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Kompetansesentrene styres gjennom årlige oppdragsbrev fra Helsedirektoratet. Det er inngått samarbeidsavtaler mellom Helsedirektoratet og ulike 

offentlige og private rusfaglige instanser om driften av det enkelte senter.

Regionale Kompetansesentre Rus
har som hovedoppgave å sikre ivaretakelse, oppbygging og formidling av rus-
faglig kompetanse. En sentral oppgave er også å iverksette og implementere 
statlige satsinger på rusområdet i den enkelte region.

Publikasjonen «Rusfag» – med en årlig fagartikkelsamling og et temanummer- er et 
ledd i dette arbeidet. Alle de syv kompetansesentrene her i landet samarbeider om 
«Rusfag».

Artikkelsamlingen i år inneholder 10 artikler, skrevet av medarbeidere ved kompe-
tansesentrene. Her er et stort spenn i tema. Blant annet formidles erfaringer med 
etikkgrupper i rusbehandling, arbeidstrening for LAR deltakere, ulike former for bru-
kermedvirkning og hjelp til risikoutsatte barn.

Rusfag formidles gratis fra kompetansesentrene.
Det redaksjonell ansvaret har Kompetansesenter rus- region sør ved Borgestadklinikken.
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Rusavhengighet er et sammensatt og 
gjennomgripende livsproblem som 

påkaller behov for varierende grad av be-
handling og oppfølging. Noen rusavhen-
gige trenger relativt kort behandling og 
mindre grad av oppfølging, mens andre 
trenger lengre behandlingstid og i enkelte 
tilfeller livsvarig oppfølging. Dette siste 
behovet kan være svært ressurskrevende 
og vanskelig å imøtekomme for det of-
fentlige helsevesenet. Selvhjelpsgrupper 
kan utgjøre et potensielt viktig bidrag i 
så måte, men dette er en mulighet som er 
viet relativt lite oppmerksomhet. I artik-
kelen skal jeg se nærmere på hva det er 
som virker i 12-trinns selvhjelpsgrupper 
som AA, og peke på noen momenter som 
skiller denne modellen fra en profesjonell 
kunnskapsform og tilnærming til rusbe-
handling.

Aller først litt om begrepene erfaringsba-

sert og profesjonell. Det kan være misvi-
sende å sette de to begrepene opp mot 
hverandre og betrakte de som to gjen-
sidig utelukkende satellitter som ikke 
har noe med hverandre å gjøre. I mange 
sammenhenger hvor det drives rusbe-
handling i Norge i dag eksisterer disse 
side om side, med høyst uklare grenser 
seg i mellom. Det betyr at en profesjo-
nell kunnskapsform og tilnærming også 
kan være basert på erfaringer, og en er-
faringsbasert kan også være profesjonell. 
En av grunnene til at det er vanskelig å 
operere med vanntette skott mellom dis-
se har også å gjøre med at vi alle i bunn 
og grunn er menigmenn.  

Vi er alle menigmenn
Professor Thomasina Borkman (1990) 
innfører i tillegg til erfaringsbasert og 
profesjonell kunnskap, en tredje viktig 
referanseramme, som hun kaller «Lay 

Hva er det som virker i selvhjelpsgrupper? 

12-trinns selvhjelpsgrupper som Anonyme Alkoholikere (AA) har utviklet en helt spe-
sif ikk modell som skiller seg klart fra et menigmanns og et profesjonelt perspektiv. 
Selvhjelpsgrupper kan utgjøre en betydelig ressurs i rusbehandlingssammenheng, men 
de vies i dag for lite oppmerksomhet av det profesjonelle offentlige helsevesenet, 
mener artikkelforfatteren.  

Av: Trond Nergaard Bjerke, 
Kompetansesenter rus – Nord-Norge

Erfaringsbasert- og profesjonell kunnskap som tilnærming til rusrehabilitering
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frame» eller menigmannsperspektivet 
oversatt til norsk.

Selv om enkelte nok vil bestride det, så 
mener jeg i likhet med Borkman at vi alle 
på sett og vis er menigmenn eller kvinner, 
og at det gjelder uansett roller for øvrig. 
Vi er menigmenn i kraft av våre valg som 
avholdsmenn eller kvinner, storforbru-
kere eller midt i mellom. 
Vi har alle, enten vi vil 
eller ikke, inntatt et me-
nigmanns standpunkt 
til rusmidler i form av 
holdninger til hvordan 
vi personlig skal omgås 
rusmidler, og hvordan vi 
tenker at andre bør gjøre 
det. Rusmidler er en sen-
tral del av vår kultur, som 
alle har vært i berøring 
med, på et eller annet 
vis. I en kronikk i tids-
skriftet Rus og Avhengig-
het uttalte en av Norges ledende rusfor-
skere, professor Helge Waal, at man snart 
ikke kan gå noen steder uten at det er 
rusmidler tilstede. Det eksister overalt, til 
og med på badet, sier han. Noen rusmid-
ler er legaliserte, mens andre ikke er det. 

Dette får også visse konsekvenser for 
hvor kategorisk vi kan være i forhold til å 
skille mellom en erfaringsbasert og pro-
fesjonell kunnskapsform og tilnærming, 
fordi vi alle også er menigmenn og kvin-
ner med erfaringer. Og vi er også alle på 
sett og vis eksperter eller profesjonelle i 
forhold til våre egne erfaringer.
I faglitteraturen er det imidlertid en 
tendens til å slå sammen de to refe-
ranserammene menigmann og erfa-
ringsbasert, og behandle disse som èn 
kunnskapsform eller referanseramme. 
Å betrakte den kunnskapsformen som 
praktiseres og utvikles i 12-trinns selv-
hjelpsgrupper som et menigmannsper-
spektiv, og ikke noe mer enn det, er imid-
lertid ikke riktig. 
12-trinns grupper utgjør en helt spesifikk 
modell for rusrehabilitering som tar ut-
gangspunkt i erfaringsbasert kunnskap, 
og den skiller seg fra et menigmanns- og 
profesjonelt perspektiv på flere måter. 

Hva skiller erfarings-
basert kunnskap og 
tilnærming i 12 trinns 
modellen fra den profe-
sjonelle tilnærming til 
rusbehandling? Det ser 
jeg nærmere på i denne 
artikkelen. Jeg vil peke 
på at de har ulike kilder 
og status, deres praksis 
er ulik, og det er knyttet 
ulike relasjonsformer til 
deres praksis. 

Profesjonell kunnskap
Kilden til profesjonell kunnskap er gjer-
ne akademisk utdannelse, eller innlæ-
ring av en type systematisert kunnskap 
som er generert ved hjelp av anerkjente 
vitenskapelige prinsipper. Å tilegne seg 

profesjonell kunnskap dreier seg om å 
innlære en type informasjon som er ge-
nerert innenfor spesifikke akademiske 
disipliner (Borkman, 1976). 

Et annet vesentlig moment ved profe-
sjonell kunnskap er at den er tilgjengelig 
kun for en begrenset del av befolknin-
gen. Nemlig de som kvalifiserer for og 
har møtt kravene som stilles for opptak 
til spesialiserte akademiske disipliner. 
Som eksempler på det har vi medisin- og 
psykologistudium.

Den profesjonelle kunnskapens status 
er dermed høy. Det henger blant annet 
sammen med at den kunnskapen som 
genereres av akademia generelt sett har 
en høy status i forhold til andre kunn-
skapsformer. Utdannelse innen fag som 
medisin og psykologi gir høy sosial status. 
De forvalter verdier som generelt vurde-
res høyt som fysisk og psykisk helse, og 
de er også representanter for akademia, 
som anvender anerkjente vitenskapelig 
metoder for generering av kunnskap.

Profesjonell kunnskap omsatt i 
rusbehandling
Den profesjonelle rusbehandler, eller te-
rapeut, er gjerne gjennom sin utdannelse 
trent til å ha et diagnostisk blikk. Være 
analytisk og kanskje fremfor alt å innta 
en objektiv tilnærming, eller det som på 
fagspråket kalles profesjonell distanse. 
Dette er, som jeg nevnte innledningsvis, 
ikke helt uproblematisk. For det første 
kan man diskutere hvorvidt det i det hele 
tatt er mulig å innta en objektiv og distan-
sert holdning til et tema som rusavhen-
gighet. Den profesjonelle vil gjennom sin 
deltagelse i samfunnet ha en eller annen 
bevissthet om, og holdning til, rus. Den 
profesjonelle kan også ha personlige er-

faringer med rusmidler som vanskelig-
gjør en objektiv distanse ytterligere. 
Riktignok synes kravet om objektiv dis-
tanse å ha blitt myket opp i de senere år, 
all den tid en objektiv og distansert hold-
ning i praksis er vanskelig å forene med 
nye behandlingsformer i russektoren. De 
nye behandlingsformene synes å i større 
grad enn tidligere ha tatt innover seg at 
rusavhengighet er en kompleks og sam-
mensatt lidelse. En lidelse som gjør at 
behandlingsmetodene må favne bredt og 
innrette seg mot den rusavhengiges bio-
logi, psykologi, og sosiale og kulturelle 
forhold. Kort sagt alle forhold som ved-
rører personen som individuelt og sosialt 
vesen, deriblant mellommenneskelige 
relasjoner. 

Når jeg allikevel trekker frem objektivi-
tet og personlig og emosjonell distanse 
som et kjennetegn ved det å være profe-
sjonell, så er det mer for å tydeliggjøre at 
det foreligger en klar eksplisitt rollefor-
deling i relasjonen mellom profesjonell 
og pasient. En rollefordeling der den 
profesjonelle forventes å være eksperten 
og pasienten den hjelpetrengende. Pasi-
enten på sin side må tro, eller velge å tro, 
at den profesjonelle sitter med nøkkelen 
til en løsning på problemet. At pasienten 
har tillit til behandleren synes da å bli et 
viktig element for drive konstruktiv be-
handling.

Erfaringsbasert kunnskap 
Den erfaringsbaserte kunnskapen er 
en kunnskapsform som har sin kilde i 
personlige og konkrete livserfaringer. I 
denne forbindelse konkrete og person-
lige erfaringer med det å være rusavhen-
gig. Kunnskap som er tilegnet på denne 
måten, altså en form for «learning by do-
ing», er antagelig den eldste formen for 

12-trinns grupper utgjør en 
helt spesifikk modell for 
rusrehabilitering som tar ut-
gangspunkt i erfaringsbasert 
kunnskap, og den skiller seg 
fra et menigmanns- og pro-
fesjonelt perspektiv på flere 
måter. 

Erfaringsbasert
kunnskap

Menigmanns
kunnskap

Profesjonell
kunnskap
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tilegnelse av kunnskap som vi kjenner til 
i menneskets historie.

Sentrale kjennetegn ved erfaringsbasert 
kunnskap er at den er personlig, konkret, 
pragmatisk og idiosynkratisk. Det siste 
betyr at den er spesiell og unik ved at den 
er knyttet til enkeltindividers subjektive 
opplevelse. Profesjonell kunnskap, deri-
mot, kan sies å være mer depersonalisert, 
idet den ikke på langt nær er knyttet til 
og avhengig av enkeltpersoner, men sna-
rere av kulturer. Ifølge Gouldner (1993) 
er dette en vesentlig forskjell mellom 
kunnskap som er basert på tilegnelse av 
informasjon, og kunnskap som er basert 
på personlige erfaringer. Erfaringsbasert 
kunnskap, sier han, er en type bevisst-
het som ikke har noen eksistens bortsett 
fra i, og via, den personen som har gjen-
nomlevd og har et uttrykk for det som er 
gjennomlevd. 

Men det er jo ikke slik at mennesket alltid 
har et uttrykk for det som er gjennom-
levd. Det er ikke alt man har erfart som 
lar seg uttrykke verbalt. Dermed er et 
annet viktig kjennetegn ved erfaringsba-
sert kunnskap at den er en form for «taus 
kunnskap», som ikke alltid er like lett å 
verbalisere eller uttrykke ved hjelp av an-
nen symbolikk, som f. eks. tekst.

At den er personlig og konkret i betydnin-
gen knyttet til personlige hendelser og 
subjektiv opplevelse, innebærer at denne 
formen for kunnskap for utenforstående 
kan fortone seg som hverdagslig prat om 
hverdagslige hendelser, og dermed kan 
betraktes som relativt uinteressante. At 
den ofte kan være vanskelig å uttrykke i 
ord eller tekst gjør det ikke noe bedre. I 
dagens samfunn er det en tendens til å 
sette likhetstegn mellom kunnskap og 

informasjon som kan kodifiseres som en 
multiplikasjonstabell eller en databank 
på en harddisk. Det er også en tendens til 
å sette likhetstegn mellom kunnskap og 
den intellektuelle tanke – som altså kan 
artikuleres og uttrykkes i ord eller i tekst. 
Dette gjør at den erfaringsbasert kunn-
skapen ikke har den samme positive 
klangen og høye valør som profesjonell 
kunnskap.  

En annen grunn til at erfaringsbasert 
kunnskap ikke er forbundet med like høy 
status som profesjonell kunnskap, er at 
når personer som for eksempel medlem-
mer av selvhjelpsgrupper så å si «tar skjea 
i egen hånd», så kan det oppfattes som en 
provokasjon mot det rådende etablerte 
og spesialiserte faghegemoniet. Noen, 
for eksempel Klyve (2006), mener at det 
har skjedd en oppmykning av hva som 
oppfattes som gyldig kunnskap innen-
for rusfeltet, og en klar dreining mot å 
akseptere selvhjelpsgrupper og deres 
betoning av erfaringsbasert kunnskap 
som et konstruktivt og positivt alternativ 
til den profesjonelle tilnærming. I norsk 
rusfaglig litteratur finner vi også enkelte 
som uttrykker støtte for og oppmuntring 
til bruk av selvhjelpsgrupper i rusfeltet. 
Blant annet Barth, Børtveit & Prescott 
(2001) og Fekjær (2008). Allikevel viser en 
ny norsk studie gjort av Vederhus, Kris-
tensen, Tveit og Clausen (2008), at helse-
personell her til lands i for liten grad tar i 
bruk den ressursen som de tolvtrinns ba-
serte selvhjelpsgruppene utgjør, og at de 
ofte har for liten bevissthet om å henvise 
sine ruspasienter til dem. Symptomatisk 
er det også at sistnevnte studie er, så vidt 
jeg kan se, den eneste norske forsknings-
studien som omhandler selvhjelpsgrup-
pen AA og som er publisert i et tidsskrift 
med peer review.

Erfaringsbasert kunnskap omsatt til 
praksis 
Via amerikansk film har de fleste fått et 
lite innblikk i hvordan et møte i AA går for 
seg. En person står foran en forsamling 
og deler sine erfaringer som alkoholiker 
og rusavhengig med tilhørere som også 
har personlige erfaringer som rusavhen-
gig. En 12-trinns selvhjelpsgruppe som 
AA praktiseres og drives av personer som 
har personlig erfaring med alkoholisme/
rusavhengighet, og de tillater ingen inn-
blanding eller deltagelse av profesjonelt 
personell. Det vil si kun hvis den profe-
sjonelle også har personlig erfaring som 
rusavhengig. Sett 
utenfra kan denne 
praksisen med å dele 
sine erfaringer med 
andre virke nesten 
banalt enkel. Men går 
man dette nærmere 
etter i sømmene, vil 
man finne at denne 
delingen av erfarings-
basert kunnskap er 
satt i et helt spesielt 
system, som gjør at deling av personlige 
historier får en helt bestemt funksjon og 
virkning. 

Hva det er som virker i selvhjelpsgrupper 
som følger AA- modellen, er et spørsmål 
som har engasjert forskere i flere tiår, og 
har resultert i en stor mengde forsknings-
rapporter som fokuserer på ulike aspek-
ter. Det de aller fleste synes å være enig 
om er at AA`s 12-trinns modell er et so-
fistikert, ideologisk og konseptuelt ram-
meverk. Her beskrives rusavhengighet 
som en sykdom, samtidig som den har 
en oppskrift på hvordan man kan løse 
sitt personlige problem som rusavhen-
gig. Det er nærmest en egen kultur med 

et eget språk, der visse ord og begreper 
kan fortone seg som uforståelig av uten-
forstående. Dette språklige konseptuelle 
rammeverket finnes i en egen bok som 
heter 12-trinn og 12 tradisjoner. De 12 
trinnene er også beskrevet i det som kal-
les Storboka, og denne boka inneholder 
også en detaljert historisk fortelling om 
hvordan de første medlemmene og grün-
derne av AA gjennom prøving og feiling 
kom frem til de 12-trinn. Senere har over 
2 millioner av mennesker verden over 
fulgt denne oppskriften og klart å holde 
seg rusfri. Det er denne nesten bemerkel-
sesverdige suksessen, som har engasjert 

forskere til å forsøke 
å finne ut hva det er 
som virker, når men-
nesker med samme li-
delse møtes for å dele 
sine erfaringer med 
hverandre.

Og ett av svarene på 
hva det er som virker 
i selvhjelpsgruppene 
ligger kanskje nettopp 

der: I at det er mennesker med samme 
problem som møtes. Fordi det danner ut-
gangspunkt for helt andre mellommen-
neskelige relasjoner enn profesjonell-
pasient relasjonen. En felles lidelse, et 
felles problem gjør at relasjonen blir mer 
horisontal en vertikal. Medlemmene blir 
likestilte. I motsetning er relasjonen mel-
lom profesjonell og pasient. Her leverer 
den profesjonelle i kraft av sin status som 
ekspert, behandling til pasienten, som er 
hjelpetrengende. I AA er medlemmene 
likemenn, og de er gjensidig avhengig av 
hverandre. 
I stedet for å være pasient får de status 
som hjelper og hjelpetrengende i en og 
samme person. De blir det Toffler (1980) 

Det er denne nesten bemerkelses-
verdige suksessen, som har enga-
sjert forskere til å forsøke å finne ut 
hva det er som virker, når mennesker 
med samme lidelse møtes for å dele 
sine erfaringer med hverandre.
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kaller «pro-sumers», som innebærer at 
de ikke bare er helsekonsumenter men 
helseytere også. Og status som hjelper får 
de som regel allerede på sitt første møte. 
Eksempler på det er når old-timeren med 
sitt 20årige AA medlemskap sier til den 
skjelvende nykommeren, at han er den 
viktigste personen på dette møtet, fordi 
nykommeren hjelper old-timeren til å 
huske hvordan han hadde det selv. Ved 
at nykommeren forteller sin personlige 
beretning, som på det tidspunktet er er-
faringsbasert kunnskap, styrker han old-
timerens arbeid med å opprettholde sin 
erfaringsbaserte ekspertise. Den er ikke 
gitt en gang for alle. For å opprettholde 
sin erfaringsbaserte ekspertise må han 
fortsette å møte andre som har det sam-
me problemet, slik at han kan fortsette å 
fortelle sin historie og høre på de andre. 
 
Dette med å fortelle sin historie er altså 
et viktig moment i gjensidigheten. Flere 
forskere har 
pekt på, at det 
å fortelle sin 
historie gjen-
tatte ganger, i 
seg selv også 
har en helbre-
dende virkning 
(bl.a. Denzin, 
1987). Den for-
tellingsformen 
som benyttes 
i selvhjelps-
grupper som 
AA, har et helt spesielt format som gjør 
den til en form for narrativ metode. En 
slags språklig praksis for transformering 
av identitet. Metoden består med andre 
ord i å fortelle sin historie på en slik måte 
at den rusavhengige kan omskrive og få 
en ny forståelse av seg selv. 

Fortellerformatet er som følger: Starten 
på historien er som regel hvordan det var 
å leve som rusavhengig, så fortelles det 
hvordan det var når de kom til AA, og til 
slutt hvordan livet har blitt som rusfri. I 
den internasjonale selvhjelpslitteratu-
ren kalles denne fortellingsformen for 
«drunk –a-louge». Nye medlemmer lærer 
dette formatet ved å høre på de andre og 
eldre medlemmene, og etter hvert be-
gynner de å fortelle sin egen historie i det 
samme formatet, og ved å bruke mange 
av de samme begrepene.
 
Det å lære seg å fortelle sin historie inne-
for AA kulturen på denne måten har Den-
zin (1987) beskrevet som det ultimate pa-
radoks for hver enkelt medlem: Han eller 
hun må, for å finne seg sjøl og en løsning 
på sine problemer, lære seg å snakke og 
praktisere et språk som andre har fun-
net opp tidligere. Det er altså ikke nok å 
lære et språk ved å lese AA litteratur eller 
bare høre på de andre medlemmene når 
de forteller. Språket må praktiseres, og 
det er først når språket praktiseres gjen-
nom å fortelle sin historie over tid og flere 
ganger til sine likemenn, at det blir del 
av personen. Det er først da at man kan 
snakke om at den erfaringsbaserte kunn-
skapen blir til erfaringsbasert ekspertise. 

Den språklige praksisen som ligger i hans 
eller hennes tale som en uttalt tekst og 
historie, produserer en erfaringsbasert 
ekspertise om det å være rusavhengig. 
Det skjer en avdekning av personlige er-
faringer og hendelser, identiteten trans-
formeres og individets sosiale verden 
endres. Dermed er medlemmenes per-
sonlige kunnskap om hvordan det er å 
være rusavhengig ikke taus lenger. Den 
er omsatt til et språk og en praksis. 

Eksempler på tre ulike posisjoner
De tre posisjonene som er nevnt ovenfor: 
erfaringsbasert kunnskap, profesjonell 
kunnskap og erfaringsbasert ekspertise 
illustreres her gjennom noen eksempler: 

I en forskningsstudie (Wynn m.fl., 2008) 
ble det intervjuet 8 rusavhengige og 5 
allmennpraktiserende leger. Et av spørs
målene var hvordan de opplevde å sam-
tale med hverandre om rusavhengighet. 
De aller fleste svarte at de opplevde det 
som problematisk og vanskelig å samtale 
om rusavhengighet. 

Dette er i og for seg ikke så veldig over-
raskende all den tid rusavhengighet er et 
personlig og sosialt fenomen, som ofte 
påkaller negative følelser, som for ek-
sempel skam. Men ulik utgangspunkt og 
ulik kunnskap kan være en medvirkende 
faktor. Legen har en akademisk, teore-
tisk, analytisk og diagnostisk tilnærming, 
mens pasienten har en erfaringsbasert 
kunnskap som det kanskje ikke er festet 
noe språk til enda. 

I kontrast til møtet mellom allmenn
praktiserende leger og rusavhengige pasi
enter, står møte mellom alkoholikere fra 
24 forskjellige land i to Internett AA grup-
per. Denne studien (Bjerke, 2009) var en 
studie av to Internettbaserte AA- grupper 
med et internasjonalt medlemskap. 
Ett av forskningsspørsmålene var hvor-
vidt medlemmene opplevde det som pro-
blematisk å identifisere seg med hveran-
dre, når de kom fra så mange forskjellige 
land og kulturer som de gjorde.  Svarene 
oppsummeres godt i disse to sitatene: 

Alkoholisme er en internasjonal sykdom – 
vi er mer like enn vi er forskjellige, uansett 
hvilket land vi kommer fra. 

De 12 trinn kan lett oversettes i mellom 
kulturer, etter min oppfatning, fordi de 
ikke er et trossystem som vi må absorbere, 
men i stedet er enkle instruksjoner å følge.

Den tredje studien som jeg skal trekke 
frem som et eksempel er en interven-
sjonsstudie der 8 pasienter med dob-
beltdiagnose, (samtidig rusavhengighet 
og psykiatrisk diagnose) ble utstyrt med 
mobiltelefon når de hadde avsluttet sin 
behandling ved en institusjon for rus og 
psykiatri (Bjerke m. fl., 2008). Med den-
ne telefonen kunne de enten ta kontakt, 
eller bli kontaktet via SMS, av en av de 
ansatte ved institusjonen de hadde vært 
innlagt på. I en periode på fire måneder 
ble det sendt 112 SMS fra pasientene til 
de ansatte. 49 % av de ble kategorisert 
som rus og psykiatri relatert, mens 51 % 
var hverdagslig prat.  

Det mest oppsiktsvekkende var at en-
kelte av deltagerne, både pasient og an-
satt, fortalte at de opplevde å komme 
nærmere hverandre når de brukte SMS-
meldinger, enn de gjorde i den perioden 
hvor pasienten var innlagt på institusjo-
nen. Dette sto i skarp kontrast til det vi 
forventet i utgangspunktet, nemlig at 
SMS-meldinger ikke er et kommunika-
sjonsmedium som vil klare å formidle 
nærhet, all den tid det eneste de har å 
forholde seg til er tekst.
  
I lys av det jeg har snakket om tidligere kan 
det være slik, at bruk av SMS som kom-
munikasjonsmedium mellom pasient og 
profesjonell behandler, bidro til å forskyve 
interaksjonen og maktforholdet. Det hver-
dagslige innholdet i SMS-meldingene ap-
pellerer kanskje mer til de rusavhengiges 
erfaringsbaserte kunnskap og praktiske 
bevissthet om denne. Relasjonen blir så 

Dermed er medlemme-
nes personlige kunn-
skap om hvordan det 
er å være rusavhengig 
ikke taus lenger. Den er 
omsatt til et språk og 
en praksis. 
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å si løftet ut av den formelle terapeutiske 
konteksten, som i en ansikt-til-ansikt rela-
sjon ville hatt et mer ekspert/pasient- preg. 
Pasienten får med andre ord et pusterom 
fra pasientrollen, også ved at denne kom-
munikasjonsformen gir pasienten langt 
bedre muligheter til å bestemme hva det 
skal kommuniseres om. 

En nylig gjennomført doktorgradsstudie 
av Astrid Skatvedt (2008) bidrar også til å 
kaste lys over en slik nærhet over avstand 
tolkning. Skatvedt gjorde feltarbeid i tre år 
ved en institusjon for rusavhengige, der 
hun studerte betydningen av formelle og 
uformelle samtaler mellom pasientene og 
de ansatte. Hun fant at de uformelle sam-
talene hadde stor terapeutisk betydning 
for pasientene. Det uformelle samværet 
mellom ansatt og rusavhengig kan ha stor 
betydning for rusavhengiges syn på seg 
selv og sin behandlingsprosess, men dette 
er noe som er lite undersøkt innenfor te-
rapi- og omsorgsarbeid, sier Skatvedt.

Avsluttende bemerkninger
Det er ikke nødvendigvis slik at de som 
har vært der vet best. Jeg er tvert i mot 
overbevist om, at de som ikke har vært 
der også har noe å tilføye. Hvordan vi or-
ganiserer russektoren kan imidlertid ha 
betydning for mulighetene for å forene 
disse to referanserammene. 

Etter rusreformen i 2004 ble behandling 
av rusavhengige underlagt spesialisthel-
setjenesten. Rusavhengige fikk dermed 
pasientstatus med tilhørende rettigheter 
på lik linje med alle andre pasientgrupper. 
Det er delte meninger i rusfagfeltet om 
hvorvidt dette er en heldig løsning eller 
ikke. I forhold til det jeg har sagt om be-
tydningen av erfaringsbasert kunnskap og 
ekspertise, kan det stilles spørsmålstegn 

slik måte at de positive effektene av en 
erfaringsbasert tilnærming ikke mister 
sin slagkraft. 
Jeg vil slå et slag for at vi gjør mer fors-
knings- og utviklingsarbeid som kan be-
svare disse spørsmålene.

Om forfatteren: 
Trond Nergaard Bjerke, er Ph.d. i peda-
gogikk. Seniorrådgiver ved Kompetanse-
senter rus – Nord-Norge, Rus og spesial-
psykiatrisk klinikk, Universitetssykehuset 
Nord-Norge (UNN), og forskningsleder for 
rusfeltet ved Fag- og Forskningsenheten, 
NNPF ved UNN.
Forskningsinteresser: rus og avhengighet, 
selvhjelpsgrupper, brukermedvirkning, 
bruk av elektroniske medier i rusav
hengiges rehabiliteringsprosess.

Om artikkelen: 
Artikkelen er en omskrevet versjon av for-
fatterens prøveforelesning for Ph.d. graden 
i pedagogikk ved Universitetet i Tromsø.

ved om vi ikke er i ferd med å organisere 
oss bort fra en erfaringsbasert tilnærming. 
Selv om det underliggende målet i rusre-
formen kan være å styrke de rusavhen-
giges posisjon, kan det også bidra til en 
ytterligere sementering av maktforholdet 
mellom pasient og profesjonell. Det kan 
også medføre en nedprioritering av den 
erfaringsbaserte kompetansen. 
 
Men ikke nødvendigvis. Omtrent på 
samme tid som rusreformen ble iverk-
satt kom «Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse» som satte fokus på pasientens 
egenmestring og brukermedvirkning. 
Som en følge av denne kom Sosial- og 
Helsedepartementet med en «Nasjonal 
plan for selvhjelp» som fokuserer på å 
gjøre selvhjelpsprinsippet bedre kjent 
og mer brukt. Folkehelsemeldingen satte 
følgende målsetning for en nasjonal sat-
sing på selvhjelpsarbeid: Målet er, sies 
det, «å gjøre selvhjelp som metode til-
gjengelig for flere, fremme systematisk 
kunnskap og metodeutvikling om selv-
hjelp, og bidra til at selvhjelp som verktøy 
kan brukes innen psykisk helsearbeid, 
både for brukere og hjelpere». 

Jeg tror at det er fullt mulig å gjøre begge 
deler, og det gjøres da også. I Norge, og 
i mange andre land finnes et helt spek-
ter av eksempler på ulike varianter av 
en selvhjelpstilnærming, også i offentlig 
regi, og både med og uten profesjonell 
ledelse og deltagelse. Men forsøkene på 
å integrere disse to referanserammene er 
ikke helt uproblematisk. 
For eksempel: Hva skjer når det offent-
lige helsevesenet skal praktisere noe som 
i utgangspunktet er likemannsbasert? Vil 
det være noe som går tapt, og hva er det 
som eventuelt går tapt? Hvordan kan vi 
innrette de offentlige tjenestene på en 
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Bakgrunn
Artikkelen er skrevet med bakgrunn i 
rapporten Alene sammen; En behovsun-
dersøkelse gjort blant voksne pårørende 
i Hordaland og Sogn og Fjordane (Stor-
bækken & Iversen 2009). Formålet med 
undersøkelsen var å kartlegge ulike hjel-
pebehov hos voksne pårørende, og hvor-
dan disse hjelpebehovene eventuelt kan 
møtes på en hensiktsmessig måte. Un-
dersøkelsen som artikkelen bygger på, 
viser til dels store kjønnsforskjeller med 
hensyn til både håndtering av situasjo-
nen som pårørende, og behov for hjelpe-
tiltak hos kvinner og menn. I artikkelen 
fokuseres det på mulige forståelser av 
disse forskjellene, og hvordan en eventu-
elt kan møte mannlige og kvinnelige på-
rørende på en hensiktsmessig måte.

Å være pårørende til mennesker med et 

rusproblem, innebærer for mange en 
stor påkjenning og byrde på flere om-
råder. Etter hvert som kunnskapen om 
pårørendes belastninger i familier med 
rusmiddelavhengighet har økt, har det 
offentliges bekymring vokst. Det er en 
voksende bekymring knyttet til behove-
ne til disse familiemedlemmene, og ikke 
minst hvordan disse behovene best kan 
møtes. Fra forskningslitteraturen vet vi 
at det er ulike grupper av pårørende, og 
at de ulike funksjoner de har i familien 
er med på å påvirke deres hjelpebehov. 
Dette er viktig å ta hensyn til i utformin-
gen av tjenestetilbud. Samtidig er kjønn 
en underkommunisert dimensjon både 
i forskningslitteraturen og i tiltaksappa-
ratet. Få studier ser på kjønnsforskjeller 
med hensyn til hvordan rusproblema-
tikk influerer på familiemedlemmene, 
og om det er ulike hjelpebehov hos kvin-

Kjønn som korrigerende perspektiv i 
pårørendearbeid

Opplever kvinner og menn rollen som pårørende til en rusmiddelmisbruker ulikt? På 
hvilke måter og for hvilke formål er dette i så fall relevant for utformingen av tjeneste
tilbud til målgruppen? Denne artikkelen er skrevet med bakgrunn i en undersøkelse 
blant voksne pårørende.

Av: Solveig Storbækken, 
Kompetansesenter rus- region vest Bergen
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nelige og mannlige pårørende. I bruken 
av hjelpetilbud ser vi imidlertid et svært 
kjønnsskjevt bilde. Statistikken for 2007 
fra Veiledningssenteret for pårørende i 
Oslo viser at ved telefonhenvendelser fra 
foreldre, representerer mødrene over tre 
fjerdedeler av henvendelsene. I søsken-
gruppen representerer søstre det samme, 
og i gruppen barn av rusmiddelavhen-
gige foreldre representerer døtre nesten 
nitti prosent. Dette bildet forsterkes yt-
terligere når det kommer til timeavtale 
ved senteret. I alle pårørenderelasjoner 
er det kvinnene som hovedsakelig opp-
søker veiledningssenteret for hjelp. ( Vei-
ledningssenteret.no)
I Stiftelsen Bergensklinikkenes tilbud til 
ulike pårørendegrupper, var det i 2008 
kun kvinner som benyttet seg av partner-
gruppe, på pårørendeseminarer deltok i 
all hovedsak kvinner, og i et 
korttids kurstilbud var over 
tre fjerdedeler av deltakerne 
kvinner. I internasjonale 
studier ser en det samme 
bildet. Kvinnelige pårøren-
de søker i større grad hjelp 
enn mannlige, og de oppgir 
i større grad emosjonelle 
hjelpebehov enn det menn 
gjør. En gruppe skiller seg 
derimot ut, yngre menn sø-
ker oftere hjelp enn eldre 
menn. (Bancroft et al 2003).

Å mestre belastninger som kvinner 
og menn
Å kunne mestre belastende eller stres-
sende situasjoner innebærer å forholde 
seg hensiktsmessig til situasjonen og 
egne reaksjoner. Dette kan bety å forsøke 
å få kontroll på følelsene, få en bedre for-
ståelse av situasjonen, eller rett og slett å 
få et praktisk grep om det som kan gjø-

res for at situasjonen skal oppleves minst 
mulig belastende ( Eide & Eide 2007).
I en stor svensk studie om hva som ska-
per god helse, konkluderer forfatteren 
med at kvinner og menn investerer i seg 
selv på ulike livsområder på vei til god 
helse. Både kvinner og menn trenger å 
oppleve at det de bidrar med er viktig 
og betydningsfullt, men veiene til denne 
opplevelsen er forskjellig for kjønnene. 
En balanse mellom hjem, familie, fri-
tidsaktiviteter og jobb er utslagsgivende 
for god helse blant kvinner, mens det 
for menn er arbeidslivet som gir mening 
og opplevelse av betydningsfullhet (Hå-
kansson 2009).
Dette skulle indikere at vi trenger ulike 
strategier for å fremme god helse på tvers 
av kjønnene når det gjelder pårørendear-
beid.

Hvordan kan så disse for-
skjellene i opplevelse av me-
ning og betydningsfullhet 
mellom kjønnene forklares? 
Bourdieu (1993) refererer til 
vaner som kulturbestemte 
og noe vi mennesker tileg-
ner oss gjennom sosialise-
ring og dannelse. Disse til-
bøyelighetene til å handle 
på bestemte måter innenfor 
ulike miljøer betegner han 
som en slags praktisk sans.  

Den praktiske sansen styrer både tanker, 
følelser og handlinger og konstituerer 
verden som meningsfylt. I følge Bourdieu 
utvikles vaner på bakgrunn av bestemte 
miljøbemessige tilbøyeligheter, og det er 
denne tilbøyeligheten som gjør at kvin-
ner og menn handler som de gjør. For 
eksempel at kvinner tar mest omsorgsar-
beid i familien og at menn tar overtiden 
på jobben (Bourdieu 1993).

I en undersøkelse Lilleaas (2006) har 
gjort, beskriver mange kvinner en vane 
om å være i kroppslig beredskap for an-
dre. «Denne kroppserfaringen kan beskri-
ves som en «på vakt situasjon» som alle 
mennesker har tilgang til som en måte 
å fornemme farer på. Noen må ivareta 
andres basale behov og følelser. Et vars-

lingssystem – mange kvinner ser ut til å 
ha utviklet en beredskap som ikke varsler 
om egne behov, det virker som hensynet 
til deres kropp overskygges av en plikt- og 
ansvarsfølelse overfor andre. Denne vel-
utviklede ansvarsfølelsen for andre kan 
skyldes en kjønnsmessig bestemt atferd 
i vår kultur og oppleves som menings-
full for mange kvinner. Og det er denne 
kroppslige og kjønnsmessige situasjonen 
som gjør at kvinner «instinktivt vet hvor-
dan de bør reagere i visse situasjoner» (Lil-
leaas 2006). 
«Menn har i likhet med kvinner innar-
beidet en type kroppslig beredskap, men 
deres ansvars- og pliktfølelse går mer i 
retning av jobb og karriere» (Lilleaas i Ro-
ness & Matthiesen 2006).

Hvordan kvinner og menn blir sosialisert 
inn i ulike kjønnsroller kan dermed være 
en viktig variabel når en skal se på hvor-
dan stress oppfattes og ulike mestrings-
strategier utvikles for pårørende. Fortsatt 
kan det se ut som menn blir sosialisert 
til større uavhengighet, er mer løsnings-
fokusert og mindre orientert mot å gi ut-

trykk for følelser. Kvinner sosialiseres i 
større grad til å fokusere på relasjoner og 
å være i beredskap for andre (Drumheller 
2006; Bakketeig & Nordhagen 2007).
Det er særlig to dominerende mestrings-
strategier en ser blant folk; en problem-
fokusert mestringsstrategi hvor målet er 
kognitive og adferdsmessige endringer, 

versus en følelsesfokusert mestrings-
strategi hvor målet er å modifisere egne 
følelser knyttet til den stressende situa-
sjonen (Eide & Eide 2007). Det er generell 
enighet om at en følelsesfokusert mest-
ring ikke er så effektiv som en problem-
fokusert, og at en slik mestringsstrategi 
tenderer mot å utløse en psykisk påkjen-
ning. Forskning viser at kvinner tenderer 
mot å bruke mer følelsesfokuserte mest-
ringsstrategier enn menn, som vanligvis 
bruker mer problemfokuserte mestrings-
strategier. Dette kan være en grunn til at 
kvinner i større grad enn menn opplever 
stress gjennom livsløpet (Drumheller 
2006). 

Samtidig gir denne mestringsstrategien 
også i større grad tilgang på signaler fra 
kroppen og evne til å tolke og sette ord på 
opplevde plager. Dette kan forklare for-
skjeller i kvinner og menns rapportering 
av helseplager – kvinnene opplever og gir 
uttrykk for disse, mens mennene i større 
grad eksternaliserer plagene (Mæland & 
Haugland  2007).

Dette skulle indikere 
at vi trenger ulike 
strategier for å frem-
me god helse på tvers 
av kjønnene når det 
gjelder pårørendear-
beid.

Hvordan kvinner og menn blir sosialisert inn i ulike kjønnsroller kan dermed være en viktig 
variabel når en skal se på hvordan stress oppfattes og ulike mestringsstrategier utvikles for 
pårørende. 
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Kjønnet kontakt med rusmiddel
avhengig
Halvparten av mødrene i undersøkelsen 
vår har kontakt daglig, eller flere ganger 
i uken, med den rusmiddelavhengige, i 
motsetning til fedrene som har kontakt 
langt sjeldnere.  Kan det være slik at det 

Bourdieu kaller en vanemessig tenkning, 
eller tilbøyelighet til å handle på bestem-
te måter, forklarer kjønnsforskjellene i 
kontakthyppighet blant mødre og fedre i 
undersøkelsen? Mødrene tar på seg om-
sorgsoppgavene og blir mer følelsesmes-
sig belastet ved den tette oppfølgingen av 
den rusmiddelavhengige. Far blir ikke så 
følelsesmessig involvert ved at han har 
andre fokus og større avstand til den rus-
middelavhengige. Dette samsvarer med 
studier som viser til at tilbaketrekking 
assosieres med større selvstendighet og 
redusert stress for det aktuelle familie-
medlemmet (Orford et al 1998). Kan det 
være slik at det ikke er plass til mer enn 
en rolle som omsorgstaker, og når mor 
tar på seg den må far fylle andre roller? 
Den som ordner opp i økonomisk uføre, 
engasjerer seg i de praktiske forholdene 
rundt den rusmiddelavhengige osv. Kvin-
ners behov for tilbud som pårørende vil 
dermed være mer akutt, intenst og ha et 
sterkere følelsesmessig aspekt enn det 
som er aktuelt for menn. Det er kvinnene 
som investerer mest tid og krefter, samt 
emosjonelt engasjement i relasjonen til 
den rusmiddelavhengige. Menn reagerer 

med en «fight or flight response» – mens 
kvinners respons er mer « tend and befri-
end». Dette kan også være med å forklare 
hvorfor menn forlater deres rusmiddel-
avhengige partner, mens kvinner blir i 
forholdet og prøver å mestre situasjonen 
(Drumheller 2006). 

Erfaring med pårørendetilbud
Over 60 % av pårørende i undersøkelsen 
har aldri benyttet seg av noe pårøren-
detilbud. På det tidspunktet pårørende 
svarer på undersøkelsen, er det kun et 
lite mindretall som gjør seg bruk av slike 
tjenester.  Når vi samtidig vet at de fleste 
av disse pårørende har levd i denne si-
tuasjonen over svært mange år, bekreftes 
dokumentasjonen om at det tar lang tid 
for pårørende å søke hjelp. For menn tar 
det enda lengre tid enn for kvinner, og i 
likhet med det andre studier viser, oppgir 
kun en liten andel av mennene i vår un-
dersøkelse å ha benyttet seg av pårøren-
detilbud overhodet.
Hvordan kan en forklare disse kjønnsfor-
skjellene i bruk av aktuelle tilbud overfor 
pårørende utover det som er beskrevet 
ovenfor? Kvinner og menn forholder seg 
forskjellig til symptomer og problemer. 
Kvinner opplever oftere at de er syke og 
søker profesjonell hjelp i større grad enn 
menn (Schei & Bakketeig 2007). Dette 
kan forstås som et uttrykk for kvinners 
større helsebevissthet og tro på behand-
ling. Det kan også sees på som typisk for 
kvinnerollen. Menn undervurderer sine 

lidelser, skal ta vare på seg selv og ikke 
vise sårbarhet. For kvinner er det mer til-
latt å oppsøke hjelp og gjøre seg bruk av 
det profesjonelle hjelpeapparatet.  
Fortsatt blir menn sosialisert inn i den 
maskuline verden hvor mot og dristig-
het blir applaudert. Maskulinitet kan 
dermed være en risikofaktor for sykdom, 
skade og død – men også en barriere mot 
bevissthet om helseskader og behand-
lingsbehov. Ekte menn blir ikke syke, og 
hvis de blir det oppsøker de ikke hjelp før 
det er for sent (Schei & Bakketeig 2007).

Kan noe av svaret på hvorfor tilbud først 
og fremst benyttes av kvinner, også hen-
ge sammen med at tilbudene i større 
grad er bygd på kvinners premisser enn 
på menns? Det terapeutiske rommet 
kan oppfattes som feminint med vekt på 
intim dialog og for-
ventninger om å dele 
følelsesmessige pro-
blemer.  Dette sam-
svarer i mindre grad 
med den maskuline 
måten å håndtere en 
vanskelig situasjon 
på, som mere hand-
ler om en praktisk 
og løsningsorientert 
hjelp. Ved gjennom-
gang av tilbudene til 
pårørende på nasjo-
nalt nivå, er det en overvekt av tilbud av 
terapeutisk karakter. Manglende alterna-
tiver kan være med til å hindre menn i å 
søke hjelp.

Ønske om hjelpetilbud
I dag gis det mange tilbud til pårørende 
både gjennom egne brukerorganisasjo-
ner og gjennom det offentlige. Det kan li-
kevel se ut som det er noe tilfeldig hvilke 

hjelpetilbud som gis, alt ut fra den enkel-
te organisasjons/institusjons ressurser 
og faglige ståsted (Bjørnstad 2007). Med 
dette som utgangspunkt, er det viktig for 
utviklingen av fagfeltet å se nærmere på 
hvilken type hjelp som er hensiktsmes-
sig for å øke mestringsevne og livskvalitet 
hos denne gruppen.
Et relevant spørsmål kan da være i hvor 
stor grad tilbudene er innrettet mot det 
vi vet er virksomt for pårørendes livskva-
litet – og i hvor stor grad pårørende ut 
fra om de er kvinne eller mann opplever 
disse tilbudene som relevante for dem.
Når vi sammenligner hvilke tilbud på-
rørende i undersøkelsen har brukt, med 
hva de faktisk kunne tenke seg av tje-
nestetilbud, finner vi at de få mennene i 
utvalget som har benyttet seg av tilbud, 
først og fremst har deltatt på kurs og sam-

linger for pårørende. 
Det mennene samlet 
først og fremst øn-
sker å benytte seg av, 
er samtaler sammen 
med den rusmiddel-
avhengige og indivi-
duelle samtaler. Det 
kan altså se ut som 
mennene har behov 
for noen andre tilbud 
enn det de i stor grad 
er tilbudt. For kvin-
nenes del, har de be-

nyttet seg av både gruppemessige tilbud 
og i noe mindre grad individuelle tilbud. 
De ønsker i likhet med mennene indivi-
duelle tilbud, men ønsker også i større 
grad å delta i tilbud på gruppebasis enn 
det mennene gir uttrykk for. 

Halvparten av mennene i undersøkelsen 
sier at om aktuell hjelpeinstans tok di-
rekte kontakt, så ville det hjelpe dem til å 

Et relevant spørsmål kan da være i 
hvor stor grad tilbudene er innret-
tet mot det vi vet er virksomt for 
pårørendes livskvalitet – og i hvor 
stor grad pårørende ut fra om de er 
kvinne eller mann opplever disse til-
budene som relevante for dem.

Mødrene tar på seg omsorgsoppgavene og blir mer følelsesmessig belastet ved den tette opp-
følgingen av den rusmiddelavhengige. Far blir ikke så følelsesmessig involvert ved at han har 
andre fokus og større avstand til den rusmiddelavhengige. 
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motta tilbud. Dette gjelder i langt mindre 
grad for kvinnene. Ut fra dette kan det se 
ut som menn mer enn kvinner trenger å 
bli invitert inn i konkrete tilbud - at noen 
de har tillit til, peker på hvor de kan finne 
den riktige hjelpen tilpasset akkurat dem. 

Det kan også se ut som det har betyd-
ning for menn å delta i sammenhenger 
hvor tilbudet omfatter både den rusmid-
delavhengige og pårørende. Å involvere 
mannlige pårørende når den rusmiddel-
avhengige er i en behandlingssituasjon, 
kan være med å gi dem en begripelig 
og meningsfull posisjon. Å involvere de 
mannlige pårørende og gjøre dem delak-
tige kan være sentralt for opplevelsen av 
å få makt over egen situasjon, at de kan 
få en opplevelse av en delaktig posisjon 
som er meningsfull, og hvor de er vik-
tige medspillere i prosessen for at den 
rusmiddelavhengige kan gjenvinne sin 
helse. 

I undersøkelsen oppgir verken kvinner 
eller menn at de ønsker kjønnsdelte til-
bud. Det kan likevel tenkes at oppretting 
og annonsering av tilbud som spesielt er 
tilrettelagt for menn, vil kunne appellere 
til mennene ut fra at de da vil kunne se 
for seg at de kan fokusere mer direkte 
på mannsrollen som pårørende. Ved å 
motta hjelp, kan mennene også bli mer 
oppmerksomme på, avlaste og støtte de 
kvinnelige pårørende i kontakten med 
den rusmiddelavhengige. 

For kvinnenes del vil et kjønnsdelt tilbud 
kunne bety at de kan fokusere på den 
emosjonelle siden ved sin rolle, og å re-
gulere nærhet og avstand på en hensikts-
messig måte for seg selv og den rusmid-
delavhengige.

Hjelpebehov - triste kvinner og tøffe 
menn?
I undersøkelsen oppgir nesten tre- fjer-
dedeler uavhengig av kjønn at de trenger 
kunnskaper om å håndtere situasjonen 
som pårørende. Det kan ligge ulike tolk-
ningsmuligheter i det å skulle håndtere 
en situasjon; det kan forstås ulikt av de 
enkelte som svarer, og det kan forstås 
ulikt ut fra om du er kvinne eller mann. 
Å håndtere situasjonen kan forstås som å 
skulle mestre situasjonen som pårørende 
står oppe i. Begrepet mestring er hentet 
fra stressforskningen og oversatt fra det 
engelske «coping» til»… menneskers evne 
til å forholde seg til de utfordringer og på-
kjenninger en møter i livet» (Grue 2001). 
Praktisk mestring handler om hvordan 
man organiserer og strukturerer dagen 
når den er mer krevende pga situasjonen 
knyttet til den rusmiddelavhengige enn 
det den ellers ville vært. Det kan handle 
om hvordan pårørende sliter med å nå 
frem i behandlingsapparatet, hvordan 
de organiserer dagene rundt den rus-
middelavhengige for å få til en endring 
i situasjonen eller for å unngå overdoser 
osv. Sosial mestring handler om hvordan 
man «presenterer avviket» i det sosiale 
landskapet. Pårørende kan oppleve stig-
matiserende praksis i omgivelsene, opp-
levd tildeling av skyld fra både formelt og 
uformelt nettverk og isolasjon og ensom-
het både for sin egen del og den som er 
rusmiddelavhengig. Psykologisk mest-
ring handler om hvordan man forholder 
seg til den sorg og eventuelle skyld og 
skam som problemet vekker i en selv og 
den rusmiddelavhengige. Det kan være 
vanskelig for pårørende å snakke om 
den psykiske belastningen rusmiddelav-
hengigheten medfører for deres egen del 
(Hasle & Risstubben 2005).

Ved en forståelse av begrepet «håndtere» 
som å mestre ulike sider ved pårørende-
rollen, ser vi i undersøkelsen at kvinner 
i større grad enn menn oppgir hjelpebe-
hov knyttet til den psykologiske og sosia-
le mestringen. Menn oppgir i større grad 
å ha hjelpebehov knyttet til den praktiske 
mestringen.

Når vi samtidig vet at de kvinnelige pårø-
rende har en mye tettere kontakt med den 
rusmiddelavhengige enn det mennene i 
utvalget har, blir det forståelig at de tren-
ger mer hjelp til å ta vare på seg selv og til 
sorgbearbeiding, enn det mennene gjør. 
En hypotese kan være at kvinnene tren-
ger hjelp til å regulere nærhet og avstand, 
noe mennene tilsynelatende greier i 
større grad, ved at de reserverer seg mer 
for kontakt. Denne mer avstandspregede 
posisjonen kan også forklare at menn i 
langt større grad enn kvinnene, ser det 
som hensiktsmessig å delta i pårørende-
tilbud sammen med den rusmiddelav-
hengige. De opplever at de har avstand 
nok og trenger ikke så mye fokus på egne 
behov. Å inngå i felles samtaler sammen 
med den rusmiddelavhengige kan da 
bety å bidra i en meningsfull sammen-
heng for å hjelpe den rusmiddelavhen-
gige.  Kvinnene i utvalget ønsker dette i 
langt mindre grad, og særlig gjelder det 
for kvinnelige samlivspartnere. At kvin-
nene vegrer seg for dette, kan bety at de 
har innsett at de trenger avstand til den 

rusmiddelavhengige for å kunne fungere 
til beste for seg selv, og ikke minst den 
rusmiddelavhengige på sikt.

Avsluttende betraktninger
Den forskningsmessige litteraturen (Ban-
croft et al 2003, Orford et al 1998) peker 
på manglende kunnskaper om hva pårø-

rende selv opplever som hjelpebehov og 
hvordan disse best kan møtes. Pårørende 
i vår undersøkelse oppgir hjelpebehov på 
viktige områder som naturlig vil influ-
ere på deres opplevelse av livskvalitet og 
mestring av hverdagen. Undersøkelsen 
understreker også betydningen av kjønn 
som korrigerende perspektiv når en skal 
utvikle tiltak for pårørende. Samtidig 
er det viktig å ikke segmentere ideer og 
holdninger om hvordan kjønnsforskjel-
ler konstrueres og opprettholdes. Når 
kjønnsforskjeller påpekes, gjelder dette 
på gruppebasis, og de individuelle for-
skjellene kan være store innenfor kate-
gorien kvinne og mann. Likevel viser un-
dersøkelsen at kvinner og menn fortsatt 
konstruerer kjønn på ulikt vis, noe som 
gjør at de vil ha ulike behov som pårø-
rende både når det gjelder veier inn, ut-
forming av, og innhold i tilbud.

Om forfatteren:
Solveig Storbækken er spesialkonsulent/
barnevernpedagog.
Arbeider med prosjekter innenfor pårø-

Ved en forståelse av begrepet «håndtere» som å mestre ulike sider ved pårørenderollen, ser 
vi i undersøkelsen at kvinner i større grad enn menn oppgir hjelpebehov knyttet til den psy-
kologiske og sosiale mestringen. Menn oppgir i større grad å ha hjelpebehov knyttet til den 
praktiske mestringen.
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rendearbeid og tidlig intervensjon ved 
Kompetansesenter rus- region vest Bergen. 
Har nå regionalt koordineringsansvar for 
tidlig intervensjon på rusområdet. 
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Denne artikkelen bygger på en un-
dersøkelse som ble finansiert av Re-

gionalt Kompetansesenter for Rusmid-
delforskning i Helse Vest (KoRFor), og 
vil formidle resultatene fra screening av 
barn under 18 år til pasienter ved fire po-
likliniske behandlingstilbud for rusmid-
delavhengighet i Helse Stavanger. 

Å leve med en forelder med en rusmid-
delavhengighet er en kjent risikofak-
tor for utvikling av atferdsproblemer, 
psykiske vansker, lærevansker og egen 
rusavhengighet i barne- og ungdomspo-
pulasjonen (Mohaupt & Duckert, 2009). 
Det er også en sentral risikofaktor for 
utvikling av de mest vanlige psykiske og 
somatiske plager i voksen alder, og blant 
andre et korrelat for hyppig sykdom og 
tidlig død (Anda et al, 2002, 2005). Videre 

er det en klar opphopning av andre risi-
kofaktorer som psykiske lidelser hos for-
eldrene, vold og kriminalitet i disse fami-
liene (Zucker et al, 2000, 2008).

Å nå barn av rusavhengige for å kunne 
undersøke deres hjelpebehov og even-
tuelt kunne tilby adekvat behandling, er 
en stor utfordring (Lane et al, 2007; Keen 
& Alison, 2001). Det har blitt fokusert på 
forskjellige grunner til dette: Foreldre 
med et rusproblem vil ofte ha en tendens 
til å bagatellisere problemet overfor hjel-
peapparatet, enten av frykt for konse-
kvenser i form av f eks barnevernstiltak, 
eller som et resultat av psykologisk be-
nekting (Lindgaard, 2006). Av ulike grun-
ner vil barn ofte være tilbakeholdende 
med å fortelle om foreldrenes rusavhen-
gighet til andre. Ofte vil de ha et ønske 

Poliklinisk rusbehandling som arena for 
å fange opp barn i risiko

Ruspoliklinikken ser ut til å være den arenaen i den spesialiserte rusomsorgen som har anled-
ning til å fange opp flest barn i risiko. Det er en av konklusjonene i en undersøkelse blant 162 
ruspasienter. Undersøkelsen blir nærmere presentert og diskutert i denne artikkelen.

Av: Henning Mohaupt, Anne Schanche Selbekk 
og Rasmus Sand, 
Kompetansesenter Rus- region vest, Stavanger
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om å beskytte foreldrene og således av-
krefte spørsmål om rus i hjemmet (Lin-
gaard, 2006). Frykt for foreldrenes reak-
sjoner kan være en annen årsak. Kulturelt 
sett har den voksnes forhold til rusmidler 
gjerne blitt sett på som et privat anlig-
gende i møte med primærhelsetjenesten 
(Lane et al, 2007). Alle disse grunner kan 
tenkes å bidra til at et rusproblem i en 
barnefamilie kan gå uanfektet over lang 
tid, med konsekvensene det har for bar-
nas oppvekstvilkår.

Zucker et al (2000) har funnet ut at unge 
menn med alkoholproblemer så å si er 
fraværende i behandling, samtidig som 
det antas at menn i aldersgruppen 20-
35 år er den gruppen 
som drikker mest, og på 
en mest skadelig måte. 
Dette er i tråd med at 
brukere av rusbehand-
lingstilbud som regel 
kommer til behandling 
på et fremskredet stadi-
um i problemutviklingen 
(Lingaard, 2006). Dermed 
vil man helle ikke nå de-
res gravide partnere eller 
deres små barn gjennom 
behandlingsarenaen.  En 
annen gruppe som på 
samme grunnlag kan antas å være van-
skelig å komme i kontakt med, er unge 
mødre med et begynnende, eller eksiste-
rende, rusmiddelproblem. 

I denne artikkelen vil vi se nærmere på 
poliklinisk rusbehandling som arena for 
å identifisere hjelpebehov og tilby opp-
følging for barn i risiko. Barn av rusav-
hengige er en gruppe som har manglet et 
koordinert tilbud innenfor spesialisthel-
setjenesten i Norge (Lauritzen & Solbak-

ken, 2006). Innenfor rusbehandlingen 
har en ikke hatt klare rutiner for kartleg-
ging og oppfølging av voksne pasienters 
barn. Det er først i senere tid at man 
enkelte steder har begynt å tematisere 
barnas situasjon som en del av behand-
lingen for den voksne, rusavhengige 
forelderen (Mohaupt & Duckert, 2009). 
Behandlere har tradisjonelt ikke sett det 
som sitt ansvar å avdekke rusens konse-
kvenser for mindreårige pårørende, eller 
man har ikke ønsket å introdusere dette 
tema i behandlingen, av hensyn til pri-
mærpasienten og behandlingsalliansen.

I 2006 kom rundskriv IS 5/2006 fra Hel-
sedepartementet som anmodet alle en-

heter innenfor psykisk 
helsevern og den spesia-
liserte rusbehandlingen, 
om å etablere rutiner for 
kartlegging og oppfølging 
av barn som er pårørende 
til institusjonenes pri-
mærpasienter (Helsede-
partementet, 2006). Som 
en følge av dette rund-
skrivet ble det satt i gang 
en del prosjektaktivitet i 
forhold til systematisk re-
gistrering av barn og opp-
rettelse av barneansvarlig 

personell (Selbekk & Duckert 2009). 

Det finnes allikevel få koordinerte tiltak 
innenfor spesialist-helsetjenesten og 
mellom første - og andrelinjetjenesten. 
Utredning av barn av foreldre med rus-
middelproblemer gis sjeldent som et 
spesifikt tilbud, verken innenfor første-
linjetjenestene, spesialisert rusbehand-
ling, eller i psykisk helsevern (Solbakken 
& Lauritzen, 2006). Av 35 informanter fra 
ulike helseforetak som mer utførlig be-

skrev sin praksis for utredning av barn, 
svarte bare en tredjedel at utredning av 
barnet alltid, eller ofte foretas, mens nes-
ten halvparten svarte at dette aldri var 
tilfelle. Her må en imidlertid ta høyde 
for at de 35 informantene representerer 
en brøkdel av alle relevante tiltak som 
var inkludert i undersøkelsen (N = 821). 
Samtidig tyder forskningslitteraturen 
på at barn av rusavhengige er en meget 
stor og heterogen gruppe, som presen-
terer en rekke forskjellige, sammensatte 
og til dels svært komplekse utfordringer 
til behandlingsapparatet (Anda et al, 
2002; Mohaupt & Duckert, 2009). For at 
spesialisthelsetjenesten skal kunne gi et 
adekvat tilbud til denne gruppen, vil det 
være nødvendig å øke kunnskapsnivået 
for den delen av helsetjenesten, som har 
størst sannsynlighet for å komme i kon-
takt med barn av rusavhengige og deres 
foreldre. Den spesialiserte rusbehandlin-
gen vil kunne tenkes å være en naturlig 
arena for dette.

Denne undersøkelsen har som mål å kas-
te lys over følgende spørsmål: 
»» Er ruspolikliniske behandlingstilbud 

en egnet arena for å komme i kontakt 
med barn av rusavhengige?

»» Hvor mange pasienter ved ruspolikli-
niske behandlingstilbud har barn?

»» Hvilket segment av barne- og ung-
domspopulasjonen får vi tak i gjennom 
å foreta screening ved ruspolikliniske 
behandlingstilbud?

»» I hvilken grad kan ruspolikliniske be-
handlingstilbud fungere som en inn-
gangsport til videre oppfølging av barn 
av rusavhengige?

Metode
I siste halvdel av 2008 ble samtlige nye 
pasienter ved fire polikliniske tilbud for 

rusavhengige rutinemessig spurt om 
de hadde barn under 18 år, eller levde 
sammen med slike. Dersom pasienten 
bekreftet dette, ble det foretatt en rek-
ke oppfølgingsspørsmål rundt barnet 
(kjønn, alder, kontakt med hjelpeappara-
tet), foreldreskap (samvær, omsorgssta-
tus) og forhold rundt rusavhengigheten 
(hvilken type rusavhengighet, pasien-
tens grad av bekymring for barnet, grad 
av informasjon barnet hadde fått om pa-
sientens tilstand). Behandlerne ga også 
sin vurdering for i hvilken grad de anså 
det nødvendig å etablere kontakt med 
barneverntjenesten, eller anbefalte in-
formasjonssamtaler for barnet. Pasien-
ten ble så presentert for undersøkelsen 
og bedt om å gi sitt samtykke til at data 
kunne brukes i forskningssammenheng. 
Prosjektet ble godkjent og anbefalt av Re-
gional etisk komité, REK og Norsk sam-
funnsvitenskapelige datatjeneste, NSD. 
Statistikk-programmet  SPSS ble benyttet 
for dataanalyse, som utelukkende besto 
av deskriptiv statistikk for forskjellige un-
dergrupper knyttet til undersøkelsen. 

Deltakere
Deltakere var kvinner og menn i alderen 
16 til 78 år, som kom til behandling for et 
rusrelatert problem ved to polikliniske 
tilbud for avhengighetsbehandling (POL) 
og to psykiatriske ungdomsteam (PUT). 
I det aktuelle opptaksområdet har POL 
tradisjonelt betjent et eldre aldersseg-
ment av befolkningen med et hovedfo-
kus på rusmiddelavhengighet, mens PUT 
er tilknyttet det regionale psykiske helse-
vern og har et behandlingsfokus som er 
rettet mot dobbeldiagnoser innenfor rus 
- psykiatri. Begge tilbudene tar imot pa-
sienter med alkohol-, medikament-, og 
narkotikaavhengighet, samt blandnings-
misbruk.

Utredning av barn av for-
eldre med rusmiddelpro-
blemer gis sjeldent som 
et spesifikt tilbud, verken 
innenfor førstelinjetjenes-
tene, spesialisert rusbe-
handling, eller i psykisk 
helsevern.
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Totalt sett har disse fire behandlingstil-
budene stor variasjonsbredde i pasient-
grunnlaget; unge voksne, voksne og eldre 
i både urbane og ikke-urbane områder. 
I all hovedsak hadde deltagerne et eget 
rusproblem (skadelig bruk eller avhen-
gighet av alkohol og / eller medikamen-
ter, og / eller narkotiske stoffer, eller del-
tagelse i LAR). Noen få deltagere mottok 
behandling som pårørende til en partner 
med et rusproblem. 

Funn
162 pasienter valgte å delta i undersøkel-
sen. Til sammen var det 370 nye pasien-
ter i undersøkelsesperioden ved de fire 
behandlingsenhetene. Dette innebæ-
rer en svarprosent samlet sett på 44 %. 
Svarprosenten er høyere på POL (55 %), 
enn på PUT (33 %). At ikke svarprosenten 
er høyere kan skyldes at screeningen ble 
gjennomført etter 3 samtaler, og at en del 
pasienter avbrøt behandlingen før den-
ne tid. I tillegg vet vi at PUT tradisjonelt 
sett har en del «svingdør-pasienter» der 
behandlerne ikke fyller ut barneregis-
treringsskjema for hver ny behandling. I 
tillegg kommer de pasientene som ikke 
har samtykket til at screeningen kunne 
benyttes til forskningsformål. Andre pa-
sienter er utelukket fra studien pga av 
skjema med manglende utfylling. 

Tabell 1 Antall pasienter som inngår i 
undersøkelsen fordelt på type poliklinisk 
behandlingstilbud og om de har, eller bor 
sammen med, barn under 18 år.

POL PUT

Med barn 58 10 68 (42 %)

Uten barn 42 52 94 (58 %)

100 (62%) 62 (38%) 162 (100%) 

•	 94 (58 %) av deltagerne hadde ikke 
barn. (68 % menn og 32 % kvinner).

	 Av disse er 42 % til behandling for alko-
holavhengighet, 60 % er til behandling 
for narkotikaavhengighet, og 18 % er til 
behandling for medikamentavhengig-
het. (Pasienter kan være til behandling 
for ulike typer avhengighet samtidig)

• 68 (42 %) av deltakerne hadde barn (67 
% menn, 33 % kvinner).

	 48,5 % av disse pasientene er til be-
handling for alkoholavhengighet, 38 % 
er til behandling for narkotikaavhen-
gighet, og 13 % er til behandling for 
medikamentavhengighet. (Pasienter 
kan være til behandling for ulike typer 
avhengighet samtidig)
	 Disse 68 pasientene hadde totalt 121 

barn, (61 jenter, 60 gutter). 
	 Barnas alder varierte fra 0 – 17 år.
	 Gjennomsnittsalderen for barna var 

9 år (std.avvik 4,8).
	 En tredjedel av barna, 40 i tallet var i 

alderen 0 - 6 år.
	 Pasienten har hel omsorg for 40 % av 

barna i undersøkelsen, og delt om-
sorg for 10 % av barna i undersøkel-
sen. 7 % av barna i undersøkelsen har 
ingen kontakt med pasient.  

Barnas grad av kontakt med hjelpeap­
paratet
•	 Av 121 barn i undersøkelsen har 40 (33 

%) av barna kontakt med hjelpeappa-
ratet. 
	 23 barn har kontakt med barneverns-

tjenesten
	 10 barn har kontakt med PPT
	 5 barn er i kontakt med BUP 
	 6 barn hadde vært i kontakt med 

hjelpeapparatet for å snakke med 
ulike instanser om pasientens til-
stand (psykolog, skole, DPS). 

•	 Det er større grad av kontakt med hjelpe-
apparatet der pasienten er til behandling 
for en narkotikaavhengighet, sammen-
lignet med en alkoholavhengighet. 

Ruspoliklinikk vs Psykiatrisk Ungdoms­
team
•	 De fleste (88 %) av barna som ble fanget 

opp i undersøkelsen ble registrert i POL, 
mens 12 % av barna ble registrert i PUT. 
Dette henger i stor grad sammen med 
alderen på pasientene i de ulike polikli-
niske behandlingstilbudene, men kan 
også skyldes den noe lavere svarprosen-
ten i PUT sammenlignet med POL. 

 
•	 Av barna som ble registrert hos POL 

(N=106) hadde 53 % kontakt med den 
rusavhengige forelderen enten som «hel 
omsorg», (44 %), eller «delt omsorg» (9 
%). Av barna som ble registrert ved POL, 
hadde 35 % kontakt med hjelpeappara-
tet. Av de barna som ble fanget opp ved 
POL hadde 62 % en forelder som var til 
behandling for alkoholavhengighet, 12 
% hadde en forelder som var til behand-
ling for medikamentavhengighet, og 26 
% hadde en forelder som var til behand-
ling for narkotikaavhengighet.

•	 Av barna som ble registrert hos PUT 
(N=15) hadde 26 % kontakt med den 
rusavhengige forelderen enten som 
«hel omsorg» (6 %), eller «delt omsorg» 
(20 %). Av barna som ble registrert ved 
PUT hadde 36 % kontakt med hjel-
peapparatet. Ingen av barna som ble 
fanget opp ved PUT hadde en forelder 
som var til behandling for alkoholav-
hengighet. Derimot hadde 100% en 
forelder som var til behandling for nar-
kotikaavhengighet, og 21 % hadde en 
forelder som i tillegg var til behandling 
for medikamentavhengighet.

Foreldres bekymring
•	 I forhold til 18 (15 %) av barna utryk-

ker pasientene at de er bekymret eller 
veldig bekymret for barna. For 21 (17 
%) av barna uttrykker pasienten litt be-
kymring for barna, mens det i forhold 
til 69 (57 %) av barna ikke uttrykkes noe 
bekymring fra pasientens sin side for 
barna, på det tidspunktet screeningen 
ble gjennomført. 

•	 Det er en klar sammenheng mellom 
pasienters bekymring for sine barn, 
og behandleres vurdering om det er 
behov for videre oppfølging av barna, 
eller om videre oppfølging må vurderes 
nærmere. 

•	 Det er ingen sammenheng mellom for-
eldres bekymring for barnet og barnets 
kontakt med hjelpeapparatet. Det er 
heller ingen sammenheng mellom for-
eldres bekymring og type rusavhengig-
het. 

Behandleres vurdering av barnas opp­
følgingsbehov
•	 For 45 (37 %) av barna, kunne pasien-

ten bekrefte at de hadde fått informa-
sjon om behandlingssituasjonen, først 
og fremst fra nær familie. Av de barna 
som var 6 år eller yngre hadde 5 av to-
talt 40 fått informasjon om foreldrenes 
rusproblemer.

•	 For 8 (7 %) av barna i undersøkelsen 
vurderer behandler det slik at det er be-
hov for videre oppfølging av barnet, for 
38 (31 %) av barna vurderer behandler 
at videre oppfølging må vurderes nær-
mere. Av disse 46 barna, der behand-
ler vurderer at det er behov for videre 
oppfølging eller at videre oppfølging 
må vurderes nærmere, har 21 barn ikke 
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vært i kontakt med hjelpeapparatet 
tidligere. 

• For 2 (2 %) av barna vurderer behandler 
at det er grunnlag for å opprette kon-
takt med barnevernstjenesten, for 11 (9 
%) av barna vurderer behandler at det 
må vurderes nærmere om det skal opp-
rettes kontakt med barnevernstjenes-
ten. Ingen av disse barna er i kontakt 
med barnevernstjenesten på det tids-
punktet screenin-
gen gjennomføres. 

Barn under 6 år
•	 40 (33 %) av barna 

som ble fanget opp 
gjennom screenin-
gen var i alderen 0-6 
år. 12 av disse barna 
ble fanget opp i PUT 
(tilsvarer 12 av 15 
barn som ble fanget opp i PUT), og 28 
av barna under 6 år ble fanget opp i 
POL. 

•	 Disse barna hadde i større grad forel-
dre som var til behandling for en nar-
kotikaavhengighet (55 %) enn alkohol-
avhengighet (35 %) – sammenlignet 
med alle barna som ble fanget opp i 
undersøkelsen. 

•	 10 av disse barna har en mor som er 
pasient. 

•	 Denne aldersgruppen skiller seg ikke 
ut i forhold til gjennomsnittet i under-
søkelsen i forhold til om pasienten har 
hel eller delt omsorg for barnet. Men 
flere barn i aldersgruppen 0-6 år (20%) 
har ingen kontakt med pasient/forel-
der. 

•	 Noen færre barn i denne aldersgrup-
pen (27,5 %) har kontakt med hjelpe-
apparatet sammenlignet med alle bar-
na i undersøkelsen.  

•	 De to sakene i undersøkelsen som ble 
meldt til barnevernet gjaldt barn i den-
ne aldersgruppen. 

Diskusjon
Er polikliniske behandlingstilbud for 

rusavhengige en 
egnet arena for å 
komme i kontakt 
med barn av rusav-
hengige?
I denne undersø-
kelsen viste det seg 
at POL, som tradi-
sjonelt har betjent 
et eldre segment av 
populasjonen, var 

den arenaen hvor flest barn ble fanget 
opp gjennom screening (nesten 90 % av 
alle barn i denne undersøkelsen). Dette 
kan ha med å gjøre at pasientgruppen 
som PUT kommer i kontakt med er yngre 
og der færre har barn. Barna som ble fan-
get opp i undersøkelsen hadde en gjen-
nomsnittsalder på 9 år. Det er uklart hvor 
lenge rusavhengigheten i gjennomsnitt 
har pågått i familiene til disse barna. Ut 
fra kunnskapsstatus for rusavhengighe-
tens varighet innen førstegangskontakt 
med hjelpeapparatet, må en utgå fra at 
barnas oppvekstsituasjon i de fleste til-
feller har blitt påvirket over lengre tid 
(Lingaard, 2006; Mohaupt & Duckert, 
2009). Det kan argumenteres for at rus-
poliklinikkene innenfor den spesialiserte 
rusomsorgen ikke ser ut til å være den 
mest nærliggende arenaen for å fange 
opp gruppen «barn av rusavhengige» tid-
lig nok, av den grunn. Forskning viser at 

det er de yngste barn (0-5 år) som preges 
mest og mest varig av foreldrenes rusav-
hengighet (Perry, 2009; Anda et al 2002; 
Edwards et al, 2006). Denne gruppen ser 
ikke ut til å være sterkt representert blant 
barn av rusavhengige som har en forel-
der til behandling innenfor spesialisert 
rusbehandling.

Hvor mange av 
brukerne av rus-
polikliniske be-
handlingstilbud 
har barn?
68 av 162 del-
tagere hadde 
til sammen 121 
barn. Det vil si 
at omtrent 40 % 
av pasientene i 
undersøkelsen 
er forelder til, eller lever sammen med, 
barn under 18 år. Det er grunn til å tro at 
dette er rimelig representativt for pasien-
ter i poliklinisk rusbehandling. 

De fleste rusavhengige foreldre som fan-
ges opp gjennom en slik screening er 
fedre. Spesielt de yngste barna har kun i 
få tilfeller en mor med rusmiddelavhen-
gighet, noe som kan bety at omsorgsba-
sen for disse barna i noe mindre grad er 
skadelidende. Samtidig viser forsknings-
litteraturen og den kliniske erfaring, at 
fars rusavhengighet også påvirker mor 
som omsorgsgiver, og familierelasjonene 
generelt (Zucker et al, 2000; Anda et al, 
2002; Lingaard, 2006).

I denne undersøkelsen har en tatt ut-
gangspunkt i den rusavhengige voksne. 
Det hadde vært interessant å se på en lig-
nende screening som tar utgangspunkt i 
en barnepopulasjon, f eks ved en barne- 

og ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Hvor 
mange barn som får et tilbud innefor 
sektoren mental helse, har et rusproblem 
i den nære familie? Hadde denne arena-
en vært et bedre sted å prøve å etablere 
kontakt med gruppen «barn av rusav-
hengige?»

Hvilket segment av barne- og ungdoms-
populasjonen får vi tak i gjennom å foreta 
screening ved ruspoliklinikker?
Gjennomsnittsalderen for barna som ble 
fanget opp i denne undersøkelsen var 9 
år. Undersøkelsen sier ingenting om hvor 
lenge disse barn har levd med et ruspro-
blem i sin nærmeste familie, men fors-
kningen viser at det som regel tar mange 
år innen den rusavhengige voksne tar 
kontakt for hjelp (Lingaard, 2006; Sher, 
1993). Videre har barna ved 9 års alder al-
lerede passert den mest sentrale fasen for 
tilknytning og sosioemosjonell utvikling, 
samt lagt fundamentet i forhold til skole 
og egen læring.

Gruppen av barn som var under 6 år og 
som av utviklingsmessige grunner kan 
anses å være mest sårbar, var forholds-
vis liten. Disse barn hadde foreldre med 
et mer narkotikadominert misbruks-
mønster, noe som anses som en ekstra 
høy risikofaktor for utvikling av psykiske 
vansker hos barna (Kelley&Fals-Stewart, 
2004). Barn i denne gruppen hadde min-
dre kontakt med hjelpeapparatet, og 
hadde fått mindre informasjon om forel-
derens rusproblem enn eldre barn. Sam-
tidig var det så å si ingen barn i denne 
gruppen som ble vurdert til å få et tilbud 
for sin egen del. Det kan tenkes at dess 
yngre barna blir, dess vanskeligere er det 
å ha gode, aldersadekvate metoder for å 
inkludere barnets perspektiv og behov i 
behandlingsopplegget. Videre kan man 

I denne undersøkelsen viste det seg 
at POL, som tradisjonelt har betjent 
et eldre segment av populasjonen, 
var den arenaen hvor flest barn ble 
fanget opp gjennom screening.

Det vil si at omtrent 
40 % av pasientene 
i undersøkelsen er 
forelder til, eller 
lever sammen med, 
barn under 18 år. 
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tolke disse funnene dit hen at barn i bar-
nehagealder blir fanget opp som følge av 
et mer narkotikadominert og synlig rus-
misbruk hos foreldrene. 

Generelt er det unge menn som fortsatt 
representerer den gruppen som bruker 
mest alkohol og rusmidler, (Zucker et al, 
2000), og derfor også er fedre for de yng-
ste barna. 

Vår undersøkelse viser også at gruppen 
unge mødre med et gryende rusproblem 
eller med et alkoholproblem, ikke fanges 
opp i den spesialiserte rusbehandlingen. 
En mulig grunn for at de mindre synlige, 
mindre alvorlige former for rusavhen-
gighet hos unge voksne med barn ikke 
fanges opp, kan være at denne gruppen 
ikke blir prioritert i behandling, eller får 
avslag på rett til nødvendig helsehjelp. 
Konsekvensene for barnets oppvekstfor-
hold av alkoholdominert og mindre om-
fattende rusavhengighet hos foreldrene, 
bør få mer tyngde når man tar stilling til 
hvilke pasientgrupper som skal priorite-
res i rusbehandlingen.

I hvilken grad kan ruspoliklinikkene fun-
gere som en inngangsport til videre opp-
følging av barn av rusavhengige?
To tredjedeler av barna som ble fanget 
opp i denne undersøkelsen hadde ikke 
noe form for tiltak rettet mot sin situa-
sjon. For barn i aldersgruppen 0-6 år, 
som også levde med et klart mer narko-

tikadominert rusavhengighet hos forel-
drene, var tallet av barn med etablerte 
omsorgstiltak enda lavere. Kun i 2 tilfel-
ler av 121 ble det direkte vurdert at bar-
nevernet bør kontaktes. Samtidig var det 
en tredjedel av deltagerne som tidlig i 
behandlingen uttrykte en viss grad av 
bekymring for barnet sitt. Disse tall kan 
tyde på at terskelen for å drøfte melding 
til barneverntjenesten fremdeles er høy, 

og at en klar majoritet av barn som har 
foreldre under poliklinisk rusbehandling 
ikke får et tilbud om utredning eller støt-
te for sin egen del.

Spesialisthelsetjenesten har mye å vinne 
på å utvikle kompetanse på dette feltet. 
Nytt lovverk, med en sterkere vekt på 
barns rettigheter som pårørende, frem-
mer en slik utvikling. Barne- og ung-
domspsykiatrien og den spesialiserte 
rusbehandlingen kan utvikle et tettere 
samarbeid rundt denne gruppen, både 
når det gjelder klinisk kompetansehe-
ving og forskning, noe også den nye sam-
handlingsreformen legger opp til. Med 
tanke på den preventive effekt en ruti-
nemessig screening og etablerte oppføl-
gingsmetoder hadde hatt for utviklingen 
av psykiske vansker hos barn og unge, er 
det er det viktig å etablere robuste rutiner 
på dette feltet.

Siden det finnes en rekke vidt forskjellige 
indikasjoner på at barn sliter med føl-

gene av foreldrenes rusproblemer, er det 
viktig å ha gode screeningrutiner på for-
skjellige nivåer, som for eks i barnehage, 
skolen, hos fastlege, på helsestasjon og 
innenfor 2.linje tjenestene, både i psykisk 
helsevern, somatikk og rusbehandling. 
Forsinket motorisk- og språkutvikling, 
aggressivitet, somatisering (hodepine, 
magesmerter), humørsvingninger, inne-
sluttethet, opposisjonell atferd, tretthet, 
hyperaktivitet og engstelighet er alle van-
lige tegn på at barnet kan ha en eller flere 
omsorgspersoner med et rusproblem, og 
bør følges opp, (Gance – Cleveland, 2005). 
At disse tegn også kan være indikasjoner 
på andre problemstillinger, (og i viss grad 
også en del av den normale utviklingen), 
bør ikke være grunn nok til å la være å 
følge dem opp. Det anbefales at det eta-
bleres rutiner for å fange opp barn av 
rusavhengige foreldre i følgende arenaer: 
På helsestasjon, i barnehagen, på barne-
skole, på ungdomsskole/videregående 
skole, hos PPT, 
hos fastlegen, på 
psykiatriske avde-
linger, på soma-
tiske avdelinger, 
og innenfor alle 
avdelinger i spe-
sialisert rusbe-
handling. Dette 
er også i tråd med 
konklusjonen fra 
en undersøkelse av behandlingstilbudet 
for barn av rusavhengige laget av SIRUS i 
2006 (Solbakken & Lauritzen, 2006).

Sammenfatning
Barn av rusavhengige er en gruppe med 
økt forekomst av en rekke risikofaktorer 
for utvikling av psykiske problemer. De 
er overrepresentert når det gjelder fore-
komst av psykiske vansker, lærevansker, 

avhengighetsproblemer og kriminalitet. 
Allikevel finnes det få rutiner for å kom-
me i kontakt med denne gruppen på et 
tidlig stadium i deres utvikling.

Screening ved fire polikliniske tiltak 
innenfor spesialisert rusbehandling viser 
at ca 40 % av pasientene ved slike tiltak 
må antas å ha barn, og at mange har re-
gelmessig kontakt med disse.
Barna er i gjennomsnitt 9 år ved det tids-
punktet foreldrene kommer i kontakt 
med spesialisthelsetjenesten, 67 % av 
barna har ikke noe form for hjelpetiltak. 
POL ser ut til å være den arenaen i den 
spesialiserte rusomsorgen som har an-
ledning til å fange opp flest barn. Unge 
rusavhengige, og spesielt unge mødre og 
unge med et mindre omfattende rusav-
hengighet, blir i liten grad fanget opp 
innenfor den spesialiserte rusbehandlin-
gen. Det samme gjelder for sped- og små-
barn, som er den mest sårbare gruppen. 

Det bør etableres 
enkle, aldersade-
kvate screenings- 
og oppfølgings-
rutiner for barn 
av rusavhengige 
innenfor den 
spesialiserte rus-
behandlingen og 
barne- og ung-
domspsykiatrien. 

Samarbeidet på dette feltet bør videreut-
vikles. 

Avsluttende bemerkninger
Det rettes et stor takk til ledelse og be-
handlere ved Rogaland A- senter, Blå 
Kors poliklinikk, Sandnes, PUT Stavan-
ger og PUT Sandnes, som sto for sentrale 
deler av gjennomføringen av denne un-
dersøkelsen.

Konsekvensene for barnets oppvekstforhold av alkoholdominert og mindre omfattende rus
avhengighet hos foreldrene, bør få mer tyngde når man tar stilling til hvilke pasientgrupper som 
skal prioriteres i rusbehandlingen.

Det bør etableres enkle, aldersadekvate 
screenings- og oppfølgingsrutiner for barn 
av rusavhengige innenfor den spesialiserte 
rusbehandlingen og barne- og ungdomspsy-
kiatrien. 
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Kan jeg bli bruker? Kan du bli bruker? 
Jeg snakker her om å bli bruker av 

tjenester innen rus- og avhengighetsfel-
tet. Vi kan alle bli brukere. Det kan være 
jeg som er kunde på bensinstasjonen den 
kvelden det står en ransmann der og jeg 
får et våpen rettet mot hodet. Jeg kan 
utsettes for store belastninger gjennom 
samlivsbrudd. En av mine nærmeste kan 
gå bort ved dødsfall. Jeg kan få en alvor-
lig fysisk sykdom som reduserer min livs-
kvalitet til et minimum. Disse problem-
stillingene rammer oss alle uavhengig av 
kjønn, alder og sosialt lag.    

Vi kan alle bli brukere
Å ty til rus som for eksempel alkohol og/
eller medikamenter i vanskelige perioder 
er en ikke uvanlig løsning for mange. At 
en person blir avhengig av vanedannen-

de medisiner som han eller hun har fått 
foreskrevet av legen, er heller ikke uvan-
lig. I slike situasjoner kan vi alle få behov 
for hjelp fra behandlingsapparatet. Det 
er godt at det finnes tilbud i velferdssta-
ten som ivaretar oss når vi trenger det 
mest. Hva ville du gjort hvis du så at du 
hadde andre behov enn det som du ble 
tilbudt? Hvordan ville du reagert hvis de 
ansatte i tjenesteapparatet ikke brød seg 
om det som du syntes var viktige infor-
masjoner? Hvordan ville du reagert hvis 
du var en respektert og ansvarlig arbeids-
taker gjennom et langt liv, og plutselig 
ikke skulle få mene noe som helst om 
din egen hverdag? Hva om du opplevde 
at du ikke fikk viktig informasjon om sa-
ken din? Sannsynligvis ville vi blitt både 
fortvilet, sinte og kjent oss lite respektert. 

Brukergruppe med erfaringsbasert 
kunnskap til tjenesteapparatet

Kompetansesenter rus – region sør ved Borgestadklinikken etablerte i 2009 en bru-
kergruppe. Gruppen består av seks kvinner og menn i alderen 28 til 53 år som alle har 
vært brukere innen for rus/avhengighetsfeltet.  De har ulik bakgrunn, men har det til 
felles at de ønsker å formidle sine brukererfaringer til tjenesteapparatet og til utdan-
ningsinstitusjoner.

Av: Ann-Beate Myhra, 
Kompetansesenter rus- region sør.
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Skambelagte problemer
Å slite med psykiske vanskeligheter eller 
være avhengig av rusmidler er noe vi ikke 
snakker høyt om til våre omgivelser. My-
ten forteller oss at avhengighetsproble-
mer knyttes til svake individer som ikke 
klarer å sette grenser for seg selv og sin 
livsførsel. Vi vil ikke framstå som svake. 
Det er skam å være svak. Skambelagte 
holdninger rundt rus og psykiatri fin-
nes hos oss alle. De finnes hos mannen i 
gata, de finnes hos de som styrer oss, og 
de finnes hos de som er ansatt i hjelpe-
apparatet. Mange brukere har opplevd 
krenkelser fra hjelpeapparatet der de har 
erfart at deres egenverd og integritet ikke 
har blitt respektert. Mange har ikke fått 
all den informasjonen de har hatt rett til. 
Mange pårørende har ikke blitt tatt med 
på råd og har derved heller ikke kunnet 
komme med ver-
difulle innspill 
til det beste for 
både brukeren og 
hans eller hennes 
omgivelser. På-
minnelsene om 
det skambelagte 
og utilstrekkelige 
er mange. Men-
neskene blir små i møte med slike sterke 
følelser og holdninger. Brukermedvirk-
ning handler om å få lov til å være med 
på å utforme tiltak som gjelder deg selv 
i samarbeid og dialog med profesjonelle 
fagpersoner. Å bli hørt og bli tatt med på 
råd når viktige avgjørelser skal tas.

Brukergruppe gir kompetanseheving
Kompetansesenter rus – region sør ved 
Borgestadklinikken etablerte i 2009 en 
brukergruppe av deltakere med erfaring 
fra rus- og avhengighetsfeltet. Gruppen 
ledes av sosiolog og spesialkonsulent 

Ann-Beate Myhra. Gruppen består av 
seks kvinner og menn i alderen 28 til 53 
år. De har ulik bakgrunn, men har det til 
felles at de ønsker å formidle sine bru-
kererfaringer ut til tjeneste- og utdan-
ningsfeltet. Gruppens mandat er bredt 
anlagt og bidragene utvikles i tråd med 
de henvendelsene gruppen får. Ikke noe 
oppdrag er for stort eller for smått. Ek-
sempler på bidrag fra gruppen er:

»» holde foredrag (om brukermedvirk-
ning, kommunikasjon, recovery/em-
powerment, temaene er under utvik-
ling, da gruppen er relativt nystartet)

»» drive rådgivning / være refleksjons-
partner i kvalitetsutviklingssammen-
heng i tjenesteapparatet 

»» arbeide med 
forarbeider eller 
gjennomføre bru-
kerundersøkelser 
og evalueringer

»» gi veiledning 
tidlig i faser av 
studentarbeider 
og/eller være dis-

kusjonspartner ved studentframlegg av 
oppgaver

Den pedagogiske tenkningen rundt eta-
bleringen av gruppen er knyttet opp til 
kollektive læringsprosesser og et sosio-
kulturelt læringsperspektiv. Læring ses 
ikke som en individuell handling, men 
forstås i relasjonen mellom den som læ-
rer og omgivelsene læringen foregår i. 
Med andre ord: Vi fokuserer på de kon-
tekstuelle og sosiale aspektene ved læ-
ring og tenkning. Kunnskap blir til i in-
teraksjon med andre og må derfor forstås 

som et sosiokulturelt fenomen. Alle opp-
drag bearbeides i gruppen. Deltakerne 
har både ulike og sammenfallende erfa-
ringer og refleksjoner rundt sin relasjon 
til rus- og avhengighetsfeltet. Møtet mel-
lom alle disse ulike perspektivene bru-
kes konstruktivt i gruppens utvikling av 
kunnskap. Hvert argument og perspek-
tiv gjennomdiskuteres og analyseres før 
det eventuelt godkjennes eller forkastes. 
Gjennom denne arbeidsformen planleg-
ger vi å bygge opp foredrag og kurs rundt 
flere ulike tema. Alle deltakerne vil få 
et eieforhold til det som utvikles, og vil 
kunne tre inn for hverandre hvis noen 
skulle bli syk eller av andre grunner ikke 
kan gjennomføre et oppdrag. For at hver 
enkelt deltaker skal oppleve at det de 
framfører er deres eget, er det også langt 
inn rom for individuelle tilpasninger og 
uttrykksformer når de er ute på oppdrag. 
Brukererfaringer er ulike, og skal et bud-
skap være troverdig, må den enkelte få et 
visst spillerom her. 

Gruppen samles ca sju til åtte ganger i 
året. De arbeider med relevante tema 
som understøtter utfordringene de vil 
oppleve når de skal stå i en offentlighet 
og framføre et budskap. Eksempler på 
tema som gruppen har arbeidet med så 
langt:
»» brukermedvirkning
»» recovery, empowerment
»» hersketeknikker
»» makt og avmakt
»» rolle (Hva vil det si å bruke sine erfarin-

ger, men likevel ikke representere seg 
selv?)

»» erfaringskunnskap som eget kunn-
skapsområde

Tema som vil bli behandlet etter hvert:
»» kommunikasjon
»» refleksjon, taus kunnskap
»» konflikthåndtering
»» framføring, å holde et foredrag, retorikk
»» ledelse av grupper

Verdifull kompetanse for å formidle 
brukererfaringer
Brukergruppen ved Kompetansesenter 
rus – region sør har som overordnet mål 
å spre sin erfaringskunnskap ut til tjenes-
te- og utdanningsfeltet. Gjennom kol-
lektive refleksjoner og felles kunnskaps-
produksjon skapes et solid grunnlag for 
å gjøre dette. Vi legger bevisst vekt på 
refleksjonsorienterte tilnærminger som 
knyttes til det å forstå seg selv i rollen som 

bruker, og med 
de ulike aspek-
ter av makt og 
avmakt som 
knytter seg til 
denne rollen. 
Deltakerne tre-
ner på hvordan 
de skal legge 
fram et bud-
skap (retorikk), 
og de øver på 
konkret fram-
føring foran en 

gruppe (kroppsspråk, hvordan håndtere 
spørsmål, hvordan gripe fatt i innspill 
fra salen, hvordan sette i gang refleksjon 
i grupper og lignende). I tillegg til denne 
formen for metatilnærminger arbeider 
vi også med mer konkrete tema som er 
knyttet til feltet (eksempelvis proble-
matiseringer av brukermedvirknings-
begrepet, recovery og empowerment og 
lignende). Vi legger også vekt på hvordan 
brukerne skal håndtere utfordringer som 
kan oppstå når de er ute på oppdrag. Å 

Brukermedvirkning handler om å få lov til 
å være med på å utforme tiltak som gjelder 
deg selv i samarbeid og dialog med profe-
sjonelle fagpersoner.

Brukergruppen ved 
Kompetansesenter rus 
– region sør har som 
overordnet mål å spre 
sin erfaringskunnskap 
ut til tjeneste- og ut-
danningsfeltet. 
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ha kunnskap og bevissthet rundt her-
sketeknikker og konflikthåndtering kan 
være positivt når de opplever utfordren-
de episoder. Det kan for eksempel oppstå 
provoserende innspill fra salen, og ikke 
minst kan det bli brakt opp tema som 
for brukeren er svært sensitive (uten at 
den som bringer det på banen, vet det). 
Å være bevisst på at det kan oppstå slike 
situasjoner der en «møter seg selv i døra», 
gir mulighet til å kunne øve i forkant på 
å håndtere dette. Ved å tilegne seg alle 
disse ulike verktøyene for kontroll over 
situasjonen vil deltakerne kunne kjenne 
seg tryggere når de arbeider med å for-
midle sine brukererfaringer på ulike 
arenaer. Deltakerne i grup-
pen arbeider mye med alle 
disse problemstillingene. 
Det er en god og trygg tone 
i gruppen. Dette gjør at det 
er høyt under taket og store 
muligheter til å teste ut ulike 
resonnementer og former 
i trygge omgivelser blant 
kjente før de eventuelt tas 
ut i offentligheten. Bruker-
gruppen er relativt nystar-
tet, og alle oppdrag ses på 
som en mulighet til å være 
på en utfordrende læringsa-
rena. Når en av deltakerne 
skal ut og ha en framføring, er de andre 
deltakerne og kompetansesenterets pro-
sjektleder med for å gi støtte og lære av 
oppdraget. De har i forkant arbeidet kol-
lektivt med bidraget som framføres, slik 
at alle har et eieforhold til det som skal 
skje. De gjør analyser i etterkant av hva 
som var bra, hva som bør endres, osv. 
Dette er et viktig ledd i gruppens pedago-
giske prosesser og læring. På denne må-
ten er ethvert oppdrag en læringsarena 
for alle deltakerne og ikke bare for den 

som er framfører. Foreløpig er oppdra-
gene konsentrert om kompetanseheving 
i kommunene i regi av fylkesmannsem-
betene og Kompetansesenter rus – regi-
on sør. Det er også kommet bestillinger 
fra NAV. Etter som gruppen opparbeider 
kompetanse på flere områder, vil vi mar-
kedsføre tilbudet overfor ulike instanser 
og areaer. 

Konstruktive møter mellom ulike 
kunnskapsområder
Målet er å kompetanseheve en gruppe 
brukere som skal arbeide med å spre 
brukerkunnskapen ut til tjeneste- og ut-
danningsfeltet. Det er i de konstruktive 

møtene mellom flere ulike 
kunnskapsområder at vi 
kan ivareta helheten og si-
kre kvaliteten. Ett rendyrket 
kunnskapsområde vil bare 
gi ett bilde av en kompleks 
virkelighet.

En måte å skille de ulike 
kunnskapsområdene på, er 
følgende inndeling:
»» faglig eller profesjonell 

kunnskap
»» systemkunnskap
»» erfaringskunnskap

Med faglig eller profesjonell kunnskap 
mener vi den kunnskapen som fagfolke-
ne og tjenesteapparatet besitter. Denne 
er ervervet gjennom utdanning i kombi-
nasjon med klinisk praksis. Gode fagfolk 
med høy kompetanse er en forutsetning 
for god kvalitet i tjenestene. 

Med systemkunnskap mener vi kunnska-
per om hvordan vi får systemer til å sam-
virke. Dette punktet er gjerne knyttet opp 
mot ledelse og er en nødvendig kvalitet 

for å få til samhandling mellom ulike ni-
våer innen tjenesteapparatet. Det hjelper 
ikke med god kvalitet innenfor et begren-
set område, hvis brukeren sendes ut uten 
videre oppfølging av neste nivå. Dette gir 
dårlig kvalitet totalt sett for brukeren.

Med erfaringskunnskap mener vi de er-
faringene og refleksjonene som bruke-
ren selv har gjort seg. Hans 
eller hennes perspektiver 
og vurderinger basert på 
sin historie som bruker er 
et nødvendig supplement 
for å kunne yte god kvalitet 
i tjenestene. En bruker som 
har vært gjennom ulike for-
mer for behandling og be-
handlingsrelasjoner, vil sitte 
med gode innspill både til 
hva som er nyttig, og til hva 
som ikke er tjenlig for saken. 
Det er lettere å nå målet når 
den det gjelder, selv får være 
med og gjøre vurderinger av 
veien videre. Vi må verdsette brukerens 
ressurser. Disse ressursene i kombina-
sjon med brukerens erfaringskunnskap 
er en viktig nøkkel til gode tilfrisknings-
prosesser. Å bli hørt, trodd på og respek-
tert gjør brukeren mer motivert i aktivt 
engasjement rundt egen situasjon. Dette 
handler om å la brukeren få et eieforhold 
til sine egne utviklingsprosesser. Jeg har 
beskrevet tre ulike kunnskapsområder. 
Det er ikke slik at det er et konkurranse-
forhold mellom disse nivåene, eller at de 
skal rangeres i forhold til hverandre. Alle 
kunnskapstilnærmingene er nødvendige 
for å kunne utvikle kvalitet i tjenestene. 
Det er når det er et gjensidig samvirke 
mellom disse ulike kunnskapene at vi 
kan være i stand til å ta helhetlige og gode 
beslutninger. Brukerkunnskapen er ikke 

ment som et overprøvende og belærende 
element, men må ses som en kunnskaps-
kilde for fag- og systemkunnskapen. Ved 
å integrere erfaringskunnskapen vil vi 
også kunne forebygge misforståelser og 
gjøre nødvendige avklaringer på et tidlig 
og kanskje avgjørende punkt i behand-
lingsrelasjonen. Det er nødvendig at bru-
kerkunnskapen synliggjøres på linje med 

fagkunnskap og profesjonell 
kunnskap. For å utvikle kva-
litet på ytelsene fra tjeneste-
apparatet må brukerkunn-
skapen også vies plass i de 
totale analysene. Samarbei-
det mellom representanter 
for de ulike kunnskapsom-
rådene skal være preget av 
dialog og samarbeid. Gjen-
nom denne tilnærmingen 
finner vi løsninger og ar-
beidsformer som tjener det 
som er målet, nemlig til-
friskning for brukeren.

Brukermedvirkning og menneskesyn
Brukermedvirkning står både på den po-
litiske og på den faglige dagsordenen, og 
er nedfelt både i lovverk, i retningslinjer 
og i handlingsplaner. Brukermedvirk-
ning er et middel for å nå flere mål. Vi vet 
at en bruker kan bli friskere når hans el-
ler hennes egne valg og ressurser blir tatt 
på alvor. Brukermedvirkning har også en 
egenverdi. Mennesker som søker hjelp, 
ønsker fremdeles å styre over viktige de-
ler av sitt eget liv. Vi vet at mestring og 
deltakelse er viktige deler i en god tilfrisk-
ningsprosess. Brukermedvirkning betyr 
ikke at alle kan få det som de vil. Det be-
tyr heller ikke at brukeren uhemmet kan 
velge tilbud på øverste hylle. Men det 
betyr at brukeren skal bli hørt og lyttet 
til. Brukermedvirkning snur opp ned på 

Brukerkunnskapen 
er ikke ment som 
et overprøvende og 
belærende element, 
men må ses som en 
kunnskapskilde for 
fag- og systemkunn-
skapen. 

En bruker som har 
vært gjennom ulike 
former for behandling 
og behandlingsrela-
sjoner, vil sitte med 
gode innspill både til 
hva som er nyttig, og 
til hva som ikke er 
tjenlig for saken.
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mange gamle sannheter om mennesker 
med psykiske problemer eller som sliter 
med rusmidler. Det har ikke vært tradi-
sjon for at brukere skal kunne påvirke 
det som systemet allerede har bestemt 
og funnet «riktig». Opp gjennom tidene 
har brukere måttet avfinne seg med at 
andre har visst deres eget beste. Bruker-
medvirkning handler med andre ord om 
vårt menneskesyn, våre arbeidsmåter og 
våre holdninger. Det handler om hvor-
dan vi som profesjonelle og enkeltindivi-
der tenker om hvem og hva brukeren er. 
Det er først når vi tar inn over oss at vi alle 
kan bli brukere, at temaet brukermed-
virkning blir interessant. I Opptrappings-
planen for rusfeltet anslås det at 130 000 
familier lever med psykisk sykdom og/
eller rusmiddelproblemer. Dette betyr 
at svært mange er berørt av disse pro-
blemene. Det betyr også at svært mange 
over lang tid har tilegnet seg erfaringer og 
kompetanse på dette området som både 
brukere og pårørende. Denne kunnska-
pen er verdifull for at vi skal kunne gi god 
behandling! 

Om forfatteren: 
Spesialkonsulent Ann-Beate Myhra ved 
Kompetansesenter rus – region sør er 
cand.sociol. med kultur som spesialfelt. 
Hun har tidligere vært daglig leder for 
Nasjonalt kompetansesenter for bruker- 
og pårørendekunnskap innen psykisk 
helsefeltet. Hun arbeider nå med bruker-
medvirkning og har etablert en gruppe av 
brukere innen rus- og avhengighetsfeltet. 

Denne artikkelen bygger på inntrykk 
fra menneskelige møter i etikkgrup-

per på Rogaland A-senter gjennom 23 
år. For tiden drives den i to varianter: 
En ukentlig gruppe for pasienter som er 
innlagt på Behandlingsavdelingen (4-6 
måneder) og en mer uformell 
etikkprat på Avrusningsav-
delingen i forbindelse med 
«helgestart» hver fredag et-
termiddag.

I denne sammenheng de-
finerer vi etikk slik: Etikk er å samtale 
skikkelig om livet. Vi bruker ordet skikke-
lig i stedet for alvorlig, for ikke å overse 
humorens verdi. Med skikkelig mener 
vi dessuten blikk for sammenhenger og 
konsekvenser. 
Pasientenes bakgrunn varierer mye, 
både med tanke på alder, livssituasjon og 
rushistorie. Men til tross for dette er der 

mye felles klangbunn, og de kommer ofte 
med vektige bidrag i samtalene. 

Pasientene som deltar i etikkgruppene 
(heretter kalt deltagere) gir ofte uttrykk 
for at de misliker ordet regel. De forbin-

der det med noe man blir slått 
i hodet med. Og hvis perso-
nalet på institusjoner sier at 
ting må være slik og slik bare 
fordi regelen sier det, blir det 
tillagt lav status. Derimot 
øker reglenes status hvis de 

suppleres med fornuftige begrunnelser. 
Derfor er det i etikkgruppa viktig å mot-
arbeide den utbredte misforståelse at 
«etikk er regler». Det er en fantasiløs inn-
snevring av etikken. Etikk må først og 
fremst handle om motiv, situasjon, mu-
ligheter, det som fremmer det gode. Når 
så dette er gjennomtenkt, kan det selv-
følgelig være at man av praktiske grun-

Hvilken betydning har etikk for rusmiddelavhengige mennesker? Det blir belyst i denne 
artikkelen. Rogaland A-senter har siden 1986 hatt tilbud om etikkgruppe for innlagte 
pasienter, ledet av institusjonsprest sammen med annet terapeutisk personale. 

Av: Arild Vøllestad, 
Kompetansesenter rus- region vest, Stavanger

Rusmiddelavhengige, etikk og folkevett
- erfaringer fra etikkgrupper ved Rogaland A-senter

Etikk er å samtale 
skikkelig om livet
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ner må utmynte konkrete regler. Slike 
finnes overalt, fra folkelige tradisjoner via 
parkeringsforskrifter til Bibelen og FN’s 
menneskerettighetserklæring. Men det 
er ikke reglene som bærer etikken. 

Et teoretisk fundament for denne oppfat-
ning finnes f. eks. hos den danske teolog 
og etiker Knud E. Løgstrup (1905-81). 
Han fremhevet at den menneskelige til-
værelse er gjennomvevet av fenomener 
som ligger dypere enn våre regler og som 
går forut for vår beslutninger og valg. Dis-
se fenomener kalte han suverene livsyt-
ringer. Eksempler 
på suverene livs-
ytringer er tillit, 
barmhjertighet, 
talens åpenhet. 
Det siste innebæ-
rer hos Løgstrup 
at språket, som vi gjennom tradisjonen 
er innfelt i, er slik innrettet at det er let-
tere å snakke sant enn å snakke usant. 
Språket er slik, forut for regelen om at vi 
ikke skal lyve. 

Empatievnen som etisk instans
Ved første øyekast kan det virke vilkår-
lig og subjektivt å trekke inn menneskets 
empatievne som en etisk instans – denne 
følelsesmessige evne oppviser jo store 
variasjoner fra individ til individ. Men 
å vektlegge empatievnen etisk behøver 
ikke lede til en subjektiv «dette blir rett 
for meg»-etikk. Det er vel heller slik at 
empatien bidrar til å gi vekt til de verdier 
som et individ i utgangspunktet har. 
I boken «Følelser og moral» (s. 60) frem-
hever filosofen Arne Johan Vetlesen et 
grunnleggende trekk ved empati-evnen 
som er verd å tenke over: «Empati-evnen 
er andre-orientert; den etablerer, om 
enn skjørt, et emosjonelt bånd mellom 

meg og den andre personen. Båndet er 
moralsk ikke-nøytralt; det innebærer at 
jeg bryr meg om og med den andre, med 
hans eller hennes ve og vel. Å oppleve 
seg som forpliktet overfor båndet er ikke 
det samme som å «følge en plikt eller å 
adlyde en regel». Snarere handler det om 
et spontant, ikke-kalkulerende engasje-
ment i den andres situasjon».

Utbredte temaer
I etikkgruppene snakker vi mest om 
etikktemaer som er relatert til deltager-
nes rusmiddelavhengighet. Men det vil 

være stigmatise-
rende å ikke av og 
til se disse i sam-
menheng med 
andre etikktema-
er i samfunnet. 
Her er eksempler 

på temaer som vi relativt ofte er innom:

»» Når bør vi blande oss inn i andre men-
neskers liv?

»» Løgn og sannhet
»» Skyld og skyldfølelse
»» Hvor mye skal jeg ofre for å hjelpe et 

annet menneske?
»» Kan man snakke om etikk når man har 

sug?
»» Er jeg ansvarlig for andres rusing?
»» Rus og sikkerhet på arbeidsplassen
»» Sette foten ned eller jatte med?
»» Ulike opplevelser av tid
»» Livskvalitet i forhold til penger og eien-

dom
»» De syv kardinaldyder (visdom, tapper-

het, måtehold, rettferdighet, tro, håp, 
kjærlighet)

»» De syv dødssynder (hovmod, griskhet, 
begjær, misunnelse, fråtsing, vrede, 
latskap)

For å få samtalene i gang i gruppa star-
ter vi vanligvis med konkrete eksempler. 
Vi forteller deltagerne at vi har diktet ek-
semplene, for at ingen skal frykte at ting 
de forteller i etikkgruppa kan bli brukt 
der etter deres utskrivelse. Alle replikker i 
denne artikkelen er anonymisert og hen-
tet fra mange gruppesamlinger over tid.

Eksempler og refleksjoner
a) Når bør vi blande oss inn i andre men­
neskers liv?

Per (30) er nettopp utskrevet fra Rogaland 
A-senter. Som rusmiddelavhengig gjen-
nom femten år kjenner han de fleste side-
ne ved rusmiljøet, også hvordan ungdom-
mer lett kan bli lokket inn i det. En kveld 
han går gjennom byen blir han vitne til 
hvordan to som han kjenner og som han 
vet er kyniske, prøver å lokke en ungdom 
(kan vel være ca 18 år) som han ikke kjen-
ner til å kjøpe stoff – Per aner at det dreier 
seg om amfetamin. Hvis denne ungdom-
men takker ja til tilbudet, vet Per bedre 
enn de fleste hva som kan vente ham. Bør 
Per gjøre noe? Kan han gjøre noe?

(D er deltagere, GL er gruppeledere)

1)Noen D: «Per kan  selv risikere mye ved 
å prøve å gripe inn»

2)GL: «Utvilsomt. Men bør Per prøve å 
gjøre noe?»

3)Andre D: «På en måte ja. Kanskje kon-
takte politiet anonymt med beskjed om 
at nå foregår der noe?»

4)Noen D: «Nei, Per har ikke noe ansvar 
i dette. Hvis ungdommen har fylt 18 er 
han myndig og et selvstendig individ»

5)Andre D: «Greit nok det, men Per har 
en erfaring om hva rusmisbruk fører til»

6)GL: «Det at Per kjenner de to dealerne, 
men ikke denne ungdommen, er det vik-
tig her?»

7)Noen D: «Nei, i grunnen ikke. Hovedsa-
ken er at rusmiljøet er som en jungel der 
alle kjemper mot alle, og at du hele tiden 
må kikke deg over skulderen»

8)En D: «Selv om Per kjenner de to som 
vil selge, kan han ikke av den grunn opp-
høye seg til moralens vokter og prøve å 
overtale dem til å la det være. Rusmiljøet 
er ikke slik. Og når det gjelder denne ung-
dommen som Per ikke kjenner - hvordan 
skulle det bli hvis vi skulle gå rundt og 
bekymre oss til og med for ukjente folk?»

9)GL: «Det kunne bli helt umulig for oss 
selv. Men hvis vi kommer forbi en ukjent 
person som står under et bygg hvor vi ser 
at der snart vil komme et takras i hodet 
på denne uforvarende personen, bør vi 
vel prøve å advare?»

10)Andre D: «Jo, men det blir noe annet»

11)Atter andre D: «Det vil bare bli spetak-
kel hvis Per prøver å hindre dette der og 
da. Men kanskje kan der oppstå situasjo-
ner i framtida hvor Per på tomannshånd 
kan advare 18-åringen mot å gli inn i rus-
miljøet?»

12)En D: «Ja, noe sånt gjorde jeg en gang. 
Jeg orket ikke å se på at en ungdom ble 
lokket. Jeg tror han ble glad for det, men 
vet ikke hvordan det gikk med ham sei-
nere»

I etikkgruppene snakker vi mest om etikk-
temaer som er relatert til deltagernes rus-
middelavhengighet
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13)Andre D: «Det var riktig det du gjorde. 
Men tilbake til Per – hvis han skal gjøre 
noe, må det kunne føre til et eller annet. 
Å gripe inn bare for å lette sin egen be-
kymring er ikke nok».

14)Annen D: «Jeg synes alltid det er trist å 
være vitne til sån-
ne situasjoner»

Refleksjoner:
Vi ser i samtalen 
et ekko av den 
generelle tilbake-
holdenhet i da-
gens samfunn mot å gripe inn i andre 
menneskers liv. Replikk 1 – «Per kan selv 
risikere mye ved å gripe inn» – er jo dess-
uten helt realistisk. Samtidig vitner flere 
av replikkene om at rusmiljøet oppleves 
som mer kynisk enn andre miljøer («en 
jungel der alle kjemper mot alle»). Vi må 
selvsagt ta på alvor at mange rusmiddel-
avhengige opplever konteksten for sine 
handlinger slik. Men et viktig etisk spørs-
mål er om konteksten bør erklæres egen-
mektig, slik at det i praksis annullerer 
mulighetene for etiske valg. Replikk 7 om 
«jungelen», replikk 8 «rusmiljøet er ikke 
slik» og replikk 11 «det vil bare bli spetak-
kel» kan tolkes i denne retning. Men ren-
dyrker vi dette, blir det lett en form for 
determinisme.
Evnen til å sette seg inn i andre mennes-
kers situasjon (empati-evnen) er som 
nevnt en grunnleggende forutsetning 
for all etikk, og denne forutsetning er jo i 
høy grad til stede i samtalen. F. eks er det 
i replikk 11 snakk om at «Per på tomanns-
hånd kan advare 18-åringen mot å gli inn 
i rusmiljøet». Og en deltager sier i replikk 
12 sier at «noe sånt gjorde jeg en gang. Jeg 
orket ikke se på at en ungdom ble lokket» 
så får han støtte for det av andre delta-

gere («det var riktig det du gjorde»). Og 
en annen deltager sier til slutt «jeg synes 
alltid det er trist å være vitne til sånne si-
tuasjoner». 

Etter vår oppfatning er det meningsløst 
å hevde at rusmiddelavhengige generelt 

mangler evne til 
innlevelse i an-
dres situasjon. 
Noen ganger kan 
kanskje innle-
velsesevnen bli i 
største laget, og at 
den skaffer folk så 

store bekymringer at det blir vanskelig å 
handle. 
 
Ellers er replikk 4 «Per har ikke noe an-
svar i dette. 18-åringen er myndig og et 
selvstendig individ» på linje med ting 
som kan bli sagt i etikksamtaler generelt 
i samfunnet. 

Replikk 13 «Å gripe inn bare for å lette sin 
egen bekymring er ikke nok» kunne også 
vært klippet ut av etikksamtaler over alt.

b) «Vi rusmisbrukere er eksperter i å lyve»
Ganske ofte sier deltagere at «vi rusmis-
brukere er eksperter i å lyve». De er altså 
ikke vi gruppeledere som påstår det, del-
tagerne sier det selv. Og de uttrykker seg 
ofte kollektivt – «vi rusmisbrukere». Da 
kan f. eks. følgende samtale oppstå: 

1)GL: «Hvorfor er det egentlig galt å lyve, 
siden så mange mennesker av og til gjør 
det? Hva vil skje hvis jeg lyver dere rett 
opp i trynet?»

2)Raskt fra mange D: «Da ville vi få mistil-
lit til deg!»

3)GL: «Er det det som er problemet med 
lyving - ikke at det er brudd på en regel, 
men at det oppstår mistillit?»

4)Noen D: «Ja. Og da vet vi i neste om-
gang ikke hvor vi har deg». 

5)Andre D: «Mistillit er smittsomt»

6)GL: «Nettopp. Og når mistillit først er 
der, kan den som bærer på mistilliten 
ikke bare bestemme seg for å velge mis-
tilliten vekk. Hva må til for å få mistilliten 
vekk?»

7)Noen D: «Den som har løyet må inn-
rømme feilen»

8)Andre D: «Men vi synes det er riktig at 
den som har løyet får en ny sjanse til å 
bygge opp tillit. Men det er ikke alltid at 
vi rusmisbrukere får nye sjanser»

9)Atter andre D: «Noen ganger kan det 
være riktig å ta en hvit løgn» 

10)GL: «Ja, det må vi i utgangspunktet 
være åpne for, i spesielle situasjoner. For 
eksempel hvis man ved å lyve eller ved å 
pynte på sannheten kan skåne eller berge 
livet til et annet menneske»

11)D: «Ikke bare andre, men også oss selv. 
Noen ganger må vi lyve for å overleve»

12)Andre D: «Jojo, men før eller siden blir 
du avslørt»

13)Noen D: «Akkurat. Lyving, enten det 
er nødløgn eller reinspikka løgn, fører til 
kaos. Til slutt aner du ikke hva du har sagt 
til hvem, og så havner du før eller siden i 
klisteret»

14)En D: «Men jeg føler at jeg er to perso-
ner. En når jeg er på jakt etter stoff eller ru-
set, da kan jeg lyve i hytt og vær. Og en an-
nen når jeg er nøktern, da er jeg normal».

Noen refleksjoner: 
Begrunnelsen for at lyving under nor-
male omstendigheter er galt, kan hentes 
i den allmenne erfaring at lyving uveger-
lig skaper mistillit. Og at mistilliten har i 
sitt kjølvann det som noen deltagere sier 
i replikk 4 («da vet vi i neste omgang ikke 
hvor vi har deg») og i replikk 5 («Mistillit 
er smittsomt»).
Mistillit har som kjennetegn at den ikke 
enkelt kan velges vekk. For å få vekk mis-
tillit kreves en eller annen oppskværing 
(«den som har løyet må innrømme fei-
len»). Velge kan vi derimot om vi vil gi 
mennesker nye sjanser til å bygge opp 
tillit, eller om vi bare vil trekke ned rul-
legardinet og konkludere med at her kan 
intet gjøres. 
Noen deltagere sier forresten i replikk 8 
at «det er ikke alltid at vi rusmisbrukere 
får nye sjanser» – her aner vi en kollektiv 
og relativt resignert egenoppfatning.   

I løpet av en etikkgruppe med lyving som 
tema er det vanlig at noen sier at «noen 
ganger kan det være riktig å ta en hvit 
løgn». Og det sier vi generelt ja til, nødløgn 
er et tema i etikken. En hvit løgn er selv-
følgelig etisk riktig, det er derfor den kalles 
hvit (spørsmålet er bare når den endrer 
karakter og begynner å bli grå eller svart). 
Det klareste eksempel på hvit løgn er når 
en person, ut fra en ansvarlig gjennom-
tenkning av situasjonen, lyver eller pynter 
på sannheten for å skåne andre. Men hvis 
det skjer ofte, bidrar det til et uoversikt-
lig indre landskap, slik det fremkommer 
av replikk 13: «Enten det er nødløgn eller 
reinspikka løgn, fører det til kaos. Til slutt 

Etter vår oppfatning er det meningsløst å 
hevde at rusmiddelavhengige generelt man-
gler evne til innlevelse i andres situasjon.
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aner du ikke hva du har sagt til hvem». 
I våre samtaler tar noen deltagere til orde 
for at det også er etisk forsvarlig å lyve for 
å skåne seg selv («Noen ganger må vi lyve 
for å overleve»). Og vi tviler ikke på at de 
ofte er ærlige når de beskriver sin situa-
sjon slik. Men å konkludere ut fra dette 
at lyving etisk sett er ukomplisert i slike 
situasjoner er en kortslutning. Selve re-
gelbruddet er likevel ikke det etiske ho-
vedproblemet. Hovedproblemet er den 
mistenksomhet som spres, og at de rus-
middelavhengiges livssituasjon ofte er 
grunnleggende ufri.

To forhold i samtalen er problematiske 
etikkfaglig vurdert. Det første er den kol-
lektive og kanskje fastlåste selvoppfat-
ning som ligger i uttrykket «vi rusmisbru-
kere». Dette kan lede til manglende evne 
til å se handlingsalternativer . 
Problematisk er også replikken «Jeg føler 
at jeg er to personer. En når jeg er på jakt 
etter stoff eller ruset, da kan jeg lyve i hytt 
og vær. Og en annen når jeg er nøktern, da 
er jeg normal». 
Uansett hvilke 
diagnostiske for-
klaringer man 
måtte trekke 
inn, er det lett å 
skjønne at en slik 
selvopplevelse 
vil redusere ev-
nen til å handle i 
samsvar med personens egentlige verdier. 

c)Skyld og skyldfølelse
Skyld og skyldfølelse er «meta-temaer» 
som ofte dukker opp i etikkgruppene, og 
vi lar her disse fenomenene bli represen-
tert ved tre replikker:

1)En D: «Når jeg stjeler fra store kjøpe-

sentra for å skaffe penger til dop, kjenner 
jeg det ikke en plass. De får det jo igjen på 
forsikringen»

2)Annen D: «De gangene jeg stjal medi-
kamenter fra skapet til min mor, fikk jeg 
en forferdelig skyldfølelse» 

3)Atter annen D: «Jeg føler alltid at jeg må 
gjøre min mor til lags, føler en slags diffus 
skyld, selv om jeg nå er en kvinne på 50 år 
og hun har vært død i ti år»

Skyld er i etisk perspektiv noe objektivt. 
Skylden er reell enten den skyldige føler 
det eller ei. Skyld er et underskudd i for-
hold til etiske verdier og i forhold til andre 
menneskers og samfunnets rimelige for-
ventninger. Slik sett har personen i replikk 
1 skyld. Selv om han/hun ikke føler det, og 
selv om man ved kriminologisk og tera-
peutisk teori og erfaring vanligvis kan fin-
ne mange formildende omstendigheter.  

Skyldfølelse derimot er noe subjektivt. 
Den betegner at den etiske skyld blir 
merkbar, meddeler seg til individets in-
dre, slik personen i replikk 2 bekrefter. 
Skyldfølelsens gode side er at den kan 
endre vår adferd der hvor det er på sin 
plass. Dens negative, ja destruktive side, 
er at den kan ta overhånd slik at indivi-
det blir sykt, mister oversikten og dermed 
mister evnen til å endre adferd. 

Skyldfølelse kan være berettiget, noe vi 
mener er tilfelle for personen i replikk 
2. Uansett hva situasjonen bak medika-
menttyveriene var, har han/hun gjort 
noe galt. 
Men skyldfølelse kan også være uberet-
tiget, slik det er for den 50-årige kvinne-
lige pasienten i replikk 3. Løsningen på 
denne kvinnens rus- og livsproblemer 

Litteratur: 
Knud E. Løgstrup: Norm og spontaneitet – etik og 
politik mellem teknokrati og dilettantokrati, Gyl-
dendal 1972

Arne Johan Vetlesen og Per Nortvedt: Følelser og 
moral, Ad Notam Gyldendal 1994 

Ivar Asheim: Mer enn normer - grunnlagsetikk, Uni-
versitetsforlaget 1994

krever åpenbart tilnæringer på flere plan. 
Men uansett vil det være en blindvei for 
henne å fortsette med stadige øvelser for 
å tilfredsstille sin avdøde mor. 
Å skille mellom berettiget og uberettiget 
skyldfølelse er avgjørende for å unngå at 
etikken får en dysfunksjonell og dermed 
uetisk rolle i arbeidet med menneskers 
livsproblemer. 

Erfaringer fra etikkgruppene viser at man-
ge pasienter er uvante med å skille mel-
lom berettiget og uberettiget skyldfølelse. 
Ofte får vi inntrykk av at ordet skyldfølelse 
nyanseløst forbindes med ord som kaos 
og «overveldende problemsuppe». Og at 
skyldfølelse oppleves som noe farlig, noe 
som er vanskelig å håndtere. 
«Hender det at rusing er et forsøk på å 
døyve skyldfølelse?» spør vi av og til. Svaret 
pleier da å være et nokså unisont ja. «Skyld-
følelse kan være årsak til minst en tredjedel 
av all rusing» har f. eks. vært antydet.

Avsluttende synspunkter
Våre erfaringer i etikkgruppene tilsier 
at rusmiddelavhengige først og fremst 
ligner på folk flest i sine etiske vurde-
ringer, og de er like forskjellige som folk 
flest. Rusmiddelavhengigheten leder vit-
terlig til en livsstil som går ut over dem 
selv og andre, og spriket mellom indre 
overbevisninger og ytre handlinger kan 
noen ganger være stort. Å nedtone al-
voret i dette er verken pasienter, ansatte 
i rusfeltet eller samfunnet tjent med. 
Rusmiddelavhengige har dessuten van-
skeligere for å skjule uetiske handlinger 
enn det folk flest har. Men deres evne til å 
samtale ærlig om etikkspørsmål vil vi tro 
langt overgår evnen i mange misjonsfo-
reninger og velforeninger! 

Etisk problematisk er som nevnt deres 

tendens til kollektivistisk selvoppfattelse 
(«vi rusmisbrukere»). Dette må antas å 
begrense deres horisont, deres blikk for 

alternativer og 
dermed deres 
valgfrihet. 
Tilsvarende pro-
blematisk er 
den forholdsvis 
utbredte opple-
velse av å være 
«to personer», 
en når de er på 
jakt etter stoff 
eller ruset og en 
annen når de er 
nøkterne. 
Men vi bør ikke 
overse at de 

ved sine etiske vurderinger er innmeldt 
i samfunnsfellesskapet mer enn de selv 
og vi andre kanskje tenker over. I dette 
ligger et grunnlag både for aksept og for 
ansvarliggjøring i forhold til egne valg og 
handlinger.  

Om forfatteren:
Arild Vøllestad er institusjonsprest ved Ro-
galand A-senter, 50 % knyttet til Forsknings- 
og utviklingsavdelingen (kompetansesente-
ret) og 50% til de kliniske avdelinger.

Skyld og skyldfølel-
se er «meta-tema-
er» som ofte dukker 
opp i etikkgruppene, 

Våre erfaringer i 
etikkgruppene til-
sier at rusmiddel-
avhengige først og 
fremst ligner på folk 
flest i sine etiske 
vurderinger, og de er 
like forskjellige som 
folk flest. 
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Hva er Motiverende Intervju?
MI vokste fram med bakgrunn i behand-
ling av mennesker med problematisk al-
koholbruk, og ble først beskrevet av Wil-
liam Miller i 1983, i en artikkel publisert i 
Behavioural Psychotherapy. Disse grunn-
leggende konseptene og tilnærmingene 
ble senere videreutviklet av Miller og 
Stephen Rollnick i 1991 i en mer detaljert 
beskrivelse av kliniske prosedyrer.

MI er ingen statisk, manualbasert tilnær-
ming, og det tilbys heller ikke sertifise-
ring gjennom utdanning. MI er under 
stadig utvikling, og MI vil finnes med uli-
ke nyanser basert på grunnlaget for MI. 
Dessverre er det også eksempler på at det 
praktiseres «MI» som ikke stemmer over-
ens med metodikken slik grunnleggerne 
beskriver den. Selv om Miller ønsker at 

MI skal være en dynamisk tilnærming 
under stadig utvikling, og tilgjengelig for 
alle som ønsker å praktisere MI, har dette 
ført til et behov for en definisjon av meto-
den og en klargjøring av grunnleggende 
prinsipper. Miller og Rollnick gir i dag føl-
gende definisjon:

MI er en styrende, klientsentrert rådgiver-
stil for å lokke fram atferdsendring gjen-
nom å hjelpe klienten til å utforske og løse 
ambivalens.

Sammenlignet med ikke-styrende råd-
givning, er MI mer fokusert og målret-
tet. Utforskingen og løsningen av ambi-
valens er den sentrale målsettingen, og 
rådgiveren er et bevisst direktiv i å nå 
dette målet. I MI legges det stor vekt på 
den ambivalensen alle i større eller min-

Motiverende intervju som 
høgskolestudium

Kompetansesenter rus- region Midt-Norge (KoRus Midt-Norge) har de siste tre årene 
satset på opplæring i Motiverende Intervju (MI) i regionen. Som ledd i denne satsingen 
har KoRus Midt-Norge i samarbeid med Høgskolen i Nord-Trøndelag utviklet et deltids-
studium som gir 30 studiepoeng. Dette er unikt, og det første i sitt slag i verden. Studiet 
har vært populært siden oppstarten i 2007, og i mars 2010 startet det tredje kullet opp.

Av: Paula Sofie Haugan, 
Kompetansesenter rus- region Midt-Norge
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dre grad har i forhold til endringer i eget 
liv. Gjennom å få fram hva den enkeltes 
ambivalens består av, får vi tilgang til å 
arbeide med den siden som stritter imot, 
så vel som den siden som ønsker end-
ring. Derigjennom kan vi bidra til å bygge 
motivasjon for endring.

Innen MI snakkes det om The Spirit of 
MI. Dette er et begrep det ikke er lett å 
oversette til norsk, og handler om hold-
ninger, stil og den stemningen arbeidet 
skal være gjennomsyret av. I følge Miller 
og Rollnick kan dette karakteriseres gjen-
nom noen sentrale punkter:

1.	 motivasjon til endring springer fram 
fra klienten, og er ikke påtvunget uten-
fra

2.	 det er klientens oppgave, ikke behand-
lerens, å sette ord på og løse hans eller 
hennes ambivalens

3.	 direkte overtalelse er ikke en effektiv 
metode for å løse ambivalens

4.	 behandlers stil er gjennomgående ro-
lig og forløsende 

5.	 behandler er styrende i å hjelpe klien-
ten til å utforske og løse ambivalens     

6.	 villighet til endring er ikke et karakter-
trekk hos klienten, men et foranderlig 
produkt av mellommenneskelig inter-
aksjon.

7.	 Den terapeutiske relasjonen er mer et 
likeverdig partnerskap eller kompani-
skap enn ekspert/mottakerroller.

MI er altså ikke et sett av teknikker som 
«brukes på» mennesker. Det er en mel-
lommenneskelig stil som ikke er be-
grenset til formelle konsultasjonssam-
menhenger. Det er en hårfin balanse av 
dirigerende og klientsentrerte kompo-
nenter, formet av en guidende filosofi og 
forståelse av hva som utløser endring.

Samtidig er det noen spesifikke og lærbare 
terapeutferdigheter som er karakteristiske 
for en MI-stil. Fremst blant disse er:
»» En søken etter å forstå klientens refe-

ranseramme, hovedsaklig gjennom re-
flektiv lytting.

»» Å gi uttrykk for aksept og bekreftelse.
»» Å utløse og selektivt forsterke klientens 

egne selvmotiverende utsagn, uttrykk 
for å anerkjenne problem, bekymring, 
ønske og vilje til endring, samt evne til 
endring.

»» Observere klientens grad av beredskap 
for endring, og sikre at motstand ikke 
utløses ved å løpe foran klienten.

»» Bekrefte og sikre klientens valgfrihet og 
selvstendighet.

William Miller var knyttet til Bergens-
klinikkene som veileder da han skrev 
sin første artikkel om MI. Psykolog Tom 
Barth var på den tiden ansatt ved Hjel-
lestadklinikken og mottok veiledning 
fra Miller. Han var også en av tre forfat-
tere som ga ut den første boken om MI 
på norsk, og de brukte da benevnelsen 
Endringsfokusert Rådgiving. 

Tom Barth ga i 2008 sammen med Chris-
tina Näsholm ut boka Motiverende Sam-
tal – endring på egne vilkår. De legger i 
boka særlig vekt på følgende grunnprin-
sipper:
»» Klientsentreringen og klientens auto-

nomi.
»» Endringsfokus – at samtalens formål er 

å bidra til endring hos klienten.
»» Årvåken lytteteknikk og bruk av samta-

leredskaper.
»» Prinsipper for å hente frem og styrke 

klientens egen motivasjon.
»» Betydningen av at endringsarbeidet 

foregår med reflekterende distanse til 
problemet.

Utviklingen av studiet
Høsten 2007 startet første kull sin vide-
reutdanning i MI ved Høgskolen i Nord-
Trøndelag (HiNT). I mars 2010 startet det 
tredje kullet opp, og 30 av 70 søkere er 
tatt inn. Studiet har helt siden oppstarten 
vært veldig populært, med rundt 70 sø-
kere hvert år. Vi får hvert år søkere lang-
veis fra, i år helt fra Danmark.

Studiet kom i gang bl.a. som et resultat 
av flere års samarbeid mellom Fylkes-
mannen i Nord-Trøndelag (FMNT), Et-
terutdanningsnettverket i Namdalen og 
KoRus Midt-Norge. Under en fagsamling 
for kommunene førjulsvinteren 2006, 
kom det fram forslag om kursing i MI.

Parallelt med dette hadde KoRus Midt-
Norge etablert et samarbeid med Helse 
Nord-Trøndelag (HNT) ved avdeling for 
rusrelatert psykiatri og BUP. Målet her 
var å bidra til fag- og kompetanseutvik-
ling ved de to avdelingene, og videre at 
ansatte ved HNT skulle bidra med opp-
læring i kommunene. Også her dukket 
det opp et ønske om opplæring i MI, og 
senhøstes 2006 dro ni ansatte fra samar-
beidspartene til Cardiff for å delta på kurs 
i MI med Stephen Rollnick og Jeff Allison.

For å gjøre en kort historie enda kortere:
Vi laget en skisse for hvordan et slikt stu-
dium kunne se ut, kontaktet psykolog 
Tom Barth og avtalte et møte med ham 
i Bergen våren 2007. I løpet av møtet ble 
skissen videreutviklet, og vel hjemme i 
Nord-Trøndelag ble HiNT kontaktet. De 
likte ideen, og i løpet av uker ble studie
planen skrevet og godkjent, og studiet 
ble annonsert. Tom Barth sa seg villig 
til å være faglig ansvarlig for studiet, og 
gjennomføre undervisning for i utgangs-
punktet ett kull. Og ledelsen ved både 

FMNT og KoRus Midt-Norge var villige 
til å gå inn i et spleiselag for å finansiere 
studiet for en periode. Det tredje kullet er 
det siste vi finansierer, og HiNT jobber nå 
med å få studiet inn som en del av sin or-
dinære portefølje. 

Studiets oppbygning
Studiet gir 30 studiepoeng og er bygd 
opp av 5 tre-dagers samlinger, i tillegg til 
gruppeveiledning mellom samlingene. 
Samlingene er en blanding av forelesning 
og øvelser, og Tom Barth står for det mes-
te av undervisningen. I tillegg har vi fått 
Jeff Allisson som mer eller mindre fast 
foreleser. Han har hatt ansvar for en sam-
ling for de to første kullene og kommer 
også tilbake for å gi undervisning til det 
tredje kullet. Vi har også inn andre gjeste-
forelesere, enten med bakgrunn fra bruk 
av MI innen andre områder enn rusfeltet 
eller med bakgrunn i forskning på MI.

Deltakelse i veiledningsgruppene er et 
krav for å få studiet godkjent, og alle 
studentene må levere inn opptak av re-
elle samtaler sammen med en utskrift fra 
samtalen. Derimot er eksamen valgfritt, 
og de som velger å gå opp til eksamen må 
gjennom en praktisk øvelse. Så langt er 
50 uteksaminert etter vurdering fra sen-
sorer med lang MI-praksis fra rusfeltet, 
friomsorgen og psykiatrien.

Vi har primært rekruttert fra rusfeltet, og 
har lagt vekt på å ta inn flere studenter fra 
samme arbeidsplass. Dette valget er be-
grunnet i at gjennomføring av studiet og 
praktisering av MI vil forenkles når kolle-
ger også deltar. Vi ville med dette demme 
opp for opplevelsen av å «komme hjem» 
til egen arbeidsplass og være den eneste 
som har fått opplæring i MI. Videre har 
vi lagt vekt på å få en studentgruppe 
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sammensatt av fagfolk fra ulike tjenes-
ter. Dette for å legge til rette for en faglig 
møtearena, og for økt gjensidig kontakt 
og forståelse. Vi har hatt studenter fra 
kommunal rus/psykiatritjeneste, NAV, 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, 
barnevern, politi, pårørendeforening og 
skoler, for å nevne noen. Ettersom studi-
et så langt er finansiert av FMNT og Ko-
Rus Midt-Norge har vi prioritert søkere 
fra egen region. Søknadsmengden har 
ikke bare hatt en større geografisk spred-
ning de siste årene, men også en større 
spredning på fag. Vi får mange henven-
delser fra somatiske og psykiatriske tje-
nester.

Veiledere
Veilederne for det første kullet ble rekrut-
tert fra samarbeidsprosjektet med HNT. 
Imidlertid ønsket vi å utvide veilednings-
gruppa både for å ha flere å spille på for 
senere kull, og for å etablere en veile-
dergruppe som andre kan dra nytte av 
for veiledning på egen arbeidsplass. For 
kull to og tre har vi derfor engasjert vei-
ledere blant tidligere studenter sammen 
med veiledere fra første kull. Slik har vi 
nå fagfolk med veiledererfaring fra ulike 
instanser, primært innen rusfeltet. Alle 
veilederne får igjen veiledning av Tom 
Barth samt opplæring i MITI. (MITI er 
kort fortalt et score-system for å vurdere 
kvaliteten i MI-samtaler, og er et interna-
sjonalt utviklet og anvendt system).

Evaluering av studiet
Det er godt dokumentert at MI har god 
effekt i forhold til motivasjon for og gjen-
nomføring av endring. Vi ønsket derfor 
en evaluering av selve studiet; form, inn-
hold og verdi for studentene. I tillegg til 
målet om opplæring i MI, hadde vi en 
forventing om at rekrutteringen fra kom-

muner og spesialisthelsetjeneste ville 
føre til økt forståelse mellom nivåene.

Vi fikk økonomisk støtte fra Helseakade-
miet1, og evalueringen ble gjennomført 
av Trøndelag Forskning og Utvikling. Vi 
valgte en følgeevaluering, slik at vi kunne 
dra nytte av jevnlige tilbakemeldinger og 
foreta eventuelle justeringer underveis.

Hovedfunnene fra evalueringen er:
»» halvparten av deltagerne mener de har 

blitt bedre fagpersoner ved å ta utdan-
ningen

»» 80 prosent sier det har vært nyttig for 
den personlige utviklingen

»» to av tre var godt fornøyd med studi-
eopplegget

»» alle var meget godt fornøyd med det 
faglige innholdet

»» oppfatninger av kvaliteten på veiled-
ningen varierer 

»» nesten alle bruker noe av det de har 
lært i egen praksis

Evalueringen var med andre ord i all 
hovedsak positiv. Tilbakemeldinger ved 
slutten av studiet, og fra kull 2, viser at 
veiledningen er en uvurderlig del av stu-
diet. 

Utfordringene er:
»» at få ledere aktivt etterspør kompetan-

sen i daglig ledelser, drift og produk-
sjon av tjenester

»» å ha nok lærere og veiledere
»» at det er større etterspørsel enn studie-

plasser

1  Helseakademiet var en enhet innen Helse Midt-
Norge som ble opprettet i samarbeid med NTNU. 
Formålet var å ha ansvar for etter-og videreutdanning 
av Helse Midt-Norges ansatte. Helseakademiet er nå 
nedlagt.

Selv om alle studentene har fått permi-
sjon fra sin leder til å delta i studiet og 
vi har lagt vekt på å få med minimum to 
fra hver arbeidsplass, bl.a. for å styrke 
implementeringsmuligheten i egen or-
ganisasjon, ser vi altså at ledere er lite ak-
tive i å etterspørre kompetansen. Dette 
er det sikkert mange årsaker til, og noe 
det er vanskelig for oss å gripe tak i. Med 
de mange ulike organisasjonsmodellene 
bl.a. kommuner har, er det vanskelig å 
treffe lederne der på en felles arena. Det-
te er en utfordring vi møter på i flere sam-
menhenger, og som gjør utviklingsarbeid 
sammen med kommuner utfordrende. 
Videre er det i MI-studiet svært mange 
ulike arbeidsgivere, som ikke har noen 
naturlig møtearena. Det geografisk store 
nedslagsfeltet gjør det ytterligere vanske-
lig å få samlet alle ledere til drøftinger om 
oppfølging av studentene under og etter 
utdanninga. Vi har så langt ikke kommet 
fram til noen god løsning på hvordan vi 
kan støtte studentene i forhold til egen 
ledelse.

Når det gjelder utfordringer knyttet til 
lærere og veiledere har vi gjort noen grep 
for å møte dette. Som nevnt rekrutterer vi 
nye veiledere til hvert kull, og har nå en 
gruppe på ca 20 som har vært/er veile-
dere. Videre har vi gitt økonomisk støtte 
til flere som har ønsket fordypningskurs/
kurs for viderekomne, blant annet med 
tanke på å ha flere som kan ta på seg noe 
undervisning. 

Ringvirkninger
Som tidligere nevnt har vi som en konse-
kvens av studiet fått en gruppe av veile-
dere som kan brukes både som undervi-
sere og veiledere utenfor studiet.
Videre har vi etablert et MI-nettverk i 
Nord-Trøndelag og har et under etable-

ring i Sør-Trøndelag. Hensikten med 
nettverket er å gi tidligere studenter og 
andre som har hatt opplæring i MI, en 
mulighet til å holde MI ved like og vide-
reutvikle egen kompetanse. Dette henger 
sammen med kunnskap om at MI står 
seg bedre ved kontinuerlig veiledning 
og med at evalueringen viser at flere ar-
beidsgivere ikke etterspør kompetansen.
I tillegg til dette har KoRus Midt-Norge 
dekket utgifter for to deltakere ved et in-
ternasjonalt trainee-kurs for opplæring i 
hvordan man kan undervise i MI. Vi har 
også gitt tilskudd til kurs i bruk av MI i 
grupper for tre personer.

Vi har også arrangert to kurs med Jeff 
Allison, et innføringskurs og et to-dagers 
fordypningskurs. Høsten 2010 vil det for 
første gang i Norge arrangeres kurs i bruk 
av MI i grupper ved Tom Barth, samt et 
to-dagers innføringskurs med Jeff Alli-
son. 

MI er integrert som kurstilbud til deltage-
re i Premis, som er et omfattende tilbud 
innen forebygging og tidlig intervensjon 
for kommuner i trøndelagsfylkene (for 
mer informasjon om Premis, se www.
mnk-rus.no).

Videre har KoRus Midt-Norge sammen 
med ulike samarbeidspartnere gitt un-
dervisning i MI til sykepleierstudenter, 
leger, helsesøstre, jordmødre, kommuner 
med flere.

Hvorfor MI?
Den direkte årsaken til denne satsingen 
er som tidligere nevnt at det kom ønsker 
om opplæring i MI fra flere fagmiljø i 
Nord-Trøndelag. Hvis jeg skal spekulere 
i hvorfor dette ønsket har oppstått, hel-
ler jeg i retning av at fagfolk opplever et 

54 Motiverende  intervju  som høgskolestudium Mot iverende  intervju  som høgskolestudium 55



økende arbeidspress som igjen fører til et 
ønske om strukturerte tilnærmings- og 
samtalemetoder. En annen grunn er nok 
også at MI etter snart 30 år har hatt en 
økende utbredelse her til lands. Bl.a. har 
KRUS (kriminalomsorgens utdannings-
senter) gitt opplæring i MI i flere år. Vi-
dere er MI anbefalt brukt i de forsterkede 
barnevernsinstitusjonene som nylig ble 
etablert noen steder i landet. I Sverige 
er MI en av to anbefalte metoder innen 
rusbehandling, og Helsedirektoratet an-
befaler nå opplæring i MI som et verktøy 
innen satsingen på tidlig intervensjon i 
rusfeltet.  

Kunnskapssenteret har på oppdrag fra 
Helsedirektoratet gjennomført en kunn-
skapsoppsummering om behandling 
innen dobbeltdiagnostikk.  Rapporten 
peker på to psykososiale behandlingstil-
tak for pasienter som har både ruslidelse 
og psykisk lidelse som har gitt dokumen-
tert effekt: 

1.	 Motiverende intervju, som er en be-
handling rettet mot ruslidelse. Pasien-
ten får hjelp til å formulere personlige 
mål, forstå hvordan rusbruket hindrer 
ham eller henne i å nå målene og mo-
tiveres til å nå dem. 

2.	 Motiverende intervju i kombinasjon 
med kognitiv atferdsterapi kan virke 
positivt på sosial adferd og livskvalitet 
sammenlignet med annen behandling. 

I den svenske Läkartidningen har Lars 
Forsberg, med dr, psykolog, leg psykote-
rapeut, en artikkel med tittelen Motiver-
ande samtal – bättre än råd. Lars Forsberg 
har jobbet med MI i flere år, og er leder av 
et forskningsteam ved Karolinska institu-
tet som siden 2005 har forsket på MI. 

I artikkelen har han følgende oppsum-
mering:
Motiverande samtal ger bättre resultat 
än traditionell rådgivning och ökar pa-
tientens följsamhet till efterkommande 
behandlingar. 
Samtalen kan vara lika effektiva som om-
fattande behandling. 
Motiverande samtal lärs genom systema-
tisk träning. 
Kvalitetssäkring sker i kodningslaborato-
rium.

Han hevder at det finnes støtte for at mo-
tiverende samtale lønner seg bedre enn 
tradisjonell rådgivning, noe som gir rom 
for store forbedringer innen helsesekto-
ren.

I følge en metaanalyse gjort av Hettema 
m.fl. fås den mest robuste effekten av MI 
som tillegg til annen behandling. Pasien-
ter blir mer aktive i påfølgende behand-
ling. De gjennomfører behandlingen i 
større utstrekning og vurderes av perso-
nalet som mer motiverte. Effekten av MI 
består uten å avta over tid, noe som ellers 
er vanlig. Metaanalysen viser videre at MI 
som eneste behandlingsinnsats også har 
signifikante effekter ved skadelige, ofte 
livstruende livsstilsproblemer som høyt 
alkoholkonsum, narkotikabruk, dårlige 
mat- og mosjonsvaner, samt risikoatferd 
ved HIV/aids. Han refererer også til en 
annen metaanalyse av totalt 72 studier, 
hvor MI sammenlignes med tradisjonell 
rådgivning. Forskerne finner der at bruk 
av MI er til større hjelp for pasientene ved 
behandling av sykdommer som diabetes, 
høyt blodtrykk, astma, bulimi, skadelig 
alkoholkonsum og narkotikabruk, samt 
når det gjelder å øke pasienters fysiske 
aktivitet og endre mat- eller tobaksvaner.
Søk på internett den 26. februar 2010, 

viste tydelig at MI har fått større opp-
merksomhet (i alle fall på nettet) i Sverige 
enn i Norge, ca 354 000 funn mot ca 26 
500. Det er derfor naturlig nok også min-
dre forskning på MI i Norge, med noen 
hederlige unntak, herunder Roger Ha-
gen, førsteamanuensis ved NTNU.

Han har i sitt arbeid gjennomgått flere 
internasjonale studier knyttet til MI, og 
presenterte følgende konklusjoner i sin 
undervisning for siste kull ved videreut-
danningen:
»» Det er sterk evidens for at MI er effektiv 

i forhold til det å skape endring (signi-
fikante endringer for de som mottar MI 
vs. de som ikke gjør det)

»» MI virker ikke alltid og effekt varierer 
over studier

»» Mesteparten av effekten er størst innen 
de første månedene etter MI-interven-
sjonene og går ned over tid

»» Sammenligningsgrupper fanger opp 
endringer, ikke at MI’s effekt minsker 
over tid

»» MI har meget god effekt og holder seg 
over tid når den blir lagt til andre be-
handlingsformer (synergieffekt)

»» CBT og MI har samme effekt, men MI 
oppnår dette på færre timer

Med bakgrunn i den store søkningen stu-
diet har hatt, stadig flere henvendelser 
om å gi innføringskurs i MI, og et økende 
fokus på MI i Norge, ser vi at vi har lyk-
tes godt i satsingene, og håper derfor at 
studiet vil fortsette selv om både FMNT 
og KoRus Midt-Norge nå trekker den fi-
nansielle støtten. For, som Lars Forsberg 
skriver: MI læres gjennom systematisk 
trening. Og nettopp systematisk trening 
er selve kjernen i studiet.

Om forfatteren:
Paula Sofie Haugan er avdelingsleder 
ved Kompetansesenter rus-  Midt-Norge, 
Levanger.
Hun er utdannet Cand. polit. og har 25 års 
yrkeserfaring innen sosialt arbeid.
Haugan har bl.a. erfaring fra undervis-
ning og veiledning i MI og har gjennom-
ført internasjonalt traineekurs i MI.
Hun er for tiden også høgskolelektor ved 
HiNT.

Nettressurser:
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«Kjære minister», slik starter mange 
brev som ble sendt til Ansgar Ga-

brielsen da han var helseminister. Dette 
var brev fra pasienter og pårørende av 
psykiske syke og rusavhengige. De be-
skrev hvordan de opplevde sitt møte med 
helsevesenet. Et felles trekk var en «leng-
sel om å bli tatt på alvor som pasient, 
klient, bruker eller pårørende» (Vaaland, 
2007). Som behandler på ruspoliklinikk, 
ved distriktspsykiatrisk senter (DPS), var 
jeg også en del av det helsevesenet som 
ble beskrevet. Dette igangsatte mange 
refleksjoner om hvordan vi i større grad 
kunne involvere brukerens opplevelser 
og erfaringer i vårt arbeid med bedrings-
prosessen. Det ble starten på min master-
oppgave med tittelen «veien fra alkohol-
avhengighet til rusfrihet – hva hjelper? 
Sett fra brukerens perspektiv»

Som behandler har jeg møtt mange men-
nesker som sliter med alkoholproblemer 
med påfølgende konsekvenser. Dette 
kan arte seg ulikt for pasientene. Ulik-
hetene bidrar til at vi må være fleksible i 
vår behandlingstilnærming. Til tross for 
dette, er det mange pasienter som ikke 
lykkes med sin målsetting om rusfrihet 
og mange blir gjengangere i behand-
lingsapparatet. De henvises på ny og ofte 
med mer omfattende problemer. Som 
fagperson ble jeg nysgjerrig på hvordan 
vi i større grad kunne bistå pasientene i 
sin bedringsprosess. Svaret ble ikke nød-
vendigvis å lære ny metoder, men å få 
en større forståelse for den kunnskapen 
brukerne besitter. Denne kunnskapen vil 
kunne bidra til at brukerne i større grad 
kan medvirke i sin egen behandling og 
dermed lykkes bedre i å nå sine mål.  

Det viktige brukerperspektivet på 
veien fra avhengighet til rusfrihet

Vi må ikke nødvendigvis lære nye metoder for å hjelpe alkoholavhengige til å bli rus-
frie, men ta i bruk den kunnskapen brukerne allerede besitter. Denne kunnskapen kan 
bidra til at den enkelte bruker i større grad kan medvirke i sin egen behandling og 
dermed lykkes bedre i å nå sine mål.

Av: Tone Skjellet, 
Kompetansesenter rus- region øst.
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Hensikten med studien ble dermed å 
bidra til økt kunnskap om brukernes 
synspunkter og erfaringer med hva som 
hjelper for å bli rusfri. Målsetningen var 
å utvikle en mer helhetlig behandlings-
tilnærming til al-
koholavhengige 
pasienter. Ved å 
fokusere på den 
subjektive opp-
levelsen hos den 
enkelte kan man 
skape økt bru-
kermedvirkning 
innen tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling. Brukernes 
synspunkter er verdifulle og helt avgjø-
rende for at tilbudene innen rusfeltet skal 
kvalitetsforbedres og utvikles, at bruker-
medvirkning blir mer enn bare ord. 

Tidligere forskning
Det viste seg å 
være relativt van-
skelig å finne 
forskning på be-
d r i n g s f a k t o r e r 
hos alkoholav-
hengige personer. 
Forskningen som 
forelå var i hovedsak rettet mot bedrings-
prosesser ved alvorlig psykisk og soma-
tisk lidelse. I Norden er Borg & Topor 
(2007) de som er mest kjent for sin fors-
kning på bedringsprosesser hos alvorlig 
psykisk syke. De gjennomførte et fors-
kningsprosjekt «virksomme relasjoner» 
hvor de intervjuet femten personer om 
sin bedringsprosess ved alvorlig psykisk 
lidelse. Resultatene viser at samspill med 
betydningsfulle mennesker som man har 
rundt seg er en viktig faktor i det å kom-
me seg fra en alvorlig psykisk lidelse. Ån-
delige forhold blir også trukket frem, slik 

som håp og det å ha tro på at man skal 
få det bedre. Videre beskrives materielle 
og sosiale forhold som vesentlig i proses-
sen. Det handler om å finne og holde fast 
ved en hjelper (enten en fagperson el-

ler andre viktige 
personer) som 
kan bistå gjen-
nom krevende og 
smertefulle livssi-
tuasjoner.  
Jeg mener de-
res studie har en 
overføringsverdi 
til bedringspro-

sessen hos alkoholavhengige pasienter. 
Dette har sammenheng med at de fakto-
rene som trekkes frem som viktige i be-
dringsprosessen er av allmennmennes-
kelig karakter og sannsynligvis vil gjelde 
de aller fleste mennesker som kommer i 
en vanskelig situasjon.  

På bakgrunn av 
erfaringer, teori 
og relevant litte-
ratur ble følgende 
forskningsspørs-
mål formulert: 
Hvilke bedrings-
faktorer bidrar til 

at alkoholavhengige personer blir rusfrie 
sett ut fra brukerens ståsted?

Begrepet recovery og bedring
På 1970-80 tallet ble recovery tradisjonelt 
brukt innen somatikken, innen akutt og 
pleiebehandling. Gradvis fikk recovery 
som begrep og tenkning en sentral plass 
innen psykiatrifeltet. Begrepet fikk også 
en mer utvidet betydning i den forstand 
at personens erfaringer om bedring ble 
vektlagt i større grad. 
Bedring som begrep og fenomen er kom-
plekst. I engelsk forskning benyttes ofte 

recovery. På norsk oversettes begrepet til 
bedring. To recover betyr å gjenvinne, få 
tilbake, hente seg inn igjen eller komme 
seg over fra noe og over til noe annet, 
mens det i norsk faglitteratur også bru-
kes begreper som tilfriskning, det å kom-
me seg, i remisjon og bli frisk (Heggdal, 
2008). I følge Topor (2006) skiller bedring 
seg fra helbredelse og rehabilitering. De 
sistnevnte begrepene henviser til noe 
som skjer med pasienten og er knyttet 
til de metodene tjenesteyteren benytter. 
Bedring derimot innebærer at brukeren 
selv er aktivt medvirkende og at denne 
deltakelsen erkjennes. En bedringspro-
sess vil ha fokus på hele individet i en 
kontekst, og prosessen vil foregå konti-
nuerlig selv om man ikke er symptomfri. 

Metoden 
Studien bygger på kvalitative forsknings-
intervju. Dette er en mye brukt metode 
når man skal nærme seg den enkeltes 
livsverden. Med livsverden menes den 
verden hvor intervjupersonen lever sitt 
daglige liv og som har bidratt til å forme 
intervjupersonens nåværende og tidli-
gere opplevelser (Hummelvoll & Barbosa 
da Silva, 1996). 
Informantene ble rekruttert fra Rusmis-
brukerens interesseorganisasjon (RIO), 
Mental Helse og Anonyme Alkoholikere 
(AA). For å delta i studien måtte infor-
mantene ha mottatt behandling for al-
koholavhengighet som hovedproblem. 
Denne behandlingen måtte være avslut-
tet. Tidligere behandling kunne omfatte 
både poliklinisk og institusjonsbehand-
ling innen rusfeltet. Undersøkelsen in-
kluderte begge kjønn over 18 år. Det krev-
des rusfrihet i minimum seks måneder. 
Det betydde at informantene ikke skulle 
ha inntatt alkohol eller andre rusmidler i 
denne perioden. 

Prosjektet ble godkjent av Norsk Sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) 
og Regional komite for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk, Sør-Øst (REK).

Gjennomføring
Studien bygger på seks informanter, hen-
holdsvis fire menn og to kvinner. Alle ble 
rekruttert gjennom en tredjeperson (le-
deren) ved de ulike interesseorganisasjo-
nene/selvhjelpsgruppen. De seks infor-
mantene hadde en snittalder på 48 år og 
aldersspredningen var mellom 42 og 60 
år. De var i ulike livssituasjoner med hen-
syn til sivilstatus, tilknytning til arbeidsli-

vet og materielle 
forhold. 

I n t e r v j u e n e 
foregikk som en 
samtale. Inter-
vjuguiden be-
sto av ett helt 

åpent spørsmål «kan du fortelle om 
hva som har hjulpet deg til å bli rusfri», 
samt ulike temaer som jeg kunne be-
røre dersom informantene trengte hjelp 
til å komme i gang.  Det å ha ett åpent 
spørsmål bidro til at informantene fritt 
kunne beskrive sine egne opplevelser 
og erfaringer om bedringsprosessen 
uten å bli forstyrret av nye spørsmål og 
de forutantakelser eventuelt disse måtte 
innebære. Det åpne spørsmålet skulle 
gi rom for at nye perspektiver fra infor-
mantene kunne følges opp med nye og 
utdypende spørsmål gjennom dialogen. 
Intervjuene hadde en varighet på 40-60 
minutter. Intervjuene ble oppsummert 
underveis slik at informanten fikk mulig-
heten til å bekrefte innholdet, utdype og 
presisere sine uttalelser. Min rolle i inter-
vjuene var å stimulere informantene til 
egne refleksjoner gjennom utdypende og 

Brukernes synspunkter er verdifulle og helt 
avgjørende for at tilbudene innen rusfeltet 
skal kvalitetsforbedres og utvikles, at bru-
kermedvirkning blir mer enn bare ord. 

Hvilke bedringsfaktorer bidrar til at alko-
holavhengige personer blir rusfrie sett ut 
fra brukerens ståsted?

Kan du fortelle om 
hva som har hjulpet 
deg til å bli rusfri?
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oppfølgende spørsmål. Det var viktig for 
meg å ha en balansegang mellom å være 
nær og interessert og samtidig ivareta 
den enkeltes integritet. Alle intervjuene 
ble transkribert. Uansett hvor nøyaktig 
transkripsjonen er, vil den aldri gi mer 
enn et avgrenset bilde av det man har 
studert (Malterud, 2008). Datamaterialet 
ble sammenfattet til en forståelig tekst og 
oversendt til den enkelte informant for 
informantsjekking. Alle intervjuutskrif-
tene ble godkjent av informantene, men 
enkelte ønsket å presisere visse ord og 
utsagn. Intervjuene ble analysert med en 
kvalitativ innholdsanalyse. 

Resultater
• Bevisstgjøringsprosess
Resultatene viser at bedringsprosessen er 
avhengig av både indre faktorer hos den 
enkelte bruker, og ytre strukturelle fakto-
rer. Felles for brukerne som var med i stu-
dien var at de hadde hatt et problematisk 
forhold til alkohol gjennom flere år. De ga 
et samlet inntrykk av at problemene had-
de utviklet seg fra milde til mer alvorlig 
karakter, og etter hvert gitt til dels alvor-
lige konsekvenser på flere arenaer i livet. 
Brukerne nevnte ulike konsekvenser: som 
fysiske, psykiske og somatiske problemer, 
forsømmelser i arbeidssituasjonen, brut-
te relasjoner og skadelidende nettverk, 
skilsmisse, ensomhet og forsøk på suicid. 
Felles for dem som var med i studien var 
at de ulike konsekvensene igangsatte en 
bevisstgjøringsprosess som bidro til at de 
i dag er rusfrie. Denne bevisstgjøringspro-
sessen artet seg noe ulikt, men funnene vi-
ser at den ofte ble igangsatt av eksistensi-
elle spørsmål som førte til en modning og 
en vending i livet. Det var sjelden et mar-
kert vendepunkt som førte til endringen, 
men ble mer beskrevet som en vending 
som kom på grunn av flere forhold som 

akkumulerte. Vendingen kunne bli utløst 
av en enkelt hendelse eller opplevelse. For 
noen var dette av svært dramatisk karak-
ter. Det ble referert til hendelser som skils-
misse, tap av arbeidsinntekt og forsøk på 
suicid. Modningsprosessen og vendingen 
i livet bidro til endret tankemønster. Disse 
perspektivene er nært knyttet til hveran-
dre og felles var at brukerne beveget seg 
mellom perspektivene. Gjennom proses-
sen opplevde brukerne både oppturer og 
nedturer, og tilbakefall ble sett på som 
en naturlig del av bedringsprosessen. En 
bruker siterte det på følgende måte: «det 
er ingen glede eller oppturer å drikke len-
ger. Jeg kan ikke forklare de tre siste kulene 
mine, om det er et forsøk på å ta livet av 
meg eller ikke. Det har blitt verre og verre. 
Det kan ikke bli verre enn det var sist; da 
dør jeg eller hopper ut av vinduet». 

• Virksomme relasjoner
Samspillet og relasjonen til de man har 
rundt seg var viktig for bedringsproses-
sen.  Noen tok del i dette gjennom andres 
brukererfaringer. Det handlet om å være 
en del av et fellesskap hvor man opplev-
de å være i «samme båt». Fellesskapet bi-
dro til trygghet og skapte muligheter for 
erfaringsdeling. Dette ga gjenkjennelse 
og hadde stor overføringsverdi. En bru-
ker sa følgende: «Det var faktisk en rus-
misbruker som fortalte meg at jeg trengte 
hjelp. Du skal ikke bli som meg. Du tren-
ger hjelp. Det ble en tanke som lå der og 
murret, og som jeg ikke ble kvitt».  
Den sosiale støtten var også sentral i til-
friskningen.  Den nære familien, ektefel-
le/partner og barn ble trukket frem som 
viktige støttespillere, men også tilhørig-
het og støtte fra arbeidsgiver/kollegaer 
og andre sosiale treffpunkt. Den sosiale 
støtten handlet blant annet om at noen 
brydde seg og viste omsorg. Det var også 

viktig at man opplevde å bli respektert. 
Støtten kunne også være i form av prak-
tisk støtte. 

Behandlingsklima 
Brukerne som bidro i studien hadde 
alle mottatt behandling, både i form 
av polikliniske samtaler og innleggel-
ser. Gjennom kontakten med behand-
lingsapparatet hadde de mottatt ulike 
behandlingstilnærminger, men det av-
gjørende syntes å være egenskaper og 
relasjonen til hjelperen. Det ble blant 
annet beskrevet som å ha en «god kjemi» 
til hjelperen. Kjemi ble omtalt som den 
gode gjensidige kontakten, og ble ikke 
nødvendigvis knyttet til faglig dyktighet. 
Hvis ikke kjemien stemte var det få ting 
som hjalp.  Å bli møtt som likeverdig var 
også et begrep som ble benyttet. Det ble 
relatert til å kunne snakke sammen som 
likeverdige og som like meningsberet-
tigede parter. I det lå det forventninger 
om at brukeren var i stand til å ta imot 
og delta i samtalen.  En annen knyttet 
likeverdighet til å bli omtalt som person 
med navn og ikke som rusmisbruker. 
Det å bli tatt på alvor, møtt med respekt, 
varme, omsorg og medmenneskelighet 
ble omtalt som viktige egenskaper hos 
hjelperen. Rammer og strukturer under 
behandlingsforløpet var viktig i proses-
sen med å komme seg. Det handlet om 
å komme raskt inn til behandling både 
første gang og ved reinntak, samt å få 
nok tid slik at en god relasjon til hjelpe-
ren kunne utvikles. En bruker formidlet 
følgende; «jeg var der i 1 år, men det er 
ikke sikkert det er nødvendig for alle. Jeg 
tenker mer at pasienten og de som er med 
på behandlingsopplegget får bestemme 
hvor lenge vedkommende skal være der. At 
det ikke blir satt en grense ved oppstart». 

• Strategier for selvhjelp
Materialet viste også at det å lære å hånd-
tere ubehagelige følelser var viktig. Alko-
holisme ble blant annet beskrevet som 
en følelsessykdom. Det ble også brukt 
begreper som «ubalanse i følelsene» og at 
«følelsene var blitt handikappet». Mange 
hadde tidligere benyttet rus for å dempe 
følelsene.  For å opprettholde rusfrihe-
ten ble ulike strategier tatt i bruk. Det 
handlet om å være ærlig, ikke skylde på 
andre og vise ydmykhet ved å kunne be 
om unnskyldning. Ærlighet ble presisert 
som et viktig begrep. Det dreide seg om 
å tørre å være åpen og ærlig ovenfor seg 
selv og andre om sine problemer under 
endringsprosessen. Det hang sammen 
med at brukerne hadde opplevd at de på 
grunn av sin avhengighet til alkohol had-
de utviklet strategier for å lure unna flas-
ker, lyve, unnlate og manipulere. Håpet 
og troen ble sett på som en kraft som ga 
dem styrke til ikke å gi opp uansett hvor 
vanskelig situasjonen var. Håpet utviklet 
seg ofte til en tro. En bruker formulerte 
dette på følgende måte; «hjelperen tente 
et håp i meg, og det håpet ble utviklet til 
en tro på at jeg skulle klare å bli edru og 
forbli edru». Ydmykhet og takknemlig-
het ble sett på som viktige strategier i 
bedringsprosessen. En bruker hadde tid-
ligere koblet ydmyket til noe nedverdi-
gende, det å «stå med luen i hånden». Nå 
forsto han at ydmykhet var å akseptere 
og respektere seg selv og andre. 
Som beskrevet viser funnene at veien fra 
alkoholavhengighet til rusfrihet er sam-
mensatt av flere bedringsfaktorer. Disse 
faktorene vil gjensidig påvirke hverandre 
og kan ikke ses på som enkeltstående 
faktorer som alene bidrar til rusfrihet. 

Implikasjoner for praksisfeltet
Egenskapene hos hjelperen er av sentral 
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Den medisinske delen i LAR innebæ-
rer at de som blir godkjent for be-

handling får tilbud om Metadon eller Su-
butex. Målsettingen er at de medisinske 
preparatene skal understøtte en helhetlig 
rehabilitering. En slik målsetting stiller 
store krav til både deltakerne i tiltaket og 
til bistandsapparatet. 

I opptrappingsplanen for rusfeltet (st.
prp. nr 1 2007-2008) vektlegges betydnin-
gen av et helhetlig rehabiliteringstilbud 
for LAR-brukere. Rehabiliteringen skal 
bidra til at personene i størst mulig grad 
skal fungere på bolig- og arbeidsmarke-
det. Tidligere erfaringer viser imidlertid at 
vi i liten grad lykkes med å få til en helhet-
lig rehabilitering for LAR-deltakere som 
er i tråd med de nasjonale ambisjonene 

(Lie og Nesvåg 2006). Til tross for målset-
tingen om en helhetlig rehabilitering for 
LAR-deltakerne er det med andre ord 
fortsatt store utfordringer knyttet til dette.

Arbeidstrening som bidrag i 
rehabiliteringen
I denne artikkelen skal vi fokusere på ar-
beidstrening som et element i rehabilite-
ringstilbudet til LAR-deltakere. Formålet 
med artikkelen er å diskutere hvordan 
arbeidstrening kan bidra positivt i reha-
biliteringen til LAR-deltakere. Diskusjo-
nen vil ta utgangspunkt i erfaringer fra 
arbeidstreningstiltaket Trappehuset i 
Bodø1.

1  Artikkelen bygger på en studie av Trappehuset, 
publisert i en skriftserie utarbeidet av KoRus-Nord 
(Karoliussen, Andreassen og Gravrok 2009)

Arbeidstrening som bidrag til 
rehabilitering av LAR-deltakere

Ved utgangen av 2008 var i underkant av 5000 personer i Norge aktive i behandling i 
legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Til tross for målsettingen om en helhetlig 
rehabilitering er det fortsatt store utfordringer knyttet til dette. I denne artikkelen 
skal vi fokusere på arbeidstrening som et element i rehabiliteringstilbudet til LAR-
deltakere.

Av: Kent R. Karoliussen, Marit Andreassen 
og Øystein Gravrok, 
Kompetansesenter rus- region Nord-Norge

– erfaringer fra arbeidstreningstiltaket «Trappehuset» i Bodø

betydning. Det relasjonelle arbeidet bør 
dermed vektlegges og videreutvikles. Per-
sonkjemi bør ivaretas ved at fordeling av 
pasienter ikke nødvendigvis alltid skjer 
etter ledig kapasitet, men etter ansat-
tes interessefelt og spesialkompetanse. 
Egnethet bør være en viktig faktor som 
vektlegges i ansettelsesprosessen og bør 
kanskje sidestilles med fag og erfarings-
kompetanse. 
Studien viser at brukerne opplevde opp-
turer og nedturer, og at tilbakefall var en 
naturlig del av prosessen. Dette opplev-
des ofte som en krise. I denne fasen er 
det viktig at hjelpeapparatet vektlegger 
kriseteori og kriseintervensjon. Under 
en krise kan det være vanskelig å holde 
håpet oppe for pasienten. Det vil være 
viktig at hjelperen kan fremstå som et 
vikarierende håp. For å håndtere krise-
situasjoner kan det være hensiktsmessig 
å opprette akutteam som reiser ut til pa-
sientene. Et slikt team kan vurdere pasi-
entens situasjon og eventuelt igangsette 
tiltak så raskt som mulig, og dermed av-
bryte tilbakefall og kanskje hindre at mer 
tungveiende tiltak må igangsettes. Ved 
opprettelse og utvikling av et akutteam 
bør brukerrepresentanter involveres. 

Om forfatteren:
Tone Skjellet er ansatt som spesialrådgi-
ver ved Kompetansesenter rus- region øst. 
Hun er klinisk sosionom med master i 
psykisk helsearbeid. 
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Trappehuset er et arbeidstreningstil-
tak for rusmiddelavhengige som enten 
venter på, eller har fått plass, i legemid-
delassistert rehabilitering (LAR). Trap-
pehuset er etablert som et samarbeids-
prosjekt mellom Bodø kommune, NAV 
Bodø arbeid, samt attføringsbedriften 
Bodø Industri AS. Sistnevnte er tiltaksar-
rangør. Inntak og avslutningsprosessen 
styres av rådgivende utvalg. Utvalget er 
satt sammen av ansatte fra Trappehuset, 
Bodø kommune, Bodø Industri, lege og 
Nav. Trappehuset definerer seg selv som 
et ledd i en helhetlig tiltakskjede for LAR-
deltakere.

Den formelle målsettingen med arbeids-
treningen er at deltakerne skal komme 
i ordinært arbeid. Erfaringene fra Trap-
pehuset viser imidlertid at mange sliter 
med å nå dette målet. Manglende ar-
beidserfaring og et arbeidsliv som i liten 
grad er inkluderende for denne gruppen 
er to mulige forklaringer. I en statusrap-
port fra 2008 viser Senter for rus- og av-
hengighetsforskning til at de færreste av 
LAR-deltakerne kommer i lønnet arbeid. 
75 % av de som var under behandling i 
2008 hadde ikke noen tilknytning til ar-
beidslivet og var heller ikke under utdan-
ning (Waal et al. 2009). Dette er også med 
å forme rammene for arbeidstreningen 
som vi skal fokusere på i denne artikke-
len.

Studien
Studien bygger på intervju med samtlige 
fem ansatte1, samtlige seks medlemmer i 
rådgivende utvalg, samt seks av arbeids-
takerne ved Trappehuset2. Deltakerne 

1  De som var ansatt i perioden intervjuene foregikk.
2  I denne artikkelen bruker vi både «deltakere» og 
«arbeidstakere» ut fra hva som passer best i forhold til 
konteksten.

i tiltaket omtales etter eget ønske som ar-
beidstakere på Trappehuset . Antallet ar-
beidstakere vi intervjuet er vurdert ut fra 
et «metningspunkt», men samtidig er vi 
oppmerksomme på at andre informan-
ter kunne bidratt til en annen forståelse.  
Intervjuene ble lagt opp som semistruk-
turerte intervjuer, det vil si som samtaler 
med utgangspunkt i intervjuguidene. 

Arbeidstakerne ble plukket ut og fore-
spurt om å delta i studien av attførings-
konsulentene, som også gjorde avtaler 
om tidspunkt for intervju. For oss var det 
sentralt å intervjue deltakere som i størst 
mulig grad har benyttet seg av tiltaket, 
fordi høy deltakelse gir dem et bedre 
grunnlag til å kunne si noe om hvordan 
tiltaket fungerer for deres del. 

Det betyr imidlertid at vårt utvalg av in-
formanter ikke er et representativt utvalg 
av deltakerne som har vært på Trappehu-
set. Siden vi har intervjuet de deltakerne 
med mest oppmøte, så er sjansen relativt 
stor for at det er de mest «vellykkede» del-
takerne vi har intervjuet. Denne studien 
gir oss derfor ikke grunnlag for å genera-
lisere. Vi kan ikke slå fast at erfaringene 
til våre informanter også er gjeldende 
for andre deltakere på Trappehuset, eller 
deltakere i andre arbeidstreningstiltak. I 
denne studien er det imidlertid mer re-
levant å snakke om overførbarhet. Ved 
knytte våre funn på Trappehuset til andre 
relevante studier, er målet at de funn vi 
gjør i denne studien også skal ha overfø-
ringsverdi til andre innenfor rehabilite-
ringsfeltet.

Ulike forståelser av arbeid
Arbeid er sentralt i vårt samfunn. Det er 
en uttalt politisk målsetting at flere skal 
komme i arbeid (Arbeids- og inklude-

ringsdepartementet 2006-2007). Det har 
vært bred politisk konsensus om denne 
målsettingen (Fossestøl 2007). Det eksis-
terer imidlertid ulike oppfatninger knyt-
tet til hvordan målsettingen skal fortol-
kes og oppnås (op. cit.).

I forhold til inkludering og deltakelse i 
arbeidslivet blir det sentralt å avklare hva 
vi betrakter som arbeid. Ut 
fra den tradisjonelle, øko-
nomiske definisjonen er 
arbeid lønnet arbeid, det vil 
si tjenester man utfører og 
får betalt for (Wadel 1984). 
Overført til Trappehuset er 
det attføringskonsulentene 
som i dette perspektivet er 
lønnsarbeidere, mens del-
takerne i tiltaket er mot-
takere av et tjenestetilbud 
- de er klienter. I en øko-
nomisk definisjon vil man 
dermed ikke definere delta-
kernes aktiviteter i arbeids-
treningstiltaket som arbeid, siden de ikke 
utfører en tjeneste de får betalt for (op. 
cit.). 

Wadel (op. cit.) hevder at vi som borgere 
får et stadig økende antall klient-posi-
sjoner overfor spesielt offentlige etater. 
For at noen skal kunne ha et arbeid som 
for eksempel saksbehandler, forutset-
ter perspektivet en klient på andre siden 
av bordet som er mottaker av tjenesten. 
Den tradisjonelle oppfatningen er at hvis 
man skal betrakte det saksbehandleren 
gjør som arbeid, så må man betrakte det 
klienten gjør som ikke-arbeid (op. cit.).

Wadel argumenter imidlertid for at det å 
være klient også krever tid, omtanke og 
innsats. Klientarbeid er noe klienten selv, 

og ikke de profesjonelle, utfører. Wadel 
argumenterer videre for et utvidet ar-
beidsbegrep, hvor ulike former for skjult 
arbeid anerkjennes som arbeid og inklu-
deres i arbeidsbegrepet. Spesielt relevant 
i denne sammenheng er argumentasjo-
nen knyttet til klienter, som i et økono-
misk perspektiv er passive mottakere av 
et tilbud, også utfører arbeid – klientar-

beid (op. cit.).

Når man på Trappehuset 
omtaler deltakerne som ar-
beidstakere er det i seg selv 
med på å løfte aktiviteten til 
arbeidsstatus, både i deres 
egne øyne og i oppfatnin-
gene til omgivelsene. En 
slik status gir anerkjennelse 
og er med på å understreke 
arbeidstakernes rolle som 
aktive aktører i en prosess, 
og ikke passive mottakere. 
Hvordan man oppfatter seg 
selv, og hvordan man blir 

oppfattet av andre, er viktig for alle men-
nesker.

I denne artikkelen legger vi et utvidet ar-
beidsbegrep til grunn, noe som innebæ-
rer at deltakernes aktivitet på Trappehu-
set også kan betraktes som arbeid.

Fundamentet i en vellykket 
arbeidstrening
Forutsigbarhet når det gjelder økonomi, 
ordnede boforhold og god rusmestring er 
viktige suksesskriterier for å kunne lyk-
kes med en arbeidsrettet rehabilitering. 
Dette er grunnleggende forutsetninger 
som må være på plass for å kunne holde 
fokus på arbeidstreningen (Karoliussen, 
Andreassen og Gravrok 2009). Andre stu-
dier har i tillegg vist at motivasjon for å 

Når man på Trappehu-
set omtaler deltakerne 
som arbeidstakere er 
det i seg selv med på 
å løfte aktiviteten til 
arbeidsstatus, både i 
deres egne øyne og i 
oppfatningene til om-
givelsene. 
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komme i arbeid, medvirkning gjennom 
deltakelse i utformingen av egne mål, 
et godt sosialt nettverk og god tilgang 
på psykisk helsetjeneste er andre vik-
tige suksesskriterier (Lie og Nesvåg 2006; 
Schafft og Frøyland 2006).

Et viktig fundament i arbeidstreningen 
på Trappehuset er at man bevisst velger 
å ha et ressursfokus. I denne sammen-
heng kan man 
betrakte Trap-
pehuset som en 
treningsarena, 
hvor treningen 
består i at del-
takerne øver på 
å håndtere si-
tuasjoner som 
ikke er knyttet 
til rusmiljøet. 
Tvert imot er dette situasjoner som til-
svarer det mange av oss opplever i en 
vanlig jobbhverdag, som for eksempel å 
ta telefonen, ta imot bestillinger, eller ha 
vanlig sosial omgang med kolleger. En 
slik tilnærming innebærer at man vrir fo-
kus bort fra det som har med rus og rus-
middelavhengighet å gjøre, for i stedet å 
konsentrere seg om andre sider ved men-
nesket. 

Erfaringer med rusforebyggende arbeid 
i attføringsbedrifter viser at det er viktig 
å ha med seg et ressursfokus som gir de 
rusmiddelavhengige mestringsopple-
velser. Gjennom disse opplevelsene kan 
personer oppdage nye sider ved seg selv 
(Svendal og Hauger, 2006). 

Arbeidstrening som endringsprosess
På Trappehuset så våre informanter ut til 
å ha relativt få forventninger, både til seg 
selv og til innholdet i arbeidstreningen, 

ved oppstarten i tiltaket. Mange er såpass 
nedkjørte og slitne både psykisk og fysisk 
at det gjelder å starte i det små. En av del-
takerne sier at forventningene i starten 
var mest å «ha et sted å gå til». For man-
ge handler det om i første omgang å bli 
kjent med de ansatte og med de andre ar-
beidstakerne. Det å møtes over et måltid 
kan være vanskelig i starten, men også en 
måte å bli kjent på. Følgende kommentar 
fra en arbeidstaker illustrerer poenget:

«Jeg synes i starten at det ikke var like lett 
å gå til lunsj, jeg var der bare i fem minut-
ter. Det var mye folk der jeg ikke kjente, og 
det var vanskelig med så mye folk rundt 
meg. Det ble mye bedre etter hvert.» 

Under intervjuene med arbeidstakerne 
forsøkte vi å få fram om de oppfatter 
Trappehuset som en arena for arbeids-
trening, eller om de betrakter det mer 
som «et sted å være». Data fra intervjue-
ne tyder på at Trappehuset er begge deler 
for arbeidstakerne. Det ser også ut til at 
det i starten er viktigst å ha et sted å være, 
og at bevisstheten om Trappehuset som 
et arbeidstreningstilbud, vokser frem et-
ter hvert.

Attføringskonsulentene beskriver inn-
holdet i arbeidstreningen som en prosess 
som gjerne starter i det små, men som ut-
vikler seg etter hvert. En av dem beskri-
ver det slik:

«På Trappehuset øver de seg i å møte opp, 
holde avtaler osv, det vil si å klare de tin-
gene som er en forutsetning for å være 
i jobb. Det er viktig å ta folk sine mål på 
alvor. Når de selv er opptatt av å komme 
i jobb, er det det som er utgangspunktet 
og målet. Min jobb er å definere veien 
sammen med dem.»

Tilnærming til et annet liv
På Trappehuset er man bevisst på at 
mange av deltakerne er langt nede et-
ter mange år med rusmisbruk. Da blir 
det viktig at man møter deltakerne på en 
måte som gjør at de får mulighet til grad-
vis å tilnærme seg et annet liv. Tidligere 
erfaringer med arbeidstrening for LAR-
deltakere viser også at mange har liten 
eller ingen arbeidserfaring å bygge på, og 
at begrepet habilitering derfor kan være 
mer dekkende enn rehabilitering (Lie og 
Nesvåg 2006). 

 Ifølge Berg og Miller (2004) er det avgjø-
rende at de målsettingene som formuleres 
for en person i rehabilitering er brukerens 
egne. Det er også avgjørende at målene 
er overkommelige (op. cit.), og at store og 
langsiktige målsettinger brytes ned til mer 
håndterlige delmål (Gravrok, Andreassen 
og Myller 2008). Når attføringskonsulen-
ten ovenfor sier at det er viktig å ta folk 
sine mål på alvor, tolker vi dette som en 
anerkjennelse av arbeidstakerne. 

Det at arbeidstakerne oppfatter Trap-
pehuset som et godt sted å være, synes 
å være et viktig poeng i denne sammen-
heng. Mange har en lang fartstid i ulike 
rusmiljøer bak seg. Dermed er det de 
normer og regler som eksisterer i rusmil-
jøet de behersker best (Svensson 1996). 
Mange behersker ikke de sosiale normer 
og regler som gjelder på andre arenaer i 
samme grad. For å kunne fungere på an-
dre arenaer, eksempelvis i arbeidslivet, er 
det en forutsetning å kunne forholde seg 
til normene som gjelder her. I en rehabi-
literingsprosess blir det dermed viktig å 
kunne «trene» på samhandling med an-
dre, på arenaer utenfor rusmiljøet. Dette 
dreier seg om å skaffe seg tilknytnings-
punkter i den «vanlige» verden (op.cit). 

Det som skjer gjennom denne samhand-
lingen som beskrives ovenfor er en grad-
vis endring i arbeidstakernes opplevelse 
av det å være på Trappehuset. Mens det 
i starten mest handler om et sted å være, 

skjer det en ut-
vikling hvor ar-
b e i d s t a k e r n e 
etter hvert også 
begynner å 
betrakte Trap-
pehuset som 
et arbeidssted. 
Samtidig skjer 
det også en end-
ring i hvordan 
de ser på seg 
selv, fra «bare» 
r u s m i d d e l a v -
hengig og LAR-
deltaker, til å 

være arbeidstaker på Trappehuset. 

Arbeidstrening kan gi struktur 
Et annet aspekt ved arbeidstreningen 
er at den kan bidra til å skape struktur i 
hverdagen for LAR-deltakere. I livet som 
rusmiddelavhengig har de færreste hatt 
faste rutiner og rammer. En av attførings-
konsulentene sier det slik:

«Du må huske at mange av brukerne er 
vant med at folk bryter avtaler, og har stor 
erfaring med brutte relasjoner. Mange av 
dem er jo også selv i perioder ustrukturert 
og kan bryte avtaler.» 

Det å skulle forholde seg til faste klokke-
slett og regler er nytt for mange. Arbeids-
treningen blir derfor også en trening i å 
forholde seg til rammer og tidspunkt slik 
det forventes i det ordinære arbeidsliv 
(Olsen 2005). 

Et viktig fundament i 
arbeidstreningen på 
Trappehuset er at 
man bevisst velger 
å ha et ressursfokus.

Mens det i starten 
mest handler om et 
sted å være, skjer 
det en utvikling hvor 
arbeidstakerne et-
ter hvert også be-
gynner å betrakte 
Trappehuset som et 
arbeidssted. 
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Arbeidsdagen på Trappehuset gjenspei-
ler på den ene siden arbeidstakernes ofte 
lange karrierer som rusavhengige. På 
den annen side gjenspeiler beskrivelsen 
av arbeidsdagen mange elementer de 
fleste av oss vil kjenne igjen som betyd-
ningsfulle i arbeidshverdagen, så som 
kaffepauser og sosialt fellesskap. En av 
arbeidstakerne sier dette om å være på 
Trappehuset:

«Jeg vil være her hver dag, jeg kan jo like 
godt være her som å sitte hjemme og se på 
TV. Og så er det jo sånn at er jeg i dårlig 
form en dag, kan jeg ringe og si fra, - da er 
det greit. Vi snakka om det da jeg begynte 
her, om det å være ærlig, og si fra hvis man 
ikke kommer en dag.»

Flere av arbeidstakerne var inne på at selv 
om de kan bli rusfrie ved hjelp av medi-
kamenter, så er det en utfordring å fylle 
dagene med noe fornuftig. For de fleste 
er det slik at det nettverket og de vennene 
de har er knyttet til rusmiljøet de vil ut av. 
Arbeidstrening kan være viktig i en reha-
biliteringssammenheng fordi det er med 
på å fylle det tomrommet som rusen et-
terlater seg med 
noe som opp-
leves som me-
ningsfylt. 
Arbeidstrenin-
gen på Trappe-
huset er altså et 
bidrag i forhold 
til å gi struktur 
i hverdagen. 
Erfaringene er 
imidlertid at dette er en gradvis prosess. 
En «enkel» erfaring som for eksempel å 
spise lunsj sammen med andre er ny for 
mange og må derfor læres gjennom å 
gjøre det. 

LAR-pasient eller arbeidstaker – mot 
en ny identitet?
De fleste LAR-deltakere har i mange år 
slitt med et omfattende rusmisbruk. For 
rusmiddelavhengige er jakten på rus så 
sterk at andre ting blir mindre viktige. Ar-
beidsliv- og familieliv er noe de færreste 
mestrer i denne situasjonen. Dette inne-
bærer at for de fleste av LAR-deltakerne 
sitter identiteten som rusmiddelavhen-
gig sterkt. Daglig jakt etter stoff i mange 
år har etter hvert befestet denne identite-
ten både for en selv og omgivelsene. I til-
legg kommer den sterke vanedannende 
kraft som bruk av rusmiddelet i seg selv 
medfører (Brumoen 2007, Gryt 2005).

Det er imidlertid ikke nok å slutte å være 
rusmiddelavhengig, man må også be-
gynne å være noe annet. En del av ar-
beidstreningen på Trappehuset handler 
om denne prosessen. 
Informantene vi intervjuet var inne på at 
det å være på Trappehuset gradvis foran-
dret livet deres på flere måter. En av in-
formantene var inne på den følelsen det 
ga ham å være på jobb:

«Jeg opplevde at jeg sto opp om morran og 
hadde lyst til å dra på jobb.  Jeg har be-
standig kalt det å dra på jobb, for jeg har 
hatt følelsen av at jeg har gjort noe vet-
tugt, at jeg har gjort noe som har utviklet 
meg rett og slett.» 

En del av arbeidstreningen dreier seg om 
å komme i gang med aktiviteter som gir 
en opplevelse av mening. En av arbeids-
takerne beskriver hvordan det å være 
på jobb på Trappehuset gir en følelse av 
å være en del av et «normalt» samfunn. 
Flere av informantene fremhevet at det 
positive med Trappehuset er at der blir 
de «behandlet som et vanlig menneske».

Forskning har vist at mange metadon-
brukere mistrives med stemplet som 
metadonbruker fordi dette virker stigma-
tiserende i forhold til omgivelsene (Gryt 
2005). Sentrale stikkord her er identitet og 
verdighet. Mange føler at stemplet som 
metadonbruker 
knytter dem til 
en identitet som 
rusmiddelavhen-
gig. Samtidig kan 
det å jobbe eller 
studere gi en ny 
sosial identitet. 
Det å kunne pre-
sentere seg som student eller arbeidsta-
ker gir en annen følelse av verdighet og 
ny identitet. For at personen skal kunne 
presentere seg som noe annet enn mis-
bruker, er det imidlertid avgjørende at 
personen selv oppfatter seg som noe an-
net (op. cit.). 

Også våre informanter strevde med å 
opprette en annen identitet enn identi-
teten som rusmiddelavhengig. I denne 
prosessen er det for de fleste viktig å dis-
tansere seg fra det gamle miljøet. For ek-
sempel sier en av arbeidstakerne at han 
bevisst unngår å oppsøke folk han vet det 
ikke går bra med. Også flere av de andre 
sier at det er viktig å unngå steder hvor de 
får tilbud om rusmidler.
Når man skal distansere seg fra rusmil-
jøet, kan det bli viktig å etablere relasjo-
ner til andre, hvor andre ting enn rus står 
i fokus. En av attføringskonsulentene 
har følgende eksempel på hva dette kan 
være:

«Med en bruker har jeg funnet en link 
gjennom at vi liker den samme forfatte-
ren, - nå ringer han på morran og spør om 
jeg har lest det og det.»

Relasjonen som oppstår gjennom ar-
beidstreningen på Trappehuset ser ut til 
å være sentral i prosessen mot å etablere 
en ny identitet. De som jobber på Trap-
pehuset ser ut til å være villige til å strek-
ke seg langt for å vedlikeholde og utvikle 

kontakten med 
arbeidstakerne. 
Relasjonene kan 
komme i gang 
gjennom at ar-
beidstakerne ut-
trykte ønske om 
å arbeide med 
snekring, blom-

ster eller gjennom bare det å ha god kom-
munikasjon gjennom en «kaffeprat». Det 
å være tilstede som ansatt på mange are-
naer overfor arbeidstakeren vært uttalt 
som et sentralt element i relasjonsbyg-
gingen, for eksempel når det er behov for 
flyttehjelp, som støtte i begravelse eller 
bare å spise i lag. 

Samtidig som arbeidstakerne grad-
vis bygger opp troen på seg selv, legges 
grunnlaget for at arbeidstakerne kan 
opparbeide et gjensidig tillitsforhold til 
omgivelsene. Når en arbeidstaker ringer 
og gir beskjed om at han ikke kommer 
på jobb en dag, viser han at han klarer å 
være ærlig og er til å stole på. Slik opp-
arbeider han gradvis tillit i omgivelsene.  
Tillit er grunnlaget i personlige relasjoner 
mellom mennesker. Samtidig er det å ha 
tillit til en annen person ikke noe som er 
gitt på forhånd. Tillit fra en annen per-
son må «vinnes», og det gjøres gjennom 
en gjensidig prosess preget av varme og 
åpenhet (Giddens 1997; Gryt 2005).

Omskaper sin sosiale identitet
Forskning har vist at slike hverdags-
lige sosiale situasjoner og møter mel-

Arbeidstreningen på 
Trappehuset er altså 
et bidrag i forhold til 
å gi struktur i hver-
dagen. 

Relasjonen som oppstår gjennom arbeids-
treningen på Trappehuset ser ut til å være 
sentral i prosessen mot å etablere en ny 
identitet. 
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lom klient og ansatt, gir den enkelte en 
opplevelse av normalitet og verdighet. 
Gjennom uformelle relasjoner og vanlig, 
alminnelig samvær med andre, kan rus-
middelavhengige oppnå grunnleggende 
forandringer i livet og i synet på egen 
identitet (Skatvedt 2008). Gjennom å bli 
oppfattet og behandlet som alminnelige, 
vanlige mennesker skapes et grunnlag 
og mulighet for varig endring av identi-
tet. Skatvedt peker på at gjennom sam-
handling i uformelle situasjoner frem-
står de ansatte som «signifikante andre» 
for klientene, noe som igjen er et viktig 
grunnlag for endring (op. cit.). Overført 
til studien av Trappehuset så vi at det 
ovenstående også var gjeldende for rela-
sjonen mellom attføringskonsulenter og 
arbeidstakere. 

Vi tolker dermed arbeidstreningen på 
Trappehuset slik at den har en dobbel 
betydning. Den mest umiddelbare og 
mest synlige er at den er et bidrag til at 
arbeidstakerne kan trene seg på å være i 
arbeidslivet gjennom konkrete og prak-
tiske arbeidsoppgaver, som for eksempel 
snekring eller produksjon av blomster. 
Under overflaten, men minst like viktig, 
er arbeidstreningen en del av en sosiali-
seringsprosess der arbeidstakerne ska-
per, eller omskaper sin sosiale identitet.

Til de ulike sidene ved arbeidstrening får 
attføringskonsulentene ulike roller: På 
overflaten, og mest synlig for omverden, 
er de veiledere i forhold til konkrete prak-
tiske arbeidsoppgaver som for eksempel 
snekring eller innramming. Under over-
flaten, og mindre synlig for omverden, 
er de signifikante andre i forhold til ar-
beidstakernes sosialiseringsprosess. Selv 
om den siste rollen er den som er minst 
synlig for omverden, og også vanskeligst 

gjerne på arbeid som et virkemiddel for 
å bli rusfri. Nav ser imidlertid arbeids-
trening som en vei mot ordinært arbeid, 
som er det «endelige» målet. Gjennom 
arbeidstreningen er deltakerne med på 
å utforme egne mål, som for noen kan 
handle om å møte opp til lunsj, og for an-
dre kan det være å selge et bilde de selv 
har tatt og rammet inn.

Erfaringen fra Trappehuset er at det er 
individuelt i hvilken grad de «offisielle» 
målene om rusfrihet og arbeid nås av 
deltakerne i tiltaket. Noen kommer seg i 
jobb, samtidig som de klarer å holde seg 
rusfri, mens for andre blir disse målset-
tingene for vanskelige å nå. For delta-
kerne som tilhører den siste kategorien 
betyr imidlertid ikke det nødvendigvis 
at tiltaket er mislykket. Arbeidstreningen 
gir dem viktige erfaringer på en annen 
arena enn rusmiljøet - erfaringer som er 
viktige på veien mot en identitet hvor rus 
ikke er det mest fremtredende.

Derfor kan arbeidstreningen på Trappe-
huset, med et utvidet syn på hva arbeid 
kan være, bidra positivt i rehabiliteringen 
av LAR-deltakere.
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å måle i forhold til om man gjør en god 
jobb, så er nok dette den viktigste rollen i 
forhold til å hjelpe arbeidstakerne i deres 
rehabiliteringsprosess.

Avslutning
I innledningen til artikkelen stilte vi 
spørsmålet om hvordan arbeidstrening 
kan bidra positivt i rehabiliteringen av 
LAR-deltakere. Utgangspunktet for å 
stille spørsmålet er at målet med LAR i 
Norge er en helhetlig rehabilitering, som 
innebærer at personene i størst mulig 
grad skal fungere på bolig- og arbeids-
markedet.

Det ligger utenfor rammene til et ar-
beidstreningstiltak som Trappehuset å 
møte de samlede behov og utfordringer 
en helhetlig rehabilitering innebærer. 
Samtidig viser studien at deltakerne får 
opplevelser av mestring, anerkjennelse 
og tillit. 

Dette innebærer at arbeidstreningen 
kan bli en viktig del av en endrings- og 
utviklingsprosess for deltakerne. Når ar-
beidstakerne sier at de på Trappehuset 
blir behandlet «som et vanlig menneske» 
viser det at tilsynelatende små hverdags-
situasjoner bidrar til «normalisering» og 
at dette kan være et viktig bidrag på veien 
mot rehabilitering. 

En slik «normalisering» fremkommer let-
tere ved å legge et utvidet arbeidsbegrep 
til grunn, slik vi har gjort i denne studien. 
Da får en også øye på ressursene som den 
enkelte deltaker i tiltaket besitter. Det blir 
også lettere å se på deltakerne som aktive 
aktører i egen utviklingsprosess. Hva som 
er det endelige målet med denne proses-
sen er det imidlertid ulike syn på i det of-
fentlige. Fra helsevesenets side ser man 

Øystein Gravrok, Cand polit. Seniorrådgi-
ver ved KoRus Nord. Redaktør www.kom-
munetorget.no  – nettjeneste for planleg-
ging av rusrelatert arbeid i kommuner, 
undervisning/rådgivning/fou-arbeid 
innenfor arbeid med individuell plan for 
rusmiddelavhengige, rusmiddelpolitisk 
handlingsplan, forebygging i skolen.
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Bakgrunn:
Fritidsklubben har alltid vært en partner 
for de ruspolitiske myndigheter. Kjen-
netegnet ved fritidsklubbene er at de er 
rusfrie arenaer. De har alltid vært det, og 
ingen setter spørsmålstegn ved det. I til-
legg kjennetegnes klubbene ved at de er 
et tilbud til all ungdom, uansett sosio-
økonomisk status, kjønn eller etnisk bak-
grunn. Disse faktorene samlet sett gjør 
fritidsklubben til en spesiell arena for 
ungdom i deres fritid. Og muligens også 
en utmerket og særpreget arena for rus-
forebygging?

Fritidsklubben har en historie fra ca 
femti år tilbake her i Norge. I alle år har 
ansatte hevdet å ha observert, at ungdom 
som i mindre grad lykkes i skolen, som er 
dårlig sosialt integrert og som utøver en 

større grad av eksperimentell risikoat-
ferd, lykkes godt i fritidsklubben. Utfor-
dringen har vært at det ikke har eksis-
tert forskningsmessig belegg for å hevde 
dette. Det var ikke utført en landsomfat-
tende og grundig evaluering av fritids-
klubb som forebyggende arena. Det var 
heller ikke utprøvd noen helhetlig meto-
dikk innen feltet eller forsket på hvorvidt 
en slik metodikk kunne gi effekt på sikt. 
Feltet ungdomsklubb har ligget «brakk» i 
forhold til det akademiske miljøet. Dette 
har muligens fått følger for kompetanse-
krav til de ansatte, til politiske og økono-
miske prioriteringer og til faglig satsning 
innen høgskole - og universitetsmiljøer. 
I 2007 ønsket derfor organisasjonen Ung-
dom & Fritid å starte opp et større forsk
ningsprosjekt. Bakgrunnen for å velge 
fritidsklubben som forskningsarena er 

Fritidsklubben – en arena for 
rusforebygging?

Kan ny metodisk tenkning i fritidsklubbene heve deres status til også å være en arena 
for rusforebyggende arbeid? Det var et av målene for prosjektet «Kvalif isering som 
forebyggende metode i fritidsklubb»

Av: Lena Müller, 
Kompetansesenter rus- Oslo
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allerede nevnt, men det bør tilføyes at 
fritidsklubben har en spesiell evne til å 
ta opp i seg sub-kulturelle strømninger 
med ulike kulturuttrykk og talenter i ung-
domspopulasjonen. Dette kan ytterligere 
presiseres ved å si at fritidsklubben er en 
sentral leverandør av aktiviteter og kunn-
skap som spesielt kvalifiserer ungdom 
som i mindre grad lyk-
kes på andre arenaer, 
som for eksempel sko-
len.  

Prosjektet Kvalifise-
ring som forebyggende 
metode i fritidsklubb 
hadde som mål å til-
føre klubbene ny 
metodisk tenkning, 
for deretter og se om 
dette ga resultater av ulik art. Målene for 
prosjektet var å undersøke om ny tilført 
metodikk ville sette de ansatte i stand til 
bedre å inkludere ungdom med rusrela-
tert risikoatferd gjennom en såkalt kvali-
fiseringsstrategi. Videre hadde prosjektet 
som mål å undersøke om en ny faglig 
tilnærming endret klubbens status som 
samarbeidende instans i nærmiljøet, 
blant foreldre, barnevern og andre sam-
arbeidspartnere. 

Prosjektet startet for alvor opp i 2008. 
Ungdom og Fritid rekrutterte elleve klub-
ber fra hele landet med to ansatte fra 
hver klubb som deltakere. I løpet av fem 
samlinger ble disse lært opp i en meto-
dikk kalt Yo Pro ( Youth Work in progress). 
Denne metodikken, som er relativt ny, 
har vært utprøvd og er også evaluert. 
Yo-Pro var opprinnelig et Leonardo Da 
Vinci pilotprosjekt, med målsetting å 
utvikle en modell for yrkesutdanning av 
ungdomsarbeidere og ungdomsledere. 

Prosjektet ble opprinnelig initiert av 
Trondheim kommune i samarbeid med 
partnere fra Polen, Italia, Storbritannia 
og Sverige. Hensikten med metodikken 
er å endre ungdomsarbeid fra å bestå av 
vokseninitierte aktiviteter, til å motivere 
ungdommen til å utvikle egne ideer og 
ta ansvar for egen læring, atferd og ak-

tivitet. Økt deltakelse 
i beslutningsprosesser 
skal gi dem mulighet 
til å være aktive beslut-
ningsdeltakere i stedet 
for passive konsumen-
ter. Med denne tilnær-
mingen oppgraderes 
ungdomsarbeiderens 
rolle til en aktiv tilret-
telegger og veileder. 
Metodikken har en so-

sialpedagogisk/ sosialinkluderende pro-
fil, og kan brukes overalt hvor ungdom 
bruker tid og gjennomfører aktiviteter. 

Programmet består egentlig av seks mo-
duler, men ble redusert til fem i dette 
prosjektet. Mellom samlingene skulle 
deltakerne prøve ut metodikken på sine 
klubbungdommer for deretter å gi tilba-
kemelding på resultatene. All tilegnelse 
av kunnskap og metodikk skjedde etter « 
learning by doing» prinsippet. Det betyr 
at alle prosessverktøy og metoder som 
var ment brukt sammen med ungdom-
mene, først ble utprøvd på ungdomsar-
beiderne selv gjennom modulkursene. 
Forskningsinstitusjonen NOVA (Norsk 
institutt for Oppvekst, Velferd og Aldring) 
sto for forskningsdesign og evaluering 
av prosjektet. Forskere var Ida Hydle og 
Viggo Vestel. I løpet av perioden 2007 – 
2009 fulgte de 11 fritidsklubber over tid, 
før, under og etter intervensjonen. (opp-
læring i ny metodikk) Dette skjedde ved 

hjelp av formelle og uformelle intervjuer 
med kursdeltakerne, andre ansatte og 
samarbeidspartnere.  Videre foretok for-
skerne flere besøk i klubbene der også 
ungdommene ble intervjuet. En nett-
basert spørreundersøkelse rettet mot 
ungdommene i klubben ble foretatt før, 
under og etter intervensjonen, og del-
takerne ble fulgt tett opp av forskerne 
på alle opplæringssamlingene. Det ble 
foretatt dypdykk i to av klubbene ved 
hjelp av feltarbeid over flere måneder. 
Kursdeltakerne fikk to oppgaver un-
derveis. Den ene dreide seg spesielt om 
rusrelaterte problemstillinger. Forskerne 
deltok på alle opplæringssamlingene, og 
på referansegruppemøtene i prosjektet. 
Prosjektet var ferdig avsluttet i 2009, og 
rapporten «Fritidsklubb, kvalifisering og 
forebygging?» foreligger og kan skaffes 
gjennom NOVA eller Ungdom & Fritid. 

Kritikken mot fritidsklubbene
Samtidig med at forebygging er et sen-
tralt argument for fritidsklubber, blir 
argumenter for at fritidsklubbene kan 
virke fremmende på rus, kriminalitet og 
annen problematferd presentert. Kritik-
ken kommer fra enkelte lokalmiljø, men 
også fra forskerhold. Bakgrunnen for kri-
tikken stammer blant annet fra en lon-
gituell studie av den svenske varianten 
av fritidsklubb (fritidsgårdar) som stil-
ler spørsmålstegn ved de forebyggende 
effektene av såkalte ikke- planlagte og 
ustrukturerte aktiviteter ( Mahoney og 
Stattinn, 2000 ). Disse undersøkelsene 
viser at gutter som var i fritidsklubb var 
mer involvert i kriminalitet enn andre 
gutter. Jenter som var brukere av klub-
ben, hadde større sjanse for å drikke seg 
fulle, naske og drive hærverk. Funnene 
kan forklares med at disse ungdommene 
i utgangspunktet hadde problemer, og 

dette understøtter tesen om at klubber 
er en arena for all ungdom, også de som 
i utgangspunktet faller utenfor andre fri-
tidsarenaer, samt skolen. Men også ung-
dom som ikke hadde problemer, ble mer 
problembelastet når de brukte klubben. 
Disse funnene sto fast selv etter at for-
skerne hadde kontrollert for bakgrunns-
faktorer for problematferd. Som følge av 
dette ble det hevdet at årsaken til den 
økte problembelastningen og rusbruken 
var sosialiseringen i det jevnaldermiljøet 
som klubben representerer.  

En slik slutning kan etter forskerne Ves-
tel og Hydle ikke aksepteres uten videre ( 
NOVA rapport 15/ 09 2009 s. 29 ). De viser 
til Tormod Øias undersøkelse Ung i Oslo 
2006 der 11 500 ungdommer i alderen 
14 til 16 år deltok.  Med utgangspunkt i 
guttene som går i klubb (25, 3 prosent av 
elevene i 9. og 10. klasse) er flere invol-
vert i normbrytende forhold, og flere har 
et problematisk forhold til skolen. Slik 
bekrefter Øias funn de svenske undersø-
kelsene, men Øia finner også følgende: 
Unge som går i fritidsklubb drikker min-
dre enn unge som ikke går i klubb. Bru-
ken av narkotiske stoffer viser ingen sig-
nifikante forskjeller blant ungdom som 
går i klubb sammenlignet med de som 
ikke går i klubb. Willy Pedersen (2008: 
60) konkluderer blant annet med at ung-
dom som går i klubb ikke har et høyt 
forbruk av rusmidler, verken hasj eller 
alkohol. Lite tyder på, i følge Pedersen, 
at klubbene har de samme destruktive 
konsekvensene som i Sverige. Dette kan 
skyldes at mange klubber i Norge jobber 
mer strukturert enn i Sverige. Både Øia 
og Pedersen viser til at svært mange av 
de som går i fritidsklubb også er aktive 
i idrettslag. De er oftere sammen med 
venner, og oftere ute i det offentlige rom 

Målene for prosjektet var å un-
dersøke om ny tilført metodikk 
ville sette de ansatte i stand til 
bedre å inkludere ungdom med 
rusrelatert risikoatferd gjennom 
en såkalt kvalifiseringsstrategi. 

78 Fr it idsklubben –  en  arena  for  rusforebygg ing? Fr it idsklubben –  en  arena  for  rusforebygg ing? 79



der det er liten sosial kontroll fra voksne.  
Fritidsklubben stiller ingen krav til delta-
kelse, verken økonomisk, ferdighet- el-
ler statussmessig. Derfor vil man finne 
både såkalt « veltilpasset» ungdom her, 
men også ungdom som utgjør det man 
kan betegne som en risikogruppe, for ek-
sempel når det gjelder bruk av rusmidler 
( Stafseng 1984, Øia 2000) . Det er viktig 
å understreke at disse faktisk utgjør et 
mindretall, ikke minst for å motvirke 
stigmatisering av klubbrukere. 

Et sentralt funn viser at de ungdommene 
som vanligvis ruser seg mye, ruser seg 
betydelig mindre når de er medlemmer 
av en ungdomsklubb. Dette kan forstås 
på bakgrunn av det faktum at fritidsklub-
bene i Norge helt siden oppstarten i - 50 
årene har vært et rusfritt alternativ. Anti- 
rusholdningene som klubbene står for, 
kan se ut til å ha en virkning. Funnene 
gir grunnlag for å hevde at klubben mot-
virker kriminalitet og atferdsproblemer, 
eksemplifisert ved lavt rusmisbruk hos 
en gruppe ungdom med en atferdsprofil 
som tvert i mot skulle tilsi et høyt forbruk 
av rusmidler (Hydle, Vestel 2009).

Resultater av prosjekt
Tilbake til prosjektet «Kvalifisering som 
forebyggende metode i fritidsklubb» og 
resultatene derfra. Ungdomsklubbarbei-
derne ble altså opplært i metodisk, fag-
lig arbeid. Det skulle oppgradere dem til 
å være gode veiledere for ungdom, og til 
å kunne fange opp ungdom som hadde 
risikofylt atferd som indikerte økt bruk av 

rusmidler. Metodikken er enkel. Den be-
står av øvelser som har til hensikt å myn-
diggjøre ungdommene, gjøre dem i stand 
til i større grad ta ansvar for sin egen til-
værelse, sitt eget liv. Hvordan ville denne 
opplæringen virke på klubbens status 
som samarbeidspartner for andre som 
har med ungdom å gjøre? Aller viktigst i 
denne sammenheng: Hvordan ville dette 
virke på det rusforebyggende arbeidet i 
klubben, og hvordan kan klubbarbeider-
ne hjelpe utsatt ungdom til i større grad 
og inkluderes i klubbens daglig virke? 
Ville rusforbruket minske i og etter inter-
vensjonsperioden?  Kort oppsummert er 
det en positiv utvikling i form av at færre 
oppgir å ha drukket alkohol i perioden 
2009 enn i 2007. Nedgangen er liten, men 
systematisk. Det er selvfølgelig vanske-
lig å si om dette skyldes en ny metodisk 
vinkling på klubbarbeidet.  Uansett er det 
klart at både denne metodikken og annet 
proaktivt rusarbeid har en effekt, og er en 
svært viktig oppgave i fritidsklubben. 

Det er en tendens til at klubbene ble mer 
populære i kursperioden, noe som kan 
knyttes til bruk av ny metodikk. Meto-
dikken ser ut til å ha gitt en effekt også i 
forhold til å inkludere ungdom som er i 
en risikosone med hensyn til blant annet 
rus. Flere ungdommer oppgir i 2009 enn i 
2007 at de har lært noe om seksualitet, al-
kohol og rusmidler i klubben. Dette kan 
ses i sammenheng med ny tilført meto-
dikk, da klubbarbeiderne har blitt mer 
utadrettet og pedagogiske i sin virksom-
het i løpet av prosjektperioden.  

En stor del av ungdommene svarer at de 
drikker alkohol, det er en liten nedgang 
fra undersøkelsen i 2007 til 2009. Forsker-
ne begrunner dette med det er en større 
andel 16 åringer som besvarer spørre-
skjemaet i 2009 enn to år tidligere. Sva-
rene fra deltakerungdommene i under-
søkelsen/ prosjektet viser uansett at det 
er bekymringsfullt mange som drikker 
alkohol relativt hyppig i ung alder. Det er 
som nevnt en nedgang i antall ungdom-
mer som svarer bekreftende på spørsmål 
om rusmisbruk fra 2007 til 2009. Dette 
kan skyldes at det er flere unge ungdom-
mer som svarer, men betydningen av ny 
metodikk og en øket bevissthet hos de 
som jobber der kan tillegges betydning. 
Arbeidet med ny metodikk kan også ha 
øket antall yngre brukere i klubbene, noe 
som gjør at holdningene til 
rus har endret seg.
Det er vanskelig å lese kla-
re tall i forhold til rusbruk 
ut av denne undersøkel-
sen. Dels fordi intervensjo-
nen var relativt kortvarig. 
Opplæring og utprøving av 
metodikken var kun av ett 
års varighet. Koblet med 
strukturelle forhold som 
lave stillingsprosenter i 
klubbene, dårlig lønn og 
stor gjennomtrekk av per-
sonale må resultatene ses 
på som tendenser.  Samti-
dig kan man ikke, positivt 
nok, se bort fra at ny, faglig 
metodikk har ført til en øket og mer be-
visst holdning til endringsarbeid i klub-
bene. Individuelle samtaler, temakvelder 
og en mer modig holdning til å ta opp rus 
er muliggjort gjennom metodikken. Det 
er grunn til å anta at en øket bevissthet 
rundt egen faglighet og et høyere reflek-

sjonsnivå rundt egen rolle skaper et ster-
kere grunnlag for å jobbe med vanskelige 
problemstillinger. Et solid metodeverk-
tøy som setter fokus på verdien av å være 
en veileder for ungdommene, gjør at det i 
tillegg er lettere å jobbe forebyggende og 
også intervenerende på rusområdet. 

Fritidsklubben – en unik arena for 
rusforebygging?
Fritidsklubbarbeidere jobber i et miljø 
som gir dem unike muligheter. De opp-
trer i situasjoner med ungdom som kan 
tolkes demokrati- styrkende og utviklen-
de. Gjennom samtaler og observasjoner 
av ungdomsklubbarbeidere skjønner 
man at de arbeider i situasjoner der de 
kan arbeide veiledende formelt og kon-
kret når det arrangeres aktiviteter. De kan 

fremme læring som er på-
krevet for at noe skal ska-
pes. Dette har klare overfø-
ringsverdier til arbeidslivet 
og samfunnet for øvrig. I 
tillegg når fritidsklubben 
som tidligere nevnt all type 
ungdom, og skiller seg fra 
blant annet skolen som 
også når alle. Men i klub-
bene stiller ungdommene 
friere, de møter ingen krav, 
og kan oppnå mestring på 
andre områder enn de rent 
faglige. Som demokratisk 
arena der ungdommene 
har anledning til å legge 
føringer for driften, står 

klubben også i en særstilling. At klubben 
i tillegg er et sted der det er mulig å legge 
til rette for uformelle læringsprosesser, 
er noe de som har, eller har hatt, kon-
takt med klubblivet vet.  Fritidsklubben 
har altså mange roller og oppgaver som 
det er viktig å sette faglig fokus på: Det å 

Fritidsklubben har altså 
mange roller og oppga-
ver som det er viktig å 
sette faglig fokus på: 
Det å bygge bærende 
relasjoner, fremme ung-
domsutvikling, bryte de-
struktive mønstre og det 
å være ungdoms talerør 
i forhold til omverdenen. 

Fritidsklubben stiller ingen krav til deltakelse, verken økonomisk, ferdighet- eller statussmes-
sig. Derfor vil man finne både såkalt « veltilpasset» ungdom her, men også ungdom som utgjør 
det man kan betegne som en risikogruppe, for eksempel når det gjelder bruk av rusmidler
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bygge bærende relasjoner, fremme ung-
domsutvikling, bryte destruktive møn-
stre og det å være ungdoms talerør i for-
hold til omverdenen. 

Sett i dette perspektivet er fritidsklubben 
et sted der man har mulighet til nettopp 
dette: Å bygge opp unike relasjoner til 
ungdom gir grobunn for å jobbe fore-
byggende i mange sammenhenger, også 
når det gjelder rus. Allikevel opplever 
fritidsklubbansatte at de 
ofte kommer til kort når 
det gjelder både forebyg-
ging og ikke minst tidlig 
intervensjon. Klubbarbei-
deren står ovenfor mange 
utfordringer i møtet med 
ungdom som er i risikoso-
nen når det gjelder forhold 
som kriminalitet og rus. 
Koblet med lave stillings-
prosenter, lave lønninger 
og manglende faglig og 
systematisk jobbing blir 
arbeidet ennå mer utfor-
drende, og til tider uover-
kommelig vanskelig. Klub-
barbeiderens rolle krever 
kompleksitet og mangfold, elastisitet 
og dynamikk. Klubbmedarbeiderne be-
skriver også ofte virksomheten sin som 
et ensomt foretagende. De opplever at 
ingen hører på dem i det offentlige rom, 
og at det mangler gjenklang for at dette 
er en virksomhet som har egenverdi. Hva 
skyldes dette? Årsakene er sammensatte, 
men det er et faktum at arbeidet i fri-
tidsklubben er preget av fravær av faglig 
tenkning, lite systematisk og målrettet 
arbeid, og manglende dokumentering 
av hva det er som fungerer. Klubbarbei-
deren mangler et språk for sin egen virk-
somhet, dette gjør henne usynlig.

Det kan synes urimelig å kreve en profe-
sjonalisering av det å jobbe med ungdoms 
fritidsaktiviteter. Det kan synes riktig å 
betrakte dette som arbeid som kun er pre-
get av idealisme og entusiasme, og at det 
ligger en egenverdi i dette. Dersom man 
derimot betrakter menneskers rett til en 
meningsfull fritid som et viktig politisk 
mål, vil behovet for velferdsarbeidere av 
typen fritidsklubbarbeidere øke. Hvis man 
i tillegg ønsker å bruke fritidsklubben som 

en arena for forebygging og 
tidlig intervensjon på rus-
området vil man måtte set-
te inn tiltak som gjør klub-
ben enda bedre i stand til å 
drive dette arbeidet. Ung-
domsklubben er i utgangs-
punktet en helt suveren 
arena for rusforebygging, 
og også tidlig intervensjon 
på dette området. Ramme-
ne er tilstede, ungdomme-
ne kommer, men ressur-
sene er bare delvis på plass. 
Personalet må få hevet sin 
kompetanse, de må bli i 
stand til å utnytte sitt eget 
potensiale. Fritidsklubbar-

beidernes erfaringskompetanse bør do-
kumenteres, deres personlige egenskaper 
som empati og kommunikative evner bør 
premieres. Arbeidet, som til nå kan synes 
tilfeldig fundert, bør åpnes opp og gjøres 
til et fagfelt man tar på alvor. Klubben må 
ikke kun være selvrefererende. Slik kveles 
forutsetningen for læring og utvikling av 
faglighet. Profesjonaliseringskravet øker 
innen alle yrkesgrupper, og de yrkene 
som ikke profesjonaliseres løper en risiko 
for å oppleve en kompetanselekkasje, og 
manglende nyrekruttering av kompetent 
personale.  Derfor er det på høy tid at 
kunnskapen settes i system, at verktøy og 
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arbeidsmåter dokumenteres, og at man 
bygger kunnskap og kompetanse innen 
sektoren. Dersom fritidsklubbarbeiderne 
selv bidrar til å formulere og utvikle sine 
egenskaper og kunnskap innen feltet, blir 
det også lettere å delta i den offentlige de-
batten, og få status blant naturlige sam-
arbeidspartnere som for eksempel skole, 
barnevern og ruspolitiske myndigheter. 
Slik kan fritidsklubbene bli en partner som 
i enda større grad blir tatt på alvor og som 
blir brukt i arbeidet for å forebygge og in-
tervenere når det gjelder ungdom og rus.

Om forfatteren: 
Lena Müller er barnevernspedagog og har 
en master i litteraturvitenskap. Hun har 
blant annet vært prosjektleder og kompe-
tansekonsulent i organisasjonen Ungdom 
og Fritid. Hun er nå ansatt ved Kompe-
tansesenter rus- Oslo som koordinator for 
tidlig intervensjon.

Ungdomsklubben er i 
utgangspunktet en helt 
suveren arena for rus-
forebygging, og også tid-
lig intervensjon på dette 
området. Rammene er 
tilstede, ungdommene 
kommer, men ressur-
sene er bare delvis på 
plass. 
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Kompetansesenter rus – region sør 
ved Borgestadklinikken har de siste 

årene på forskjellig vis engasjert seg i 
temaet barn skadet av alkohol i svanger-
skapet. Vi har arrangert tverrfaglige semi-
narer i flere av de store byene i landet. Vi 
driver prosjekter der formålet er å fore-
bygge slike skader, og vi formidler aktuelt 
fagstoff via hjemmesiden vår. 

Ved å jobbe med disse tiltakene har jeg 
kommet i kontakt med fagfolk med mye 
engasjement og erfaring på området. Jeg 
har også hatt kontakt med mange voksne 
som har den daglige omsorgen for barn 
med alkoholrelaterte skader. I denne ar-
tikkelen formidler jeg inntrykk fra møter 
med fagfolk og omsorgspersoner. Hvor 
mange barn i Norge har slike skader?  Blir 

de sett? Blir de ivaretatt av det offent-
lige hjelpeapparat? Jeg vil drøfte mine 
inntrykk i forhold til resultater fra nyere 
forskning, og peke på noen tiltak som bør 
iverksettes for at barna det gjelder skal få 
bedre hjelp til å utvikle sitt potensial. 

Møte med dem som er berørt
«Vi har adoptert en gutt som nylig har fått 
diagnosen Føtalt Alkohol Syndrom (FAS). 
Han er åtte år. Han kom til oss som baby, 
og vi trodde han var frisk. Vi er så bekym-
ret. Vi bor på et lite sted og her vet de lite 
om den type skader. Hvor bør vi henvende 
oss for å få hjelp?»

Dette er en av flere henvendelser til oss 
fra omsorgspersoner til barn som er ska-
det av alkohol i svangerskapet. Jeg refere-

Barn med alkoholrelaterte 
fosterskader – blir de sett?

Å ha omsorg for et barn som er skadet på grunn av alkoholbruk i svangerskapet er en 
utfordrende oppgave. Hjelp til og oppfølging av de berørte familiene syntes å være 
mangelfullt koordinert her i landet.
Dette er blant inntrykkene artikkelforfatteren har, etter møter med omsorgspersoner 
og fagfolk om FASD - problematikken.

Av: Liv Drangsholt, 
Kompetansesenter rus- region sør
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rer her flere lignende henvendelser som 
illustrerer noen av de utfordringer famili-
ene møter:
«Samboeren min har etter en lang kamp 
fått omsorgen for datteren Emma, som nå 
er fem år. Moren drakk mye i svangerska-
pet og Emma har bodd hos mor frem til 
nå. Mor har festet mye.   Emma er et meget 
krevende barn, og jeg merker at det går ut 
over forholdet vårt. Jeg og samboer har en 
gutt sammen som bare er 9 mnd. Jeg lurer 
på om Emma kan være skadet i svanger-
skapet av morens drikking. Hvor kan vi få 
dette undersøkt, og hvordan bør jeg for-
holde meg som stemor?»

«Vi har et fosterbarn som har bodd hos oss 
i mange år. Han er meget krevende. Han 
har FAS. Vi har mange ganger holdt på å 
gi opp for vi føler at jobben med han går 
utover egne barn. Det er vanskelig å finne 
noen som tar avlastning. Det fungerer 
ikke. Vi har nylig byttet saksbehandler i 
barnevernet igjen. Av erfaring vet vi at det 
tar tid før hun får satt seg inn i saken. Vi 
ser at han blir så ensom. Han klarer ikke 
holde på venner. Vet dere hvor vi kan få 
råd til å takle dette?»

«Sønnen min har nylig vært til utredning 
ved barne- og ungdomspsykiatrien, og 
de sier han sannsynligvis har FAS.  De er 
greie og vil ordne avlastning for meg, men 
jeg er så lei meg for det som har skjedd….»

Hvordan kan alkohol skade fosteret?
Alt en gravid kvinne spiser og drikker 
deler hun med sitt ufødte barn. Blant 
rusmidlene er alkohol i en særstilling 
fordi det er dette rusmidlet som kan 
påføre fosteret mest omfattende skader 
(Shdir Rapport 06/2005). Imidlertid er 
alle svangerskap forskjellige, og om mo-
ren drikker alkohol påvirker ikke det alle 

fostre på samme måte. Det finnes ikke en 
sikker nedre grense i forhold til mengde 
alkohol og mulige skader på fosteret 
(Swedish National Institute of Public 
Health 2009).

Det er især to forhold som er avgjørende 
for forståelsen av hvordan alkohol kan 
påføre fosteret skade (Rindom 2004): For 
det første kan alkohol påvirke celledelin-
gen. Hvis det oppstår feil i en celle kan 
alle celler som utvikles senere i samme 
nettverk føre feilen videre. Resultatet kan 
bli et defekt organ.
For det andre kan alkohol påvirke næ-
ringstilførselen, med fare for at fosteret 
ikke vokser tilfredsstillende, og blir umo-
dent i sin utvikling. 

Det er imidlertid hjernen og sentralner-
vesystemet som er mest sårbare, da de er 
i utvikling under hele svangerskapet. Det 
skapes hele tiden nye celler og forbindel-
seslinjer i et komplisert system. Tidlige 
skader i en celle og dens kommunika-
sjonsferdighet, kan forplante seg som en 
skjevutvikling i det cellenettverket den 
tilhører. Skader på sentralnervesystemet 
kan medføre kognitiv svikt, hyperaktivi-
tet, oppmerksomhetssvikt og  problemer 
med å organisere kunnskap  (ibid). Dette 
er begrensinger som det enkelte barn har 
med seg fra fødselen av, men som ikke er 
synlige.

Vanlige betegnelser for alkohol-
relatert fosterskader, og vanlige 
problemer
Fetal Alcohol Spectrum Disorder (FASD). 
Dette er ikke en diagnose, men en sam-
lebetegnelse for forskjellige kategorier av 
skader som er forårsaket av alkoholbruk i 
svangerskapet.

Føtalt Alkohol Syndrom (FAS) er en diag-
nose klassifisert i ICD-10. Barnet må ha 
tegn innenfor følgende tre kategorier for 
å få denne diagnosen:
1.	 Veksthemning 
2.	 Skader på sentralnervesystemet 
3.	 Misdannelser.

Det mest fremtredende er karakteris-
tiske ansiktstrekk: smal overleppe, glatt 
leppefure, korte øyespalter. Barnets an-
siktstrekk dannes i løpet av de tolv første 
svangerskapsukene. Derfor er det bare 
barn som er påført skade i disse første 
ukene som har slike avvikende ansikts-
trekk. 

Det kan også forekomme andre misdan-
nelser som i hjerte- karsystemet og ma-
geregionen, i urinveier og i kjønnsorga-
ner. Feilutvikling av øyne er også vanlig. 
For å få diagnosen bør det videre være 
kjent at mor drakk alkohol under svan-
gerskapet. Det er det ikke alltid like lett å 
få klarlagt, særlig om barnet er adoptert 
fra utlandet.

Føtal Alkoholeffekt (FAE). Dette er ikke 
en diagnose, men en beskrivelse av 
barn som ikke har tydelige utseende
messige avvik, men alkoholrelaterte ska-
der på sentralnervesystemet. Betegnel-
sene «del-fas» eller «partiell-fas» brukes  
også.

Barn med FAS har altså synlige ytre tegn 
på skade. Mange av disse barna har også 
alvorlige organskader som medfører at 
de er hyppig i kontakt med helsevesenet.  
Barn med FAE har imidlertid mange av de 
samme problemene knyttet til neurolo-
gisk skade, men dette er skader som ikke 
er så synlige. Det er en utbredt erfaring at 
denne skaden ofte blir oppdaget først når 
barnet har gått noen år på skolen, eller at 
den ikke blir oppfattet som alkoholrela-
tert skade. Det medfører at barnet blir 
misforstått fordi foreldre, lærere og ven-
ner ikke forstår grunnen til deres atferd 
og problemer (Streissguth 1997).  
 
Barn med alkoholrelatert skade er for-
skjellige, og omfang av skade varierer. 
Vanlige problemer er: 
»» vansker med å planlegge og å gjen-

nomføre oppgaver som er sammensatt 
og går over tid

»» vansker med hukommelse
»» vansker med å overføre erfaring fra en 

situasjon til en annen
»» vansker med begrepene tid, penger og 

utstrekning
»» vansker med å forstå nyanser i språk – 

de misforstår lett, selv om det ser ut til 
at de forstår

»» impulsivitet kombinert med manglen-
de evne til å forutse problemer

Oppførsel som er en konsekvens av neu-
rologisk skade kan lett bli mistolket til å 
være manipulering, trassighet eller be-
regnende fra barnets side. Det er en spe-
siell utfordring at barna ofte formulerer 
seg bra, men i realiteten har dårlig språk-
forståelse. Barnets adferd kan skape stor 
frustrasjon både hjemme og i skolesitua-
sjon, og også i samarbeidet mellom hjem 
og skole. 

Blant rusmidlene er alkohol i en særstilling 
fordi det er dette rusmidlet som kan påføre 
fosteret mest omfattende skader 
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Betydningen av diagnose
En tidlig diagnose - helst før skolealder 
- og stabile, trygge omsorgsforhold, kan 
beskytte barnet mot betydelige tilleggs-
problemer (Streissguth 1997, Thormann 
2006). 

Hvis barnet blir utredet og får en diagno-
se innebærer det at omsorgspersonene 
får en beskrivelse av det enkelte barns 
ressurser og begrensninger. Dette er et 
godt utgangspunkt for at barnet skal bli 
møtt med realistiske forventninger og 
forståelse. En diagnose kan også utløse 
rett til spesialun-
dervisning, ytelse 
innenfor Folke-
trygden, avlast-
ning og foreldre-
veiledning. 

Listen over mu-
lige tilleggspro-
blemer som følge av FASD er lang og dys-
ter. I internasjonale artikler vises ofte til 
Streissguths forskning. Hun har funnet 
at en meget høy prosent av voksne med 
FASD også har alvorlige psykiske plager, 
problemer med kriminalitet, egen rus-
middelbruk etc. Dette er hovedsakelig 
basert på amerikansk forskning, og en 
kan ikke trekke den slutning at situasjo-
nen er helt den samme i Norge siden vi 
har et bedre utbygd hjelpeapparat hos 
oss. Men resultatene understreker alvo-
ret for dem som er rammet, og betydnin-
gen av å få en eventuell diagnose.

Er skade på grunn av alkoholbruk i 
svangerskap et problem i Norge?
Vi har ikke et sentralt register hvor vi kan 
søke opp hvor mange barn i Norge som 
har diagnose innenfor FASD.
Resultater fra internasjonal forskning vi-

ser også at det er vanskelig å anslå hvor 
mange barn som fødes med slike skader. 
Resultater fra studier har funnet fra 0,2 til 
2,0 barn med FAS pr 1000 levende fødte, 
når det gjelder barn med FAE finner en 
antallet inntil tre ganger så høyt (Natio-
nal Center on Birth Defects and Develop-
mental Disabilities,2005). Det er altså 
store variasjoner landene imellom. Om-
fanget av problemet er avhengig av flere 
forhold, blant annet drikkemønster i det 
enkelte land. Flere barn som vokser opp i 
Norge kommer fra land med meget store 
alkoholproblemer. Disse barna kommer 

til Norge sammen 
med sine foreldre, 
eller til adoptivfo-
reldre. 

I vårt eget land 
har en erfart at 
drikkemønsteret 
det siste tiår er 

endret slik at kvinner i fertil alder drik-
ker betydelig mer og oftere. Kvinner som 
i dag er mellom 15 og 20 år, drikker gjen-
nomsnittlig mer enn dobbelt så mye som 
deres egne mødre gjorde på samme alder 
(SIRUS 2009). Samtidig har alderen på 
førstegangsfødende økt. Gjennomsnitts-
alder for førstegangsfødende i Norge er 
nå 29 år. Et mønster med jevnlig forbruk 
av alkohol er da godt etablert. For å unn-
gå å skade fosteret må den vordene mor 
raskt legge om til totalavhold i forbindel-
se med svangerskap.
 
Hva vet vi om bruk av alkohol under gra-
viditet her i landet? Hver fjerde gravide 
kvinne i Oslo hadde minst en episode 
med høyt alkoholinntak i løpet av første 
fire uker av graviditet (Alvik 2006). Hel-
digvis reduserer de fleste alkoholforbru-
ket radikalt når graviditet blir påvist, men 

det synes ikke som at budskapet om null-
toleranse har nådd frem (Ibid).

I Bergen gjorde Bruarøy og Lægreid i 1988 
et forsøk på å kartlegge hvor omfattende 
bruken av diagnoser innenfor FASD var 
i Norge. De henvendte seg til alle barne-
avdelinger i landet med et spørreskje-
ma.  Resultatet av undersøkelsen viste 
at på landsbasis var det pr 1000 levende 
fødte et gjennomsnitt på 0,3 barn som 
fikk diagnose innenfor FAS/FASD.  De 
gjennomførte så skolering av aktuelle 
fagfolk i eget dis-
trikt; Hordaland. 
Samtidig oppfor-
dret de til henvis-
ning til utredning 
av barn der det 
var mistanke om 
alkoholskade. Da 
de gjorde en ny 
oppsummering i samme distrikt i 2004 
fant de en økning innenfor FAS/FASD 
spekteret fra 0,33 til 1,2 per levende fødte 
(Elgen, Bruarøy, Lægreid 2006).

Det er altså grunnlag for å anta at i 
Norge, som i veldig mange andre land, 
er barn med FASD en underdiagnosti-
sert gruppe. Det er sannsynlig at det er 
et betydelig antall barn som «ikke blir 
sett». For det enkelte barn medfører det 
at pårørende, venner og pedagoger ikke 
forstår at de har medfødte bergrensnin-
ger som skaper betydelige problemer for 
dem. 

Tilbud om utredning og 
diagnostisering
For at korrekt diagnose skal settes må 
barnet gjennom legeundersøkelse, om-
fattende testing, samt neuropsykologisk 
undersøkelse. 

Det finnes noen få, gode fagmiljø for di-
agnostisering og utredning her i landet, 
men generelt er kompetansen tilfeldig 
spredt. Det er vårt inntrykk at det i det 
offentlig hjelpeapparatet er en del som 
ikke er så godt kjent med verken pro-
blemområdet, eller hvilke fagmiljø en 
kan henvende seg til som faktisk har slik 
ekspertise. 1

I møte med fagfolk og omsorgspersoner 
får vi reaksjoner på at de i enkelte distrikt 
møter motstand når de ber om utred-

ning for FAS/FAE. 
Dette kan handle 
om at biologisk 
foreldre motset-
ter seg utrednin-
gen, eller at en-
kelte fagpersoner 
mener ytterlige 
utredninger og 

undersøkelser av barnet er unødvendig.

Men det er også historier om godt samar-
beid, og tverrfaglig oppfølging etter diag-
nostisering fra familier som har kommet 
til fagmiljøer med god kompetanse på 
området. 

Barn under omsorg av 
barneverntjenesten
Det er viktig at barn med FASD får vokse 
opp i stabile og trygge omsorgsforhold.

En undersøkelse fra Hordaland viste at 
en meget høy prosent av de barna som 
fikk diagnose innenfor FASD i dette fyl-
ket, var under omsorg av barnverntjenes-
ten (Elgen, Bruarøy, Lægreid 2006). Flere 

1  brosjyren ”Alkoholrelaterte fosterskader” vises det 
til aktuelle fagmiljø. Brosjyren fås ved henvendelse 
til Borgestadklinikken eller kan lastes ned fra  
www.borgestadklinikken.no

En tidlig diagnose - helst før skolealder - og 
stabile, trygge omsorgsforhold, kan beskyt-
te barnet mot betydelige tilleggsproblemer 

Det er altså grunnlag for å anta at i Norge, 
som i veldig mange andre land, er barn med 
FASD en underdiagnostisert gruppe. 
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av barna hadde byttet fosterhjem mer 
enn en gang før de fikk diagnosen (Ibid). 
Det er rimelig å tro at situasjonen ikke er 
så veldig annerledes i andre fylker. Det er 
derfor viktig at barneverntjenesten har 
god kompetanse på å kjenne igjen aktu-
elle symptomer, og at de aktuelle foster-
hjem blir tilbudt relevante støttetiltak, 
slik at en kan unngå utilsiktede flyttinger. 
Forskning fra andre land viser at foster-
foreldre over tid føler at oppgaven blir 
meget krevende for dem, og at de savner 
profesjonell støtte (Morisette 2001).

Barn som er under omsorg av barnever-
net har ofte vært utsatt for mange belast-
ningsfaktorer. Det er ikke uvanlig at de 
har bodd en lengre periode sammen med 
foreldre med rusproblemer før de flyttet 
til fosterhjem eller institusjon. Mange av 
dem har bak seg flere brudd i nære rela-
sjoner, og de kan ha vært utsatt for alvor-
lige traumatiske hendelser. Når de får 
problemer med å tilpasse seg forholdene 
i fosterhjem er det nærliggende å anta at 
dette skyldes at barnet er traumatisert el-
ler relasjonsskadd. I utredningsarbeidet 
er det lett å glemme å ta med forhold i 
svangerskapet. Situasjonen for en del 
barn at de både er relasjonsskadd, og har 
en rusrelatert medfødt skade. Hvis så er 
tilfelle, må barnet få tiltak som er tilpas-
set hele problemkomplekset. 

Flere fosterforeldre forteller at de over 
tid følte seg mislykket og misforstått som 
fosterforeldre fordi de syntes de ikke 
klarte å hjelpe barnet faglig eller sosi-
alt. Dette på tross av mye veiledning om 
konsekvenser av relasjonsskader.  En rik-
tig beskrivelse av barnets medfødte be-
grensninger kan i slike situasjoner kom-
me som en lettelse.  

Tiltak i hjem og skole
Jeg kjenner ikke til at det er forsket på 
hvordan disse barna blir fulgt opp i Nor-
ge. En del studenter har imidlertid en-
gasjert seg i temaet, og flere har skrevet 
hoved- eller masteroppgave der de har 
gjort små kvalitative undersøkelser (Ha-
gesæter 2007, Hegvik 2007, Løvang 1999, 
Vikstrøm 1999). Alle barna som er om-
fattet av disse undersøkelsen bor enten i 
adoptivhjem eller fosterhjem.

Hovedinntrykket disse oppgavene gir, er 
at de som påtar seg omsorg for et barn 
med FASD har en meget utfordrende om-
sorgsoppgave. De var lite kjent med hvor 
omfattende barnets problemer var, da de 
påtok seg omsorgsoppgaven.  Hvilken 
hjelp familiene får varierer. Flere forteller 
om meget god hjelp som engasjerte saks-
behandlere eller lærere initierer. Andre 
etterlyser støtte, og bruker mye ressurser 
på å lete etter godt veiledningsmateriell. 
Noen kommer dels i konflikt med hjelpe-
apparatet. De opplever at de blir oppfat-
tet som «masete».

Dette er en situasjon vi kjenner igjen fra 
de brukerne som kontakter oss ved Kom-
petansesenteret. Hjelpetilbudet de får 
synes tilfeldig.  En fostermor med lang 
erfaring sa det slik: 
«I samarbeid med hjelpeapparatet må du 
være modig, trygg på deg selv og få frem at 
det er du som kjenner ditt eget barn best. 
Du må være forberedt på å undervise fag-
personer om hva FAS er.» En adoptivmor 
så det imidlertid slik: «Etter at sønnen vår 
fikk en diagnose fikk vi mye tilbud om 
hjelp og veiledning. Vi var ikke klar for å 
ta det imot på det tidspunktet, men etter 
hvert har vi tatt i mot litt etter litt.»

På internasjonale nettsider finnes mye 

veiledningsmateriell for barn med FASD. 
Det er skriftlige veiledere spesielt utar-
beidet for hjem og skole. Det finns et godt 
utvalg av filmer. Det er veiledningsma-
teriell om spesielle tema, som ungdom 
med FASD, forbygging av kriminalitet, 
hvordan styrke sosial kompetanse, sam-
arbeidsrutiner osv. Det pedagogiske opp-
legget som blir presenterer er hovedsake-
lig erfaringsbasert. Det er generelt lite 
fagstoff på norsk. Skal noe oversettes, må 
en også regne med at stoffet må tilpasses 
norske forhold. 

Pågående forskning på dette området vi-
ser at det ikke er nok å sette inn egne til-
tak i barnehage og 
skole, det er også 
viktig at omsorgs-
personene får et 
veiledningstilbud 
(Bertrand 2009).

De som har barn 
med spesielle behov kan ha god nytte av å 
dele erfaringer, gleder og problemer med 
hverandre. I 2008 tok et par fostermødre i 
Nordland initiativ til å danne foreningen 
«Norsk forening for russkadde barn». De 
har etablert en egen hjemmeside: www.
russkade.no, der de blant annet deler 
erfaringer. Dette er et bidrag til at barna 
kan bli bedre sett og ivaretatt.

Etiske dilemmaer 
Vi erfarer at det å spre kunnskap om 
hvordan alkohol kan skade fosteret utlø-
ser mange og sammensatte etiske disku-
sjoner.
Når et barn får påvist skade innenfor 
FASD innebærer det at en slår fast årsak 
til skaden.  Livsvarige skader er påført 
barnet fordi mor drakk alkohol i svan-
gerskapet. Målet med en utredning er 

ikke å plassere skyld, men at barnet skal 
få riktig tilpasset hjelp. Enten det er bio-
logiske foreldre eller andre omsorgsper-
soner som ber om utredning, må de og 
hjelpeapparatet håndtere vanskelige fø-
lelser som skyld og skam fordi barnet er 
påført skade. Ingen skader sitt eget barn 
med vilje, og det er viktig at alle som er 
involvert i samarbeidet kan stå sammen 
om å formidle forståelsen av dette til mor 
og barn.

Noen ganger er «den skyldige» en ukjent 
mor som bor i en annen verdensdel. 
Noen ganger er det en mor som nå er en 
trygg og omsorgsfull mor, men som til-

feldigvis festet en 
del i en periode 
hun ikke visste at 
hun var gravid. 
Noen ganger er 
moren en kvinne 
som både barnet 
og fosterforeldre-

ne har et komplisert forhold til. Barnets 
og omsorgspersonenes aktuelle forhold 
til mor kan påvirke om barnet blir hen-
vist til utredning.
Det kan være ubehagelig å være den som 
ber om en utredning. Det var situasjonen 
for en stemor jeg var i kontakt med. Det 
var vanskelig for henne å fremføre en in-
direkte anklage mot biologisk mor like 
etter at moren hadde mistet omsorg for 
barnet sitt. Liknende forhold kan være 
en av årsakene til at noen barn aldri blir 
henvist til utredning. Fosterforeldre kan 
ha et komplisert samarbeidsforhold med 
barnets biologiske foreldre. Det å be om 
utredning av mulig rusrelatert skade kan 
belaste samarbeidet ytterligere. Når pri-
vate relasjoner gjør dette for vanskelig, er 
det viktig at fagfolk tar ansvar. 

Målet med en utredning er ikke å plassere 
skyld, men at barnet skal få riktig tilpasset 
hjelp. 
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Videreutvikling av tilbud i Norge
I Norge har vi et godt grunnlag for å vi-
dereutvikle tiltakskjeden for barn som er 
født med alkoholrelatert skade. Vi har en 
del fagpersoner i klinisk praksis med god 
kompetanse, og et sterkt engasjement for 
temaet. Vi har en nystartet støtteforening. 
Sammenlikner vi oss med andre land har 
vi et generelt godt utviklet hjelpeapparat 
med god faglig kompetanse som gjen-
nom seminarer/etterutdanning kan sko-
leres til å ivareta også denne gruppens 
spesielle behov. Det er videre et betydelig 
faglig engasjement i forhold til barn som 
har vært eksponert for andre rusmidler 
enn alkohol i svangerskapet. Dette er 
grupper med sammenfallende behov, og 
i det videre arbeidet bør ekspertise om 
russkader i fosterliv samordnes. 

Men jeg savner en sentralt styrt og koor-
dinert utvikling av tiltakskjeden. Slik det 
er i dag når gode tilbud tilfeldig ut. Det er 
behov for en økning av kompetanse blant 
fagfolk som har ansvar for diagnostise-
ring, som i barne- og ungdomspsykia-
trien og habiliteringstjenesten. Videre er 
det viktig at barneverntjenesten, som har 
det formelle omsorgsansvar for mange 
av barna, er skolert til å prioritere hvem 
som skal henvises til utredning, og for-
midle relevante støttetiltak. Det gjenstår 
også å få utarbeidet norsk veilednings-
materiell for pedagogisk tilrettelegging i 
barnehage og skole. 

Dette er viktige tiltak for at barna og om-
sorgspersonene skal bli sett, og få riktig 
hjelp.
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