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Bakgrunn og formål med studien
Å unngå tilbakefall er en vanlig indikator 
på om rusbehandling er vellykket (Myers 
et al., 1993; Vaillant, 1988). Tilbakefall er 
her definert som økt bruk av rusmidler 
både etter en periode med rusfrihet og 
etter en periode med mindre bruk av rus-
midler. Tilbakefall er svært vanlig blant 
rusmiddelavhengige pasienter. Hunt 
(1971) fant at flertallet av pasientene som 
mottok behandling for alkohol- og heroi-
navhengighet hadde tilbakefall innen tre 
måneder etter avsluttet behandling. Dis-
se funnene er understøttet i senere stu-
dier (Gossop et al., 2002; Xie et al., 2005). 

Internasjonalt er det gjennomført en del 
studier på tilbakefall etter behandling 
for rusmiddelavhengighet. Funnene er 
til dels motstridende og peker på at det 
er mange faktorer som øker risikoen for 

tilbakefall etter behandling, for eksem-
pel depresjon eller andre psykiske lidel-
ser, arbeidsledighet og mangel på sosial 
støtte. Så langt forfatteren kjenner til, 
er det gjennomført få undersøkelser av 
tilbakefall etter rusbehandling i Norge. 
Et unntak er Landheim et al. (2006), 
som studerte risikofaktorer for tilbake-
fall blant pasienter i norske rusbehand-
lingsinstitusjoner. De så imidlertid ikke 
på hvordan risikofaktorene relaterer seg 
til tidsintervallet mellom behandling og 
tilbakefall. Dette gjelder også flertallet 
av de internasjonale studiene. Studiene 
konsentrerte seg hovedsakelig om sann-
synligheten for tilbakefall, og ikke om ri-
sikofaktorer sett opp mot tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall. Tids-
intervallet er interessant fordi det kan 
ha betydning for utvikling av mer spesi-
fikke, kliniske tiltak for å redusere risiko 

Risikofaktorer ved tilbakefall 
etter rusbehandling

Unge rusmisbrukere opplever oftere tilbakefall etter rusbehandling enn voksne rus-
misbrukere. Det går også kortere tid fra behandling til tilbakefall for de unge. Dette 
var et av funnene i en studie gjennomført ved Rusbehandling Midt-Norge i samarbeid 
med Psykologisk Institutt, NTNU. Funnene kan tyde på at særlig de yngste pasientene 
bør få god oppfølging i den første tiden etter avsluttet behandling.

Av: Trond Nordfjærn, 
KoRus-Midt-Norge

Rusfag nr. 1–2011
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for tilbakefall etter behandling. En faktor 
som henger sammen med en forlenget 
periode fra behandling til tilbakefall kan 
forstås som en beskyttende faktor for til-
bakefall, mens en faktor som reduserer 
denne perioden kan sees som en risiko-
faktor. Hvis faktorer som øker eller redu-
serer tilbakefallsrisiko blir avdekket, kan 
det være et bidrag til utvikling av indivi-
duelt rettede strategier for oppfølging et-
ter behandling.

Hovedformålet med 
denne studien var der-
for å granske tidsin-
tervallet fra avsluttet 
behandling til poten-
sielle tilbakefall og se 
på hvilke kontekstuelle og psykososiale 
faktorer som kan relateres til en forlenget 
eller forkortet tidsperiode fra avsluttet 
behandling til tilbakefall.

Følgende variabler var antatt assosiert 
med tilbakefall: 
»» Demografiske variabler (kjønn, alders-

gruppe, sivilstatus, boforhold, arbeid, 
ansvar for barn, hovedinntektskilde, 
utdanningsnivå).

»» Psykiatriske diagnoser (depresjon, 
angst, schizofreni, personlighetsfor-
styrrelser, tvangslidelser, post-trauma-
tisk stress, ADHD, spiseforstyrrelser og 
rusmiddelavhengighet).

»» Karakteristika ved bruk av rusmidler 
(hovedrusmiddel, bruk av flere rus-
midler, alder ved debut og antall år 
med rusmiddelmisbruk).

»» Behandlingshistorikk (totalt antall 
uker i behandling, antall ulike behand-
lingsforøk og behandlingstyper).

Metode
Det ble samlet inn data fra totalt 16 tverr-
faglige behandlingsenheter for rusmis-
bruk; 15 i Helse Midt-Norge og en i Helse 
Sør-Øst. Behandlingstilbudet ved institu-
sjonene dekket både poliklinisk behand-
ling, døgnbehandling og LAR-behand-
ling. Data ble samlet inn i perioden mars 
2008 til august 2009. Inneliggende pasi-
enter som deltok i studien befant seg en-

ten i de to første eller 
de to siste månedene 
av behandling. Grun-
nen til dette er at vi 
antok at pasienter er 
mer tilgjengelig for å 
delta i forskningspro-
sjekter i disse perio-

dene, og mindre belagt med aktiviteter 
knyttet til behandlingstiltakene. Totalt 
deltok 222 pasienter som var inne i et be-
handlingsprogram, og svarprosenten var 
53 %. Pasienter på venteliste (63 stykker) 
og pasienter som var ferdige med sin be-
handling 3-12 måneder tidligere (67 styk-
ker) ble også spurt om å delta ved hjelp 
av postale spørreskjema. Blant denne 
gruppen var svarprosenten 28 %. 

Det endelige pasientutvalget besto av 352 
pasienter, hvor 70 % var menn og 30 % 
kvinner. Blant disse pasientene rappor-
terte 46 % at de hadde hatt et tilbakefall 
etter sin siste behandling. Depresjon (34 
%) og angst (32 %) var de vanligste psy-
kiske lidelsene. Flertallet av pasientene 
hadde videregående skole (46 %) som sin 
høyeste fullførte utdanning. De fleste pa-
sientene rapporterte at alkohol (46 %) var 
deres «hovedrusmiddel», mens 27 % rap-
porterte at de hovedsakelig brukte opia-
ter. Imidlertid brukte omtrent 60 % av 
utvalget flere rusmidler samtidig. Det ble 
gjennomført sammenligninger av vårt 

Studien viste at sannsynligheten 
for tilbakefall var svært høy de 
første månedene etter behandling.
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materiale med et omfattende popula-
sjonsutvalg etablert av Bergensklinikke-
ne (Iversen et al., 2008). Disse sammen-
ligningene viste få forskjeller mellom vårt 
utvalg og pasientpopulasjonen i Norge. 

Hvilke risikofaktorer fant vi?
Studien viste at sannsynligheten for til-
bakefall var svært høy de første månede-
ne etter behandling. Median tid mellom 
behandling og tilbakefall var 21 dager. 
Unge voksne i alderen 18-25 år hadde en 
signifikant høyere risiko for tilbakefall 
enn eldre voksne i aldersgruppen 41-80 
år. Voksne i aldersgruppen 26-40 år viste 
også en svak tendens til å ha flere tilbake-
fall enn de eldre voksne (41-80 år). 

Videre viser resultatene at arbeidsledige 
hadde større risiko for tidlige tilbakefall 
enn de som hadde en heltidsjobb. Når 
det gjelder type rusmiddel, viste studien 
at pasienter som hovedsakelig hadde ut-
viklet avhengighet for alkohol og opiater, 
hadde høyere risiko for tilbakefall enn 
pasienter som brukte sentralstimuleren-
de midler. 

Den eneste psykiatriske diagnosen som 
hadde klar betydning for tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall, var 
post-traumatisk stress. Pasienter som 
hadde denne diagnosen hadde signifi-
kant lavere risiko for tilbakefall sammen-
lignet med pasienter som ikke hadde 
denne diagnosen. Funnene viste også 
tendenser til lavere risiko for tilbakefall 
blant pasienter med schizofreni, og høy-
ere risiko blant pasienter med spisefor-
styrrelser, men disse funnene er ikke sta-
tistisk signifikante og dermed usikre. 

Et annet interessant funn var at pasienter 
som hadde gjennomført døgnbehand-

ling av kort eller lang varighet hadde et 
lengre tidsintervall fra behandling til til-
bakefall enn de som gjennomførte poli-
klinisk behandling. Yngre voksne søker 
oftere poliklinisk behandling enn eldre 
voksne (Kaminer, 2001). Døgnbehand-
ling kan i seg selv også innebære at pa-
sientene holder seg rusfri over en lengre 
tidsperiode, noe som selvsagt også kan 
påvirke hvor lenge de ’holder ut’ etter at 
de avslutter behandlingen. 

Det var en klar relasjon mellom antall 
behandlingsløp pasienten hadde gjen-
nomført og risiko for tilbakefall. Risikoen 
steg jo flere behandlingsløp pasienten 
hadde deltatt i. Pasienter med ett eller to 
behandlingsløp hadde dermed betydelig 
lavere risiko for tilbakefall enn pasienter 
med fire behandlingsløp bak seg. 

I motsetning til tidligere studier (Ham-
merbacher & Lyvers, 2006; Xie et al., 2005), 
fant vi i denne studien at ulike typer rus-
midler hang sammen med tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall. Pasien-
ter som bruker opiater eller alkohol hadde 
kortere tidsintervall mellom behandling 
og tilbakefall enn pasienter som bruker 
sentralstimulerende midler. Vi fant også 
en tendens til lengre tidsintervall før til-
bakefall blant cannabisbrukere. Lago og 
Kosten (2006) hevdet at amfetaminbru-
kere har færre fysiske abstinenssympto-
mer enn brukere av alkohol eller opiater. 
Dornbush et al. (1972) fant ingen fysiske 
abstinenssymptomer blant folk som røyk-
te marihuana daglig. Imidlertid viser en 
nyere studie av empirien på feltet (Bud-
ney et al., 2004) at cannabisbrukere ofte 
rapporterer både følelsesmessige, fysiske 
og atferdsmessige abstinenssymptomer. 
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Tallene viste at forskjeller i kjønn, sivil-
status, barneansvar, hovedinntektskilde, 
utdanning, tidlig rusdebut eller type be-
handlingsinstitusjon ikke hadde signifi-
kant betydning for tilbakefall. 

Beskyttelsesfaktorer
Studien identifiserte flere risikofaktorer 
for tilbakefall samtidig som den identi-
fiserte noen beskyttelsesfaktorer. Fak-
torer som økte risikoen for tilbakefall i 
studien var: ung alder, arbeidsledighet 
og bruk av opiater eller alkohol som ho-
vedrusmiddel. I tillegg så vi at pasienter 
som hadde deltatt i flere behandlingsløp 
hadde større risiko for tilbakefall. På den 
andre side fant vi at høyere alder, heltids-
arbeid, post-traumatisk stresslidelse og 
døgnbehandling reduserte risikoen for 
tilbakefall betraktelig. Ett av de tydelig-
ste funnene var at unge voksne hadde 82 
% høyere risiko for tilbakefall enn eldre 
voksne. Dette kan muligens skyldes at el-
dre voksne har mer erfaring med det å ha 
et rusproblem og har tilegnet seg bedre 
mestringsstrategier for å takle et rusfritt 
liv. Eldre pasienter har også høyere sann-
synlighet for å ha gjennomført flere be-
handlingsforøk enn yngre pasienter. Det 
er også mulig at eldre pasienter i større 
grad enn de yngre har tatt inn over seg og 
har opplevd de negative konsekvensene 
av rusmisbruk. 

Studien viste at arbeidsledighet er et ri-
sikomoment for tidlig tilbakefall. Robins 
(1974) stadfestet at yrkesdeltakelse er es-
sensielt for å forhindre tilbakefall, siden 
dette gir individet tilhørighet til en sosial 
kontekst som ikke handler om rusmidler. 
Man får dermed mulighet til å etablere 
et sosialt nettverk som ikke inkluderer 
skadelig bruk av rusmidler, noe som kan 
være avgjørende for et vellykket resultat. 

Disse funnene støttes også i en tidligere, 
kvalitativ studie (Nordfjærn et al., 2010) 
hvor pasienter som ble intervjuet fo-
kuserte på yrkesdeltakelse som viktige 
beskyttelsesfaktorer for å forhindre til-
bakefall. Det kan derfor være fruktbart 
for behandlingsinstitusjoner å sørge for 
å etablere pasientene i en yrkesaktivitet 
allerede før behandlingen avsluttes (se 
også Al-Nahedh, 1999; Reece, 2007; Xie et 
al., 2005). Å være aktiv i arbeidslivet kan 
være en bro over til et mer konvensjonelt 
sosialt liv for de som prøver å komme seg 
ut av rusmisbruk. Dette er også under-
støttet i teorier om atferdsvalg (Bickel & 
Vuchinich, 2000) som argumenterer for 
at rusmisbruk kan forklares som en man-
gel på alternative belønnende aktiviteter, 
som ikke fordrer til rusmisbruk. 

Oppfølging etter behandling minsker 
risikoen for tilbakefall
Å intensivere oppfølgingen etter be-
handling kan være et effektivt middel 
for å minske risikoen for tilbakefall. Ka-
miner (2001) foreslår en kombinasjon av 
høy-intensitets poliklinisk behandling 
og oppfølgingstiltak med lavere inten-
sitet for å forhindre tilbakefall i denne 
perioden. Dette kan være særlig effektivt 
for yngre voksne (Kaminer & Napolitano, 
2004). Strømlinjeformet spesialisert be-
handling sammen med kommunale til-
bud og tiltak kan sannsynligvis redusere 
risikoen for tilbakefall i denne kritiske 
perioden.

I følge modeller for tilbakefallsforebyg-
ging (Marlatt & Gordon, 1985) kan tilba-
kefall forebygges gjennom psykoeduka-
tive tiltak rettet mot å lære pasientene å 
identifisere eksterne og interne faktorer 
som utgjør risikosituasjoner for tilbake-
fall. Slike faktorer kan for eksempel være 
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stress, positive forventninger til kortids-
effektene av rusbruk eller brukerutstyr. 
Tiltak for å forebygge tilbakefall kan fo-
kusere på å at pasientene skal kunne 
mestre risikosituasjonene eller hvordan 
de skal unngå disse. Det kan også være 
virkningsfullt at pasientene forstår at 
disse situasjonene ikke utgjør risiko i 
seg selv, men at det i stor grad handler 
om hvordan personen fortolker situasjo-
nen og sine egne ferdigheter til å mestre 
denne. Motiverende intervju er også en 
metodikk som har vist gode resultater 
som et hjelpemiddel for å skape endring, 
spesielt i kombinasjon med kognitiv te-
rapi. Det er trolig at slike terapeutiske 
teknikker med hell kan benyttes i større 
grad overfor denne 
pasientgruppen. 

Særskilt oppfølging 
for de yngste
Forskjellene i tidsin-
tervallene mellom be-
handling og tilbakefall 
blant de ulike alders-
gruppene kan tyde 
på at det er gunstig å 
differensiere behandlingstilbudet til de 
ulike gruppene. I 2008 åpnet Rusbehand-
ling Midt-Norge HF Ungdomsklinikken. 
Dette er en døgnbehandlingsinstitusjon 
for aldersgruppen 18-23 år. Ungdommer 
og unge voksne har ofte en ambivalens 
i forhold til behandling og ser kanskje 
ikke på sitt rusbruk som problematisk. 
De har kanskje ikke opplevd de negative 
konsekvensene av rusmiddelmisbruk i 
samme utstrekning som de eldre pasi-
entene. I denne aldersgruppen ligger det 
også oftere press fra andre om å begynne 
behandling, for eksempel foreldre eller 
andre familiemedlemmer, skole og andre 
autoriteter (Callaghan et al., 2005). Det 

er velkjent at ytre motivasjonsfaktorer 
er mindre effektive i å opprettholde en 
atferd sammenlignet med indre motiva-
sjonsfaktorer. En alternativ tilnærming til 
behandling og motivasjonsstrategier kan 
derfor komme disse pasientene til gode. 
En mulig strategi kan for eksempel være 
å etablere motiverende kurs og samtaler 
både før og etter at yngre pasienter skri-
ves inn i et behandlingsforløp. 

Oppsummering
Hovedmålet med studien var å under-
søke tidsintervallet mellom behandling 
og tilbakefall, og hvilke risikofaktorer 
som kan relateres til dette tidsintervallet. 
Vi fant at ung alder, arbeidsledighet og 

høyt antall behand-
lingsforsøk var klare 
risikofaktorer for til-
bakefall. Motsatt var 
høy alder, heltidsar-
beid og gjennomført 
døgnbehandling be-
skyttelsesfaktorer. 

Funnene tyder på at 
det er viktig med spe-

sialiserte oppfølgingstiltak tilrettelagt for 
å møte de ulike risikofaktorene. Man bør 
ha et eget fokus på den yngste pasient-
gruppen, da ung alder i seg selv ser ut til 
å utgjøre en risiko for tidlig tilbakefall. Vi-
dere understreker studien viktigheten av 
å ha en yrkestilknytning, da heltidsarbeid 
var en av de viktigste beskyttelsesfaktore-
ne vi fant. Det er derfor grunn til å legge 
sterk vekt på at pasienter som skrives ut 
fra behandling bør ha en jobb å gå til. 

Motiverende intervju er også en 
metodikk som har vist gode resulta-
ter som et hjelpemiddel for å skape 
endring, spesielt i kombinasjon med 
kognitiv terapi.
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Lisa bruker alkohol til å regulere følel-
ser og til å glemme vanskelige minner 
og følelser. Hun utagerer under alkohol-
påvirkning noe som har ført til farlige 
situasjoner og ødelegger interpersonlige 
relasjoner. Minnene fra utageringen er 
i seg selv traumatiske og kan få henne 
til å drikke enda mere. Stort alkohol-
inntak skaper sosial angst og hun tolker 
alle rundt seg i sin disfavør. «Min måte å 
drikke på skaper en negativ oppfatning 
av meg samtidig som jeg har redusert 
meg selv». Terapeuten må sammen med 
Lisa utforske følelser, tanker som fører til 
feiltolkninger og misforståelser av seg selv 
og andre. Misforståelsene kan være preget 
av Lisas forhold til mor der mor formid-
let flere budskap på en gang. Som barn 
oppfattet Lisa det som at mor foretrakk 
alkohol foran henne.  Samtidig opplevde 
hun at moren elsket henne oppriktig. 

Dette lager et forvirrende forhold til mor 
og skaper videre vansker for Lisa i forhold 
til ektefelle og barn fordi hun får vansker 
med å sette grenser for mor. Lisa er ver-
bal og har tidligere opplevd terapi som 
et sted der hun snakket om krisene. Hun 
kan snakke seg bort fra vanskelige følelser 
her og nå. Dette må terapeuten være opp-
merksom på slik at Lisa opplever terapien 
som meningsfull og fokusert. Terapeuten 
må lytte etter Lisas sårhet som kan ytre 
seg i form av latter og gi et feil bilde av 
hvordan Lisa har det for øyeblikket. Te-
rapeuten må lytte godt og stoppe opp når 
hun ikke forstår for å utforske underlig-
gende følelser og tanker hos Lisa. Lisa vet 
på forhånd når hun kommer til å drikke 
for mye og hun trenger også å utvikle 
mestringsstrategier som hun opplever er 
hennes egne og ikke påtvunget av andre. 
Skamfølelsen er svært fremtredende hos 

Mentaliseringsbasert terapi i 
spesialisert rusbehandling

Mentaliseringsbasert terapi (MBT) i rusbehandling hjelper pasienten til gradvis å utvi-
kle et språk for følelser og tanker som han eller hun tidligere har brukt rusmidler til å 
uttrykke eller undertrykke. MBT har hovedfokus på mentale prosesser hos pasienten.

Av: Nina Arefjord, 
KoRus-Bergen /Stiftelsen Bergensklinikkene

Rusfag nr. 1–2011

13Mentaliseringsbasert     terapi   i  spesialisert    rusbehandling



Lisa over at hun selv har utviklet alkohol-
problemer. Den medvirker til at hun noen 
ganger mest retter fokus  på andre men-
nesker rundt seg og har mindre fokus på 
seg selv  i terapien. 

Dersom vi mennesker har hatt mulighet 
til å utvikle en god og robust evne til å 
mentalisere, står vi bedre rustet til å møte 
de utfordringer og mot-
gang som livet byr på. Når 
mennesker ikke har hatt 
muligheten til å utvikle en 
robust mentaliseringsevne, 
kan det føre til at vi fylles 
av vanskelige eller uuthol-
delige følelser som vi ikke 
klarer å håndtere gjennom 
å snakke og reflektere med 
oss selv eller sammen med 
andre. Følelsene håndteres 
derimot gjennom hand-
ling. Det kan være atferd 
som kan være potensielt selvdestruktiv 
som overdreven rusmiddelbruk, spise-
forstyrrelser, avhengighet til gambling, 
overdreven shopping eller risikabel sex.  
Det kan være annen utagerende atferd 
som går direkte utover andre mennesker 
som aggressiv verbal eller voldelig atferd. 
Følelser kan også håndteres gjennom 
unnvikelse fra relasjoner og at en fyller 
tiden med annen atferd som overdreven 
jobbing, internett etc. Når atferden vår 
har en selvregulerende hensikt, er atfer-
den vanskelig å slutte selv om den er ska-
delige på sikt. Atferden er selvbevarende 
og oppleves som selvhjelp eller som selv-
medisinering og er karakteristisk for ska-
delig bruk av rusmidler.

Hva er mentalisering? 
Mentalisering refererer til den mentale 
aktiviteten som foregår i oss mennesker 

for å forstå og fortolke menneskelig atferd 
i lys av mentale tilstander. Den formelle 
definisjonen som anvendes er: «Implisitt 
og eksplisitt å fortolke egne og andres 
handlinger som meningsfulle, intensjo-
nelle ytringer av indre liv, eksempelvis 
behov, ønsker, følelser og motiv» (Fonagy 
mfl. 2002). Mentaliseringsevnen kan ka-
rakteriseres som psykens immunsystem 

og gir oss mulighet til å se 
andre perspektiver som 
oss selv utenfra og andre 
innenfra. Den beskrives 
som også et sosialt kom-
pass i samhandling med 
andre mennesker (Allen et 
al. 2006;Holmes 2010). God 
kapasitet til å mentalisere 
kan hjelpe oss å komme ut 
av vonde sirkler og at vi kan 
se at det er sammenheng 
mellom følelser og hand-
linger. Det gjør at vi ikke 

blir sittende fast og kverne i destruktive 
«spor» av tanker og følelser og gjør at fo-
kus på mentalisering også er så sentralt 
i rusbehandling. Selve mentaliserings-
prosessene er gjerne så dagligdagse og 
grunnleggende for oss mennesker at vi 
gjerne ikke tenker over dem:
»» Evnen til å fokusere på og reflektere 

over mentale tilstander hos seg selv og 
andre

»» Evne til å tenke og føle omkring tanker 
og følelser (metakognisjon)

»» Evne til å se forestillinger om virkelig-
heten som nettopp fortolkninger om 
virkeligheten, og ikke som virkelighe-
ten selv

»» Evne til å se virkeligheten fra forskjel-
lige perspektiver

»» Evne til å forstå egen og andres atferd 
i sammenheng med intensjoner, moti-
ver og andre mentale tilstander

God kapasitet til å 
mentalisere kan hjelpe 
oss å komme ut av von-
de sirkler og at vi kan 
se at det er sammen-
heng mellom følelser 
og handlinger. 
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»» Evne til å reflektere over og søke dia-
log omkring misforståelser og konflik-
ter fremfor å handle impulsivt (etter 
Jørgensen 2009; Bateman og Fonagy 
2004).

Det som skiller mentalisering fra beslek-
tede begreper som empati, refleksjon, 
følelsesbevissthet, psykologisk «minded-
ness», er særlig at mentalisering involve-
rer både individet og den andre og har en 
selvrefleksiv og en mellommenneskelig 
komponent. Eksempelvis, hvis du kom-
mer på jobb og kollegaer står i en gruppe 
og snakker sammen uten å hilse på deg, 
kan dette gi opphav til vonde følelses-
messige reaksjoner og kollegers atferd 
tolkes som en avvisning. Slike reaksjoner 
kan bli en belastning over tid dersom det 
blir et mønster. Alternativ tolkning er at 
kollegene er så inne i sitt at de ikke så 
deg. God mentaliseringsevne innebæ-
rer å huske at virkeligheten alltid tolkes, 
andres tanker og følelser kan ikke leses 
direkte og fortolkning vil alltid være sub-
jektiv. 

Alle mennesker vil innimellom preges av 
tilstander med sviktende mentaliserings-
kapasitet.  
Det å mentalisere fleksibelt kan være 
særlig utfordrende når vi er følelsesmes-
sig opprørte.  Bateman (2010) illustrerer 
mentaliseringssvikt som at alle mennes-
ker har områder med mentaliserings-
svikt, og denne kan sammenlignes med 
en ruglete veggflate uten tapet. Men-
taliseringsevnen er tapetet som dekker 
over ujevnhetene. Hos noen mennesker 
mangler dette tapetet og mentaliserings-
svikten blir da mer fremtredende, noe vi 
observerer blant pasienter i rusbehand-
ling. 

Mentaliseringssvikt og rus
Omfattende mentaliseringssvikt kan av 
ruspasienter bli beskrevet som: «Jeg kjøp-
te to flasker rødvin, kylte de ned og kuttet 
meg opp». «Jeg følte jeg holdt på å bli gal 
og at det kom til å klikke for meg». «Jeg 
fikk en slik ekkel følelse og i neste øyeblikk 
kjøpte jeg øl».» Det svartnet for meg» el-
ler «Jeg trodde jeg skulle gå rett i bakken, 
klarte ikke tenke» eller «Fikk lyst til å dø».  
Andre og mildere varianter er at en «blir 
avkoblet» «får konsentrasjonsvansker», 
«vansker med å fokusere», «føler seg over-
veldet», «får trøbbel med å tenke klart», 
«tenker mer svart-hvitt», «blir svært usik-
ker på meg selv». Hyppighet, omfang og 
alvorlighetsgrad av slike episoder vil si 
noe om den generelle mentaliseringsev-
nen. 

Borderline personlighetsforstyrrelse
Mentaliseringsevnen påvirker som nevnt 
vår interpersonlige fungering. Hos pasi-
enter med borderline personlighetsfor-
styrrelse, er dette karakteristisk. Border-
line personlighetsforstyrrelse rammer 
yngre mennesker og er forbundet med 
betydelig forringet livskvalitet og men-
neskelig lidelse. Det er en kompleks li-
delse og forekommer i mange avskygnin-
ger fra svært alvorlige til mindre alvorlige 
former. I tillegg til dyssosial personlig-
hetsforstyrrelse er det borderline person-
lighetsforstyrrelse som har høyest sam-
sykelighet med ruslidelser (Karterud og 
Arefjord 2009; van den Bosch mfl.2007; 
Vaglum 2005) Samsykeligheten kan for-
stås som en flukt fra negative følelser og 
mellommenneskelige vansker der svek-
ket kapasitet til å mentalisere følelser kan 
føre til en reflekslignende vei fra intens 
følelsesaktivering til rusmiddelbruk.   Ne-
gativ selvoppfatning kommer til uttrykk 
gjennom selvbebreidelser, skamfølelse 
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og følelse av tomhet. Manglende styring 
av egen atferd kommer til uttrykk gjen-
nom impulsive handlinger som høyner 
risiko for rusmiddelinntak. Manglende 
mentalisering fører til svart – hvit/ tenk-
ning og feiltolkninger. Ubehaget dette 
medfører, dempes av rusmidler.  

Rusavhengighet
Rusavhengighet eller risikobruk av rus-
midler uten samtidig personlighetsdi-
agnose, svekker mentalisering også i 
forhold til en selv og øker likegyldighet 
og glemsel av andres menneskers psy-
kologiske tilstander. Avhengige personer 
kan bli så opptatte av å få tak i rusmid-
ler og bli ruset at de blir likegyldige til de 
destruktive konsekvensene. I dette tilfel-
let blir svikten i mentalisering en uøn-
sket konsekvens av rusmiddelbruken. 
Rusmidler kan også bli brukt med den 
hensikt å unngå mentalisering av andre 
og dermed unngå smertefulle følelser og 
tilstander ved å ikke ta virkeligheten inn 
over seg (Bleiberg 2006). 

Mentalisering på norsk og svensk                                                                                         
Det er allerede skrevet mye på norsk og 
svensk  om mentalisering og MBT sin an-
vendbarhet både fra personlighetsfeltet 
og spiseforstyrrelsefeltet (Skårderud og 
Karterud, 2007; Skårderud 2007; Ryden og 
Wallroth 2008; Karterud og Bateman 2010; 
Karterud mfl 2010; Skårderud mfl.2010). 
Rusfeltet har fattet interesse for MBT fordi 
teorien og terapimodellen sammenfat-
ter og fokuserer på de mest sentrale om-
rådene mange ruspasienter sliter med 
(Arefjord og Karterud 2011). Det foregår 
utprøving av terapimodellen flere steder 
i spesialisert rusbehandling. I Stiftelsen 
Bergensklinikkene har et pilotprosjekt 
med kvinnelige pasienter som mottar 
MBT i kombinasjon med rusbehandling. 

(se www.bergensklinikkene.no og www.
mentalisering.no for beskrivelser av dette 
og flere MBT prosjekter i rusbehandling).

Mentaliseringsteori og konsekven­
ser for strategier og intervensjoner 
i terapi
Bateman & Fonagy (2004) skrev først 
«Psychotherapy for Borderline Persona
lity Disorder - mentalization – based 
treatment» som en enkel håndbok i be-
handling av pasienter med borderline 
personlighetsforstyrrelse og hadde ikke 
forestilt seg den interesse og utbredelsen 
som mentaliseringsbasert terapi (MBT) 
skulle vekke (Bateman 2010). Bateman 
& Fonagy har publisert flere bøker og ar-
tikler etter dette og MBT sine kvaliteter i 
behandling av alvorlig psykisk personlig-
hetsproblematikk er grundig dokumen-
tert (Bateman & Fonagy 2006; 2009).  

Mentaliseringsteorien bygger på evolu-
sjonsteori, tilknytningsteori, utviklings-
teori, nevrobiologi og psykoanalytisk 
psykoterapi og belyser hvordan mentali-
seringssvikt utvikles (Fonagy m.fl.2002). 
MBT sin begrunnelse for terapeutiske 
skreddersømer som beskriver hvordan 
og hvorfor bygge broer over mentalise-
ringssvikten er solid begrunnet. Nevro-
biologi og psykodynamiske teori utfyller 
hverandre og informerer og gir oss kunn-
skap om hvordan mentaliseringssvikt 
oppstår og minner oss om at vår hjerne 
er designet for sosialt samspill. Samtidig 
inneholder hjernen primitive strukturer. 
Hjernestammen styrer basale mekanis-
mer som aktivering (arousal), likevekt og 
reproduksjon. Mellomhjernen som om-
slutter hjernestammen, involverer læ-
ring, hukommelse og emosjoner. Cortex 
som styrer planleggingsevne, konsekven-
stenkning og selvbevissthet er senest fer-
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dig utviklet. Når vi er redde og preget av 
frykt, hender det at cortex kobles ut og 
de mer primitive strukturer i hjernen får 
råderetten alene. Traumatiserte mennes-
ker blir ekstra sårbare for at tidligere fryk-
treaksjoner reaktiveres på denne måten. 
Dette kan være fatalt i sosial samspill og 
har også stor betydning i terapirommet 
dersom ikke terapeu-
ten tar et ansvar for å 
overvåke pasientens 
og samtidig også sin 
egen emosjonelle ak-
tivering. Den påvir-
ker terapeutens men-
taliseringskapasitet 
som igjen påvirker 
terapeutens ivare-
takelse av pasienten 
og vurderingsevne av 
hensiktmessige tera-
peutiske strategier.  
Terapeuten har an-
svar for å tilpasse intervensjonene til pa-
sientens mentaliseringsevne her og nå. 
Hvis ikke dette skjer, kan terapien skade 
pasienten.  

Risiko for følelsesmessig 
overveldelse i rusbehandling
Terapeuter i spesialisert rusbehandling 
må kontinuerlig vokte seg for å overvur-
dere pasienters mentaliseringsevne. Pa-
sienter kan overveldes av sine følelser. 
Når det ikke foregår noen reell mentali-
sering i timene, kan resultatet bli rusinn-
tak i etterkant for å håndtere følelsene. 
Terapeuten kan ha latt seg «lure» av pa-
sientens «forestillingsmodus» og trodd 
at pasientens hadde kontakt og kontroll 
over sine følelser fordi han/hun beskrev 
følelsene med ord. I behandling kan grad 
av bruk av rusmidler brukes som et ter-
mometer på pasientens følelsesmessige 

tilstand.  Derfor blir overvåking, bevisst-
gjøring og fokus på rusinntak og rusens 
funksjoner sentrale komponenter i MBT 
rusbehandling. Pasienten må gradvis ut-
vikle et språk for følelser og tanker som 
han/hun tidligere har brukt rusmidler for 
å uttrykke eller undertrykke. 

Rigide tanke­
mønstre
Mentaliseringsteo-
rien har bidratt til å 
øke forståelsen for 
hvordan rigide tan-
kemønstre arter seg i 
lys av utviklingsteori. 
Begrepene pretend 
mode/forestillings-
modus, psykisk ekvi-
valens og teleologisk 
tenkning beskriver 
hvordan barns for-
ståelse av den men-

tale verden ser ut før 4-5 års alder. Disse 
før - mentaliserende tankemåtene kan 
fortsatt prege oss som voksne. Psykisk 
ekvivalenstenkning der subjektive opp-
levelser forstås som virkeligheten, kan 
lett prege oss alle når vi er følelsesmes-
sig opprørte. Mentaliseringsteorien har 
påminnet oss hvordan mentale rigide 
tilstander hindrer terapeutisk utvikling 
og endring dersom terapeuten ikke ut-
fordrer disse tilstandene hos pasienten.

Pasienten tolket avlysningen av en tera-
pitime som avvisning fra terapeuten og 
eneste måte å håndtere de vonde følelsene 
på var å ruse seg.

Mentaliseringssvikten gjør at vi blir skrå-
sikre på vår egen forståelse. Traumatiske 
minner kan også arte seg som psykisk 
ekvivalens. Det vil si at de invaderende 

Derfor blir overvåking, bevisstgjø-
ring og fokus på rusinntak og rusens 
funksjoner sentrale komponenter i 
MBT rusbehandling. Pasienten må 
gradvis utvikle et språk for følelser 
og tanker som han/hun tidligere har 
brukt rusmidler for å uttrykke eller 
undertrykke. 
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minnene ikke oppleves som minner, men 
som om de vonde hendelsene virkelig skjer 
om igjen, her og nå. Minnene blir ikke bare 
minner, de gjenoppleves. Rusmiddelpasi-
enter har svært høy andel av traumer.
Lise ser ofte en skygge bak seg når hun står 
ved kjøkkendisken og når hun legger seg. 
Hun blir kvalm, svimmel, får kvelnings-
fornemmelser og opplever en intens flukt-
følelse. Lise klarer ikke å sovne uten hasj. 

Personer med borderline personlighets-
forstyrrelse havner ofte i en teleologisk 
posisjon der følelser ikke kan håndteres 
gjennom samtale, en må i stedet gjøre noe 
konkret. Dette øker risikoen for impulsive 
angstmestringsmetoder som rusmidler, 
selv-skading eller trusler om suicid.

MBT manual på norsk (Karterud og 
Bateman 2010)
MBT manualen inneholder 17 ledd / ret-
ningslinjer som skal være ledende for en 
MBT terapeut:  
»» Engasjement, interesse og varme
»» Utforsking, nysgjerrighet og ikke-vitende 

holdning
»» Utfordring av uberettigete oppfatninger
»» Tilpasning til mentaliseringsnivå
»» Regulering av spenningsnivå
»» Stimulering av mentalisering gjennom 

prosessen
»» Påskjønning av god mentalisering
»» Håndtering av pretend modus
»» Håndtering av psykisk ekvivalens
»» Fokus på følelser
»» Fokus på følelser og interpersonlige 

hendelser
»» Bekreftelse av følelsesmessige reaksjoner
»» Fokus på overføring og forholdet til 

terapeuten
»» Bruk av motoverføring
»» Sjekke egen forståelse og korrigere 

misforståelser

»» Integrering av erfaringer fra samtidig
»» Gruppeterapi 

(Karterud og Bateman 2010) 

MBT manualen er svært nyttig når tera-
peuter vil lære seg MBT etter retningslin-
jene. Samtidig anbefales video opptak av 
timene og veiledning.

Tilknytningens betydning
Det er uunngåelig at noen mennesker 
har større vansker med å mentalisere  på 
grunn av   deres utviklingsmessige erfa-
ringer og vilkår i oppveksten og at pro-
blemer med å mentalisere er et handikap 
i dagliglivets samhandling med andre. 
MBT tar hensyn til at tilknytningsvan-
sker som mange ruspasienter er preget 
av, påvirker terapiforløpet gjennom va-
rierende tillit og allianse til terapeuten. 
Terapeutens tanker og følelser inngår i 
et aktivt samspill i terapien og  aktiv bruk 
av samspillet har en vesentlig terapeutisk 
funksjon. MBT ivaretar særlig allianse-
perspektivet og innehar spesifikke stra-
tegier i forhold til den emosjonelle dys-
reguleringen som mange ruspasienter 
sliter med. 

Følelsesregulering
Særlig samspillet i tilknytningsrelasjoner 
påvirker vår regulering av følelser og vår 
mentaliseringskapasitet. Siden mentali-
seringsevnen er en utviklingsprosess er 
den også mulig å påvirke og styrke senere 
i livet. Den «pauseknappen» mellom fø-
lelsesmessig aktivering og handling som 
mentalisering gir, er det MBT ønsker å 
forsterke gjennom mentalisering av fø-
lelser. Følelsene våre er viktige å kunne 
differensiere, identifisere og regulere 
fordi de er med på å lede og motivere oss 
til handlinger. Mentalisering av følelser 
handler særlig om å kunne utholde en 
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sterk følelse og å modifisere opplevelsen 
av den slik at den føles mindre sterk eller 
motsatt at følelsen kjennes mer betyd-
ningsfull. 
Mentaliserende holdning betyr aktivt 
undrende og ikke- vitende holdning 
MBT understreker at terapeuten skal 
være genuint undrende og nysgjerrig 
overfor mentale tilstander hos pasienten. 
Hovedmålsetting er å vekke pasientens 
nysgjerrighet overfor mentale prosesser 
slik som tanker, følelser, motivasjon og 
ideer hos seg selv og andre mennesker. 
Målet er samtidig å rokke på pasientens 
fastlåste oppfatninger og tendensen til 
fordreide og rigide fortolkninger av andre 
og seg selv som eksempelet viser: 

Lise var rasende på sin bror fordi hun 
opplevde at han hadde forakt i blikket. 
Samme kveld begynte Lise å drikke igjen. I 
utforskning av situasjonen fikk Lise sterke 
følelsesmessige og kroppslige reaksjoner. 
Hun kjente at hun hadde vært trist og 
skamfull da hun traff sin bror, og at hun 
muligens derfor tolket brorens blikk som 
foraktfullt.

Dette innebærer økt forståelse av at som 
mennesker fortolker vi alltid vår virkelig-
het. Fortolkning innebærer fare for mis-
tolkning og derav mellommenneskelige 
misforståelser. I MBT fokuseres det på 
misforståelser fordi dette gir tilgang til 
mentaliseringsprosessen og de tanker, 
følelser som ligger under de fortolknin-
gene pasienten gir. 

Mentaliseringsbasert behandling 
i praksis
MBT er en kombinasjonsbehandling 
med ukentlig individual- og gruppete-
rapi. Terapeutene møtes jevnlig for å 

drøfte pasientens utvikling. MBT bygger 
på et støttende fundament bestående 
av kriseplan, mentaliseringsbasert pro-
blemformulering og psykopedagogikk.  . 
Psykopedagogikk skal stimulere til aktiv 
deltagelse i egen terapiprosess, forklare 
tenkningsmodellen, forståelse av men-
taliseringsbasert problemformulering og 
styrke behandlingsalliansen. Målet er en 
felles forståelse for fokus i behandlingen. 
Her forklares innholdet i begreper som 
mentalisering, tilknytning, personlig-
hetsforstyrrelser, følelsers betydning og 
rusens selvregulerende effekt. 

Kriseplan / «frafallforbyggingsplan»
Første mål i MBT er å engasjere pasien-
ten i terapien og å redusere selvskadende 
(rus), truende eller suicidal atferd. For å 
redusere skadelig atferd anbefales det å 
skrive en mentaliseringsbasert kriseplan. 
Kriseplan forutsetter at pasienter inne-
har mentaliseringskapasitet, men mister 
den lett.  I rusbehandling er kombinert 
krise/ frafallsforebygging plan nyttig for å 
identifisere mentale tilstander eller situ-
asjoner der pasienter står i fare for å ikke 
komme til behandlingsavtaler. Dette vet 
vi øker fare for frafall fra behandlingen. 
Det viktigste er å engasjere pasienten i 
mentaliseringsprosessen rundt utarbei-
delsen av skriftlig kriseplan. Samtidig er 
det viktig å gå tilbake til planen hver gang 
den ikke virker etter intensjonen og å ha 
fokus på pasientens refleksjon rundt det 
som ikke fungerte i planen.  En undrende 
holdning bringes inn allerede her fra te-
rapeutens side for å stimulere pasientens 
egen mentaliseringskapasitet og å vise 
at det er en kontinuerlig mental prosess 
som oppmuntres. Dette kaller Bateman 
«Revisit the crisisplan-  again and again.»  
Kopier av kriseplan kan være nyttig å gi til 
andre samarbeidende systemer. 
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Mentaliseringsbasert kasus­
formulering
For å engasjere pasienten i terapi videre, 
skrives en mentaliseringsbasert dyna-
misk kasusformulering. Dynamisk ka-
susformulering er en kort skriftlig tilba-
kemelding til pasienten fra terapeuten. 
Den hjelper til å ha fokus på de prosesser 
som øker mentalisering. Tilbakemeldin-
gen inneholder pasientens utviklingshis-
torie, mentaliseringsvansker, ressurser, 
fokus for terapi og eventuelle vansker 
som kan oppstå i terapiforløpet. Pasien-
tens reaksjoner og kommentarer tas med 
i den endelige formuleringen. Den en-
dres og tilpasses i løpet av terapiforløpet 
og er et viktig samarbeidsverktøy. MBT 
formulering skal være skrevet i vanlige 
ord som pasienten kan forstå og gjerne 
med bruk av metaforer som pasienten 
selv bruker. Hensikten er å gjøre behand-
lingen til en felles prosess som pasienten 
opplever meningsfull og fokusert. 

Oppsummering
MBT i rusbehandlings betyr hovedfokus 
på mentale prosesser hos pasienten. Det 
kan være en utfordring siden ruslidelser 
handler mye om risikoatferd. MBT i spe-
sialisert rusbehandling må mentalisere 
rundt rusens funksjoner og mestring av 
rusmiddelbruk. Det å ha en ruslidelse be-
tyr at det er også atferd som må endres. 
Det å slutte med rusmidler betyr at per-
sonen kommer i kontakt med vanskelige 
følelser som må håndteres ved hjelp av 
tanker, refleksjoner og følelser som set-
tes ord på i samtale med andre. Det er 
en krevende prosess som krever motiva-
sjon. Motivasjon må adresseres spesifikt. 
Det kreves vedvarende motivasjon for å 
igangsette og opprettholde atferdsend-
ring. Motiverende samtale anbefales ge-
nerelt innledningsvis for å øke allianse- 

og motivasjonsprosessen (Bateman og 
Fonagy 2004; Allen mfl. 2010). En må fo-
kusere på interpersonlig samspill der det 
oppstår mentaliseringssvikt som følges 
av rusinntak. Vår erfaring er at skadelig 
rusmiddelbruk må adresseres for at pa-
sienten skal kunne nyttiggjøre seg MBT 
kombinasjonsbehandling som inklude-
rer både gruppe- og individualterapi.  
Dersom russuget er for sterkt, må pasi-
enten tilbys mer stabiliserende behand-
ling først. Skam og nederlagsfølelse over 
stadige tilbakefall kan føre til risikoatferd 
som overdoser og det å ha kontinuerlig 
fokus på kriseplan og endre denne etter 
behov, er sentralt.

Mentaliseringsbasert terapi er skred-
dersydd for at terapeuten skal tenke på 
pasienten og prøve å forstå hvordan pa-
sienten tenker og føler samtidig som te-
rapeuten ikke skal tenke for pasienten.   
Terapeuten må passe seg for å utgi sine 
egne tolkninger som sannheter. Terapeu-
tens oppgave derimot er å stimulere pa-
sientens evne til å fortolke interpersonli-
ge hendelser. Mentalisering øker mental 
fleksibilitet og psykologisk mestring og 
den følelsesmessige komponenten er 
sentral: «Mentalisering er den evnen som 
setter individet i stand til å skille mellom 
indre og ytre virkelighet, mellom intraper-
sonlig mentale og emosjonelle prosesser 
og evnen til å forstå bevisste og ubevisste 
mentale tilstander hos seg selv og andre» 
(Hart og Schwartz 2009: 280). Selv om Ba-
teman og Fonagy slår fast at alle psykote-
rapimodeller øker mentaliseringsevnen, 
har MBT et fortrinn hos pasienter med 
vansker med emosjonell dysregulering, 
gjennom sin systematiske fokusering på 
mentalisering både hos pasient og tera-
peut. Målet er å styrke mentaliseringen 
vedrørende seg selv, andre mennesker og 
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relasjoner. Fordelene med styrket menta-
lisering er at en kan glede seg over, føle 
seg  beriket av og også endret gjennom 
samtale med andre mennesker. Andres 
atferd blir også mer forståelig.  

De overordende målsetningene i menta-
liseringsbasert behandling er  å fremme 
mentalisering omkring seg selv,  å frem-
me mentalisering omkring andre og å 
fremme mentalisering omkring relasjo-
ner. Dette gjøres via: struktur, terapeutisk 
allianse, fokus på den interpersonlige og 
sosiale arena og utforsking av pasient- 
terapeut forholdet.

Om forfatteren: 
Nina Arefjord (f.1957) er spesialist i kli-
nisk psykologi og ansatt i Stiftelsen Ber-
gensklinikkene og som veileder i terapi-
utdanning for psykologstudenter på UIB. 
Arbeider med rusbehandling, veiledning 
og undervisning. Interessefeltet er særlig 
behandling for personlighetsvansker og 
ruslidelser generelt, MBT og behandlings-
tilbud for pårørende.  Hun har videreut-
dannelse innen veiledning, motiverende 
samtale og mentaliseringsbasert terapi. 
Er tilknyttet lærerstaben ved Mentalise-
ring.no
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Alkoholbruk blant eldre vil i de kommen-
de årene øke kraftig. Økningen utgjør en 
stor utfordring og belastning både for 
den enkelte eldre, familie og myndig-
hetene. Mange eldre bruker alkohol for 
å døyve tapet av en partner, for å lindre 
smerte eller for å få sove. Alkohol virker 
negativt inn på 60 ulike helsetilstander, 
og for mange eldre som oppsøker lege el-
ler innlegges i sykehus, vil alkoholbruken 
utgjøre en vesentlig del av sykdomsbil-
det. Eldres bruk av medikamenter som 
samvirker med alkohol, vil også bli større 
når alkoholbruken øker i den eldre be-
folkningen. Den store andelen kvinner i 
den eldre befolkningen og det at kvinner 
har økt sitt alkoholforbruk betydelig, vil 
gjøre det nødvendig med et ekstra fokus 
på eldre kvinner og deres alkoholbruk.

Framtidsperspektiver
Mange fagfolk og politikere har utrykt 
bekymring for alkoholbruken blant el-
dre. På EUs ekspertkonferanse i Stock-
holm i 2009 var eldre og alkohol et av ho-
vedtemaene. Alkoholbruk er estimert til 
å stå bak 195 000 dødsfall i Europa Dette 
utgjør 10 prosent av helseutgiftene, og er 
den tredje største risikofaktoren for syk-
dom etter røyking og hjerte- og karsyk-
dommer (1).

Vi er inne i en alkoholpolitisk brytnings-
tid med økt tilgjengelighet, lavere priser 
og med endringer i drikkemønsteret. 
Drikking er blitt mer hverdagslig og kvin-
ner har de siste tiårene økt sin drikking 
betraktelig (2).  

Andelen eldre i befolkning vil øke både 
som følge av lavere fødselstall, en bedret 

«Det går ikke an å lære gamle hunder 
å sitte»? – om alkoholbruk hos eldre

Den eldre delen av befolkningen drikker mer alkohol enn tidligere. Det vil gi både 
kommunale og spesialiserte helsetjenester store utfordringer.  Det er til nå få og 
mangelfulle tiltak.

Av: Terje Knutheim, 
KoRus-Sør

Rusfag nr. 1–2011
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helsetilstand og ved at store fødselskull 
fra etterkrigstiden nå er i ferd med å pen-
sjoneres. I EU utgjør befolkningen på 
65+ i dag 15-17 prosent av befolkningen, 
mens den i 2030 vil utgjøre 30 prosent 
Dette i seg selv vil innebære 
at langt flere eldre enn i dag 
vil komme til å drikke risiko-
fylt (2). 

I tillegg ser vi allerede nå at 
andelen avholdende blant 
eldre går ned, og mye tyder 
på at drikkekulturen blant eldre vil endre 
seg i retning av mer drikking i årene som 
kommer. «Den våte generasjon» som sto 
for en sterk økning av alkoholkonsumet i 
60- og 70-årene er framtidens pensjonis-
ter. Det knytter seg usikkerhet til om de vil 
forlenge sin drikkekultur etter som de blir 
eldre. Ikke minst er det forventet at skan-
dinaviske kvinner vil utgjøre en langt stør-
re andel av storkonsumentene i framtida. 
Enkelte undersøkelser tyder også på det 
er et økt konsum i en mindre del av den 
gruppen eldre som drikker mest (3). 

Eldre utgjør en sammensatt gruppe og 
vil i framtiden bli enda mer uensartet. 
På den ene siden vil en stor gruppe el-
dre være friske, aktive, leve sunt og være 
opptatt av å ta vare på helsen. For disse 
eldre vil et moderat bruk av alkohol være 
en del av «det gode liv» og antagelig ikke 
representere de store risikomomentene. 
På den annen siden vil mange eldre slite 
med helseplager, ensomhet og psykiske 
vansker og alkoholbruk vil kunne kompli-
sere deres livssituasjon. Vi bør også være 
oppmerksomme på det faktum at det er 
de «moderate» alkoholbrukerne som står 
for de fleste alkoholrelaterte skadene og 
sykdommene på grunn av at denne grup-
pen er tallmessig stor (1).  

Undersøkelser og tiltak overfor eldre med 
et risikofylt alkoholbruk er svært få og 
mangelfulle, og både de kommunale og 
de spesialiserte tjenester står overfor sto-
re utfordringer i framtida. Det er på tide 

å sette eldre og alkoholbruk 
på dagsordenen. Ikke minst 
er det behov for å se på det-
te feltet som et komplisert, 
mangfoldig og spennende 
område å engasjere seg i.
 

Alkoholens virkninger på eldre 
De fysiologiske endringene hos eldre 
mennesker fører til at en er mer sårbar og 
tåler mindre alkohol enn tidligere. Det er 
vanlig å nevne fire ulike endringer:
»» 	Fall i forholdet mellom kroppsvæske 

og fett fører til at alkoholen har mindre 
«blandevann».

»» Reduksjon i blodstømmen gjennom le-
veren påfører denne mer skade.

»» Mindre effektive leverenzymer fører til 
en mindre effektiv nedbrytning.

»» Endret reaksjonsevne i hjernen medfø-
rer at alkoholen raskere vil påvirke hjer-
nen og gi en mer sløvende effekt (4).  

Videre endres også opplevelsen av drik-
kingen ved at alkoholen primært har en 
beroligende effekt og man blir ikke opp-
glødd, glad og føler beruselsen sødme 
som tidligere (5). Dette er antagelig en 
viktig årsak til at eldre mennesker ofte 
reduserer inntaket av alkohol; de har rett 
og slett ikke den samme gleden av drik-
kingen som tidligere. Riktig gamle som 
tidligere har utviklet alkoholtoleranse 
kan drikke mye mindre og få de samme 
virkningene av alkoholen.

I den offentlige debatten framheves ofte 
alkoholens helsebringende effekter, ikke 

Det er på tide å sette 
eldre og alkoholbruk 
på dagsordenen
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minst skal et glass vin være godt for hjer-
tet. I flere studier er konklusjonen at al-
kohol i moderate mengder har en beskyt-
tende effekt i forhold til hjertelidelser, 
diabetes, enkelte typer slag m.m.. Mange 
studier viser statistisk J-form ved at både 
de som er avholdende og de som er stor-
forbrukere er de som har helseproble-
mer, mens de som drikker moderat er de 
som har best helse. På denne bakgrun-
nen anbefales det å drikke alkohol jevnlig 
i moderate former for å beskytte helsen. I 
den faglige debatten om dette har mange 
kritiske røster reist seg. Den amerikanske 
forskergruppen med Kay M Filmore (6) 
har gjennomgått forskningen omkring 
de helsebringende effektene i forhold til 
hjerte- og karsykdommer. Konklusjonen 
er at studiene preges av systematiske me-
todefeil, primært ved at gruppen «avhol-
dende» inneholder mange personer som 
enten har redusert drikkingen eller helt 
sluttet; et fenomen som henger sammen 
med at man blir eldre og får dårligere 
helse.  Blant de «avholdende» vil de så-
ledes være personer med et tidligere 
storkonsum av alkohol og som fortsatt 
har svekket helse som følge av alkohol-
bruken. Forskergruppens konklusjon er 
at man ikke har kunnskap som tilsier at 
man skal anbefale moderat alkoholbruk 
for helsens skyld (7). En annen forklaring 
på de helsebringende effektene kan være 
at man i gruppen med moderate brukere 
måler noe helt annet enn effekten av al-
koholbruken. Det kan dreie seg om eldre 
aktive som er friske primært fordi de har 
en helsebringende livsstil. De nyter alko-
hol i moderate mengder som en del av 
det gode liv (4). 

I denne debatten skal vi heller ikke glem-
me rusmidlenes doble ansikt. Selv om 
den for mange har problematiske sider, 

mener mange også at alkoholen i vår kul-
tur har positive sider ved og at den er be-
rikende i sosiale sammenhenger.

Hvem er de eldre?
I faglitteraturen finnes det ingen entydig 
bestemmelse av når en mener begrepet 
«eldre» skal brukes i forbindelse med 
alkoholbruk. Noen betrakter allerede 
50-åringer som eldre, mens det mest 
vanlige er å sette en aldersgrense mellom 
60 og 69 år, ofte avhengig av når de eldre 
vanligvis pensjoners.

Det finnes få data både i Norge, ellers i 
Skandinavia og i andre land i Europa over 
hvor mye eldre drikker. Det er interessant 
å merke seg at mens ungdoms drikking 
er blitt forsket og analysert grundig, fin-
nes det kun sparsomt tallmateriale om 
alkoholbruk i Norge for aldersgruppen 
over 67 år. Denne aldersgruppen utgjør i 
dag i Norge 630 000 personer og vil i 2015 
med de store etterkrigskullene, være opp 
i rundt 870 000 personer (8). I en studie 
om det norske drikkemønsteret sier for-
fatterne at alkoholbruken har øket i alle 
aldersgrupper og at andelen avholdsfolk 
har gått ned (9). 

I Helseundersøkelsen fra Nord Trønde-
lag (HUNT) er det gjort funn som viser 
sterke endringer i den eldste del av be-
folkningens drikkevaner. Kvinner fra 50 
år og eldre har nesten fordoblet sitt al-
koholforbruk i en tiårsperiode (fra 95/97 
til 06/08), og kvinner mellom 50 og 70 år 
drikker klart mer enn kvinner mellom 30 
og 39 år. Også blant menn ser man en 
sterkere økning i alkoholforbruket når 
en passerer 50 år enn for yngre menn. 
Både for kvinner og menn er alkoholfor-
bruket for de som har passert 70 år klart 
større enn for 10 år siden. Både for menn 
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og kvinner er vinforbruket øket sterkt. I 
HUNT-undersøkelsen har en benyttet 
seg av et screeningsinstrument(CAGE) 
som måler risikoforbruk. I tiårsperioden 
ser en også her klare tendenser til et mer 
problematisk drikkemønster, særlig hos 
mennene. 11 % av mennene mellom 60 
og 69 år og 6 prosent av de over 70 år, an-
tas å ha et problematisk drikkemønster. 
Blant kvinnene ser en samme tendens, 
men med klart lavere tall (10).

Finske (11 og 12) og svenske (13 og 14) 
undersøkelser peker i samme retning 
som HUNT-dataene, og tendensen til øk-
ning i alkoholforbruket ser ut til å være 
sterkest blant de yngste eldre, under 70 
år. Sullander (12) viser også at antallet 
alkoholrelaterte dødsfall og innleggelser 
til behandling øker i den eldre befolknin-
gen.

Det er også sannsynlig at andelen stor-
konsumenter vil øke. En studie fra Dan-
mark viser at andelen storkonsumenter 
over 50 år økte betraktelig fra 1987 til 
2003. For mennene som drakk mer enn 
tre alkoholenheter1 daglig økte andelen 
fra 13.2 prosent til 20,4 prosent. For kvin-
ner som drakk mer enn to alkoholenhe-
ter pr. dag var økningen fra 5.8 prosent til 
13.6 prosent.

Det er vanlig å dele de eldre alkoholpro-
blematikerne inn i 3 ulike grupper (4):
»» Tidligstarterne eller «overleverne». Dis-

se antas å utgjøre rundt 2/3 av gruppen 
med alkoholproblemer. Mange av dem 
har hatt problemer med alkohol i store 
deler av livet, og for noen slår proble-
mene sterkere ut jo eldre de blir.

1  Med alkoholenhet refereres til 12 g. ren alkohol 
uansett type alkohol.

»» Senstarterne eller «reagererne». Denne 
gruppen får problemer i forhold til al-
kohol sent i livet, ofte i tilknytning til 
traumatiske hendelser/endringer som 
for eksempel å bli alene, oppleve smer-
te, ha vansker med å sove, pensjoneres 
etc..

»» Periodisk drikking eller bingedrikking. 
En mindre gruppe utgjøres av de som 
drikker i kortere periode, ofte mye pr. 
gang.

For de to siste gruppene vil det være let-
test å få til endring. Dette kan ofte gjøres 
med mindre intervensjoner og støttetil-
tak.

Sentrale problemstillinger
Ettersom vi blir eldre vil også sykdommer 
og lidelser prege hverdagen for mange. 
Alkoholen vil kunne virke negativt inn 
på hele 60 ulike tilstander. Det dreier seg 
primært om hjerte- og karsykdommer, 
leverskader, kreft, større risiko for blød-
ninger og sårdannelser (9) og skader ved 
fall som skyldes dårligere balanse og be-
vegelsesproblemer. Ved kreft gjelder det 
primært påvirkning av fordøyelsessys-
temet (1). I tillegg er det nylig publisert 
en studie som viser at alkohol utgjør en 
vesentlig negativ faktor for utvikling av 
brystkreft hos kvinner (15). 

Eldre utgjør i dag en stor andel av inn-
leggelsene på sykehus, og i framtiden vil 
andelen eldre innlagt på sykehus ytterli-
gere øke. Dette både fordi andelen eldre i 
befolkningen vil øke kraftig, og ved at an-
delen alkoholrelaterte lidelser blir større 
ved at eldre er mer sårbare for alkoholens 
virkninger enn yngre personer. Videre 
vil en kunne oppleve akutte abstinens-
symptomer ved at et stort alkoholinntak 
opphører ved innleggelse (16).
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Den negative effekten av alkohol påvir-
kes dersom personen bruker medisiner. 
Dette gjelder spesielt sovemedisiner og 
beroligende medisiner. Vi vet at ande-
len som bruker disse medisinene er stor 
blant eldre. En finsk undersøkelse av per-
soner over 75 år (17) viser at 87 prosent 
av de som drikker (2) 
også bruker medisiner. 
I en studie av Moore et. 
al (18) oppsummeres 
de vanligste virknin-
gene av interaksjonen 
mellom alkoholbruk 
og medisinbruk blant 
eldre. Ved bruk alkohol 
og bensodiazepiner 
forsinkes nedbryt-
ningen av bensodia-
zepiner samtidig som dens virkning for-
sterkes. Bruken vil kunne øke risikoen 
for høyt blodtrykk (spesielt kombinert 
med medisiner for depresjon), blødning 
i magen, nedsatt stoffskifte, roligere og 
svekket psykomotorisk funksjon (hvis 
kombinert med bensodiazepiner), søvn-
løshet og depresjon (mest vanlig ved høyt 
forbruk av alkohol), leverlidelser, hjerne-
blødning og kreft. 

Mange av de eldre som pådrar seg et al-
koholproblem som eldre drikker som en 
form for selvmedisinering. De opplever 
hverdagen som tom, er deprimerte og/
eller har angst. I en svensk studie (19) 
kommer det eksempelvis fram at en tred-
jedel av enkene som ble spurt om sine 
alkoholvaner sa at de brukte alkohol for å 
døyve sin sorg. Den svenske psykiateren 
Margda Wærn (20) har sett en sammen-
heng mellom alkoholbruk og selvmord 
blant personer over 65 år. Når det gjelder 
kognitive vansker vil storforbruk av alko-
hol kunne føre til alkoholisk demens som 

kan være vanskelig å skille fra aldersde-
mens. Foreløpig er det forskningsmes-
sig uklart i hvilken grad moderat bruk av 
alkohol har en beskyttende effekt eller er 
uheldig ved Alzheimers sykdom og andre 
kognitive vansker (1). Eldre er mer sår-
bare for infeksjoner, og alkoholbruk øker 

risikoen for å få det.

Selvpåførte skader, fall 
og trafikkulykker er de 
tre viktigste grunnene 
til død blant eldre der  
kategorien skade er år-
saken. Ved at alkohol 
påvirker de kroppslige 
ferdighetene, skulle 
en tro at skader som 
ikke fører til død også 

hadde sammenheng med økende bruk 
av alkohol. Imidlertid er det bare få un-
dersøkelser som har påvist en slik sam-
menheng med unntak av skader i trafik-
ken (1). 

Med unntak av at noen studier peker 
på sammenheng mellom ensomhet og 
økende alkoholbruk blant eldre, er det 
ingen studier som ser på hvordan alko-
holbruken involverer familien. Det er 
imidlertid åpenbart at både partnere, 
barn og barnbarn mange ganger vil bli 
involvert og påvirket av at et eldre fami-
liemedlem drikker for mye. Her forelig-
ger det et klart behov for studier, både 
om sammenhengen mellom alkoholbruk 
og familieliv, om hvordan og på hvilken 
måte familiemedlemmer selv trenger 
hjelp og støtte. Der er også åpenbart be-
hov for studier om hvordan familien og 
andre kan engasjeres for å bistå den eldre 
slik at alkohol ikke blir en vesentlig del av 
hverdagen.

Mange av de eldre som pådrar 
seg et alkoholproblem som eldre 
drikker som en form for selvme-
disinering. De opplever hverdagen 
som tom, er deprimerte og/eller 
har angst. 
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Behov for egne aldersspesifikke 
intervensjoner for eldre
Det finnes få intervensjoner som retter seg 
spesielt mot eldre. Et unntak er Finland 
som har hatt to prosjekter på området. 
Det mest omfattende er satt i gang av det 
finske Blå Kors i 2005 (2). Prosjektet dekker 
mange av de områdene 
som ellers i litteraturen 
nevnes som sentrale 
utviklingsområder:
»» Å utvikle fungerende 

metoder i klientar-
beidet overfor eldre 
personer.

»» Å informere om den 
risiko som bruk av 
alkohol kan innebæ-
re for eldre menneskers helse.

»» Å øke fagfolks kunnskaper innenfor 
rusmiddelsektoren og i tjenestene 
overfor eldre.

»» Å produsere relevant forskning på om-
rådet.

»» Å stimulere til og delta i den samfunns-
messige debatten på området.

I Silkeborg kommune Danmark startet 
de i 2009 et 4-årig prosjekt der man øn-
sker å øke kunnskapen og kompetansen 
blant hjemmesykepleierne i kommunen 
(21). I prosjektet vil de gi en opplæring 
omkring alkoholbruk hos eldre til en 
bred målgruppe som arbeider i forhold 
til eldre. I tilegg til dette er det planlagt å 
utdanne nøkkelpersoner med et spesielt 
ansvar knyttet til å arbeide i forhold til el-
dre med et problematisk alkoholforbruk. 
Disse vil også få opplæring i motiverende 
intervju. I Silkeborg kommune har de an-
vendt screeningsinstrumentet MAST G2   
der G indikerer at den er spesielt tilpasset 

2   MAST: Michigan Alcoholism Screening Test

eldre. Det er også utviklet informasjons-
materiell både i forhold til eldre og hjem-
mesykepleiere omkring risikofylt forbruk 
av alkohol blant eldre.

I Norge er en også kommet i gang med 
et prosjekt i St. Hanshaugen bydel i Oslo 

som retter seg mot 
hjemmeboende eldre 
(22). I dette prosjektet 
søker hjemmetjenes-
ten å identifisere per-
soner med alkohol- og 
medikamentproble-
mer, og det er gitt egen 
opplæring til de an-
satte.

Den eldre befolkningen er svært uensar-
tet både i forhold til aldersspenn og ikke 
minst i forhold til helse og funksjonsnivå. 
Det er derfor vanskelig å gi generelle råd 
om hvor mye en kan drikke uten at det 
går ut over helsetilstanden. Erfaringer fra 
Danmark og Storbritannia viser også at 
råd om hvor mange standardenheter en 
kan drikke, viser seg å ha liten effekt på 
atferden (1).

Dette må imidlertid ikke avholde oss fra å 
gi generelle råd om de endringer som skjer 
i helsetilstanden og hvordan dette påvir-
ker måten vi bør drikke alkohol på. Sær-
lig viktig er slik informasjon overfor risi-
kogrupper; personer som blir enslige, som 
blir utsatt for livskriser eller bruker medi-
kamenter som samvirker med alkohol. 

Tidlig identifikasjon av bekymringsfullt 
alkoholbruk er også overfor denne al-
dersgruppen sentralt for å kunne sette 
inn tiltak tidlig. Mange forhold kan imid-
lertid hindre at dette blir gjort. Det kan 
være vanskelige å avdekke drikkingen 

Tidlig identifikasjon av bekym-
ringsfullt alkoholbruk er også 
overfor denne aldersgruppen sen-
tralt for å kunne sette inn tiltak 
tidlig. 
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fordi helsepersonell er mindre mistenk-
somme, de har liten kunnskap om te-
maet og kan også mene at det er forstå-
elig ut fra livssituasjonen at man tar seg 
noen glass. Symptomene på misbruk kan 
også bli kamuflert ved at de kan ligne på 
symptomer ved medisinbruk, de kan bli 
maskert av kropps-
lige lidelser, eller bli 
vurdert som normale 
konsekvenser av at en 
blir eldre. Den eldre 
kan også bidra til at det 
ikke reageres ved selv å 
skjule sin drikking. 

Selv om vi ofte tenker 
at «det ikke går an å 
lære gamle hunder å sitte», vil enkle til-
tak for mange kunne føre til redusert al-
koholbruk og derved bedret livskvalitet. 
Det gjelder særlig de som har startet med 
problematisk drikking sent. Det er også 
lettere å få kvinner til å endre sin alkohol-
bruk.

Selvsagt må de tiltak som settes inn sees 
i sammenheng med den totale livssitua-
sjonen personen lever i. Når en mister en 
partner, er det dette som bør være hoved-
fokus for tiltakene. Ikke hvordan en drik-
ker for å døyve sorgen, men hvordan en 
lettere kan leve et meningsfylt liv uten sin 
tidligere partner.

Det anbefales å bruke enkle screenings-
instrumenter for å avdekke et mulig 
overforbruk av alkohol. En revidert AU-
DIT3 eller MAST -G, der en tilpasser in-
strumentet slik at det skal mindre drik-
king til for utslag, anbefales brukt i tillegg 
til at det tas opp en alkoholhistorie (1). 

3   AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test

Det er et åpenbart behov for aldersspesi-
fikke intervensjoner både i kommunene 
og i spesialisthelsetjenesten. Ved siden av 
en generell kompetanseheving i de tje-
nestene som møter eldre i kommunene, 
kan det også være en god ide å etablere 
egne spesialteam på området. Fastlegene 

vil ha en sentral rolle, 
spesielt i forhold til 
utskriving av medika-
menter som samvirker 
med alkohol, og ved 
innleggelse på syke-
hus.

Fokus på drikking i 
forbindelse med sy-
kehusinnleggelser vil 

kunne spare den enkelte pasient for li-
delser og redusere utgiftene i helsevese-
net. Vi vet blant annet at det i forbindelse 
med planlagte innleggelser til operasjo-
ner er mellom 7 og 50 %4 av pasientene 
som drikker for mye (23). Anbefalinger 
om at pasienter avholder seg fra eller re-
duser drikkingen i en periode før opera-
sjon, vil kunne redusere de postoperative 
komplikasjonene betydelig (24). Også 
kartlegging av alkoholrelaterte tilstan-
der og rådgivning om redusert drikking 
vil kunne bedre helsetilstanden for den 
enkelte som har behov for behandling på 
sykehus for slike lidelser.

I den tverrfaglige spesialiserte rusbe-
handlingen vil det også være aktuelt å 
utvikle spesialkompetanse og gi et tilpas-
set behandlingstilbud til eldre pasienter. 
Igangsetting av utviklingsprosjekter og 
forskning, gjerne som samarbeidspro-
sjekter mellom spesialisthelsetjenesten 

4   Andelen er størst for mannlige pasienter som 
behandles for alkoholrelaterte sykdommer som for 
eksempel spiserørskreft.

Fokus på drikking i forbindelse 
med sykehusinnleggelser vil 
kunne spare den enkelte pasient 
for lidelser og redusere utgiftene 
i helsevesenet.
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og kommunene, vil være en nyttig måte 
å øke kunnskapen på dette feltet. Kom-
petansesentrene vil ha et særlig ansvar 
for å utvikle opplæringsprogrammer på 
området.
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Bakgrunn:
Andelen personer over 67 år ligger an 
til å mer enn dobles innen 20601. Ande-
len personer i yrkesaktiv alder, som skal 
finansiere og bemanne helse- og om-
sorgstjenester til gruppen over 67 år, vil 
forbli den samme2. Norske helsemyndig-
heter har et tydelig fokus på å effektivi-
sere og forbedre sine tilbud i møte med 
denne utfordringen3. 

1  Statistisk sentralbyrå: Befolkningsframskrivninger 
2010 – 2060, s. 38.
2   «Det står i dag 4,8 personer i yrkesaktiv alder, 20-
66 år, bak hver person i yrkespassiv alder, 67 år og over 
(…). Fra 2011 vil imidlertid dette forholdstallet synke 
sterkt, til 3 i 2036 og 2,5 i 2060 (…). Dette er nesten en 
halvering fra dagens nivå.» Ibid.
3  «Endringer i befolkningssammensetning og 
sykdomsbilde truer samfunnets økonomiske 
bærekraft» www.regjeringen.no

Alkoholforbruket blant eldre er i vekst4. 
Dette gjelder både generelt forbruk og 
skadelig bruk. Alkoholbruk har påvisbar 
sammenheng med mange av de almin-
nelige sykdommer og plager som eldre 
opplever5. Samtidig er bruk eller feilbruk 
av legemidler blitt anslått til å forårsake 
ca 10 % av sykehusinnleggelser blant 
personer over 65 år6.

Den kommunale helsetjenesten har en 
stor kontaktflate av eldre med hjelpebe-

4  I perioden 1979-2004 har alkoholforbruket økt 
både blant kvinner og menn. (…) Som følge av 
generasjonseffekten vil alkoholforbruket i Norge 
fortsette å vokse. SIRUS-rapport 02/2007, Horverak, 
Bye.
5  Expert Conference on Alcohol and Health, 21–22 
September 2009, Stockholm, Sweden.
6  Bernhard Lorentzen, 15.09.09, avd. sjef / avd. 
overlege Alderspsykiatrisk avdeling, Diakonhjemmet 
sykehus.

Eldre over 67 år med helseproblemer på grunn av overforbruk av alkohol eller legemid-
ler er målgruppe i et prosjekt i Bydel St. Hanshaugen i Oslo. Erfaringer fra satsingen 
presenteres i denne artikkelen.

Av: Einar Grøndalen, 
Bydel St. Hanshaugen, Oslo kommune

Eldre, alkohol og legemidler 
– erfaringer fra et prosjekt i Oslo

Rusfag nr. 1–2011
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hov. Ved å gjøre de ansatte i bedre stand 
til å avdekke og intervenere ved overfor-
bruk av alkohol og legemidler, kan helse-
tap unngås. Ressursbruk i form av mye 
bruk av hjemmetjenester eller innleggel-
ser på sykehjem kan avverges.  

Prosjekt eldre og rusbruk i Bydel St. 
Hanshaugen hadde til hensikt å oppnå 
bedre helse og livskvalitet i bydelens el-
drebefolkning, og begrense behovet for 
ressurskrevende tiltak til denne grup-
pen. Målene for prosjektperioden var å 
gjennomføre en kartlegging av målgrup-
pens omfang, og av hvilke tilbud som er 
tilgjengelig for denne gruppen. Det var 
også et ønske om å forbedre bydelens 
innsats overfor gruppen og å undersøke 
hvilke tilnærminger som kunne være 
hensiktsmessige.

Prosjektet ble finansiert av midler fra 
Helsedirektoratet etter anbefaling fra 
Fylkesmannen i Oslo og Akershus. Pro-
sjektet har også mottatt faglig og øko-
nomisk støtte fra Kompetansesenter rus 
– Oslo. Einar Grøndalen ble ansatt som 
prosjektleder våren 2009. Fra juli 2010 
fikk han selskap av sykepleiekonsulent 
Marcus Nøstdahl.

Målgruppen for prosjektet var motta-
kere av hjemmetjenester over 67 år som 
hadde eller stod i fare for å utvikle ned-
satt allmenntilstand eller funksjonsevne 
som følge av overforbruk av alkohol eller 
legemidler7.
Målgruppen ble altså definert slik at den 
omfattet ikke bare personer med ned-
satt allmenntilstand eller funksjonsevne, 

7  Alternativt: mottakere av hjemmetjenester over 
67 år med bruk av potensielt avhengighetsskapende 
psykoaktive stoffer i et mønster som gir eller 
sannsynligvis vil komme til å gi helseskade.

men også de som stod i fare for å utvi-
kle dette. Derved kunne prosjektet også 
kartlegge personer som kunne unngå 
eller begrense helseskader. I henhold til 
diagnosesystemet ICD-10 kan dette grovt 
sett sies å tilsvare personer med avhen-
gighetssyndrom og skadelig bruk8. 

Ingen ble vurdert å tilhøre målgruppen 
uten at det ble gjennomført en samtale 
med vedkommende om alkohol eller le-
gemiddelbruk. Samtidig mente vi at bru-
ker har rett på informasjon om fare for 
helseskade. Samtaleintervensjon var i til-
legg et tiltak vi ønsket å utforske.

Prosjektet deltok på personalmøter, i 
fagmøter, hospiterte i de forskjellige en-
hetene og deltok i det daglige arbeid. Det 
ble avholdt seminarer og laget informa-
sjonsskriv, brosjyrer og prosedyrer. Det 
ble også jobbet med konkrete caser for å 
få kunnskap om samarbeid med brukere 
i målgruppen, og om hvilke tilnærmin-
ger og tiltak som var tilgjengelige og hen-
siktsmessige ovenfor disse. 

En vanlig saksgang for prosjekt eldre og 
rusbruk kan skjematiseres på følgende 
vis:
1.	 Prosjektet mottok informasjon om en 

bruker med mulig skadelig bruk, gjen-
nom pasientjournalsystemet, fagmøte 
eller muntlig tips

2.	 Vi undersøkte situasjonen: hva som 
var observert / dokumentert / årsak 
til bekymringen, hvilket sykdomsbilde 
/ hjelpebehov det dreide seg om og 
hvem som var involvert i saken.

8  Avhengighetssyndrom: En rekke atferdsmessige, 
kognitive og fysiologiske fenomener som utvikler 
seg etter gjentatt stoffbruk. Skadelig bruk: Bruk av 
psykoaktive stoffer i et mønster som gir helseskade. 
ICD-10 versjon 1 for 2011, http://finnkode.kith.no 
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3.	 Det ble gjennomført en samtale med 
bruker. Enten en enkel veiledning mht 
alkohol/legemiddelbruk eller en grun-
digere samtaleintervensjon

4.	 Dersom bruker var i målgruppen, 
kunne ytterligere tiltak iverksettes: 
kvalitetssikring av eksisterende tilbud, 
oppfølgende samtaler med bruker, 
kontakt med fastlege, pårørende el-
ler andre, endring av bydelens arbeid 
med bruker eller søknad om institu-
sjon eller behandling

Målgruppen
Bydel St. Hanshaugen er en bydel i Oslo 
med både «øst- og vestkant». Bydelen 
hadde 33 148 innbyggere den første ja-
nuar 2010. Av disse var 2191 over 67 år 
(6,8 %). 374 personer over 67 år mottok 
kommunal hjemmetjeneste. 

Prosjektet fant at 59 mottakere av kom-
munal hjemmetjeneste over 67 år hadde 
eller stod i fare for å utvikle nedsatt all-
menntilstand eller funksjonsevne som 
følge av alkohol eller legemiddelmisbruk. 
Dette utgjorde 15,8 % av alle mottakere 
av kommunal hjemmetjeneste over 67 år. 

Sju personer i målgruppen hadde pri-
mært legemiddelproblematikk. 37 var 
kvinner, 22 var menn. 19 personer hadde 
betydelige helseskader som følge av alko-
hol eller legemiddelmisbruk. Hos denne 
gruppen intervenerte prosjektet med 
mål om skadebegrensning. De øvrige 40 
stod i fare for å utvikle betydelig helse-
skade. Hos denne gruppen foretok pro-
sjektet tidlig intervensjon9, med mål om 
å avverge eller redusere helseskade.

9  «…arbeidet med å identifisere og håndtere 
et problem på et så tidlig tidspunkt at problemet 
forsvinner eller blir redusert med begrenset innsats». 
Fra bekymring til handling, Helsedirektoratet 10/2009.

Antall personer i målgruppen er sann-
synligvis høyere enn hva prosjektet har 
kunnet avdekke. Det er grunn til å tro at 
flere enn sju (1,9 %) har legemiddelpro-
blematikk. Denne gruppen er trolig van-
skeligere å avdekke enn de med alkohol-
problematikk.

Prosjektet har dannet seg en oppfatning 
av visse fellestrekk hos personer i mål-
gruppen. 

Tap av livsledsager, familie, nettverk og 
helse går ofte igjen. Denne gruppens le-
vetid alene gjør de spesielt utsatt for slike 
tapsopplevelser. I den grad det finnes en 
årsaksvirkning fra dette til utvikling av 
rus- eller psykisk helseproblematikk, er 
det derfor ikke overraskende om eldre er 
overrepresentert i forhold til yngre. 

Prosjektet mener at kognitive utfordrin-
ger er vanligere i målgruppen enn hos 
andre eldre hjemmetjenestemottakere. 
Om dette er en effekt av eller en årsak til 
høyt forbruk er vanskelig å bedømme. I 
enkelte tilfeller virker det klart at en de-
mens har utviklet seg som følge av alko-
holvaner, i andre tilfeller virker det like 
sannsynlig at vedkommende har mistet 
oversikten over egne alkohol- eller le-
gemiddelvaner og så uforvarende økt 
forbruket. Dette elementet gjør også at 
endring, behandling eller rehabilitering 
kan være ekstra utfordrende for denne 
gruppen.

Prosjektet har videre inntrykk av at fler-
tallet av personene i målgruppen har 
hatt et høyt, men ikke nødvendigvis ska-
delig forbruk av alkohol lenge, som så av 
forskjellige årsaker har eskalert med al-
derdom. 
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Målgruppen omfatter altså personer 
med varierende former for nedsatt all-
menntilstand eller funksjonsevne som 
følge av misbruk av alkohol eller lege-
midler. Noen har 
vært avhengige av 
rusmidler hele sitt 
voksne liv, andre 
har blitt det på sine 
eldre dager10. Man-
ge har økt alkohol-
bruken fra adekvat 
til skadelig i møtet 
med alderdom-
mens utfordringer. 
Noen har ganske 
enkelt opprettholdt et drikkemønster 
som har vært adekvat tidligere, men som 
er blitt uheldig i kombinasjon med alder, 
sykdommer eller legemiddelbehov som 
følge av å bli gammel. Andre igjen har 
uten viten og vilje utviklet legemiddelav-
hengighet. 

Utfordringer på systemnivå
Både bestillere (fagkonsulenter) og utfø-
rere (hjemmetjenestene) rapporterte et 
høyere oppmerksomhetsnivå mot tema-
tikken, og til dels høyere kunnskapsnivå 
mot slutten av prosjektet. Prosjektet lyk-
tes delvis i å oppnå at hjemmetjenesten 
rutinemessig dokumenterer observa-
sjoner som kan tilsi alkohol eller lege-
middelmisbruk. Vi lyktes også delvis i å 
oppnå at ansatte tar opp tema alkohol, 
legemidler og helse med brukere. 

Bydel St. Hanshaugen tilhører sektoren 
til Lovisenberg Diakonale Sykehus. Her 
henvises personer over 67 år til alders-
psykiatrien om de har psykiske lidelser, 

10   «Enligt undersökningen finns det en klar risk för 
ökat bruk av mediciner och alkohol bland änkor.» NAD 
publication 5 2008, s 43.

herunder rus. Distriktpsykiatriske sentre 
avviser personer over 67 år. Disse ivaretas 
av Diakonhjemmets alderspsykiatriske 
avdeling. De følger opp rusproblematikk 

i den grad pasien-
ten har en psykia-
trisk primærlidelse. 
Få i prosjektets 
målgruppe har en 
diagnostisert psy-
kiatrisk lidelse.

Det har vært van-
skelig for prosjektet 
og bydelen å be-
nytte seg av Rus-

middeletatens institusjoner i samarbei-
det med personer i målgruppen. Dette 
er til dels på grunn av helseutfordringer 
i gruppen, der det i mange tilfeller et 
høyt pleie- og omsorgsbehov. Prosjektet 
har også erfart at personer i målgruppen 
ikke har ønsket å benytte seg av tiltak i 
Rusmiddeletaten, fordi de oppfatter Rus-
middeletatens institusjoner som lavter-
skeltiltak for tungt belastede narkomane 
og alkoholikere. 

Det er et kost / nytte element i lovverket 
med hensyn til spesialisert rusbehand-
ling11. Dette kan gjøre det vanskelig å få 
rett til behandling for eldre. Samtidig er 
det få eller ingen behandlingssteder i 

11  Fra Forskrift om prioritering av helsetjenester § 2. 
Rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten 
Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra 
spesialisthelsetjenesten etter pasientrettighetsloven 
§2-1 annet ledd, når: 

1.	 pasienten har et visst prognosetap med 
hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt 
livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes og 
2.	 pasienten, med det unntaket som er nevnt i § 3 
annet ledd, kan ha forventet nytte av helsehjelpen 
og 
3.	 de forventede kostnadene står i et rimelig 
forhold til tiltakets effekt.

Flertallet av personene i målgruppen 
har hatt et høyt, men ikke nødvendigvis 
skadelig forbruk av alkohol lenge, som 
så av forskjellige årsaker har eskalert 
med alderdom. 
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Oslo som har mulighet til å ta imot per-
soner med pleie- omsorgsbehov12. 

For øvrig har prosjektet ikke hatt noen 
brukere som har vært både fysisk og psy-
kisk i stand til å gjennomføre opphold 
i dagens behand-
lingsinstitusjoner, 
i tillegg til å være 
motivert for dette. 
Dette momentet er 
etter vår oppfatning 
svært interessant 
med henblikk på 
målgruppens muligheter for bistand ut-
over hjemmetjenester og sykehjem. 

Arbeid med målgruppen
Ved oppstart var fokuset i organisasjonen 
og også i prosjektet stor grad på hvilke til-
tak som burde igangsettes hos personer i 
målgruppen. Samtidig var ikke tjeneste-
ne verken i posisjon til å identifisere mål-
gruppen på en systematisk måte, eller 
til å kunne drøfte situasjonen med bru-
kerne. Det har derfor vært en utfordring å 
flytte en del av fokuset til tidligere i tiltak-
skjeden, og fra eksterne tiltak til hvordan 
bydelens ansatte kan bidra selv. 

Samtalen ble, sammen med dokumenta-
sjon, gjort til et hovedelement i prosjek-
tet, som et tiltak i seg selv. Korte interven-
sjoner, enkel veiledning eller rådgivning 
kan i seg selv kan ha god effekt13. Samti-
dig er det stor tro på Tidlig Intervensjon 
innen rusfeltet. 

12   Prosjektet har erfart at en behandlingstrengende 
motivert bruker med påkledningshjelp etter 
skulderskade, ikke kunne tilbys opphold på noen av 
behandlingsstedene i Oslo på grunn av skulderen.
13   «Pasientgruppen som ble kartlagt og hadde fått 
rådgiving hadde redusert alkoholkonsumet med 50 % 
etter ett år». Sirius-rapport 5 2010. s 41.

Prosjektet fant at det sjelden ble snak-
ket om alkohol- eller legemiddelmisbruk 
med brukere. Et økt fokus i organisasjo-
nen på veiledning av, og samtaler med, 
personer i målgruppen om alkohol eller 
legemiddelbruk, burde være et oppnåe-

lig og lite ressurskre-
vende mål for byde-
len. Dette ville være 
en kostnadseffektiv 
tilnærming til et 
problemfelt i vekst. 
Alle kan tilbys og ha 
effekt av samtale-

intervensjon, og den kan utføres av alle 
profesjoner innen helsefaget14.

Prosjektets forståelse av samtaleinter-
vensjon er pragmatisk. Bruker skal motta 
informasjon relatert til dennes helse. 
Informasjonen skal formidles på en re-
spektfull måte. I praksis vil det innebære 
etter vår mening å være rolig, ærlig og di-
rekte. Prosjektet har to hovedtilnærmin-
ger:

1.	 Enkel veiledning eller informa-
sjonsformidling. Anvendes når det ikke 
passer med en mer direkte eller tidkre-
vende samtale, eller når bruker ikke har 
behov for noe mer enn ren informasjon. 
Kan være en innledning til en samtalein-
tervensjon.

2.	 Samtaleintervensjon. En sam-
tale begrunnet av observasjoner av og 
tegn på mulig helseskadelig bruk av al-
kohol eller legemidler. Målet i samtalen 
er å gjøre bruker oppmerksom på mulige 
helseskader som følge av denne bruken. 
Formålet med samtalen er at bruker be-

14   «Det spiller neppe noen rolle om det er lege eller 
annet helsepersonell som foretar tidlig intervensjon». 
SIRUS-rapport 5 2010, s. 41

Prosjektet fant at det sjelden ble 
snakket om alkohol- eller legemiddel-
misbruk med brukere.
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varer eller oppnår bedre helse og livskva-
litet, gjennom å endre forbruksmønster.

Prosjektet gjennomførte ca 80 samtale-
intervensjoner. Én person reagerte med 
avvisning. De øvrige respondert positivt 
eller nøytralt15. Dette støttes av interna-
sjonale studier 16.

Prosjektet har ikke kunnet måle effekt 
av intervensjon eller tiltak over tid, men 
har fått tilbakemeldinger fra brukere og 
kollegaer om at helse og livskvalitet har 
bedret seg etter prosjektets samtaleinte-
rvensjoner. 

Om barrierer 
Det er en rekke barrierer i prosjektarbei-
det med eldre og rus som i seg selv kan 
ansees som interessante funn.

Det er en opplevelse av tidsmangel i alle 
deler av tjenestene. De ansatte, enten de 
er bestillere eller utførere, ser i sin hver-
dag ofte liten mulighet til å gjøre mer enn 
de allerede gjør. Både ansatte og ledere 
har uttrykt bekymring for om kartleg-
gingen vil avdekke nye hjelpebehov, nye 
brukere og dermed nye oppgaver som 
ikke vil kunne følges opp. 

15   «Jeg følte meg sett», «Inga», 83.
«Det er jo like naturlig som å snakke om været», «Kjell», 79
«Dette vil jeg gjerne vite mer om, det er ingen som har 
snakket med meg om slikt før», «Astrid», 68

16   «…the experience gained from numerous 
research studies indicates that almost all patients are 
cooperative, and most are appreciative when health 
workers show an interest in the relationship between 
alcohol and health.» Brief Intervention for hazardous 
and harmful drinking, WHO, 2001, s 8. 

«Enligt undersökningen förhöll sig äldre positivt till 
diskreta förfrågningar om alkoholbruk och upplevde 
dem som en meningsfull del av hälsovården.» 
NAD publication 5 2008, s 51.

Ansatte forteller at manglende kompe-
tanse gjør det vanskelig for dem å for-
holde seg til rusproblematikk. Samtidig 
gjør kunnskapsmangel det vanskelig å 
oppdage helseskader ved overforbruk av 
alkohol eller legemidler. I enkelte sam-
menhenger har informasjon om dette 
også blitt møtt med skepsis, gjerne med 
henvisning til oppslag i media om gun-
stige virkninger av alkohol17. Det er også 
ofte manglende på tro på effekt av inter-
vensjon og rehabilitering. 

Det er naturlig at hjemmetjeneste og bestil-
ler har fokus på det de oppfatter som sine 
kjerneoppgaver. I eldreomsorgen dreier 
det seg ofte om somatiske forhold og om 
vanlige aldersdomsplager. At eldre men-
nesker har problemer med balanse eller 
blodtrykk, er nedstemte eller opplever kog-
nitive vansker, er vanlig. Det er også vanlig 
å godta slike tilstander som en naturlig del 
av aldringsprosessen, og ikke behandle 
de18. Å sette slike tilstander i sammenheng 
med overforbruk av alkohol eller legemid-
ler er ikke vanlig. I en håndfull tilfeller har 
prosjektet blitt bedt om å la brukere med 
et helseskadelig forbruk «være i fred», fordi 
fokuset har vært på mer alvorlige ting, som 
for eksempel kreft eller sorg. En annen re-
levant faktor er også at effekten av prosjek-
tets aktiviteter ikke nødvendigvis er særlig 
synlige for de ansatte.

For mange i hjemmetjenesten oppleves 
rollen som hjelper i privathjemmet som 
en utfordring. En befinner seg hjemme 

17  Hans Olav Fekjær, psykiater, skriver at det preges 
av «ønsketenkning « når det hevdes, særlig i mediene, 
at alkohol eller vin hjelper mot ulike sykdommer. Smart 
av vin?, Dagbladet 24 august 2010

18   Mats Hallgren, Kieran Moriarty, Expert Conference 
on Alcohol and Health, 21–22 September 2009, 
Stockholm, Sweden.
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hos en privatperson, med et bestemt og 
begrenset oppdrag. Å ta opp brukers va-
ner og livsførsel kan av den ansatte opp-
leves som en krenkelse av bruker. Å do-
kumentere noe som en frykter bruker vil 
oppleve som ufordelaktig kan oppleves 
som illojalt. 
Ansatte har opplevd det som et etisk di-
lemma hvorvidt de skal involvere seg i en 
brukers overforbruk av alkohol eller lege-
midler. Det har blitt argumentert sterkt 
for at særlig bruk 
av alkohol er et 
privat anliggende, 
som kommunal 
helsetjeneste ikke 
har rett til å in-
volvere seg i. På 
samme vis har det 
blitt argumentert at et hensyn til total 
livskvalitet bør stå over en forpliktelse til 
å dokumentere og gi veiledning i helse-
spørsmål. 

Noe av det kanskje mest interessante og 
også trolig den sterkeste barrieren pro-
sjektet har møtt på, er opplevelsen av 
tabu. De fleste ansatte har en eller annen 
gang målbåret antagelsen at en bruker vil 
reagere negativt om de tar opp overfor-
bruk av alkohol eller legemidler. Ansatte 
antar at bruker vil ta det som kritikk av 
levesett å dokumentere eller drøfte uhel-
dige alkohol eller legemiddelvaner. De 
lar det derfor være, av respekt for bruker, 
eller av frykt for ubehag.. 

Mange studier har påpekt at helseper-
sonell ikke i tilstrekkelig grad drøfter 
rusmiddelbruk med pasienter19. Ansatte 

19   Brief Intervention for hazardous and harmful 
drinking, WHO, 2001, s 7., NAD publication 5 2008, s 51
Mats Hallgren, Kieran Moriarty, Expert Conference on 
Alcohol and Health, 21–22 September 2009, Stockholm, 

i Bydel St. Hanshaugen er i så måte ikke 
alene om å finne dette vanskelig. Sam-
tidig er det prosjektets erfaring at det er 
uproblematisk å ta opp alkohol eller le-
gemiddelproblemer i et helseperspektiv. 

Om muligheter
Omfanget eldre som har eller står i fare 
for å utvikle helseproblemer som følge 
av alkohol eller legemiddelbruk er bety-
delig. Det avtegner seg et bilde der det er 

få tilpassede tiltak 
rettet mot pro-
sjektets målgrup-
pe. Det er liten 
oppmerksomhet 
mot og kunnskap 
om helseskader 
relatert til alko-

hol eller legemiddelmisbruk i kommunal 
helsetjeneste, sett i forhold til de men-
neskelige og økonomiske ressurser som 
går med til å bistå personer i målgrup-
pen. 

Det nytter med målrettet arbeid for å 
få alle aktører innen feltet mer opp-
merksomme på, kunnskapsrike om og 
handlekraftige i forhold til eldre i denne 
gruppen. Gjennom slik innsats kan den 
kommunale helsetjeneste med begren-
sede midler ivareta mange flere brukere 
på en mye bedre måte enn i dag.

Utvidelse og videreførelse
Bydel St. Hanshaugen har et ønske om 
å videreføre satsningen på eldre med 
alkohol og legemiddelproblematikk. 
Sammen med nabobydelene Gamle 
Oslo, Grünerløkka og Sagene er det utar-

Sweden., Use and Barriers to Use of Screening and Brief 
Interventions for Alcohol Problems Among Norwegian 
General Practitioners: Nygaard, Pachall, Aasland, Lund, 
2010.

Noe av det kanskje mest interessante og 
også trolig den sterkeste barrieren prosjek-
tet har møtt på, er opplevelsen av tabu. 
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beidet en plan for spredning og utvikling 
av satsningen. I denne planen har også 
Lovisenberg Diakonale Sykehus, som de 
fire bydelens sektorsykehus, en sentral 
rolle. Kompetansesenter Rus – Oslo vil 
også bidra i dette eldre, alkohol og lege-
midler - nettverket. En søknad behandles 
i skrivende stund av Helsedirektoratet og 
Fylkesmannen i Oslo og Akershus.

Om forfatteren: 
Einar Grøndalen er prosjektleder i «Nett-
verk eldre alkohol og legemidler» i Bydel 
St Hanshaugen, Oslo

40 Eldre ,  alkohol  og  legemidler-  erfaringer   fra  et  prosjekt  i  Oslo



Farvannet oppleves vanskelig blant annet 
fordi retningen planarbeidet, eller båten, 
skal gå i, ikke er gitt. Andre utfordringer er 
håndteringen av statlige krav, kommunal 
politikk, faglighet og befolkningens del-
takelse i arbeidet med rusmiddelpolitisk 
handlingsplan. Tross disse strabasiøse 
seilasene har losene et genuint ønske om 
å bringe arbeidet med rusmiddelpolitisk 
handlingsplan i havn. Med denne artik-
kelen ønsker vi å tydeliggjøre skjærene i 
et vanskelig farvann og diskutere hvordan 
losene kan forhindre en grunnstøting og 
dreie «planskuta» inn mot en bedre kurs 
slik at kommunenes ruspolitiske arbeid 
når frem til ønsket havn. 

«Losene» det refereres til i denne artik-
kelen er kommunalt ansatte helse- og 
sosialarbeidere fra elleve nordnorske 
kommuner som har fått ansvar for gjen-
nomføring av rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan i egne kommuner. Disse deltok 
i perioden 2008 til 2010 på en arbeidsse-
minar-rekke i regi av KoRus-Nord2, med 
fire møtepunkter og veiledning mellom 
samlingene. Utgangspunktet for valg av 
kommuner var Statens Institutt for rus-
middelforskning, SIRUS, sin kartlegging 
av Rusmiddelpolitiske handlingsplaner i 
norske kommuner. Av denne kartleggin-
gen framgikk det at mange kommuner 
ikke hadde prioritert dette arbeidet. I kjøl-

2   Noen av deltakerne fulgte også en «plan-utdanning» 
ved Høgskolen i Narvik.

Hvis du tenker deg en kommune som et stort hav, rusmiddelpolitisk handlingsplan som 
en av flere båter i dette havet og en kommunalt ansatt helse- eller sosialarbeider som 
har fått i  oppgave av båteierne, kommunepolitikerne, å lose båten gjennom vanskelige 
farvann frem til en tr ygg havn – ja, da har du et bilde av hvordan mange av kommunalt 
ansatte plankoordinatorer1 for rusmiddelpolitisk handlingsplan opplever sin hverdag. 

1 

Av: Øystein Gravrok og Bjørn Hauger, 
KoRus-Nord

1     Plankoordinatorer, betegnelse på kommunalt 
ansatt med ansvar for å planlegge gjennomføre arbeid 
med rusmiddelpolitisk handlingsplan. Andre navn som 
også benyttes er planlegger eller prosjektleder.  
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vannet av denne kartleggingen ble nord-
norske kommuner invitert til å delta for å 
styrke kompetansen knyttet til hvordan 
legge opp og gjennomføre planproses-
ser på dette området. Elleve kommunene 
meldte sin interesse, men tre stykker falt 
fra underveis i prosessen. Det er fra arbei-
det med disse kommunene vi har hentet 
vår empiri til denne artikkelen.  Hvis en 
fortsatt holder seg til båtmetaforene er 
det særlig tre spørsmål som opptar oss i 
denne artikkelen i tilknytning til kommu-
nenes arbeidet med Rusmiddelpolitisk 
handlingsplan. 
Disse er; 
»» Hvilken kurs (planprosess) er det som 

legges opp til i kommunene for «båten» 
rusmiddelpolitisk handlingsplan?

»» Hvilket eierforhold har båteierne (po-
litikerne) og passasjerer (befolkningen) 
til båten «rusmiddelpolitisk handlings-
plan»?

»» Er det behov for kursendring, og i så fall 
hvordan kan kursen (planprosessen) 
endres?

Hvilken kurs velger 
kommunene?
Spørsmålet om hvilken 
kurs - eller om en vil- 
hvilken planteori som 
legges til grunn i kom-
munene for «båten» 
rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan er interessant 
fordi dette kan si noe om 
hvorfor planprosesser 
blir som de blir. 

Mange kommuner tar utgangspunkt i 
den lovpålagte alkoholpolitiske hand-
lingsplanen (retningslinjene) når de 
går i gang med rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan.  Årsakene til dette kan blant 

annet knyttes til at da alkoholloven ble 
revidert ble kommunene gitt større frihet 
til å vurdere sitt alkoholpolitiske arbeid 
ut fra lokale forhold. I tillegg anbefales 
kommunen å sette det alkoholpolitiske 
arbeidet inn i en større sammenheng. 
Det er mange begrunnelser for dette: 
Rusmiddelproblemer er sammensatte og 
blandingsmisbruk er utbredt. Omfanget 
av rusproblemer i en kommune må sees 
i lys av det som skjer i andre samfunns-
sektorer, et perspektiv som også blir ty-
deliggjort i den nylig reviderte Plan og 
bygningslovens påpekning av økt folke-
helseperspektiv i kommunal planleg-
ging. Andre forhold som taler for å sette 
det alkoholpolitiske arbeidet inn i en 
større sammenheng er kommunens be-
hov for å tilrettelegge for gode oppvekst-
miljø, god kvalitet på det forebyggende 
arbeid, muligheter for bolig- og behand-
lingstilbud og kvalifiserende tiltak (skole 
og utdanning) for rusavhengige. Alt dette 
er eksempler på politikkområder som får 

betydning for utviklin-
gen av rusmiddelproble-
mer i en kommune. 

For å få til dette anbe-
fales det fra statlig hold 
at kommune utarbeider 
helhetlige rusmiddelpo-
litiske planer. Målet er 
at disse planene skal ha 
en reell innflytelse på 
totaliteten av de forhol-
dene som har betydning 
for utvikling av rusmid-
delproblemer i kommu-

nen. Men det er ikke nødvendigvis slik 
at intensjonene som ligger til grunn for 
utarbeidelse av en helhetlig Rusmiddel-
politisk handlingsplan passer som «hånd 
i hanske» i den rådende plantenkningen 

Våre erfaringer er at det i til-
knytning til hvordan kommu-
nene tilnærmer seg spørs-
målene «hva er en plan» og 
«hvordan drive planlegging» 
vi finner flere av årsakene til 
hvorfor mange plankoordina-
torer sliter i sitt arbeid. 
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i kommunene. Våre erfaringer er at det 
i tilknytning til hvordan kommunene 
tilnærmer seg spørsmålene «hva er en 
plan» og «hvordan drive planlegging» vi 
finner flere av årsakene til hvorfor mange 
plankoordinatorer sliter i sitt arbeid. Et 
kort tilbakeblikk på utvikling av kommu-
nale planleggingen i Norge kan gi oss en 
større forståelse av dette.

En teknisk attityde i planer og 
prosesser
I Norge har man i offentlig sektor i etter-
krigstiden og fram til i dag hatt et sentrali-
sert planleggingssystem med sentraliser-
te prosedyrer overfor lokalsamfunnene. 
Det var gjerne ingeniører og arkitekter 
som i samspill med økonomer sto for 
oppbyggingen av lokalsamfunnene etter 
krigen. Dette representerte en teknisk og 
hierarkisk planprosess, hvor demokra-
tisk innflytelse var redusert til medvirk-
ning og høringsrett på bestemte punkter 
i prosessen, og ikke som en kontinuerlig 
prosess (Pløger 1998). 

Samfunnsplanleggingen i Norge har 
tradisjon for å være ekspertdrevet. Med 
dette mener vi at en har søkt å finne årsa-
ker til problemer og deretter identifisere 
og sette inn løsninger basert på viten-
skapelig teori om årsak/virkning, også 
betegnet som instrumentell rasjonalitet 
eller rasjonell planlegging (Amdam 2000, 
Farner 2008, Braaten 2010). I en slik tra-
disjon oppfattes planlegging som et vir-
kemiddel – et instrument – for effektiv 
problemløsning, og for å oppnå ett eller 
flere klart definerte mål.  Hvordan plan-
leggingen skulle gjennomføres hadde 
gjerne en oppskriftsmessig form fra start 
til måloppnåelse. I en slik tekning hand-
ler de som deltar i planprosessen rasjo-
nelt og man går implisitt ut ifra at de har 

full oversikt over alle mulige konsekven-
ser som planarbeidet innbefatter. Ser en 
på hvilket vitenskapsideal en slik instru-
mentell planpraksis representerer, ligger 
den nært opp til positivismens fire sen-
trale idealer om å være spesialisert, sta-
bil, standardisert og etterprøvbar. Slike 
kunnskapssyn tar i liten grad innover seg 
usikkerhetsmomenter som ustabilitet og 
kompleksitet, og det har vært hevdet at 
med et slikt utgangspunkt er man dårlig 
rustet til å håndtere målkonflikter (Far-
ner 2003). 

Planlegging av rusarbeid 
Tar vi utgangspunkt i kommunenes ar-
beid med den lovpålagte alkoholpolitiske 
handlingsplanen kan vi forenklet si at 
denne er bygd på en rasjonell planleg-
gingsmodell. Dette ser vi blant annet 
gjennom skillet mellom de som utreder 
denne planen (skriver planen), de som 
vedtar planen (kommunestyret) og de 
som skal gjennomføre planen (kontrol-
lerende myndigheter). Innenfor et rasjo-
nelt paradigme antar man at menneske-
ne som skal forholde seg til planen, eller 
gjennomføre planen opptrer forutsigbart 
og rasjonelt. Etter at en plan er vedtatt 
forventer man at menneskene forholder 
seg lojalt til retningslinjene, eller jobber 
lojalt for å nå målene. Dette er forholds-
vis enkelt å få til når man skal lage en 
plan som handler om skjenkebevillin-
ger og åpnings- og lukketider for ølslag 
i butikker, puber og restauranter. Sank-
sjonene for de som ikke følger planene 
kan være store (miste skjenkebevilling). 
Sannsynligheten for at næringslivet og 
andre følger de vedtatte retningslinjene 
er derfor store. 

Bruker man den samme planleggings-
modellen på områder der man ikke kan 
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regulere folk sine handlinger gjennom 
sterke sanksjoner (jfr. røykeloven), men 
hvor man tvert i mot er avhengig av frivil-
lighet, eller en indre motivasjon for å føl-
ge en plan, eller jobbe for et mål er sann-
synligheten for å lykkes liten. En større 
studie viser at planer som er «pådyttet» 
andre i liten grad har sannsynlighet for å 
lykkes (Kotter, 2000). En av grunnene for 
at man ikke lykkes med en slik rasjonell 
tilnærming er ofte at «virkeligheten roter 
det til» ved at de involverte ikke holder 
seg til «avtalt logikk» og tar beslutninger 
før planene er ferdig. Dette har vi også 
sett i forbindelse med arbeid med indi-
viduell plan for rusavhengige, der bru-
kernes komplekse 
hverdagsliv kan 
være vanskelig 
å kartlegge og at 
brukernes egne 
mål kan endre seg 
gjennom en plan-
prosess (Gravrok, 
Andreassen og 
Myller 2008). Slike 
planprosesser vil 
kunne fremstå 
som et rent ritual uten reel betydning, en 
«skuffeplan» (Amdam 2000, Farner 2003).

Det interessante er likevel at denne ra-
sjonelle og instrumentelle planteknin-
gen knyttet til ulike samfunnsoppgaver 
i norske kommuner fortsatt er så domi-
nant, slik vi oppfatter det i våre samar-
beidskommuner. Dette gjelder ikke bare 
i kommunenes tekniske sektor, men også 
på helse- og sosialfeltet, og altså også i 
forbindelse med kommunes planlegging 
av rusarbeid. Dette var noe vi blant annet 
opplevde i vår tidlige kontakt med en del 
kommuner som ønsket hjelp i arbeidet 
med rusmiddelpolitisk handlings plan. 

En av deltakerne spurte da: «Har dere et 
skjema så vi kan fylle ut vår rusmiddel-
politiske handlingsplan slik at vi raskt 
får gjennomført planen? Lederen min har 
gitt meg et halvt år på arbeidet»

En slik søken etter en «oppskrift» for plan-
legging av rusmiddelpolitisk handlings-
plan kan være lett å forstå ut ifra blant 
annet stort tidspress i hverdagen.  En an-
nen plankoordinator på sin side vurderte 
å kopiere innholdet i nabokommunens 
plan og skrive store deler av innholdet 
inn i sin egen kommunes. Plankoordi-
natorene hevder da også at de i mange 
henseende har mistet troen på mye av 

den kommunale 
p l a n l e g g i n g e n 
som et brukbart 
verktøy for sitt 
eget arbeid.  En 
av dem uttrykte 
i den sammen-
heng: «Det jeg fort 
oppdaget, var at 
det var en gene-
rell «plantrøtthet» 
blant ansatte i vår 

organisasjon. De ga uttrykk for å være lei 
av lage planer for planens skyld. På sikt 
blir det mange planer som blir laget bare 
for å «tilfredsstille» en eller annen offent-
lig myndighet. Jeg oppdaget også at vi ikke 
hadde oversikt over hvor mange planer vi 
har og hvor mange av dem som ikke blir 
brukt, men som bare er lagt i en skuff».

Denne uttalelsen er etter vår erfaring 
svært betegnede for kommunal plan-
legging generelt og kanskje planlegging 
av rusarbeid spesielt. Tilbakemeldinger 
som «det nytter ikke», «ingen bryr seg om 
vårt planarbeid», «planlegging fører in-
gen steds hen» er gjengangere i vår kon-

Tilbakemeldinger som «det nytter ikke», 
«ingen bryr seg om vårt planarbeid», «plan-
legging fører ingen steds hen» er gjengan-
gere i vår kontakt med helse- og sosialar-
beidere som har fått ansvar for planlegging 
av rusarbeid i kommunene.
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takt med helse- og sosialarbeidere som 
har fått ansvar for planlegging av rusar-
beid i kommunene. 

Noe av grunnen for liten interesse for 
dette arbeidet mener vi er å finne i den 
rasjonelle og instrumentelle måten å 
innrette planarbeid på. Dette er ikke 
plankoordinatorene nødvendigvis bevis-
ste på, men har adoptert fra den rådende 
plantilnærmingen i egen kommune. Pro-
sessene det legges opp til tar i liten grad 
hensyn til god involvering av viktige ak-
tører i arbeidet. 

Forankring av arbeidet
La oss i det videre se litt nærmere på 
noen erfaringer knyttet til forankring av 
arbeidet med rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan. 

Hvilket eierforhold har båteier og passa-
sjerer til båten «rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan»?

Vender vi tilbake til båtmetaforen, fin-
ner vi at både passasjerene og eierne av 
«båten» rusmiddelpolitisk handlingsplan 
har lite kjennskap og eierforhold til bå-
tens ferd. Sagt med andre ord, finner vi 
at både tematikken rusarbeid og hvordan 
prosesser omkring tematikken rus bør 
tilrettelegges, synes dårlig forankret hos 
både kommunens ledelse og i kommu-
nenes befolkning. Dette er ikke spesielt 
for disse kommunene eller arbeidet med 
rusmiddelpolitisk handlingsplan. Man-
glende eierforhold til kommunale plan-
prosesser hos både fagfolk i kommunen 
og hos brukerne finner en også i annen 
planlegging rundt rusarbeid, eksempel-
vis i arbeid med individuell plan for rus-
middelavhengige (Gravrok et al. 2008). 

Det å forankre et planarbeid innebærer 
flere forhold. Selve forankringsbegrepet 
benyttes gjerne med henvisninger til at 
planlegging av en tematikk som psykiatri 
eller rus bør «feste seg» på øverste poli-
tiske og administrative nivå i kommunen 
eller at man ønsker et økt eierskap blant 
de som berøres av planes tiltak. Noe som 
i praksis innebærer involvering av både 
lokalpolitikere, fagfolk i kommunen og 
befolkningen som planen skal gjelde for. 
Forankring av planarbeidet handler der-
for først og fremst om samhandling og 
avklaringer mellom ulike personer med 
ulike roller i lokalsamfunnet. 

Ser vi disse idealene i sammenheng med 
erfaringene fra planarbeidet i kommu-
nene som er tema for denne artikkelen, 
tegner det seg et uklart bilde omkring hva 
egne ledere og lokalpolitikerne ønsket 
med Rusmiddelpolitisk handlingsplan.  
Én plankoordinator uttalte i denne sam-
menheng at; «min leder sier at jeg ikke 
trenger noe mer mandat enn at jeg bare 
skal sette i gang arbeidet og kontakte de 
jeg mener bør kontaktes etter hvert, dette 
ordner vi underveis hvis du skulle få pro-
blemer»

En annen koordinator trakk foruten poli-
tikerne også inn kommunens befolkning 
og uttalte: «Utfordringen var og er delvis 
hvordan klare å få dette godt nok foran-
kret hos politikerne og resten av kommu-
nens ansatte, og hos resten av kommu-
nens befolkning. Dette er en prosess vi tror 
vil ta lang tid da det kan se ut til at vi har 
begynt i gal ende.» 
Diskusjoner om uklare politisk mandat 
og dårlig forankring av arbeidet opp-
sto gjerne på bakgrunn av spørsmål fra 
KoRus-Nord om hva som egentlig var ut-
gangspunktet for arbeidet med rusmid-
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delpolitisk handlingsplan i hver enkelt 
kommune. Noen kommuner erfarte at 
planarbeidet deres var kommet i gang 
gjennom et påtrykk fra staten i form av 
krav eller lovnad om penger, andre at det 
var akutthendelser omkring rus i lokal-
samfunnet som aktualiserer rusmiddel-
politiske spørsmål.  Nær halvparten av de 
deltakende kommunenes ansatte viste til 
at eksisterende plan 
trengte å revideres 
og at det var grun-
nen til at de trengte 
drahjelp fra blant an-
net KoRus-Nord for å 
dette gjort. En plan-
koordinator mente 
at i deres kommune 
var det noen ildsjeler 
som ønsket å få rus-
tematikken opp på dagsordenen, derfor 
ble planarbeidet satt i gang.  Få konklu-
derte derimot med at planarbeidet, som 
de var satt til å gjennomføre, var basert 
på et veldig klart og definert ønske fra po-
litikere eller øverste administrativ ledelse 
for å få et styringsredskap som kunne 
være nyttig for kommunens arbeid på 
rusfeltet.

Dette er interessant fordi alle årsakene 
som ble løftet frem kan være gode for å 
komme i gang med arbeidet, men når ar-
beidet med rusmiddelpolitisk handlings-
plan ikke er forankret i kommuneledel-
sen og at de som berøres av planens tiltak 
er dårlig involvert, er forutsetningen for 
å lykkes dårlig. Da strander gjerne plan-
prosessen eller planen blir et dokument 
for arkivet (kommunetorget.no 2011).  

Erfaringer KoRus-Nord har fra andre 
samarbeidskommuner i Nord-Norge er 
at særlig politikerne trekkes for sent inn 

i planarbeidet med rusmiddelpolitisk 
handlingsplan. Man har med andre ord i 
slike tilfeller startet opp arbeidet uten at 
de som bør være bestillerne og skal være 
beslutterne har fått noen tydelig infor-
masjon om at arbeidet var igangsatt. For 
liten forståelse fra de administrativt an-
satte plankoordinatorene om hva politi-
kerne er opptatt av samt hvordan planen 

skal fremstå hvis den 
skal være nyttig for 
lokalsamfunnet, kan 
være årsaker at slikt 
skjer. Et annet mo-
ment, som flere av 
plankoordinatorene 
har pekt på, er at po-
litikerne trenger mer 
kunnskap om hva en 
ruspolitisk plan er.  

De mener politikerne trenger å kjenne til 
begrunnelsene for å lage en mer helhet-
lig plan. Det at plankoordinatorer i kom-
munen må drive et slikt aktivt arbeid for 
at politikere og andre i kommunen skal 
få et eierforhold til arbeidet med rusmid-
delpolitisk handlingsplan vitner både 
om uklare roller i arbeidet og at personer 
opptrer i roller med ulike logikker.

Ulike roller og logikker
Ser vi nærmere på rollefordelingen i 
dette arbeidet er det i utgangspunktet 
liten tvil om at det er de politiske orga-
nene i landets kommuner som sitter 
med makten i planprosessene og skal 
konkludere.  Samtidig er det viktig at de 
politiske organer står som oppdragsgi-
ver. Reelt starter ofte en planprosess ikke 
bare som en lokalpolitisk ide, men like 
ofte som et statlig pålegg og ikke minst 
«press» fra grupper i lokalsamfunnet, for 
eksempel i etterkant av oppslag i media 
om ungdomsfyll eller beslag av narko-

Erfaringer KoRus-Nord har fra andre 
samarbeidskommuner i Nord-Norge 
er at særlig politikerne trekkes for 
sent inn i planarbeidet med rusmid-
delpolitisk handlingsplan.
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tika.  Legger en Plan- og bygningsloven 
til grunn for arbeidet med rusmiddelpo-
litisk handlingsplan, kan man se for seg 
tre definerte roller i planprosessen: De 
faglige prosessdriverne - det vil oftest si 
administrasjonen eller plankoordinato-
ren for rusmiddelpolitisk handlingsplan. 
Befolkningen - det vil være de som plan-
leggingen berører, f.eks. målgrupper som 
ungdom, rusavhengige eller eldre, mer 
sektororienterte grupperinger som næ-
ringsliv, skole, idrettsliv osv. Det viktig-
ste her er at det brede lag av innbyggere 
i planprosessen har krav på informasjon 
og gis god mulighet for deltagelse og inn-
flytelse. Lokalpolitikerne må delta i hele 
prosessen -,  i å godkjenne konklusjoner 
underveis og i direkte kommunikasjon 
med de ulike interesse gruppene. 

Ut i fra et slikt ideal vil disse tre gruppe-
ringene kunne fordele seg slik i arbeidet 
med rusmiddelpolitisk handlingsplan:

Praksiserfaringer fra arbeidet med rus-
middelpolitisk handlingsplan i våre sam-
arbeidskommuner vitner imidlertid om 
uklare rolleforståelser. Tilbakemeldinger 
om uklare politiske mandat for plan-
arbeidet og om ulike målgrupper bør 
trekkes inn i arbeidet, er eksempler på 
dette. Grunner for at disse uklarhetene 
oppstår kan ligge i det som har vært be-
tegnet som planaktørenes ulike logikker 
(Braaten, 2010). Ulik logikk vil i denne 
sammenhengen si at en plankoordinator 
har en faglig tilnærming til arbeidet gjen-

nom å blant annet legge opp til en ana-
lyse av «russituasjonen» i kommunen og 
foreslå strategier og faglig funderte tiltak, 
gjerne på tvers av de ulike områdene og 
tjenestene i kommunen. I tillegg vil plan-
koordinatoren i sitt arbeid avdekke sam-
menhenger i for eksempel ungdommers 
rusbruk og vold og skadeforekomster. 
Hun er gjerne også opptatt av å legitime-
re behovet for å stadfeste viktigheten av 
egen innsats. En lokalpolitiker derimot 
har en annen tilnærming til kommunens 
ulike arbeidsområder. Han er gjerne en 
lekmann og har en problemforståelse 
bygget på erfaring og ideologi mer enn 
vitenskapelig innsikt. Politikernes for-
slag til løsninger er mer basert på skjønn 
enn på faglig viten. I tillegg har politike-
ren behov for merkesaker å profilere seg 
på. De ønsker ikke å bli upopulære hos 
sterke grupper i befolkningen (ibid). Den 
jevne lokalpolitikerne er derfor avhengig 
av tillit og en allianse med befolkningen 
der de gjerne har felles krav om flere og 
bedre tjenester. En administrativt ansatt 
plankoordinator, og gjerne ordfører, vil i 
tillegg måtte ha krav på seg om budsjett-
disiplin. Dette kan oppleves som mostri-
dende interesser (Vike 2004).

Befolkningens synspunkter kan beskri-
ves som en tredje logikk, hvor ulike grup-
peringer i befolkningen vil delta aktivt 
med ulike saker de er opptatt av i øy-
eblikket. Det kan for eksempel være bru-
kerorganisasjoner for rusavhengige eller 
et ungdomsråd.  Det som er vært å merke 
seg er at noen grupper kan oppleve av-
makt ved å ikke få delta i viktige planpro-
sesser som angår deres liv (Skau, 2007). 
Det har derfor vært flere som har påpekt 
at planarbeid i større grad bør ha fokus 
på maktulikheter som eksisterer mellom 
befolkningen og fagfolk. For å forankre 

Bestiller Planprosess Beslutter

Politikk

Befolkningen

Adm. fagfolk/
plankoordinator

Politisk deltakelse

Politikk
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planarbeid hos befolkningen har det vært 
pekt på at en må få i gang bedre prosesser 
som øker kunnskap og ferdighet omkring 
tematikken som det planlegges for. Fe-
nomener knyttet til makt har tradisjonelt 
vært forsket på under overskriften empo-
werment (NOU, 1998). Empowerment-
tenkningen har i ulik grad satt fokus på 
hva og hvordan reell brukermedvirkning 
i kommunal planleggingen kan håndte-
res (Gravrok, 2000). Beslektede begreper 
«folkelige forankring» benyttes også i 
plansammenhenger enten av politikerne 
som vil legitimere sine forslag i «folket» 
eller når staten i form av føringer ber 
kommunene ha fokus på folkelig forank-
ring og medvirkning. For eksempel har 
slik ordbruk blitt mye benyttet i kommu-
nens «myke planlegging» som helse- og 
miljøplanlegging (Gravrok, 2005). Innen-
for rusfeltet vil mye av planleggingen har 
som mål å påvirke målgruppers atferd. 
Forankring kan gjennom planprosessen 
foregå ved at brukergruppenes forståelse 
inkluderes i arbeidet i tillegg til at det kan 
være motiverende å delta i realisering av 
planens mål der det er aktuelt. 

Som vi har sett vil idealet være å få til 
en samhandling mellom en rekke ulike 
aktører med ulike roller og logikker. Vår 
erfaring er at i arbeidet med rusmiddel-
politisk handlingsplan har mange kom-
muner ikke fått til denne samhandlingen, 
noe følgende utsagn fra en av planko-
ordinatorene fra en av samarbeidskom-
munene illustrerer: «Vi må få de tre f`ene 
- fag, fornuft og følelser - til å henge mer 
sammen i arbeide.» Vi har med andre ord 
behov for en planpraksis i arbeidet med 
Rusmiddelpolitisk handlingsplan som 
i større grad inkluderer en praksis der 
ulike logikker og roller inkluderes bedre. 
Det vil vi se nærmere på i neste del.  

Hvordan kan kursen endres?
Vender vi nok engang tilbake til båtme-
taforen har vi behov for å stake ut en 
bedre kurs for båten vår, rusmiddelpoli-
tisk handlingsplan. En kurs som i større 
grad enn vi opplever i dag hindrer den i 
å grunnstøte og ikke komme i havn. Vi 
har erfaring med at en dreining mot mer 
kommunikativ planlegging kan være en 
farbar vei.  Kommunikativ planlegging 
fikk medvind gjennom en internasjonal 
motreaksjon i siste del av 1990-tallet mot 
den strenge instrumentelle oppfatning 
av planlegging. Man så det økte behovet i 
den offentlige planleggingen for etablere 
et felles forståelsesgrunnlag for handlin-
gene. Eksempelvis så en (og ser en) dette 
i forhold til tverrfaglig og tverretatlig 
samarbeid der kommunikativ handling 
ville være nødvendig for å sikre en felles 
referanseramme for både mål og funk-
sjonelle arbeidsmåter. Man mente videre 
at planlegging først og fremst burde dreie 
seg om utvikling av sosial bevissthet 
gjennom å legge til rette arenaer for po-
litisk diskurs og kommunikasjon (Kleven 
2007). Det er først når de som skal være 
med på å gjennomføre en plan selv har 
fått være med på å utforme planen at 
man har mulighet for å lykkes. Det viktig-
ste verktøyet man har for å skape en slik 
felles vilje er dialogen man har mellom 
de aktørene som har betydning for gjen-
nomføringen av planen – både før planen 
vedtas og etter at den er vedtatt. En ten-
ker seg at det som bestemmer utfallet av 
en plan i stor grad er avhengig av måten 
folk har blitt involvert på i planarbeidet. 
Liten og overfladisk involvering skaper 
lite handlingskraft (Pløger 1998, 2004).

Slike tilnærmingsmåter innefor planfa-
get var inspirert av ideene til den poli-
tiske filosofen Jürgen Habermas og hans 
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argumentasjon om å fremme kommu-
nikativ handling bygget på «tvangfri ar-
gumentasjon» som utgangspunkt for of-
fentlighetens deltakelse og medvirkning 
i planleggingen.  I Norge har kommuni-
kative planleggingsstrategier i den senere 
tid blant annet vært benyttet i Partner-
skap for folkehelse og Helse i plan (Ouff 
et al. 2010).  

Selv om vi grovt sett kan snakke om to 
ulike plantilnærminger der den rasjonel-
le, instrumentelle er rådene, har det vært 
påpekt at man i norsk planpraksis be-
nytter litt fra begge tradisjoner og har en 
pragmatisk tilnærming til planprosesser 
(Pløger 2004).  Med pragmatisk mener vi 
at man i mindre grad skiller mellom teori 
og praksis fordi man ønsker å få til et ef-
fektivt samspill mellom fornuft og praksis 
i planprosessene. En pragmatisk planleg-
ger er opptatt av det som er mulig her og 
nå, og vil søke beste mulig kompromiss. 
Det har vært hevdet at problemet med en 
slik tilnærming er at en bred etikkreflek-
sjon sjelden forekommer. Planarbeid i 
norske kommuner utføres av planleggere 
som «praktiske etikere». Dette fordi det 
ikke skjer dype refleksjoner over etiske 
spørsmål, men planleggerne har derimot 
noen etiske og/eller ideologiske grunn-
prinsipper som man mer eller mindre 
intuitivt anvender når man stilles overfor 
etiske valg i hverdagens planleggings-
praksis. (ibid).   Men man bør forvente 
mer av planleggerne, fordi planlegging 
ifølge Pløger er en prosess for å designe 
våre levekår, og planlegging bygger på en 
intensjon om å forberede livskvaliteten, 
noe som implisitt krever en vurdering av 
hva som er det «rette» å gjøre. 

En kursendring begynner
I vårt arbeid med kommunenes planar-
beid skjedde det en kursendring i måten 
å tilnærme planprosesser i løpet av den 
toårige kontakten vi hadde med dem. Be-
nytter vi igjen båtmetaforen så merket vi 
at plankoordinatorene et stykke ut i pro-
sessen ønsket å få mer innblikk i hvordan 
man kunne legge opp en prosess slik at 
både båteierne og passasjerene viste 
større engasjement for båten, Rusmid-
delpolitisk handlingsplan, sin ferd.  Med 
andre ord man trengte å gjøre noen grep 
for å få «vind i seilene», og få båten på rett 
kurs. 

Erfaringene disse plankoordinatorene 
hadde fra før var at innenfor rusfeltet 
generelt, og i arbeidet med rusmiddel-
politiske handlingsplaner spesielt, var 
fokuset – bevisst eller ubevisst – satt på 
de problemene som er oppstått (eller 
kunne oppstå) som et resultat av rusmid-
delmisbruk. Det er imidlertid ikke gitt 
at det er lurt å ta i bruk en slik defensiv 
tilnærming når man skal jobbe med ut-
vikling av helhetlige planer. Vi utfordret 
disse kommunene på hva som ville skje 
hvis deres planarbeidet i større grad fo-
kuserte på hva kommunen, innbyggerne 
og organisasjonslivet ønsket å oppnå 
sammen, med andre ord ikke bare gjøre 
dette til en «elendighetsplan». 

En slik tilnærming harmonerer med an-
nen forskning omkring forebyggende 
arbeid i lokalsamfunn (Bunker og Alban 
2006). Her poengteres det at særlig fokus 
på ønsket framtid har en mobiliserende 
effekt og skaper handlingsvilje hos folk 
(ibid). Betydningen av å mobilisere folk 
til å ønske å delta i planarbeidet var noe 
flere av våre samarbeidskommuner er-
farte i sitt planarbeid. Ei koordinator 
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uttalte:  arbeidsgruppas medlemmer er-
farte: «Det var vanskelig å engasjere både 
gruppemedlemmer og andre aktører, 
blant annet politikere i planarbeid. De 
så ikke hensikten med alle disse planene 
som ble «tredd» ned over hodet på dem 
fra ulike myndigheter. Det ble etter hvert 
tydelig for oss i arbeidsgruppa at vi måtte 
finne en måte å få opp engasjement og ei-
erskap til planen vi var bedt om å lage.» 

I en annen av våre deltakerkommuner 
gjorde man lignende erfaringer om vik-
tigheten av å få mobilisert folk. Her valgte 
man å lage et samlende fokus for arbei-
det med utviklingen av de ruspolitiske 
planene i kommunen rundt utviklingen 
av en lokal festival (Trænafestivalen).  
En del kommuner i Nordland er preget 
av fraflytting, svekket tjenestetilbud og 
vitalitet. I Træna har man erfart at arbei-
det med Trænafestivalen hadde bidratt 
til å samle folk i lokalsamfunnet, og til å 
bygge en positiv identitet og optimisme. 
Utvikling av sterke lokale fellesskap og 
optimisme er også godt forebyggende 
arbeid. Samtidig er ofte en festivalkultur 
forbundet med rusmisbruk. På Træna 
valgte man å sette disse to tingene i sam-
menheng. Gjennom arbeidet med den 
ruspolitiske handlingsplanen reiste man 
også spørsmålet om hva slags samfunn 
man ønsket å skape. De som jobbet med 
de ruspolitiske handlingsplanene i Træna 
opplevde at de klarte å skape et lokalt en-
gasjement i arbeidet med de ruspolitiske 
planene når de satte arbeidet inn i en slik 
offensiv sammenheng. Slike erfaringer 
fremkom også i de siste tilbakemeldin-
gene fra kommunene som vi fikk i etter-
kant av kursene, der en kommune blant 
annet svarte følgende på spørsmålet om 
hva det viktigste de hadde lært gjennom 
denne formen for kurs og veiledning: «å 

kjøre egne prosesser for å få planer tilpas-
set vår hverdag og behov…» 

Ikke bare klarte flere av kommunene vi 
samarbeidet med å få til bedre prosesser 
med bred deltakelse, de loset også plan-
arbeidet i havn og fikk planene vedtatt 
i løpet av høsten 2010 i sine respektive 
kommunestyrer. Eksempelvis i Træna 
der planen ble vedtatt i desember 2010, 
mens Lyngen kommune forventer ved-
tatt plan i løpet av 2011. 

Gode prosesser og samhandling
Hvis vi avslutningsvis nok engang ven-
der tilbake bildet av rusmiddelpolitisk 
handlingsplan som en båt på et kommu-
nalt hav, har vi i denne artikkelen pekt på 
mange av disse «båtene» strander blant 
annet fordi kursen de har fått staket ut av 
båteierne, politikerne, har vært uklar. Vi-
dere har våre erfaringer fra arbeidet vist 
at båtens los, plankoordinatorene som vi 
opplever som dyktige fagfolk, har mange 
utfordringer med å få engasjement hos og 
inkludere viktige aktører i arbeidet. Vi har 
derfor fokusert på hvordan en kan endre 
kursen på denne båten gjennom større 
grad av en mobiliserende planprosess. 
Vi glemmer ikke at arbeidet med rusmid-
delpolitisk handlingsplan også innebæ-
rer en skriftliggjøring av «russituasjonen» 
i kommunen, ressurser, mål, strategier 
og tiltak.  I denne artikkelen har vi imid-
lertid tatt til ordet for at gode prosesser og 
samhandling er likevel det sentrale for å 
lose båten til en ønsket havn. Ut i fra dis-
se og andre erfaringer vi har høstet med 
ulike former for rusrelatert planlegging, 
mener vi følgende momenter er viktige 
for å få båten, Rusmiddelpolitisk hand-
lingsplan, på rett kurs:

Større legitimitet for arbeidet. Vi erfa-
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rer at legitimiteten til det å arbeide med 
tematikken har lav status. Et slikt ar-
beid må gis økt status. Dette er både et 
ledelses ansvar og et ansvar hver enkelt 
arbeidstaker har å arbeide for å utvikle 
positive holdninger til det å arbeide med 
tematikken rus og rusmiddelpolitisk 
handlingsplan.

En dreining til mer 
k o m m u n i k a t i v e 
planprosesser basert 
på samtale/dialog/ 
kommunikasjon og 
samspill mellom po-
litikere, fagfolk og 
befolkning.  Det må 
legges opp til syste-
matisk og god dialogatmosfære der både 
politikere, fagfolk og ulike befolknings-
grupper føler seg vel. Utgangspunktet 
må likevel være at samtaleformer tar ut-
gangspunkt i problemstillinger, behov og 
ønsker deltakerne selv mener er sentrale. 
Samtidig er det viktig at plankoordinato-
ren på faglig grunnlag gjør vurderinger av 
hva hun trenger informasjon om, og sør-
ger for at relevante problemstillinger blir 
tema for dialog. 

Konkretiseringer underveis i dialogene. 
Det kan med jevne mellomrom i plan-
prosessen være behov for en konkreti-
sering og skriftliggjøring av «hvor er vi 
nå.» Dette kan skje ved at plankoordina-
tor har noen faste tema som berøres i de 
ulike samtalene. Temaene bør skriftlig-
gjøres, for eksempel på «flippover» ved 
større dialogmøter. 

Arbeide frem en felles referanseramme 
om hva rusmiddelpolitisk handlingsplan 
bør være og hvorfor et slik arbeid er vik-
tig i kommuneorganisasjonen, blant po-

litikere og i kommunes befolkning.  Hvor 
vil vi med dette arbeidet og hvordan kan 
denne innsatsen ses i sammenheng med 
andre innsatser i kommunen?, er spørs-
mål som bør inkluderes. Her bør man 
starte med de som faglig skal involveres i 
arbeidet i kommuneorganisasjonen. For 
å få dette til, må ledelsen tilrettelegge for 

et faglig handlings-
rom og kompetan-
seutvikling hos de 
ansatte. Ledelsen må 
også legge til rette for 
kritisk refleksjon om 
hvilke implikasjoner 
planarbeidet kan 
innebære, hvordan 
arbeidsfordelingen 

mellom de ulike tjenesteytere bør bli, 
samt hvordan få til god medvirkning fra 
planens målgrupper. 

Skape engasjement for deltakelse i plan-
arbeidet. Innenfor organisasjonsfors-
kningen er det nå blitt utviklet en modell 
for hvordan man kan lede offensive en-
dringsprosesser. Tilnærmingsmåten er 
kalt et styrke- eller overskuddsperspektiv 
i arbeid med endringsprosesser (Linley 
et al.  2010). Tilnærmingsmåten består av 
fire trinn:
»» Starte med å identifisere når mennes-

kene og organisasjonen har fungert på 
sitt beste.

»» Deretter skal man finne fram til hva det 
var som muliggjorde disse prestasjo-
nene.

»» Finne ut hva det er som skal til for at 
disse faktorene brer om seg i organisa-
sjonen (kommunen).

»» Skape et ideelt bilde av ønsket fram-
tid og skape en felles vilje for realisere 
denne visjonen.

I denne artikkelen har vi imidlertid 
tatt til ordet for at gode prosesser og 
samhandling er likevel det sentrale 
for å lose båten til en ønsket havn. 
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God samhandling er målet med plan-
prosessen. Det er viktigere å få til et godt 
samarbeid og samhandling enn å gjøre 
ting i «rett» rekkefølge eller på «rett» 
måte i arbeidet med rusmiddelpolitisk 
handlingsplan. Dette innebærer at plan-
koordinator må kunne være fleksibel, 
strukturert og faglig for å få denne sam-
handling til å fungere.

Bedre «los -opplæringer»
For å få til en slik kursendring trenger vi 
en bedre «los- opplæring» av plankoordi-
natorene. Opplæringen bør ha fokus på 
å gi økt plan- og prosesskompetanse, slik 
at farvannet fremover ikke blir så van-
skelig å ferdes i for båten, rusmiddelpo-
litisk handlingsplan. Nye krav til større 
samhandling og økt folkehelsefokus i 
kommunal planlegging gjør en slik plan-
kompetanse enda viktigere i tiden som 
kommer. De nasjonale kompetansesen-
trene for rus bør her kunne ha en viktig 
funksjon fremover i å bidra til en styrket 
kompetanseheving hos kommunenes 
mange plankoordinatorer. 
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«Vi trenger mer forskning», sies det på 
mange områder i samfunnet. Synspunk-
tet har naturligvis mye for seg, spørsmå-
let i denne artikkel er bare hvor langt det 
rekker. Når det gjelder forebygging og 
behandling innen rusfeltet er det selv-
innlysende at mest mulig sikker viten er 
å foretrekke fremfor usikker viten eller 
ikke-viten! Systematisk forskning er en 
måte å skaffe seg viten på, andre måter 
er umiddelbar observasjon eller erfaring.
De aller fleste vil også hevde at viten for-
plikter. Men så erfarer vi gang på gang at 
forskningsresultater ikke er entydige, el-
ler at de er ubehagelige. Da tvinges vi til 
valg som i sin ytterste grunn er etiske el-
ler kulturelle eller ideologiske. 

Det er en utbredt forventning til fors-
kningsresultater at de skal være entydige, 

og til at de skal opplyse på måter som for-
toner seg objektive. Man anser det som et 
fastere grunnlag enn at våre valg skal bli 
styrt av såkalt tvilsom subjektivitet, for 
eksempel av moralsk art. Jeg er dessverre 
redd for at disse forventningene til fors-
kningen er noe overspent, og noen gan-
ger heller over mot det naive.  

La oss til å begynne med ta et eksempel 
fra den alminnelige samfunnsdebatt, 
nemlig klimaforskning. Man skulle tro at 
dette, som et typisk naturvitenskapelig 
tema, brakte entydige forskningsresulta-
ter. Det gjør det som kjent ikke. De fors-
kningsresultater som FN’s klimapanel 
bygger på er betydelig mer illevarslende 
for vår felles fremtid enn det som kan 
dukke opp fra enkeltstående forskere ved 
ulike universitetsinstitutter. Disse uenig-

Når forskningsresultater spriker 
eller er ubehagelige

Hvordan treffe gode valg når forskningsresultater er tvetydige eller ubehagelige? Som bak-
grunn er artikkelforfatteren innom klimaforskningen, mens hovedeksemplet dreier seg om 
forskning rundt alkoholbruk blant gravide kvinner. Artikkelen avsluttes med noen idehisto-
riske betraktninger om viljens treghet. 

Av: Arild Vøllestad, 
KoRus - Stavanger

Rusfag nr. 1–2011
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heter snappes så opp og fortolkes ulikt av 
media, miljøorganisasjoner og politiske 
partier. Det krysspress som derigjennom 
oppstår blander seg med vår trege vilje 
når det gjelder å gjøre noe effektivt med 
klimatrusselen ut fra føre-var-prinsippet. 
En overbygning for denne treghet blir 
gjerne å vise til forskningens interne ue-
nighet. 

Og ikke nok med det. Nylig hørte jeg på 
NRK-P2 et intervju med en klimaforsker 
som på et naturvitenskapelig grunnlag 
mente at resultatene virkelig er illevars-
lende for vår felles fremtid. Men så gikk 
han ut av forskerrollen og tilføyde (her 
sitert etter hukommelsen) «folk kan bli 
triste og redde når de hører dette, så vi 
bør nedtone publiseringen av det».
Vi mennesker er altså ikke så rasjonelle 
at vi umiddelbart og friksjonsfritt tar til 
oss viten og innretter våre handlinger 
deretter. Tvert imot synes vi, på alle livets 
områder, å ha en velutviklet beredskap 
for å vri oss unna når etterlevelse av fors-
kningsresultatenes imperativer krever 
ubehagelig mye av oss.  

Så over til et aktuelt eksempel fra rus-
feltet, nemlig spørsmålet om kvinner bør 
eller ikke bør nyte alkohol i begrensede 
mengder under graviditet. Folk formule-
rer sin usikkerhet her i ulike ordelag: Er 
det skadelig eller ikke-skadelig? Er det 
sunt eller usunt? Er det risikabelt eller ri-
sikofritt? Er det riktig eller galt? Kan fors-
kning gi svaret? 

British Medical Association må antas 
å være et vitenskapelig sett kompetent 
organ som ikke driver med synsing. De 
utgir British Medical Journal (BMJ), og 
i en artikkel der i 2007 (volume 335) har 
spesialist i obstetrikk Pat O’Brien en ar-

tikkel med tittelen «Is it all right for wo-
men to drink small amounts of alcohol 
in pregnancy?» Han konkluderer med at 
«å tilrå kvinner avholdenhet fra alkohol 
er overdrevent paternalistisk ut fra det 
vi vet i dag…… kvinner kan forsikres om 
at litt drikking av og til ikke er risikabelt 
for babyen». Videre: «Der finnes ikke noe 
holdbart bevis for negative helseeffekter 
hvis moren har en lav til moderat alko-
holnytelse under svangerskapet». Skjønt 
han føyer til at nåværende forskningssta-
tus ikke totalt kan utelukke muligheten 
for skade. Lenger nede i teksten erklærer 
han at dette imidlertid «er av sekundær 
betydning».

O’Brien synes å tenke på flere nivåer. Det 
første er hvilke muligheter advarsler mot 
for mye alkoholbruk i svangerskapet har 
til å bli trodd og etterlevd av de aktuelle 
kvinner. Greit nok, det er et hensyn som 
all helseopplysning og forebygging må ta 
med i betraktningen. Men lenger nede 
i teksten kommer et sprang i tankegan-
gen fra det medisinske til det ideologiske: 
«Det jeg argumenterer for, er at vi må 
respektere den gravide kvinnens auto-
nomi. Vi har en plikt til å være åpne og 
ærlige overfor de mennesker vi gir råd. 
Kvinner har rett til å bestemme for dem 
selv og for deres baby». En videreføring 
av dette resonnement ender opp med at 
fosterets helse er underordnet morens 
rett til å drikke alkohol i moderate meng-
der under svangerskapet. Altså et liberalt 
standpunkt, rett og slett. 

Deretter går O’Brien over til å beskrive at 
ca halvparten av alle kvinner i Storbritan-
nia avholder seg totalt fra alkohol i svan-
gerskapet. Ut fra sammenhengen virker 
det som om denne beskrivelsen av fak-
tisk adferd uten nærmere argumentasjon 
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fra O’Briens side gjøres normativ – siden 
den andre halvparten bruker alkohol, er 
det kanskje ikke så farlig? 

Så spør han om hvorfor de britiske helse-
myndigheter i det siste har begynt å tilrå 
totalavholdenhet i svangerskapet. Jo, 
det er pga økningen i flatfyll blant ung-
dom det siste tiår, særlig blant kvinner 
(over en tredjedel av kvinner i tjueårene 
har drevet med «binge-drinkning»). Men 
O’Brien går likevel imot 
at de skal tilrå totalavhold 
for gravide kvinner, og 
han anfører tre grunner 
for det. For der første for-
di et slikt råd vil bli opp-
fattet som paternalistisk. 
For det andre fordi det vil 
føre til underrapporte-
ring av alkoholbruk fra de 
gravides side. Og for det 
tredje fordi kvinner vil lett bli redde.

Mitt poeng er at O’Briens råd her utgjør 
en blanding av medisinske, ideologiske 
og folkepedagogiske argumenter. Ingen 
av dem er «rent forskningsbasert».  

Han er ikke blitt stående uimotsagt i 
Storbritannia. Vivienne Nathanson, som 
er «director of professional activities» i 
British Medical Association, mener at 
«avholdenhet er det sikreste budskap 
å gå ut med». Det samme gjør WHO, og 
helsemyndighetene i land som USA, Ca-
nada, Frankrike, New Zealand, Australia 
– og Norge. 

Fagbladet SPOR, som utgis av Kompe-
tansesenter rus - Nord-Norge, hadde i nr 
1/10 en gjennomgang av samme tema. 
Utgangspunktet er et intervju med lege 
Astrid Alvik. Hun forsvarte i 2007 sin dok-

toravhandling ved NTNU, hvor hun un-
dersøkte drikkevanene til 1749 oslokvin-
ner før, under og etter svangerskapet. 

Når det gjelder de skader som et foster 
kan bli påført, uttrykker Alvik seg som 
medisinsk forsker betydelig mer pessi-
mistisk enn O’Brien. Alvik påpeker faren 
for misdannelser (særlig ved alkoholbruk 
tidlig i svangerskapet), men også hjer-
neskader (ved alkoholbruk i alle faser 

av svangerskapet). Dette 
kan hos det fødte barn 
ytre seg som lærevansker, 
kanskje særlig med hen-
syn til språkforståelse, 
og til psykiske lidelser, og 
mange av disse tilstan-
dene er irreversible. 

For meg som lekmann på 
området høres disse fors-

kningsfunn tungtveiende ut i seg selv. 
Hadde f. eks. barn systematisk blitt utsatt 
for sammenlignbare skader eller risikosi-
tuasjoner i trafikken eller på lekeplasser, 
ville det antagelig straks kommet krav om 
sikkerhetstiltak, f. eks. fra bydelsutvalg, 
foreldreutvalg, velforeninger eller andre. 

Det etisk mest illevarslende ved skader 
påført barn av morens alkoholbruk un-
der svangerskapet er at de er irreversi-
ble. Ut fra dette anbefaler Alvik at hvis en 
kvinne planlegger å bli gravid, bør hun 
også slutte å drikke alkohol. For mange 
vil det kanskje være nærliggende å tenke 
at hun gir dette rådet ut fra «innbarket 
norsk puritanisme», mens f. eks. O’Brien 
er preget av «tolerante internasjonale 
holdninger». Etter min oppfatning er det 
en overforenkling.  

Så langt jeg som ikke-medisiner kan be-

Det etisk mest illevarslen-
de ved skader påført barn 
av morens alkoholbruk un-
der svangerskapet er at de 
er irreversible.
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dømme det, er der en sprik mellom hen-
nes og O’Briens rent forskningsmessige 
resultater. Men selv med denne divergens 
kunne O’Brien etisk og samfunnsmessig 
hatt gode grunner for å dele Alviks ad-
varsler. Når han ikke gjør det, er det fordi 
han er uklar i rangeringen av verdiene 
«hensyn til fosteret» versus «hensyn til 
morens autonomi». Men for Alvik er det 
selvinnlysende at hensynet til fosterets 
nåtidige og det fødte barns framtidige 
helse er den overordnede verdi.  

Begge er opptatt av i hvor 
stor grad de råd som le-
ger og helsemyndigheter 
gir har rimelig sjanse til å 
bli oppfattet og etterlevd 
av de aktuelle kvinner. 
O’Brien er – for øvrig i lik-
het med klimaforskeren 
på NRK P-2 – bekymret 
for at aktuelle kvinner 
skal bli engstelige. 

Alvik ser dette, men de-
ler ikke bekymringen på 
samme måte. En av grun-
nene er åpenbart at hun har bevisst fokus 
på de sosiale situasjoner som rådene skal 
fungere i. Hun har funnet ut at de aller 
fleste kvinner reduserte sin alkoholbruk 
da de ble gravide, men dog slik at fire av 
ti fortsatte å drikke noe. 

Videre har hun avdekket at en del kvinner 
opplever å ha blitt utsatt for drikkepress 
eller latterliggjøring når de har sagt at de 
vil være totalavholdende gjennom svan-
gerskapet. Her er for øvrig interessante 
regionale forskjeller. En undersøkelse 
som Synovate gjorde for Helsedirektora-
tet i 2007, og som omtales i samme num-
mer av SPOR, konkluderer med at i Oslo 

oppleves presset som betydelig høyere 
(ca 15%) enn i landet for øvrig (ca 9 %). 

Tilbake til Alvik: «… jeg tror vi må hjelpe 
de gravide og søke å få samme aksept for 
totalavhold ved graviditet som vi har fått 
for totalavhold ved bilkjøring». Her går 
hun altså ikke inn i den angivelig nøytra-
le forskerrollen, men tar stilling ut fra de 
sosiale realiteter, inkludert gruppepress. 
Og hun følger opp med å si at det neppe 
er mulig å gjennomføre opplysnings-

kampanjer med denne 
tematikken uten at noen 
gravide blir engstelige. 

I kjølvannet av dette duk-
ker et annet spørsmål 
opp i mitt hode, nemlig 
om det er noe ved ordet 
totalavhold som i vår tid 
blåser bort fornuften hos 
deler av det norske folk? 
Hvordan skal dette i så 
fall forstås og bearbeides?

Forskning leder altså ikke 
alltid til økt klarhet. Tvert 

i mot ligger det i forskningens natur at 
den ofte leder til pluralisme i oppfatnin-
ger, både i detaljer og noen ganger også 
i de grunnleggende forståelser. Dette 
ser vi hos O’Brien og Alvik, samtidig 
som de begge avdekker rimelig mange 
risikomomenter. Det avgjørende blir 
hvilke konsekvenser man trekker av fors-
kningsresultatene, i en kontekst der den 
forskningsmessige viten er ubehagelig 
i forhold til kulturelle koder og utbredte 
livsstilsvaner. Sånn sett er spørsmål om 
drikking under svangerskapet på linje 
med ubehagelig innsikt fra klimafors-
kning og nikotinforskning, for å nevne 
to områder der de fleste land i vår del av 

Forskning leder altså ikke 
alltid til økt klarhet. Tvert 
i mot ligger det i forsknin-
gens natur at den ofte leder 
til pluralisme i oppfatnin-
ger, både i detaljer og noen 
ganger også i de grunnleg-
gende forståelser. 
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verden med vekslende intensitet prøver å 
gjøre noe.

Alvik har etter min vurdering et mer hel-
hetlig etisk resonnement enn O’Brien, 
uten at hun bruker ordet etikk i utide. 
Hennes resonnement inneholder også 
deler av et menneskesyn: «….veien fra 
forskningsresultater til generell kunn-
skap i befolkningen er ofte lang. I dette 
tilfelle er det vel også slik at vi ikke helt vil 
ta inn dette budskapet». 

Er dette bare synsing fra Alviks side, si-
den hun her ikke henviser til forskning? 
Nei, dessverre må vi si – hun trekker her 
frem en dyp og utbredt erfaring fra man-
ge og høyst ulike livsområder. 

Akkurat dette er så viktig at det kan være 
på sin plass med noen idehistoriske lin-
jer. Vi har i vår vestlige kultur to portalfi-
gurer som kan kaste lys over dette. Den 
første er den greske filosof Sokrates (dømt 
til døden ved å tømme giftbegeret i At-
hen i 399 før Kristus). Han mente at etisk 
kompetanse, det vil si evnen til å handle 
riktig, bygger på viten. Selvfølgelig var 
han klar over at egeninteressen mange 
ganger kan ta styringen over fornuften, 
men han hadde en grunnleggende tro på 
at den som vet hva som er rett, vil handle 
rett. Hans etiske hovedbegrep dyd (gresk: 
arete) må ikke forveksles med vår betyd-
ning snerperi. Dyd betegnet for ham ka-
rakteregenskaper som visdom, tapperhet 
og flid. Og den avgjørende visdom i etisk 
henseende er noe som hele tiden slumrer 
i oss, som en erindring om noe vi kanskje 
hadde glemt. Når vi mennesker blir opp-
lyst om saksforhold og det gode, vil vi av 
naturen være tilbøyelig til i handling å 
fremme det gode. Og det vil jeg på ingen 
måte avvise, så langt det rekker. 

En motpol til Sokrates i europeisk ånds-
historie er apostelen Paulus (halshugget 
i Roma ca år 64 etter Kristus). Ikke det 
at han benektet betydningen av opplys-
ning, men han betonte også at spranget 
fra opplysning til handling for å fremme 
det gode ikke kommer av seg selv. Det 
krever en overvinnelse. Generelt har Pau-
lus en mer dramatisk virkelighetsoppfat-
ning enn Sokrates. Menneskets vilje er 
minst av alt noe nøytralt. Den er heller 
å oppfatte som en slagmark mellom lys 
og mørke, godt og ondt. «Det gode som 
jeg vil, gjør jeg ikke, og det onde som jeg 
ikke vil, det gjør jeg». Annerledes sagt: Vår 
erkjennelsesevne er delvis fordunklet, og 
vår vilje er noen ganger fordreid. Liden-
skaper og kortsiktige egeninteresser tar 
lett styringen over den opplyste fornuft. 

Begge disse tilnærmingene som vi har i 
vår kultur er etter min mening aktuelle 
med tanke på spørsmålet om alkohol-
bruk under svangerskapet. Det er viktig 
å erkjenne at slikt opplysningsarbeid har 
sine særegne motbakker. Om det er filo-
sofien, medisinen, teologien, psykolo-
gien, sosiologien eller andre fag som kan 
gi oss de beste beskrivelsene av dette vårt 
kollektive problem, er med tanke på al-
koholbruk i svangerskapet av underord-
net betydning. Poenget er at motbakkene 
erkjennes, og at de besvares med faglig 
mot. Forskning i seg selv løser ikke hele 
problemet. Og hvis man over tid over-
belaster forskningen med forventninger 
om at den skal velge for oss, er min be-
kymring at forskningen til slutt vil miste 
autoritet. 
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amounts of alcohol during pregnancy? (artikkel i Bri-
tish Medical Journal 2007, volume 335)

Trond Berg Eriksen, Knut Erik Tranøy, Guttorm Fløistad: 
Filosofi og vitenskap fra antikken til vår tid, Universi-
tetsforlaget 2. utg. 1987
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Kravet til evidensbasering av helsetje-
nester, enten det gjelder kurative, fore-
byggende eller helsefremmende, er både 
rimelig og vesentlig som grunnlag for 
å sikre kvalitet i tjenestene og nytte for 
befolkningen og samfunnet. Både innen 
medisinen og psykologien er det de siste 
årene vokst frem en forståelse av evi-
densbasert praksis, som søker å forene 
krav til forskningsgrunnlag, krav til kli-
nisk ekspertise, og krav til brukertilpas-
ning og brukermedvirkning (American 
Psychological Association (APA), 2005; 
Norsk Psykologforening (NPF), 2007; 
Iversen, 2008; Rønnestad, 2008; Sackett & 
al, 1996). Dette innebærer at for å bedrive 
en god behandlingspraksis må praktike-
ren ta hensyn til, og integrere, den «best 
tilgjengelige forskning» med egen kom-
petanse og brukerens forutsetninger, 

behov og preferanser. Både APA og NPF 
har nylig vedtatt prinsipperklæringer 
om evidensbasert praksis som baserer 
seg på disse prinsippene. Forutsetnin-
ger for evidensbasert praksis inkluderer 
altså både grunnlagskunnskap, spesifikk 
forskningskunnskap, og kunnskap om 
brukerens/klientens/pasientens egen-
skaper, bakgrunn og ønskemål. I prinsip-
perklæringene slås det også fast at «beste 
tilgjengelige forskning» viser til forskning 
som benytter vitenskapelige metoder 
som er egnet for den problemstillingen 
som skal belyses. På den bakgrunnen an-
befaler APA og NPF et metodemangfold 
som er egnet til å belyse ulike problem-
stillinger som grunnlag for forståelsen av 
«beste tilgjengelige forskning». 

«Beste tilgjengelige forskning» er altså 

Forskningsevidens og  evaluering  
av tiltak innenfor psykososiale 
problemområder

Et metodemangfold er viktig for å finne effekter av helsefremmende og forebyggende innsatser 
i skole og samfunn. Forskningen må tilpasses den komplekse virkeligheten som skal undersø-
kes, mener denne artikkelforfatteren. 

Av: Erik Iversen, 
Forsknings-og dokumentasjonsavdelingen 
Stiftelsen Bergensklinikkene

Rusfag nr. 1–2011
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ikke en entydig og uproblematisk stør-
relse. Ofte ser en at randomiserte kon-
trollerte forsøk (eksperimentelle fors-
kningsdesign, ofte referert til som RCT), 
og metastudier av slike, regnes som den 
ypperste forskningsmetodikken for å 
finne resultater (effekter) av tiltak mot 
problemer. Dette kan være vel og bra i 
mange sammenhenger, særlig der en for 
eksempel ønsker å prøve ut effekten av 
forskjellige klart avgrensbare behand-
lingstiltak (som virkningen av forskjellige 
medisiner) på klart avgrensbare lidel-
ser (som støvallergi, eller svineinfluensa 
H1N1) for klart avgrensbare grupper 
(som friske unge mellom 16 og 25 år, eller 
gravide kvinner, eller eldre med alvorlige 
luftveisplager). Styrken med metoden er 
nettopp at forskjellige tiltaks virkning på 
avgrensete problemer kan differensieres, 
for forskjellige målgrupper, og under 
ganske stor grad av kontroll over andre 
utenforliggende variabler, og at rando-
misering vil kunne partialisere ut eventu-
elle effekter av «uvedkommende» varia-
bler som ikke lar seg kontrollere. Poenget 
her er altså å isolere sammenhenger mel-
lom enkeltvariabler for i størst mulig 
grad kunne avdekke kausale relasjoner 
mellom dem (medisin A gir bedre lind-
ring for støvallergi enn medisin B, hos 
ellers friske unge i alderen 16 til 25 år). 
Dette forutsetter at en antar at slike enkle 
kausalmekanismer er vesentlige i forhol-
det mellom lidelse og lindring, og at de 
fleste, eller alle, kontekstuelle variabler 
er uvesentlige for vurdering av kausalef-
fekten. Gitt dette, og gitt at metodikken 
utføres på en god måte, og gitt at det ikke 
er ulikhet mellom hvilke typer resultater 
som blir gjort kjent (publiseres), er meta-
studier av rekker med slike forsøk en god 
metode for å oppsummere, raffinere og 
nyansere den samlete kunnskapen som 

fremkommer av forsøksrekken. Imidler-
tid, dersom det er slik at det i litteraturen 
innen et område er en tendens til at stu-
dier med positive funn i større grad blir 
publisert enn studier med negative funn, 
kan metastudier være en metode som 
forsterker problemene med selektiv pu-
blisering. 

Imidlertid, når vi forholder oss til psykisk 
helse og uhelse, enten det er snakk om 
trivsel og vekst, mistrivsel, angst, depre-
sjon, psykose eller alvorlig rusproblema-
tikk, er det sjelden en kan anta slike enkle 
kausalsammenhenger mellom enkeltva-
riabler. Tvert om, det er for de aller fleste 
forhold på feltet psykisk helse snakk om 
svært kompliserte kjeder av sammen-
henger mellom mange typer variabler av 
både fysiologisk, psykologisk, sosial og 
samfunnsmessig karakter. Dette gjelder 
utvikling av god helse og forebygging av 
problemer, så vel som utvikling av pro-
blemer, opprettholdelse av problemer, 
og behandling av problemer. Innen dette 
feltet er altså relasjoner og kontekst av-
gjørende for forståelsen av problema-
tikken.  Her gir det derfor sjelden stor 
mening å bare benytte forskningsmeto-
der som sammenlikner effekter mellom 
enkeltvariabler, og som er designet for 
å klare å unngå effekter fra kontekstu-
elle faktorer.  Innen problemområder 
som har å gjøre med psykisk helse er det 
ulogisk å betrakte RCT-studier som en 
gullstandard, slik det ofte gjøres i medi-
sinen. Selv om det klart finnes tilfeller 
innen psykisk helseforskning der RCT-
metodikk er anvendelig og ønskelig, er 
det vesentlig at andre vitenskapelige me-
toder enn RCT blir anvendt. Dette gjelder 
et stort spenn av metoder: Både kvanti-
tative og kvalitative, både longitudinelle 
populasjons- eller kohortstudier, sur-
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veystudier, kasusstudier og N=1-studier, 
både helsetjenesteforskning og biologisk, 
medisinsk, psykologisk og samfunnsvi-
tenskapelig grunnforskning og anvendt 
forskning (Levant, 2005). «Evidens» må 
altså komme fra de forskningsmetodene 
som best egner seg for å belyse de aktu-
elle problemstillingene.

Innen psykisk helsefeltet er metode-
mangfoldet viktigere enn i noen andre 
forskningsfelt, nettopp på grunn av den 
enorme kompleksiteten i selve substan-
sen vi ønsker å bli kjent med. Dette er 
helt vesentlig innen behandlingsfors-
kning, og er minst like vesentlig når en 
skal prøve å finne effekter av helsefrem-
mende innsats, og finne effekter av fore-
byggende innsats. Helsefremmende inn-
sats er i NOU 1991: 10 definert som rettet 
mot forholdet mellom levekår og risiko-
faktorer, mens forebyggende innsats er 
definert som rettet mot forholdet mel-
lom risikofaktorer og problemer (figur 1). 
 

Forskning på hvordan levekår kan føre 
til utvikling av risikofaktorer, som i neste 
omgang, kanskje etter flere år, kan føre 
til at det manifesterer seg problemer, må 
nødvendigvis bli uhyre kompliserte pro-
sjekter.  Levekårene vil jo også omfatte 
ikke bare negative forhold, men også 
positive forhold som styrker grupper og 
individer og som dermed motvirker ut-

vikling av risikofaktorer og/eller proble-
mer. I slike komplekse påvirkningskjeder 
og –sløyfer, vil det være naivt å anta at 
det enkelt skulle kunne finnes påvisbare 
effekter av mindre enkelttiltak som ope-
rerer over relativt kort tid (som standard 
prosjektperioder på tre år). Det er derfor 
underlig at så mye av evalueringsstudier 
av psykososialt baserte helsefremmings- 
og forebyggingstiltak, og kunnskaps-
oppsummeringer av slike (NOU 2003: 4; 
Babor & al., 2003; Nordahl & al, 2006) i 
stor grad baserer seg på effektstudier av 
enkelttiltak, og med det utgangspunkt at 
randomiserte kontrollerte forsøk er den 
beste forskningsmetoden. Det er også 
påfallende at de tiltak som blir ansett 
som virksomme i rusforebygging, som 
statlige monopol, prismekanismer, al-
dersbegrensninger og salgstidsbegrens-
ninger, ikke først og fremst har evidens 
fra begrensete metoder som RCT.

I perioden fra 1999 til 2010 har Stiftel-
sen Bergensklinikkene gjennomført seks 
rusmiddel-undersøkelser blant 8. og 10. 
klasser i Bergen, på oppdrag fra Bergen 
kommune. I denne perioden er bruk av 
alkohol og andre rusmidler redusert be-
traktelig i begge aldersgrupper og blant 
begge kjønn (Iversen & al, 2010), som ek-
semplifisert i figurene 2 til 5. 

Det er et tankekors at denne utviklingen, 
som vi også ser i flere andre kommuner 
på Vestlandet, har skjedd i en periode 
hvor eksponeringen for alkohol i sam-
funnet generelt har økt betraktelig. Alko-
holkonsumet blant voksenbefolkningen 
er gått tydelig opp, og det er sannsynlig 
at unge er eksponert for alkohol i hjem-
mene sine i større grad enn tidligere. Fre-
kvensen av synlige halvlitere med øl langs 
byfortau i Bergen (og andre byer) er i pe-

  LEVEKÅR 
RISIKO- 

FAKTORER 
PROBLEMER 

Område for 
helsefremmende 
innsats 

Område for 
forebyggende 

 innsats 

Etter NOU 1991:  10 

Figur 1. Helsefremming og forebygging  
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rioden steget eksplosivt. Antall vinmono-
polutsalg har også økt i samme periode, 
og har nå en spredning til mange mindre 
tettsteder som ikke hadde utsalg for ti år 
siden. Vinmonopolet oppgir at de i perio-
den etter 2000 til 2011 har åpnet/vil åpne 
143 nye polutsalg, 
121 i kommuner 
uten tidligere pol, 
22 i kommuner 
med tidligere pol. 
Antallet utsalg vil 
i 2011 være 273, 
altså mer enn en 
dobling siden 
2000.

På tross av dette 
er altså rusmiddelbruk blant ungdoms-
grupper gått kraftig ned. Enkelte i det 
sentrale østlandsområdet/Oslo har fore-
slått at denne nedgangen kan skyldes øk-
ning i innvandrerbefolkningen, som har 
et annet forhold til rusmidler, og særlig 
alkohol, enn etnisk norske befolknings-
grupper. Kanskje dette kan være en faktor 
i Oslo, men kan neppe forklare de til dels 
store endringene vi ser i Bergen og andre 
vestlandskommuner som Odda, Stord, 
Voss og Fitjar. Det kan være mer nærlig-
gende å tenke at vi her ser langtidseffek-
ter av mangfoldet av forebyggingstiltak 
rettet mot skoleelever og foreldre, som i 
stor grad har vært implementert på de al-
ler fleste skoler. På tross av at en har van-
sker med å finne atferdsendringer når en 
effektevaluerer enkelttiltak over kort tid, 
noe som egentlig er svært lite overras-
kende gitt at forskningsmetoden er lite 
tilpasset problemkompleksiteten, er det 
tenkelig at kombinasjonen mangfold av 
teoretisk forsvarlige tiltak, i virksomhet 
over lengre tid, faktisk kan ha effekter.

Vi kan ikke forebygge komplekse proble-
mer ved å gjøre én ting, én gang, på ett 
sted, og på én måte. 
Vi bør derfor heller ikke vurdere effekter 
av helsefremmings- og forebyggingsvirk-
somhet ved å studere effekten av ett en-

kelttiltak over en 
kort periode.

Om forfatteren:
Erik Iversen er 
Psykologspesialist 
i samfunnspsyko-
logi.
Arbeider i Fors-
knings- og doku-
mentasjonsavde-

lingen i Stiftelsen Bergensklinikkene.
Spesialfelt:  Helsefremming og forebyg-
ging. Evaluering av tiltak og program. Pa-
sient- og klientkartlegging.
Medlem i Kvalitetsutvalget i Norsk Psyko-
logforening.

Artikkelen er tidligere publisert på 
www.forebygging.no

Vi kan ikke forebygge komplekse problemer 
ved å gjøre én ting, én gang, på ett sted, og 
på én måte. Vi bør derfor heller ikke vurdere 
effekter av helsefremmings- og forebyg-
gingsvirksomhet ved å studere effekten av 
ett enkelttiltak over en kort periode.
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Introduksjon
I 2010 gjennomførte 17 kommuner i Ro-
galand en felles ungdomsundersøkelse. 
Dette var en kartlegging av forskjellige 
sider ved ungdoms oppvekst og leve-
kår, med et bredere tematisk omfang 
enn tidligere ungdomsundersøkelser 
kommuner i regionen hadde benyttet.  
Ungdomsskoleelever, samt noen fra vi-
deregående skole, svarte på en rekke 
spørsmål omkring deres forhold til skole, 
venner og foreldre, fritid, erfaring med 
bruk av alkohol, illegale rusmidler og 
tobakk, konflikter, vold og regelbrudd, 
matvaner og psykisk helse mm. 

Denne gjennomføringen var et pilotpro-
sjekt med utgangspunkt i et samarbeids-

prosjekt mellom Kommunesektorens in-
teresse og arbeidsgiverorganisasjon (KS), 
Norsk institutt for forskning om oppvekst, 
velfred og aldring(NOVA), Kompetanse-
sentre- rus i region vest (Stavanger og Ber-
gen) Kompetansesentre rus - region øst 
og region Midt-Norge. Finansiering var 
fra Helsedirektoratet, Barne- og likestil-
lingsdepartement og Justisdepartementet. 
SLT-nettverket i Rogaland var også en sterk 
pådriver for denne prosessen. Det nye 
konseptet går under navnet «Ungdata».

I denne artikkelen vil det bli gitt en pre-
sentasjon av bakgrunnen for Ungdata, 
samt konseptets utforming og struk-
tur. Se også på Ungdatas egne nettsider,  
www.ungdata.no. I andre del av artik-

UNGDATA – Ungdomsundersøkelse 
med kommunal/lokal forankring og 
nasjonal rekkevidde

Ungdata er et standardisert spørreskjemakonsept som tilbys kommuner som ønsker å kart-
legge hva ungdom i kommunen gjør og hvordan de har det. Mange kommuner har et behov 
for å få en bedre oversikt over oppvekstsituasjonen lokalt, og ønsker å bruke denne kunn-
skapen inn i den løpende planleggings- og beslutningsprosessen. Dette nye konseptet er 
resultatet av et samarbeidsprosjekt mellom flere kompetansesentre rus, KS og NOVA.

Av: Inger Eide Robertson, 
KoRus-Stavanger

Rusfag nr. 1–2011
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kelen vil hensikten med ungdomsun-
dersøkelser som både verktøy og kunn-
skapsgrunnlag i samhandling med 
kommunene og deres arbeid, presente-
res og drøftes. Her vil det løftes frem at 
ungdomsundersøkelser kan være noe 
mer enn «bare» en kartlegging som re-
sultere i en rapport på svarfordelinger. 
Gjennom hele artikkelen vil enkelte re-
sultater fra undersøkelsen bli presentert 
i blå tekstbokser1.
 

I ungdomsundersøkelsen deltok til 
sammen 5058 elever fra ungdoms-
skolen, og 568 elever fra videregå-
ende skole. Det er en jevn kjønns-
fordeling i utvalget. Svarprosenten 
ligger mellom 54 % og 90 %, hvorav 9 
kommuner har en svarprosent på 80 
% eller mer, en kommune har 53 %, 
og de resterende 5 ligger rundt 75 %. 

Bakgrunn for Ungdata
Flere av de regionale ruskompetansesen-
traene har en lang historie med å utføre 
spørreskjemabaserte ungdomsundersø-
kelser for lokalsamfunn og kommuner. 
Mange kommuner har også på egen hånd 
gjennomført ungdomsundersøkelser. 
Flere av kommunene i Rogaland har over 
lenger tid diskutert innenfor sine nett-
verk et behov for å en felles ungdomsun-

1   Presentasjonene i tekstboksene er basert på 
resultatene fra 15 små og mellomstore kommuner i 
Rogaland, gjennomført i samarbeid med den enkelte 
kommune og Korus-Stavanger. Gjennomføringen 
ble gjort i løpet av april 2011. Listet opp fra minste til 
største i forhold til utvalgsstørrelser (prosent i parentes 
angir utvalgsprosent i forhold til totalen), gjelder dette: 
Forsand (0,9%), Hjelmeland (1,0%),  Sokndal (1,8%), 
Lund (2,3%), Suldal (2,5%), Rennesøy (2,8%), Strand 
(6,4%),  Sauda (6,7%), Gjesdal (7,2%),  Tysvær (7,4%), 
Time (10,4%), Randaberg (10,7%), Hå (11,4%), Klepp 
(11,6%), Sola (16,9%).

dersøkelse. NOVA og tidligere Program 
for ungdomsforskning (Ungforsk), har en 
tilsvarende lang historie som går tilbake 
helt til 1980-tallet. 

Disse undersøkelsene har alle hatt en 
komponent knyttet til ungdoms bruk av 
rusmidler, tobakk og til ulike former for 
kriminell- og antisosial atferd som vold 
og mobbing. I tillegg har undersøkelsene 
i varierende grad dekket ulike sider ved 
de unges livsstil og livssituasjon.  

Resultatene viser at 50 % av ung-
dommene i ungdomsskolen aldri 
har brukt noen form for alkohol, og 
25 % opplyser at de bare har smakt 
noen få ganger. Blant elevene på vi-
deregående viser svarfordelingen 
på sammen spørsmål henholdsvis 
14 % på begge svaralternativene. 4 
% av ungdomsskoleelevene og 9 % 
av elevene ved videregående røyker 
daglig, 80 % av ungdomsskoleeleve-
ne har aldri røykt og 60 % av elevene 
ved videregående har aldri røykt. 

Ett av problemene har vært at hver av 
de institusjonene som har utført slike 
undersøkelser for kommuner, har brukt 
egenkomponerte spørreskjemaer. Disse 
har i tillegg i noen grad variert fra under-
søkelse til undersøkelse. Videre har un-
dersøkelsene foregått nokså tilfeldig og 
oftest basert på forespørsler fra enkelt-
kommuner. Konsekvensen er at mulighe-
ten til å sammenlikne på tvers av de en-
kelte undersøkelsene er begrenset. Dette 
reduserer også den verdien disse dataene 
har når det gjelder muligheter til å trekke 
mer generelle konklusjoner − eller til å 
skaffe seg en oversikt over hvordan situa-
sjonen for ungdom er på landsbasis.
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Store datamengder er samlet inn uten at 
dette har foregått etter noen koordinert 
plan som kan bidra til å heve både kva-
liteten og nytteverdien til dataene. Med 
en bedre samordning vil derfor verdien 
av dataene både for lokale brukere og for 
nasjonale forskningsformål øke. Fram-
for alt gir en mer samordnet innsamling 
av lokale data de enkelte kommunene 
bedre muligheter til å sammenlikne sine 
resultater med andre kommuner.

Ungdata er derfor utvikla som et felles 
design for lokalt baserte eller kommuna-
le ungdomsundersøkelser. Alle undersø-
kelsene skal knyttes opp til en felles data-
base slik at kommuner på en enkel måte 
kan sammenlikne sine data med andre 
kommuner.

Målsetting
Ungdata er et standardisert spørreskje-
makonsept som tilbys kommuner som 
ønsker å kartlegge hva ungdom i kom-
munen gjør og hvordan de har det. Man-
ge kommuner har et behov for å få en 
bedre oversikt over oppvekstsituasjonen 
lokalt. De ønsker å bruke denne kunn-
skapen inn i den løpende planleggings- 
og beslutningsprosessen. Kvantitativt 
empiriske undersøkelser er en enkel og 
god metode for å få fram nødvendig og 
systematisert kunnskap om ungdom-
mens situasjon i den enkelte kommunen. 
Også på et mer overordnet nasjonalt nivå 
er denne typen data av stor verdi. Det gir 
muligheter både til å følge endringer over 
tid, og til å trekke mer generelle slutnin-
ger om ungdoms levekår og oppvekstsi-
tuasjon. Ungdata inneholder en serie av 
spørsmål beregnet på ungdom i alders-
gruppen fra 13 år og oppover. Temaene 
spenner fra skole, familie og fritidsaktivi-
teter til rus og kriminalitet.

I det nye skjema blir ungdommen 
bedt om å svare på hvorvidt de 
trives på skolen. Svaralternativene 
er «ja, svært godt», «ja, nokså godt», 
«nei, nokså dårlig» og «nei, svært 
dårlig». I det samlede snitt blant 
alle kommunene som var med i 
denne kartleggingen, svarer 90 % 
av ungdommene at de trives svært 
godt eller nokså godt. Elevene 
blir også spurt om hvorvidt de 
opplever seg utsatt for plaging, 
trusler eller utfrysing av andre unger 
på skolen eller i fritiden. 10 % av 
ungdomsskoleelevene rapporterer 
at de utsettes for dette en gang i 
måneden eller oftere.

 
Praktisk løsning
Gjennom Kommuneforlaget har Ung
data utviklet et opplegg for datainnsam-
ling og presentasjon av resultater, som 
gjøre det mulig for kommuner som del-
tar å få tilgang til enkel rapportering av 
resultater fra egen undersøkelse, samt 
sammenlikne seg med andre kommuner 
som har deltatt gjennom en web-portal. 
Opplegget er laget etter mal fra www.
bedrekommune.no. Kommuneforlaget 
står for den tekniske gjennomføringen 
av undersøkelsen og tilbyr blant annet 
støttetjenester for kommuner som deltar 
i Ungdata.

Hver enkelt kommune må − før de gjen-
nomfører en undersøkelse − inngå avtale 
om samarbeid, enten med et av ruskom-
petansesentraene eller med Forsknings-
instituttet NOVA. Kommuner kan også 
inngå mer omfattende avtaler om utar-
beiding og skriving av rapporter. 
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De undersøkelsene som gjennomføres, 
er å betrakte som en undersøkelse gjen-
nomført av ett av ruskompetansesentra-
ene, eller som en NOVA-undersøkelse, 
ettersom disse er faglig ansvarlig for 
undersøkelsen. Det er derfor også, etter 
nærmere avtale med den enkelte kom-
munen, enten ett av ruskompetansesen-
traene eller NOVA som eier dataene.
Når det gjennomføres undersøkelser, vil 
dataene legges inn i en database. Opp-
dragsgiver kan i noen tilfeller få tilgang til 
utvalgte data fra sin kommune. Dette må 
avtales i hvert enkelt tilfelle.

Verktøyet kommunene vil bruke
Ungdata samarbeider med Kommune-
forlaget slik at verktøyet som er utviklet 
for bedrekommune.no også vil bli brukt 
for Ungdata. Dette er et brukervennlig 
planleggingsverktøy som mange kom-
muner allerede er fortrolige med. Kom-
muneforlaget (som er heleid av KS) har 
utviklet en felles portal (bedrekommune.
no) som flertallet av norske kommuner 
abonnerer på. Her ligger det inne mer 
enn 20 ulike brukerundersøkelser − fra 
barnehage til eldreomsorg. Via Ungdata 
får kommunen også tilgang til å ta ut rap-
porter og administrere ungdomsunder-
søkelsen på samme vis.

Funksjoner i løsningen
»» Web-baserte spørreundersøkelser for 

å kartlegge ungdoms oppvekstvilkår 
i den enkelte kommune. Det er også 
mulig å bruke papirbaserte spørreskje-
maer. 

»» Mulighet for å legge data rett inn i sys-
temet. 

»» Mulighet til å hente ut standard rappor-
ter og rådata (etter avtale med NOVA/
kompetansesentrene) fra systemet 

»» Få kunnskap om den enkeltes kom-

munes prestasjoner, resultater og ut-
fordringer. 

»» Få kunnskap som gir grunnlag for å 
iverksette mer treffsikre tiltak. 

»» Gi kommunene tilgang til å se aggre-
gerte data. 

Pilot-utprøving av dataløsningen ble 
som nevnt innledningsvis, gjennomført i 
17 kommuner i Rogaland. Etter hvert er 
det kommet flere til, og frem til skrivende 
stund er det gjennomført undersøkelser 
i 3 kommuner i Trøndelag, 9 kommuner 
på Østlandet og en kommune på Sørlan-
det. Erfaringene så langt er at dette er en 
brukervennlig og effektiv måte å gjen-
nomføre undersøkelser på både når det 
gjelder tid og kostnader. Det er utviklet 
standard avtaler, info-materiell og pro-
sessbeskrivelser for både kommuner og 
for Korus`ene. Dette frigjør tid til å jobbe 
med resultater og videre bruk inn i kom-
munens plan- og utviklingsarbeid.

Hvorfor ungdomsundersøkelser?
En kartlegging av ungdoms rusvaner/
erfaringer, røykevaner, bruk av fritid, 
skoletrivsel og annet, det vil si, kartleg-
ging av ungdoms oppvekst og levekår, 
anses som et viktig kunnskapsgrunnlag 
for kommunenes plan- og utviklingsar-
beid, samt utforming av barn/ungdoms-
politiske retningslinjer. Statlige og kom-
munale myndigheter skal tilrettelegge 
og forfølge ulike målsettinger, og barn/
ungdom skal også gis mulighet til inn-
flytelse på egen situasjon. Videre legges 
det stadig større vekt på betydningen av 
samhandling mellom forskjellige invol-
verte enheter, både på det kommunale 
og regionale nivå. For ivareta dette på en 
god måte er ungdomsundersøkelser en 
av flere viktige kilder til et felles kunn-
skapsgrunnlag. Vår erfaring er at når 
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kommunene selv tar initiativet og ansva-
ret til gjennomføring av ungdomsunder-
søkelser, genereres tverrfaglige prosesser. 
Representanter fra kommuner uttrykker 
gjerne at det er viktig å kunne anvende 
ungdomsundersøkelsen som verktøy til 
å få i gang tverrfaglige samhandlings-
prosesser. Det anses som viktig å få et 
bredt bilde av ungdoms liv og tanke, slik 
at ulike faggrupper skal kunne finne em-
ner som angår dem og dermed få et ei-
erforhold til en felles prosess. Gjennom 
dette er det mulig å bruke resultatene 
som utviklingsredskap i det lokale tverr-
faglige oppvekstarbeidet, hvilket også er i 
tråd med det man kan lese i St.meld. nr. 
39 (2001-2002): Oppvekst- og levekår for 
barn og ungdom i Norge, avsnitt 3.2, at:

«Barn og ungdoms oppvekstvilkår på-
virkes i stor grad av kommunale beslut-
ninger og gjennom kommunale tilbud og 
tjenester. Virkemidler og tjenestetilbudet 
til barn og unge varierer kommuner imel-
lom. Dels kommer dette av ulik satsing og 
ulike behov, men viktig er også spørsmå-
let om hvordan kommunen klarer å sam-
ordne sine tilbud og tjenester, og dermed 
utnytte ressursene bedre. Å styrke og vi-
dereutvikle det tverretatlige samarbeidet, 
slik at hensynet til barn og unge blir satt 
klarere på dagsorden, er et viktig mål. Når 
barn og ungdom settes i sentrum, må de 
organisatoriske løsningene som kommu-
nene velger formes ut fra hva som er best 
for barn og ungdom.»
 

På spørsmål om hvorvidt ungdom-
mene har vært med i noen organisa-
sjon, klubb, lag eller forening etter 
at de fylte 10 år, svare 63 % at de er 
med nå, og 24 % at de har vært med 
tidligere. 
Ungdommen blir bedt om å krysse 
av for hvor mange ganger de i løpet 
av siste måned har vært med på ulike 
aktiviteter. Blant de oppnevnte akti-
viteter, driver 62 % av ungdommen 
idrett en gang i måneden eller mer, 
45 % går på en fritidsklubb eller lig-
nende en gang i måneden eller mer, 
og 31 % går i en religiøs forening en 
gang i måneden eller mer. 

Ungdomsundersøkelser kan være et godt 
redskap, ikke bare til å forstå ungdoms 
situasjon, men og til å skaffe oppmerk-
somhet om ungdom og til å få i gang 
gode utviklingsprosesser sammen med 
ungdom, foreldre, skole, nærmiljø, kom-
munal instanser m.fl. Videre kan man 
med utgangspunktet i resultatene fra 
ungdomsundersøkelser nyansere den 
offentlige debatt knyttet opp mot ung-
domsliv. Gitt punktvis kan man:
»» Får oppmerksomhet i media

–– Kan stimulere en offentlig debatt om 
barns og unges oppvekstforhold

»» Presentasjon av resultatene til foreld-
re/foreldremøter

–– Ofte flere hundre til stede på forel-
dremøter

»» Anledning til å mobilisere sivilt enga-
sjement

»» Anledning til å ta opp temaer i sam-
funnsfagundervisning, i elevrådsar-
beid og ungdomsråd

»» Gir kunnskap – og stimulerer medvirk-
ning - som det er viktig å ta med inn i 
kommunens planarbeid.
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»» Legge til rette for dialog mellom for-
eldre – barn, lærere – elever, foreldre – 
skole, osv.

I skjemaet er det en noen spørsmål 
omkring foreldrerelasjon, involve-
ring og hjemmeregler. Vi vet fra tidli-
gere undersøkelser at det er statistisk 
sammenheng mellom ungdommens 
erfaring med bruk av alkohol og 
hjemmeregler. På spørsmål om av-
talte tider man må være hjemme om 
kvelden, svarer bare 8 % at de kan 
komme hjem når de selv vil. Blant 
de som kan komme hjem når de selv 
ønsker, finner vi en større prosent-
andel som bruker alkohol 1-3 ganger 
i måneden eller oftere, enn blant de 
ungdommene som har faste avtaler 
om når de må komme hjem om kvel-
den.

Ungdomsundersøkelse som grunnlag 
for samhandling
Kompetansesenteret i Stavanger har lang 
erfaring med gjennomføring og bruk av 
ungdomsundersøkelser. Flere av Roga-
lands kommuner har siden 1990 sam-
arbeidet med kompetansesenteret om 
gjennomføring av ungdomsundersøkel-
ser hvert andre, eller tredje år. 

Som kompetansesenter er en av våre 
viktigste/fremste oppgaver å bistå kom-
muner etter behov med kunnskapsfor-
midling og implementering av statlige 
satsningsområder. Vi ser at samarbeide 
med kommuner om gjennomføring av 
ungdomsundersøkelse og den videre 
benyttelse av resultatene, muliggjør å 
ivareta nettopp dette på en god måte. En 
kartlegging fordrer samhandling mellom 

ansvarlige aktører gjennom planlegging 
av gjennomføring og den videre bruk. 
En ungdomsundersøkelse er ikke bare 
et mål i seg selv, men også et middel til 
å bruke resultatene inn i beslutningspro-
sessene i forhold til det rusforebyggende 
arbeidet. både i forhold til vurdering/re-
flektering rundt eksisterende tiltak, samt 
der hvor det eventuelt vurderes å sette 
inn nye. 

I vårt oppdragsbrev fra Helsedirektora-
tet heter det at vi skal sikre ivaretakelse, 
oppbygging og formidling av rusfaglig 
kompetanse. Gjennom bearbeiding av 
resultatene fra ungdomsundersøkelsene, 
med alt fra analyser og rapportskriving, 
presentasjoner, artikler av forskjellige 
formater, samt foredrag, opparbeides 
det kunnskap og kompetanse som man 
tar med inn i samarbeidsrelasjoner med 
kommunene. 

Fylkeskommunen og folkehelsearbeid
Fra 1. januar 2010 har fylkeskommunen 
lovpålagte oppgaver i folkehelsearbeidet. 
Med den nye loven får fylkeskommu-
nene blant annet ansvar for å ha nød-
vendig oversikt over helsetilstand og på-
virkningsfaktorer som har betydning for 
folkehelsearbeidet i fylkeskommunen og 
kommunene i fylket. Videre heter det at 
fylkeskommunene i større grad skal in-
kluderer rusforebyggende arbeid som en 
del av sitt arbeid på folkehelseområdet, 
og kompetansesentrene vil bli involvert 
i å bidra til kompetanseutvikling som en 
del av dette arbeidet.
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Ungdommen blir bedt om å opp-
lyse om hvor ofte de spiser frokost, 
lunch, middag sammen med familie, 
middag alene og kveldsmat. 71 % av 
ungdomsskoleelevene krysser av for 
at de spiser frokost hver dag, og 55 % 
av elevene ved videregående krys-
ser av for det sammen. Frokosten er 
dermed det måltidet som flest inntar 
hver dag. 62 % av alle de spurte opp-
lyser at de spiser lunch hver dag. På 
dette spørsmålet er svarprosenten 
lik for både ungdomsskolene og vi-
deregående skole. Når det gjelder å 
spise middag sammen med familien, 
svarer 60 % av ungdomsskoleelevene 
at de gjør dette hver dag, og 45 % av 
elevene ved videregående svarer det 
samme. 

Data- og kunnskapsgrunnlaget i Ung-
data gir muligheter og forutsetninger for 
fylkeskommunen til å få oversikt over 
helsetilstand og påvirkningsfaktorer, slik 
vi ser det. Videre tenker vi at gjennom 
vårt samarbeid med, og innsatser i kom-
munene, er det opparbeidet både nyttig 
kompetanse og fag- nettverk som kan 
være en brobygger mellom kommuner 
og fylkeskommunene. Samarbeidet med 
kommunene om gjennomføring og bruk 
av ungdomsundersøkelser gir innsikt i en 
del av alt det arbeidet og innsatsene som 
gjøres ute i kommunen. Dette kan bidra 
til, og samordning av innsatser og til-
tak, samt skape en mer helhetlig ramme 
rundt det forebyggende arbeidet. Men 
det skal også her understrekes at Ungda-
ta ikke er utfyllende, men må også sam-
menstilles med andre datakilder.

Til slutt ønsker jeg å gjengi avkortet svar 
fra Helse- og omsorgsministeren Anne-

Grethe Strøm-Erichsen på spørsmål fra 
Bård Hoksrud (Helse- og omsorgsde-
partementet; svar til stortinget (2010). 
Spørsmål nr. 323 ):

– Kan statsråden redegjøre for hvilke fore-
byggende tiltak regjeringen har iverksatt i 
forhold til forebyggende arbeid for å redu-
sere alkoholforbruket blant barn og unge, 
og hvilke nye tiltak ser statsråden for seg 
at man vil iverksette for å redusere bruken 
av alkohol hos denne gruppen?

– Det er behov for bedre data på kommu-
nalt nivå for å kunne føre et systematisk 
arbeid på rusområdet. Helsedirektoratet 
har etablert et samarbeid med forsknings-
stiftelsen NOVA og KS om standardisering 
av lokale ungdomsundersøkelser kalt 
Ungdata. «Ungdata» er et utviklingsar-
beid for å etablere en web-basert løsning 
av standardiserte ungdomsundersøkelser 
som et samarbeid mellom KS, Kommune-
forlaget og NOVA. Dette vil kunne gi oss 
sammenliknbare data på kommunalt, 
regionalt og nasjonalt nivå. Rapportens 
formål er å tilby kommunene veiledning i 
hvordan de kan kartlegge rusmiddelsitu-
asjonen lokalt, slik at disse kartleggingene 
gjøres på samme måte. En mer enhetlig 
måte å kartlegge rusmiddelsituasjonen 
på vil kunne føre til et mer enhetlig bilde 
av rusmiddelsituasjonen i kommunene. 
Dette vil også gjøre det lettere å se utvik-
lingen over tid i egen kommune, samt 
sammenligne situasjonen i egen kommu-
ne med situasjonen i lignende kommuner.

Om forfatteren:
Inger Eide Robertson, rådgiver/sosiolog. 
Arbeider innenfor forebygging og tidlig 
intervensjon, og med hovedansvar for 
ungdomsundersøkelser og annen kartleg-
ging.
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Referanse:
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartemen-
tet. Samlet oversikt (2011). Satsing på barn og 
ungdom. Regjeringens mål og innsatsområder i 
statsbudsjettet 2011

St.meld. nr. 39 (2001-2002): Oppvekst- og levekår 
for barn og ungdom i Norge

www.ungdata.no

Helse- og omsorgsdepartementet – regjering.no
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Fem av ni i Stoltenbergutvalget gikk inn 
for forslaget om heroinstøttet behand-
ling. Utvalget fikk i oppgave å vurdere 
forslaget også ut fra et etisk og verdimes-
sig grunnlag, men verken debatten eller 
forskning om dette gir grunn til å hevde 
at dette er en moralsk forsvarlig behand-
lingsform. 

Debatten viser at forslaget også er et nor-
mativt samfunnsspørsmål. Enkelte hev-
der at det kun er snakk om et medisinsk 
anliggende. Fordi rusavhengige defineres 
som pasienter, trenger vi ikke snakke poli-
tikk eller moral. Jeg mener det blir feil. Å ta 
i bruk heroin i substitusjonsbehandling er 
både et samfunnsmoralsk og profesjons-
etisk anliggende – særlig fordi dette vil 
skape store moralske utfordringer når det 
gjelder kontroll og overvåkning. 

I legemiddelassistert rehabilitering (LAR) 
er hovedmålet at opioidavhengige gjen-

nom medikamentell behandling og sosi-
ale rehabiliteringstiltak skal kunne mes-
tre eget liv uten destruktiv avhengighet. 
Tidvis reises spørsmål om hvordan be-
handlingen fungerer og om den i tilstrek-
kelig grad når de mest sårbare og utslåtte 
gruppene rusavhengige. Det dukker opp 
spørsmål om menneskesyn og oppfat-
ninger om menneskeverd bak vår poli-
tikk når innsatser ikke virker og folk lever 
og dør i forkommenhet. Et sentralt spørs-
mål de siste årene er om heroinstøttet 
behandling kan bidra til et bedre liv for 
dem som ikke klarer å bli rusfrie, og som 
heller ikke får tilstrekkelig hjelp gjennom 
metadon eller buprenorfin. 

I debatten kommer det fram synspunk-
ter både om hva som oppfattes som god 
kunnskap i denne sammenhengen og 
hvilke veivalg som kan tenkes å føre vekk 
fra, eller bidra til, ekskludering og margi-
nalisering av de sårbare gruppene dette 

Gode hensikter = forsvarlig praksis? 
- En kritisk refleksjon over substitusjonsbehandling i etterkant av heroindebatten

Heroin som behandling handler ikke bare om fag og politikk, men også om moral. Lite 
tyder på at det kan forsvares som moralsk praksis.

Av Anne Chr. Moberg, 
KoRus-Øst 

Rusfag nr. 1–2011
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forslaget var ment å omfatte1. Og debat-
ten viser det de fleste debatter i dette 
feltet viser, nemlig at rusfeltet er et felt 
som preges av påtrengende spørsmål og 
engasjerende diskusjoner om hva som 
kjennetegner rusavhengighet, hvilke vir-
kemidler vi har på samfunnsnivå for å 
redusere problemet, hva god hjelp er og 
hvordan den bør ytes. Og som de andre 
debattene synliggjør også denne, et felt 
fylt av motstridende oppfatninger om 
hvilke veier som fører til økt anerkjennel-
se og bedre liv for mennesker som sliter 
med destruktiv avhengighet. 

Alle de «klassiske» dilemmaene i rusfel-
tet kommer til syne i diskusjonen om 
heroinassistert behandling: (a) syn på 
rusavhengighet som hovedsakelig et 
medisinsk versus et sosialt problem, (b) 
en diskurs om behandlingsretninger: 
skadereduksjon og medikalisering ver-
sus rusfrihet som mål, (c) overordnede 
motsetninger mellom empowermentpa-
radigmet - tenkningen 
om det selvforvaltende 
individ innenfor en li-
beral frihetsforståelse, 
og på den andre siden, 
tenkningen om men-
nesker som sårbart av-
hengige av andre – vel-
gjørenhetsperspektivet. 

Dette er reelle dilem-
maer der meningsy-
trere både innenfor 
feltet og som opinion 
utenfor, har et eller annet ståsted. Sam-
menfattet kan vi si at på den ene siden 

1   Artikkelen tar utgangspunkt i min masteroppgave 
i profesjonsetikk «Gratis heroin» – Et kritisk perspektiv 
på normative grunner i den norske heroindebatten 
(UiO, 2010).

står en mer ensidig og hegemonisk syk-
domsmodell knyttet til en voksende 
medikaliseringstendens parallelt preget 
av et dominerende samfunnsperspek-
tiv: empowerment-tankegangen. På den 
andre siden står en mer sammensatt mo-
dell med avtagende gjennomslagskraft. 
Som representerer alternative forståel-
ses- og behandlingsmåter og som opp-
fatter det mer ensidige hegemoniet som 
utfordrende. I tendensen er det ulike syn, 
men vesentlig og sammenbindende er 
synet på velgjørenhetsperspektiv og soli-
daritetsressurser som motstrategi til em-
powermentparadigmets negative konse-
kvenser for sårbare grupper.
Debatten gir altså mulighet til å reise 
spørsmål som i stor grad handler om 
senmoderne samfunnsutvikling, om so-
sial ekskludering, ruskultur, økonomi og 
ressurser i behandling. 

Fag og politikk – men også moral 
I debatten om heroinassistert behand-

ling hevdet begge 
motpolene at nettopp 
deres syn i størst grad 
gir uttrykk for aner-
kjennelse og respekt 
for den opioidavhen-
gige og gir best mulig-
het for overlevelse og 
verdig liv. 

Men hva er egentlig 
moralsk i denne sam-
menhengen? På den 
ene siden blir det hev-

det at moralsk forsvarlighet er å dele ut 
legal heroin fordi det vil gjøre dagliglivet 
til den enkelte heroinavhengige bedre og 
gi gruppen økt verdighet og anerkjen-
nelse. Det motsatte standpunktet er at å 
tilby legal heroin vil være en fallitterklæ-

I debatten om heroinassistert be-
handling hevdet begge motpolene 
at nettopp deres syn i størst grad 
gir uttrykk for anerkjennelse og 
respekt for den opioidavhengige 
og gir best mulighet for overle-
velse og verdig liv. 
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ring overfor rusavhengiges hjelpebehov 
og deres muligheter for å gjenreise ver-
dighet i eget liv. 
Forslaget om heroinstøttet behand-
ling er i stor grad reist som et hensyn til 
den enkelte avhengige. Men det er flere 
hensyn, og vi kommer ikke unna kon-
trollperspektivet. Dette er i mindre grad 
diskutert i debatten, selv om det til dels 
er dilemmaer i LAR allerede. Kontroll-
tiltakene vi har i dag er særlig knyttet 
til uønsket bruk/lekkasje, altså illegalt 
salg av legal metadon eller buprenorfin. 
Dette for å motvirke misbruk og skade fra 
sterkt vanedannende legemidler på tred-
jeperson (LAR-forskriften 2009). I Norge 
er det et høyt kontrollnivå hvis vi sam-
menligner oss internasjonalt, og det ek-
sisterer en tosidig kritikk til denne (Waal 
m.fl. 2009). Noen hevder det er for mye 
ressurser som brukes til kontroll, og for 
mye søkelys på særlig rusmiddeltesting. 
Andre mener det kontrolleres for lite og 
for dårlig til å hindre lekkasjer. I hvilken 
grad kontrollaspektet skaper problemer i 
seg selv, er etter min oppfatning et sen-
tralt spørsmål når vi kommer til en even-
tuell overvåket heroinutdeling.

Hensyn og hensikt på flere nivå
Er gode hensikter eller forskningsbasert 
kunnskap fra kontrollerte forsøk tilstrek-
kelig til å vurdere hva som er etisk rimeli-
ge eller moralsk forsvarlige praksiser? Og 
kan det fortelle oss hva som fører til inte-
grering fremfor ekskludering? Mange av 
meningsytrerne henter nettopp begrun-
nelser for slike standpunkt fra heroinfor-
søk og etablert behandling i andre land. 
Det fremheves som viktige dimensjoner 
at heroin kan gi økt verdighet, selvreali-
sering og kontroll over eget liv (Knutsen 
2009, Holte og Woxholt 2009, ). Men mot-
satte meninger finnes også. Kunnskaps-

oppsummeringene viser at heroinstøttet 
behandling sannsynligvis gir reduksjon 
i illegal heroinbruk, nedgang i krimina-
litet og i viss forstand bedrede sosiale 
forhold (Ravndal 2008, Waal 2008, Han-
sen og Grønbæk 2007, Ferri m.fl. 2009, 
Mattick m.fl. 2009). Likevel stiller andre 
meningsytrere spørsmålet: verdighet 
for hvem? De peker på at enkelte grup-
per er utelatt fra modellprosjektene det 
er forsket på. Kanskje særlig de som er i 
den målgruppen vi helst tenker på som 
aktuell, gruppen « hard to reach, hard to 
treat». Enkelte av debattantene fremhe-
ver at bildet denne formen for kunnskap 
gir blir for snevert og hevder at det er an-
dre elementer som påvirker resultatet: at 
for eksempel herointilbudet er et av de få 
tilbudene som finnes, at det ellers ser ut 
som det er minimale oppfølgingsmulig-
heter for å komme på lavere doser, at det 
ikke finnes tilstrekkelig med rehabilite-
ringsmuligheter for å redusere rusbruk - 
at det altså ikke eksisterer særlig andre el-
ler gode alternativer å sammenligne med 
(Aasmundstad 2009). Atter andre peker 
på de allerede eksisterende forholdene i 
Norge og spør om det vil bli bedre med 
heroin. En blogger ber folk ta en tur uten-
for Tøyen apotek i Oslo en formiddag « 
det er ikke så voldsomt mye verdighet å 
takke LAR for» skriver hun.

Og hva er gode hensikter når vi opererer 
på gruppe- og samfunnsnivå?  Magnar 
Lie i Blå Kors sier i et intervju med VG 
at «Dette er økonomi for Bjarne Håkon 
Hanssen. Det koster enormt mye å få opp 
så mye hjelp at en aktiv stoffmisbruker 
skal klare å stå stødig i samfunnet. Det er 
en veldig kostbar prosess» (Lundh 2008).  
Det lå også i mandatet til Stoltenbergut-
valget å ta flere hensyn enn hensynet til 
enkeltindividet, det skulle også vurdere 
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«behovet for å redusere den offentlige 
sjenansen og omfanget av kriminaliteten 
knyttet til finansiering av rusavhengighe-
ten (Helse- og omsorgsdepartementet» 
2009). 

Behov for flerfaglige innfallsvinkler
Det finnes forskere og skribenter som har 
kontroll-, politikk-, kul-
tur- eller maktperspektiv 
som sin tilnærming til 
rus- / substitusjonsbe-
handling. Andre disku-
terer skadereduksjonens 
ulike sider (se eksempel-
vis Andersen og Järvinen 
2006, Bjerge 2005, Bour-
gois 2000, Dahl 2008, 
Ekendahl 2009, Ravndal 
2009, Perälä 2008, Roe 
2005). Substitusjonsbehandling som 
samfunnstiltak ligger i et særlig spen-
ningsfelt mellom velferdsytelse og disi-
plinering. Kanskje mellom tillit og mis-
tenksomhet. De som forvalter ansvaret 
for forskrivning og oppfølging skal passe 
på at den medikamentelle behandlingen 
skjer på en trygg måte. Det kan gjøres 
hyggelig og med god serviceinnstilling, 
men denne spenningen utfordrer uan-
sett «innpakning» både brukere og profe-
sjonsutøvere. Slike spørsmål behandles 
blant annet i dansk substitusjonsfors-
kning (Dahl 2008). Der hevdes det at selv 
om medikamentene stort sett virker etter 
sin hensikt å stabilisere livssituasjonen 
og redusere illegal bruk for gruppene vi 
er opptatt av her, bidrar ikke medisine-
ringspraksisene til økt livskvalitet og psy-
kisk bedring, i den grad vi skulle ønske 
oss. Dahl peker på at mange bruker rus-
midler sammen med substitusjonsmedi-
kamenter på slike måter at det ville føre 
til sanksjoner i forhold til utleverings-

prosedyrer eller rusmiddeltesting osv. 
Denne situasjonen kan føre til at kjente 
unnvikelsesstrategier opprettholdes og 
blir et mønster i forbindelse med medi-
kamenthenting og urinprøver. Det stadig 
å måtte tenke ut bortforklaringer, eller 
det stadig å oppleve distanserte «kon-
trollblikk», vil sannsynligvis redusere det 

overskuddet som skulle 
gått til oppmerksomhet 
på egne endringsønsker 
og -muligheter.  

Dette utfordrer det nor-
mative på mer enn en 
måte. Den «myke kon-
trollen» kommunisert 
gjennom omsorg, bidrar 
til å opprettholde fore-
stillingen om at delta-

kelse i alle elementene i behandlingen 
er frivillig. Ditt eget valg og ansvar. Vi kan 
ta med et par eksempler fra dansk me-
tadonpraksis: Det er trivelig med gode 
hilseritualer når folk kommer for å hente 
sin daglige dose. Samtidig gjøres det for å 
få pasienten til å snakke, få sett øynene, 
møte blikk og sjekke pupiller for ruspå-
virkning. Et «ha’ det» før du går og før dø-
ren blir låst opp er i tillegg en kontroll av 
at medisinen er svelget. De ansatte for-
mulerer dette som omsorg. For at de ikke 
skal gi folk noe de kan dø av. Det er det 
nemlig en viss fare for dersom pasiente-
ne for eksempel har drukket mye alkohol 
eller brukt benzodiazepiner rett før de 
kommer. Dersom de ansatte ikke får be-
kreftet at medikamentene er svelget før 
pasienten forlater stedet, kan det være 
fare for at medikamentene blir solgt. Det 
utgjør en risiko - for tredjeperson. Mens 
altså de ansatte oppfatter kommunika-
sjonen de utfører som del av viktig om-
sorg, oppfatter pasientene kommunika-

Substitusjonsbehandling 
som samfunnstiltak ligger i 
et særlig spenningsfelt mel-
lom velferdsytelse og disipli-
nering. Kanskje mellom tillit 
og mistenksomhet. 
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sjonen nesten utelukkende som kontroll 
(Dahl 2008). Det som blir komplekst når 
vi snakker om valg og ansvar i substitu-
sjonsbehandling er hvor valgbar delta-
kelsen egentlig er i denne behandlings-
strukturen. Avhengigheten av rus eller til 
medikamenter fører til at andre enn deg 
selv styrer livssituasjonen din om du ikke 
klarer å tilpasse deg. 

Nå bør vi nødvendigvis ikke sammen-
ligne oss med andre lands praksiser, men 
et bilde fra studiebesøk i substitusjons-
behandlingspraksiser i New York er blitt 
stående igjen. I 2008 var det ca 35 000 
mennesker med substitusjonsbehand-
ling i storbyen.  Da må det være en viss 
«orden i sysakene».  Ett sted var deltakere 
forpliktet til å delta i diverse grupper for 
å øke tilpasning og livskvalitet. Det var 
særlig sinnemestringsgrupper som var 
in. Men dersom du ikke møtte til grup-
pen var sanksjonen at metadonen ble 
utlevert på ettermiddagen, slik at en sik-
ret deltakelse i gruppen i løpet av dagen. 
Så når det nærmet seg klokka tre var det 
en «canossa» kø i korridoren. Mennesker 
med hodet bøyd, i lang kø, som hadde 
deltatt gjennom dagen og ventet på do-
sen før de gikk hjem. Synes vi slik praksis 
er greit? Hvor går grensene og hva er valg 
når det er snakk om et avhengighetsfor-
hold både til medisinen og til de som for-
valter den?

Lydighet motiverer ikke
I bestrebelsene etter å skape ideelle ram-
mer kan det altså vokse frem en vanskelig 
moralsk praksis via de bakenforliggende 
styringslogikker profesjonsutøverne del-
tar i. Praksisen styres av en medisinsk ra-
sjonalitet på individnivå, der folk skal få 
hjelp, men hvor de også må beskyttes (fra 
seg selv). Men også av en pedagogisk ra-

sjonalitet på gruppenivå, der den enkelte 
skal normaliseres til produktive medbor-
gere. Alt dette skal skje gjennom aktiv og 
frivillig deltakelse. Det siste handler om 
empowerment-tankegangen som preger 
velferdsinnsatsene i vår tid - tanken om 
det selvstendige, frie og rasjonelt hand-
lende menneske. En tankegang som be-
grunner frivilligheten og samtidig er en 
form for maktlogikk siden det likevel kun 
er en viss type frihet og valgmulighet vi 
snakker om (Bjerge 2005).

… det er en ganske bestemt form for frihed 
og selvforvaltning, som giver mulighed 
for formelt ansvar.… På den ene side skal 
svagstillede brugere fri-,selvstændig-og 
ansvarliggøres i den offentlige sektor, men 
det skal på den anden side ske på bag-
grund af nogle bestemte samfundsmæs-
sige forestillinger om, hvordan det lader 
sig gøre bedst mulig (Bjerge 2005:90).

Utfordringen er altså at kontrollaspektet 
forutsetter en lydighet, noe som samtidig 
fungerer ydmykende og lite endringsmo-
tiverende. Ofte utløses motmaktstrategi-
er hos den som skal forsøke å mestre. Når 
dette allerede i LAR kan føre til strategier 
i form av mer «triksing og fiksing» - en av 
ruslivets viktigste overlevelsesstrategier, 
og ikke til motmaktstrategier rettet mot 
kampen for et annerledes liv - hvordan 
vil det da bli med heroinstøttet behand-
ling? Antagelig vil det utfordre dette enda 
mer. Fordi den rusavhengige er nødt til å 
møte opp til utlevering to til tre ganger 
daglig, og fordi medikamentet må omfat-
tes med enda strengere sikkerhet.

Det som videre kan problematiseres, og 
som meningsytringene i debatten også 
mer vagt artikulerte, er at ikke bare prak-
sisen rundt, men selve hjelpeformen er 
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så tett forbundet med kontroll. Den sta-
dige vurderingen av det særskilte beret-
tigetskravet som følger denne formen for 
helsepolitisk regime, har konsekvenser. 
Uansett valg, står den profesjonelle aktør 
i fare for å produsere avmaktreaksjoner. 
Om pasienten må hindres eller nektes 
substitusjonen, med 
en begrunnelse som 
kan være vesentlig 
nok, utsetter det ham 
eller henne, på kort 
sikt, for en enda van-
skeligere situasjon. På 
den andre siden, hvis 
man overser betyd-
ningsfulle momenter, 
som videresalg av sub-
stitusjonsmedikamen-
ter, som i neste om-
gang bør føre til begrenset adgang til å 
administrere dette selv, bidrar man også 
til en innskrenking i pasientens liv – på 
lang sikt. For når kontrollmekanismene 
ikke fungerer godt nok, øker kravet om 
mer kontroll, som denne pasienten i nes-
te omgang - sammen med andre - også 
kommer til å bli utsatt for. 

Et av fenomenene vi kan besnæres av 
gjennom å lese forskningstekster er at det 
eksplisitte bildet som formidles, altså at 
medisinen stort sett virker etter hensikt 
om stabilisering av livssituasjonen og 
nedgang i illegal bruk, likestiller vi med 
at da må behandlingsstrukturen også 
fungere greit.

Er det substitusjonsmedikamentet 
sammen med de som skal bruke den og 
de som skal formidle den som i seg selv 
skaper en avmaktproduserende situasjon, 
eller er det praksisen medisineringen er 
konstruert i som produserer situasjoner?  

Vurderingen min er at dersom avmakt 
og krenkelser blir oversett som følge av 
praksisens organisering, profesjons-
utøvernes manglende profesjonalitet, 
faglighet og respektfullhet, da kan dette 
forandres, gjennom mer kunnskap og 
større handlingskompetanse. Men om 

substitusjonsbehand-
lingen i seg selv skaper 
slike forhold, er det 
ikke så enkelt å orga-
nisere seg bort fra, el-
ler heve kompetansen 
for å endre situasjonen 
– uansett hvor mye 
ressurser man put-
ter inn. Da snakker vi 
om en grunnleggende 
normativ utfordring 
og må stille spørsmå-

let: Vil vi uansett utsette mennesker for 
avmaktssituasjoner i denne formen for 
behandling? Vil vi uansett produsere 
praksiser som hindrer folk i deres kamp 
for anerkjennelse? De meningsytringene 
i debatten som peker på noe i denne ret-
ning opplever rusavhengige som sviktet 
av de profesjonelle aktørene, fordi medi-
kaliseringen sees på som en lettvint vei 
når behandlingsapparatet selv svikter. 
Lettvint når vi som profesjonsutøvere 
eller besluttere ikke har ork til å se, res-
surser til å bære, eller tålmodighet til å 
stå løpene som kreves. Svikten blir mest 
formulert rundt det ikke å se sammen-
henger mellom begrensede virkemidler, 
færre langsiktige rehabiliteringskontek-
ster, og et LAR som mange steder redu-
seres til det brukerorganisasjonen RIO 
hevder er et «vedlikeholdsprogram der 
sidebruk, bostedsløshet og dårlig helse 
fortsatt kjennetegner den rusmiddelav-
hengiges hverdag» (Eikenes 2009:2). Hva 
tenker vi om heroinstøttet behandling i 

Vil vi uansett utsette mennesker 
for avmaktssituasjoner i denne 
formen for behandling? Vil vi 
uansett produsere praksiser som 
hindrer folk i deres kamp for an-
erkjennelse?
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denne sammenhengen? Som mindre el-
ler mer krevende enn dagens praksiser, 
mindre eller mer «lettvint»? 

Moralske erfaringer er en del av våre fel-
les menneskelige grunnvilkår. De må for-
midles og anerkjennes fordi de utgjør så 
sentrale stemmer om hva som er viktig 
i våre liv. Hvordan og om disse legitimt 
kan formidles - og effekten av at de ikke 
blir det, har betydning. For vårt felt kan 
vi spørre om valg på systemnivå, når det 
gjelder behandlingsinnretninger, ressur-
ser og innsatser, gjøres med tanke på å 
legge til rette for å utvikle og å beskytte 
former for positiv selvidentitet på indi-
vidnivå. Og om feltets aktører bidrar i 
denne retningen, eller om de tilslører og 
skyver unna moralske erfaringer slik at 
praksisene blir tette skott uten rom for 
formidling. Som profesjonsutøver kan 
jeg godt ha gjort et faglig tilstrekkelig ar-
beid, vært effektiv, gitt pasientrettigheter 
slik det er bedt om, men samtidig være 
helt umotivert om forhold jeg nevner her, 
eller samtidig oppleve at det hoper seg 
opp opplevelser som det ikke er mulig å 
formidle noe sted.

Forskjøvet til samfunnsnivå handler 
dette også om sider ved den senmoderne 
samfunnsformen. Ideene og virkeliggjø-
ringen av frihet og individualitet, av økt 
velstand og demokratiseringsprosesser. 
Samtidig ser vi uløste eller økende pro-
blemer. Disse er dels knyttet til et anner-
ledes kompetanse - og utdanningskrav, 
der mange faller igjennom eller ut, og 
dels til arbeidsmarkedets premisser og 
organisering (Frønes og Brusdal 2000). 
Dette sammen med relativ fattigdom og 
tendenser til sosial desintegrasjon utlø-
ser sårbare situasjoner, med opphopning 
av levekårsproblematikk som bosteds-

løshet, kriminalitet og rusproblematikk 
(Halvorsen 1999). Disse mørkere sidene 
bidrar til å produsere og reprodusere de-
struktive mekanismer hos den enkelte 
og i storsamfunnet. Mekanismer som i 
symbiotisk samspill fungerer utstøtende 
og polariserende for mange, men især 
for de mest sårbare gruppene; «Alcolhol 
and drug abusers, criminals, homeless 
people and prostitutes» (Swärd m.fl. 
2007:219). Denne rasjonaliseringens vir-
kemåte har betydning for hvordan em-
powermentparadigmet, som kan fungere 
i retning av å styrke individet overfor et 
offentlig byråkrati, ikke behøver å gjøre 
det for disse gruppene. Individualiserin-
gen og tanken om eget ansvar for å kon-
struere oss selv gir kanskje heller et dytt 
utfor bakke. Som Vetlesen og Henriksen 
uttrykker treffende: 

… individualiseringen utleverer mennes-
kene til en utenfrastyring og – standardi-
sering som var ukjent i tidligere samfunn. 
Endringer på makronivået … treffer de 
berørte individene med voldsom kraft, 
individer som for sin del, takket være en 
annen bieffekt av individualiseringen - er 
mer sårbare enn før, fordi de tradisjonelle, 
kollektivt oppebårne nettverkene er svek-
ket, smuldret opp … (Vetlesen og Henrik-
sen 2003:24). 

Den innvirker også på profesjonenes 
motivasjon for å håndtere utfordringer, 
på rommet for andreorienterthet, og 
også på om en ser oppgavene som etisk 
eller moralsk anliggende. Og selv om en 
på et styrings- og politisk beslutningsni-
vå også skulle ønske seg andre innretnin-
ger, produserer overordnede maktlogik-
ker konstitueringen av rusfeltet, akkurat 
slik rasjonaliseringen foreslår. Jeg opp-
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fatter at selv om regjeringens utvalg fikk 
et mandat til retningsgivende skritt også 
for et normativt fundament for rusfeltet 
som sådan og for enkeltmennesket som 
sliter, oppfatter jeg det politiske klima 
sugd inn mot andre grunner. Særlig mot 
å vektlegge hva vi gjør med synligheten 
av, og sjeneringen fra, annerledes liv i det 
offentlige rom. Å beskytte storsamfunnet 
for det som også kan sees som konse-
kvenser av vår tilværelses baksider eller 
samfunnsform. I det ligger likevel en viss 
omsorg. Ikke for dem vi snakker om her, 
men for resten av samfunnet.

Brudd med velferdsidealene
Substitusjonspraksiser fremstår, i større 
grad enn andre helse- og sosialfaglige 
praksiser, i sterk spenning mellom hjelp 
og kontroll. Denne spenningen var som 
nevnt merkbart lite til stede i den offent-
lige debatten. Ut fra diskusjonene mener 
jeg heroinstøttet behandling ikke kom-
mer til å svare til forventningene som er 
reist om hva slik behandling kan bidra 
med. Min påstand er at behandlings-
praksisene i substitusjonsbehandling 
allerede står i fare for å bryte med tan-
ken om å bygge velferdstiltakene ut fra 
at enkeltmennesket skal føle seg aner-
kjent, kunne verdsette seg selv, komme 
ut av en marginalisert tilværelse og delta 
i samfunnet som medborger på lik linje 
med andre. Å legge til rette for livsutfol-
delse og å gi dem som sliter mulighet for 
å endre kurs, det er fundamentet vi må 
bygge på om vi skal kunne se oss selv i et 
fremtidig hvitøye. Ved å være mer opp-
tatt av å dempe lidelsens uttrykk, gjerne 
den offentlig påtrengende her og nå, kan 
heroinstøttet behandling heller bli en til-
sløring av kompleksiteten i rusavhengig-
heten. En kompleksitet det er svært kre-
vende å ta innover seg, men likevel helt 

nødvendig for både den rusavhengige og 
for hjelper dersom målet er å endre kurs.  

Profesjonsetikk på samfunnsnivå?
Profesjonsetikkens oppgave er å bidra til 
systematisk tenkning over identifiserte 
problemområder og moralske spørsmål 
gjerne knyttet til dilemmaer for den en-
kelte i dennes yrkeshverdag. For de fleste 
profesjoner i hjelpende yrker er det eta-
blert etiske handlingsprinsipper og nor-
mer, enten gjennom yrkesorganisasjone-
ne eller via arbeidsstedets etiske regler. 
I masteroppgaven hadde jeg også som 
formål å løfte profesjonsetiske problem-
stillinger ut over konkrete kodekser for 
individuell etisk opptreden. På samme 
måte som temaet heroinstøttet behand-
ling ble satt inn i et større samfunns-
kritisk perspektiv, forsøkte jeg å trekke 
sammenhenger mellom legitimering av 
handlingsvalg på systemnivå til mulige 
påvirkninger for profesjonsutøveres fag-
lige og moralske mulighetsrom.

Jeg oppfatter slike problemstillinger 
som høyaktuelle. For det første lever vi 
i en tid da etiske idealer utfordres av en 
gjennomgripende rasjonalisering på alle 
nivå i samfunnet. Det ser ut til at under-
liggende moralske og komplekse sam-
menhenger lett kan domineres av endi-
mensjonal og rasjonell tenkning. Dette 
fremmer binære for / mot- fokus, det gjør 
profesjonsutøvere utsatt for populistiske, 
gjerne ultraliberale tematiseringssirkler, 
og det kan hindre at vi lytter til viktige 
stemmer. Stemmer som på den ene siden 
kan informere om det blant annet Jürgen 
Habermas er opptatt av - senkapitalis-
mens former for resignasjon og menings-
tap, og stemmer som på den andre siden 
kan bidra til å bryte senkapitalismens 
sosiale sykdomstegn. I dette ser det ut til 
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at profesjonene kan komme i skvis mel-
lom idealer om etisk kvalitet og helhets-
syn i arbeidet og fordringer om lojalitet 
mot mer spesialiserte utførerroller som 
dagens organisering av hjelperollen og 
overordnede styringslogikker krever.

Hva kan få profesjonsutøvere moralsk 
indignerte? Jeg tror solidaritet kan for-
stås som moralsk indignasjon på vegne 
av grupper som fortrenges fra muligheter 
andre ser som selvfølgelige. 
Men da er det første i alle fall å legge til 
rette for formidling av hvordan det nå for-
holder seg. Både for dem hjelpen er rettet 
mot, hos oss som profesjonsutøvere, våre 
holdninger overfor dem vi har i oppgave 
å bistå og praksisene vi omgir og rammer 
hjelpen inn i. Utviklingen i å kunne diag-
nostisere mer innenfor rusområdet har 
mye bra for seg. Men kan også gi utfor-
dringer i å ivareta den relasjonelle kraf-
ten i endringsprosesser. Ubehaget som 
det å forholde seg til vanskelige liv eller 
livssmerte kan vekke, er kanskje lettere å 
unnvike når det blir satt en diagnose. Bir-
git Kirkebæk sier noe treffende om dette.

Klassifkation og diagnose giver forvent-
ninger om bestemte afvigende adfærds-
utryk, som udelukker interaktive be-
traktninger. Ved at fratænke relationens 
mulighed, fratænkes også egen andel i et 
menneskes adfærdsuttrykk. Samtidig fra-
tænkes den pågjældendes individualitet 
(Kirkebæk 1993:309). 

Et annet spørsmål er muligens om profe-
sjonsutøveren ønsker å se på seg selv som 
solidarisk ressurs med et samfunnsopp-
drag, eller om slike momenter ikke er så 
avgjørende for oppfatningen av egen rol-
le og oppgave i dag. I en liten artikkel om 
Dissensens skjørhet tar Arne Johan Vetle-

sen (2009) opp det jeg mener kan frem-
stå som en slik appell. Noe profesjons-
utøveren bør gå i gang med å etterprøve. 
Både for å se om demokratiske ressurser 
er tilstede, og om både profesjonsutøver-
nes syn og pasienters medvirkning ivare-
tas. Aller helst at moralske erfaringer får 
en plass. Jeg er overbevist om at denne 
klangbunnen finnes i selvhjelpsstrategi-
ene og i brukergrupperingene. Der er de 
moralske ressursene, de vanskelige erfa-
ringene, men også de gode fortellingene 
- som alle opptatt av helhet i å tjene det 
gode bare må stille seg åpen for. 

Avsluttende betraktninger
Veien bort fra rusavhengighet handler 
om håp, mot, tillit, og om å få muligheter 
om og om igjen. Tillit mellom hjelper og 
den som skal hjelpes er en forutsetning. 
Det handler om å håndtere møtet med 
den rusavhengiges sårbare, men kraftige 
ambivalens – en ambivalens som ofte blir 
forsterket negativt og opprettholdt av høy 
grad av kontroll, og en ambivalens som 
er kilde til tilbakefall. En behandlings-
struktur som først og fremst er preget av 
kontroll vil ofte være desto mindre egnet 
til å gripe fatt i muligheter for å over-
komme tilbakefallene. Tross gode inten-
sjoner blir det altså skapt motsetninger 
i dette systemet som gjør det vanskelig 
å holde fast i den forutsettende tilliten. 
Pseudo-moralske og vanskelige praksiser 
som begge parter begrenses eller fanges 
i vokser frem. Slike problemer vil kunne 
øke ved innføring av heroin. Tematikken 
utfordrer derfor også til å drøfte dette 
som et profesjonsetisk samfunnsansvar, 
- hvordan skal vi møte gode intensjoner 
og tilsynelatende positive effekter når det 
er fare for at praksisene utvikler seg til å 
være moralsk betenkelige eller uforsvar-
lige.

Gode  hensikter   =  forsvarlig    praksis ? 85



Om forfatteren:
Anne Christine Moberg er sosionom, med 
videreutdanning i veiledning, ledelse og 
master i profesjonsetikk. Hennes bak-
grunn er fra behandlingskollektiv, og 
siste femten år før KoRus, fra kommunalt 
rusarbeid, med særlig ansvar for tiltak- 
og kompetanseutvikling i rustjeneste, 
LAR-arbeid og lokalbaserte tiltak. Arbei-
der som spesialrådgiver på KoRus-Øst og 
oppgavene nå er foruten LAR og rusbe-
handling især knyttet til tidlig interven-
sjonssatsningen og opplæring/kompetan-
seutvikling i kommunene.

Ferri, M., M. Davoli og C.A. Perucci (2009). He-
roin maintenance for chronic heroin dependents 
(Review) [online]. URL: http://mrw.interscience.
wiley.com/cochrane/clsysrev/articles/CD003410/
pdf_fs.html (10.10.2009)

Frazer, N. og A. Honneth (2003). Redistribution or 
Recognition? A Political – Philosophical exchange. 
London /New York: Verso.

Frønes, I. og R. Brusdal (2000). På sporet av den nye 
tid. Bergen: Fagbokforlaget

Halvorsen, K. (1999). Sosialpolitikken i komparativt 
og globalt perspektiv, del II. Oslo: Tano Aschehoug.

Hansen, A.B.G. og M. Grønbæk (2007). Heroin (anne.
moberg@sykehuset–innlandet.no)  	 L i t te ratur-
gennemgang til redegørelse om heroinordination. 
Danmark: Statens Institut For Folkesundhed, Syd-
dans Universitet. Tilsendt via e-post fra Helsedi-
rektoratet. Tilgjengelig via e-post: anne.moberg@
sykehuset-innlandet.no (19.01.2009)

Helse – og omsorgsdepartementet (2009). Mandat. 
Utredning av tiltak for de mest hjelpetrengende 
rusmiddelavhengige. [online]. URL: http://www.
regjeringen.no/upload/HOD/Dokumenter%20INFO/
mandat.pdf  	(29.04.2010)

Holte, O.M. og F. Woxholth (2009). Heroinavhengige 
får livet tilbake. [online]. URL: http://www.flickr.
com/photos/70575220@N00/3193832045/ 

Kirkebæk, B. (1993). Da de åndssvage blev farlige. 
Holte: Forlaget SOCPOL

Knutsen, A. (2009). Heroin som medisin. [online]. 
URL: http://www.flickr.com/photos/70575220@
N00/3246947076/sizes/o/ (29.04.2010)

Litteratur:
Andersen, D og M. Järvinen (2006). Skadesreduk-
tion – idealer og paradokser I: Nordisk alkohol & 
narkotikatidsskrift. 2006. vol. 23 (5), s.305-323.

Bjerge, B. (2005). Empowerment og brugerinddra-
gelse i praksis: Mellem forestillinger og det muli-
ges kunst. Århus: Center for Rusmiddelforskning.

Bourgois, P. (2000). Disciplining Addictions: The Bio-
Politics of Methadone and Heroin in  the United States. 
I: Culture, medicine and Psychiatry. 2000. 24, s.165-
195. Netherlands: Kluwer Academic Publishers.

Dahl, H.V. (2008). Metadonkontrol: hvorfor, hvordan 
og hvorledes? I: NAT, Nordisk alkohol - & narkotika
tidsskrift. 2008. vol. 25 (5), s.377-396

Eikenes, L. (2009). Heroin på resept? I: Ressursen. 
2009. nr 1, s.2. Rusmisbrukernes  interesseorgani-
sasjon.

Ekendahl, M. (2009). Limits of evidence- the case 
of psychosocial interventions in a Swedish review 
of maintenance treatment research. I: NAT, Nordisk 
alkohol - &  	narkotikatidsskrift. 2009. vol. 26 (4), 
s.399-415

86 Gode  hensikter   =  forsvarlig    praksis ? 



LAR-forskriften (2009). Forskrift om legemiddelas-
sistert rehabilitering. [online]. Lovdata.  	
URL: http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/
sf/sf/sf-20091218-1641.html (29.04.2010)

Lundh, F. (2008). - Gratis heroin er misforstått hjelp. 
[online]. URL: http://www.vg.no/helse/artikkel.
php?artid=541012 (24.04.2010)

Mattick, R.P., C. Breen, J. Kimber og M. Davoli 
(2009). Methadone maintenance therapy  	
versus no opioid replacement therapy for opioid 
dependence [online]. URL: http://www.mrw.inter
science.wiley.com/cochrane/clsysrev/articles/
CD002209/pdf_fs.  
	
Moberg, A.Chr. (2010) «Gartis heroin» – Et kritisk 
perspektiv på normative grunner i debatten om 
heroinstøttet behandling.  [online] http://www.duo.
uio.no/sok/work.html?WORKID=102259

Perälä, R. (2008). Är metadonbehandling humant? I: 
NAT, Nordisk alkohol - &  narkotikatidsskrift. 2008. 
vol. 25 (5), s.397-401
                             
Ravndal, E. (2008). Heroin (anne.moberg@syke-
huset–innlandet.no) Behandling med legeordinert 
heroin – hva viser litteraturen? Innlegg på internt 
møte HOD – helseministeren 050109, Sirus/Seraf/
Uio. Tilsendt via e-post fra Helsedirektoratet.  	
Tilgjengelig via e-post: anne.moberg@sykehuset-
innlandet.no (19.01.2009)

Ravndal, E. (2009). Behandling eller kontroll – om 
disiplinering og makt i den norske  	 rushelsetje-
nesten. I: Nordisk alkohol & narkotikatidsskrift. 
2009. vol. 26 (1), s.74-80
 	
Roe, G. (2005). Harm reduction as a paradigm: Is 
better than bad good enough? The origins  of harm 
reduction I: Critical Public Health, 2005. 15 (3), 
s.243-250. Canada: Routledge.

Swärd, H. M. Börjeson og A. Hjern (2007). Groups 
’in the margins’ I: International Journal of Social 
Welfare. 2007. vol.16, s.219 - 232.

Vetlesen, A.J. (2009). Frihetens forvandling. Oslo: 
Universitetsforlaget.

Vetlesen, A.J. og J.O. Henriksen (2003). Moralens 
sjanser i markedets tidsalder. Oslo: Gyldendal 
Norsk Forlag AS.

Waal, H. (2008). Heroin (anne.moberg@sykehuset–
innlandet.no) Medisinsk forskrivning av heroin Hva 
er kunnskapsgrunnlaget? Innlegg fra nasjonal LAR-
konferanse (30-31.10.2008). Tilsendt via e-post fra 
Helsedirektoratet. Tilgjengelig via e-post: 
anne.moberg@sykehuset-innlandet.no (19.01.2009)

Waal, H., T. Clausen, A. Håseth og P.H. Lilelvold 
(2008). LAR i Norge, Statusrapport 2007.[online]. 
URL: http://www.seraf.uio.no/publikasjoner/rap-
porter/2008/SERAF%202008%20nr%201%  	
20Statusrapport%20%202007(1).pdf (29.04.2010)

Aasmundstad, L. (2009). PROLAR i heroindebatten. 
I: ProLARnytt. 2009. nr.1 

Gode  hensikter   =  forsvarlig    praksis ? 87





Kropp, helse, trening og kost-
hold er tema det ofte fokuse-
res på i dag. På avisenes forsi-
der introduseres stadig en ny 
mirakeldiett som både skal gi 
god helse og det riktige utse-
endet. Det samme mantraet 
om trening, helse, kosthold 
og den riktige kroppen gjen-
tas i fjernsynsprogram som 
spenner fra det påstått hel-
seopplysende til ulike under-
holdende realitykonsepter. 
Mot denne bakgrunnen kan det se ut som 
den gode helsen og den riktig formede 
kroppen langt på vei har blitt synonyme. 

Under en studietur til Leeds høsten 2009 
besøkte KoRus–Oslo to lokale sentre for 
skadereduksjon. På begge disse sentrene 
ble det delt ut rene sprøyter. Den gjen-

nomsnittlige brukeren av 
disse sentrene var eldre in-
jeksjonsmisbrukere av tra-
disjonelle narkotiske stoffer 
som heroin og amfetamin. 
Det var sjelden det kom yn-
gre personer som injiserte 
disse stoffene. Imidlertid 
opplevde begge sentrene 
en stadig voksende gruppe 
av yngre menn som brukte 
anabole steroider. I tillegg til 
denne gruppen hadde begge 

sentrene også kontakt med unge jenter 
og kvinner som brukte sprøytene de fikk 
utdelt til å ta melanotan1, et syntetisk 
hormon som brukes for å oppnå brun-
farge uten at brukeren behøver å bli ek-
sponert for verken sollys eller solarium. 

1   Kalles i noen kretser også for Barbiedop.

Om bruk av anabole androgene 
steroider utenfor organisert idrett

Bruken av anabole androgene steroider utenfor den organiserte idretten i Norge ser ut 
til å være økende. Større fokus på trening, helse og kropp kan være årsak. Men bruken 
har en rekke bivirkninger det er viktig å være oppmerksom på.

Av: Bjørnar Bergengen, 
KoRus-Oslo

You can be dying 
of cancer and

 people will say you 
look healthy
 if you have a 

suntan
(Keith Richard 1972)

Rusfag nr. 1–2011
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Denne artikkelen ser nærmere på bru-
ken av anabole steroider og andre pre-
stasjonsfremmende substanser2 utenfor 
den organiserte idretten, og stiller spørs-
målet om det er behov for et eget fokus 
på dette fenomenet. KoRus–Oslo har ar-
beidet med dette temaet siden 2006. Vi 
stiller også spørsmålet om dagens fokus 
på helse, sunnhet og kropp kan medvirke 
til at noen ønsker 
å ta snarveier for 
å oppnå idealut-
seendet. I dette 
ligger det også 
en antagelse om 
at ulike begre-
per – den riktige 
kroppen, helse og sunnhet – kan være 
vanskelig både å skille fra og se i relasjon 
til hverandre. Slik kan den riktige – den 
trente, den muskuløse – kroppen i seg 
selv bety sunnhet og dermed signalisere 
til verden rundt at man har det bra, er på 
topp, er vellykket og lever riktig liv.3

Hva er anabole androgene steroider 
(AAS)?
Anabole androgene steroider er et felles-
navn for androgener og anabole steroi-
der. Androgener omfatter ulike mannlige 
kjønnshormon, blant annet testosteron. 
Anabole steroider er syntetiske stoffer 
som har de samme biologiske virkningene 
som androgener har. Disse substansene 
kan øke musklenes styrke med 5 % til 20 
%, og det har blitt hevdet at en tar seg ras-
kere inn igjen etter en treingsøkt når man 
bruker anabole steroider (Norheim 2008). 

2   Dette kan blant annet være veksthormoner og 
stimulerende stoffer. 
3   En slik kobling kan finnes i forhold til for eksempel 
bruk av botox: Det er ikke lenger en desperasjon etter å 
se yngst mulig ut, nå er det kult å være voksen. Men vi vil 
se sunne og uhvilte ut.  
Linda Johansen, VG 4. januar 2011, s. 27. 

Det er forbudt å tilvirke, innføre, utføre, 
oppbevare, sende eller overdra anabole 
steroider, men utenfor organisert idrett 
er det ikke forbudt å bruke disse sub-
stansene. Etter at AAS ble utviklet ble 
stoffene først og fremst brukt av toppi-
drettsutøver, men i løpet av de siste tyve, 
tretti årene har man sett en utvikling mot 
en økende bruk utenfor den organiserte 

idretten. Bar-
land og Tangen 
(2009)4 skriver at 
sentralt i denne 
utviklingen står 
fremveksten av 
en internasjo-
nal kropps- og 

fitnesskultur. Det er i dette segmentet 
eller på denne arenaen at doping som 
samfunnsproblem vokser fram. Innenfor 
den internasjonale fitness- eller kropps-
kulturen får bruk av doping en helt ny og 
annerledes rasjonalitet (2009:14). 
Bruk av anabole steroider er knyttet til en 
rekke bivirkninger. Samtidig er det van-
skelig å forske på konsekvenser av bru-
ken av anabole steroider. Dosene som 
brukes under kurene er så store at det 
ville være uetisk å utføre eksperimenter 
som kunne frembringe den nødvendige 
vitenskapelige dokumentasjonen for 
sammenheng mellom bruk av anabole 
steroider og vold.

Brukens utbredelse
Et tilbakevendende spørsmål er hvor ut-
bredt er dette fenomenet? Funn fra de 
fleste utførte omfangsundersøkelser ty-
der på at det er relativt få personer som 
bruker eller har brukt anabole steroider. 

4   Barland, Bjørn og Jan Ove Tangen: Kroppspresenta
sjon og andre prestasjoner – en omfangsundersøkelse 
om bruk av doping. Politihøgskolen, PHS forskning 
2009:3. Oslo 2009.

Innenfor den internasjonale fitness- eller 
kroppskulturen får bruk av doping en helt ny 
og annerledes rasjonalitet 
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Samtidig kommer det jevnlig nyhetsmel-
dinger om avslørte salgs- og produk-
sjonsligarer, mens det rapporteres om 
økning i besøk på internettsider der do-
ping er tema. Barland og Tangen (2009) 
stiller spørsmålet om hvordan man skal 
forene disse resultatene som viser en lav 
bruk med rapporter om stadig større be-
slag og økt besøk på internettsider som 
omhandler bruk av anabole steroider. 
De mener at en forklaring på dette er at 
fokuset på dette fenomenet medfører økt 
interesse fra tollere og politi, som igjen 
kan medføre at mer oppdages og flere av-
sløres. Dette kan skape en økt nysgjerrig-
het og interesse som igjen genererer flere 
besøk på relevante internettsider. Dette 
kan medvirke til å skape en oppfatning 
utad av at dette er et voksende problem. 
Barland og Tangen (2009) påpeker at et 
lavfrekvent fenomen som dette vanske-
lig lar seg favne av større undersøkelser. 
Pallesen (2008)5 mener at for å få et bedre 
og mer sikkert bilde av situasjonen rundt 
bruken av anabole steroider behøves fle-
re undersøkelser, og da særlig trendstu-
dier og longitudinelle studier. 

I sin undersøkelse om bruk på videregå-
ende skoler i presenterer Linda Norheim 
(Norheim 2008)6 en oversikt over under-
søkelser gjort på norske forhold. Disse 
studiene viser en prevalens som varierer 
fra 0,8 % til 3,0 %, og at det er gutter og 
menn som hovedsakelig bruker disse 
substansene (2008:10). 

I rapporten Dopningen i Sverige – en 

5   http://forebygging.no/en/Teori/Innsatsomrader/
Anabole-androgene-steroider-AAS/Utbredelse-i-bruk-
av-anabole-androgene-steroider/
6   Norheim, Linda: Anabole androgene steroider. 
Bruk blant elever på videregående skoler i Oslo. 
Fordypningsarbeid, Hormonlaboratoriet, Aker 
Universitetssykehus HF. Oslo 2008

inventerig av utbredning, konsekven-
ser og och åtgärder (2009)7 fra Statens 
folkhälsoinstitut i Sverige mener man å 
kunne anslå på grunnlag av ulike under-
søkelser at rundt en prosent av menn har 
brukt anabole steroider. Blant kvinnene 
er det mindre enn en halv prosent som 
noen gang har brukt substanser av den-
ne typen. Hos yngre menn finner man at 
denne andelen er noe høyere (2009:30). 

En surveyundersøkelse gjort blant unge 
voksne som møtte på sesjon perioden 
mars – desember 20088 hadde rundt 2 
prosent av de som svarte brukt doping. 
Rundt en halv prosent av disse svarte at 
de brukte doping på tidspunktet under-
søkelsen ble foretatt. Til sammen omfat-
tet både de som hadde brukt og de som 
brukte på undersøkelsestidspunktet 2, 6 
prosent av deltagerne i undersøkelsen. 
Det var nesten tre ganger så mange menn 
som kvinner – 2, 9 prosent av mennene 
mot 1 prosent av kvinnene – som oppga 
at de hadde brukt eller brukte doping-
midler. 

I en sammenlignende studie mellom uli-
ke videregående skoler i Oslo fant Nor-
heim (2008) at totalt hadde 4 til 5 prosent 
av alle elevene noen gang prøvd anabole 
steroider. Også her var det et tydelig 
kjønnsskille i forhold til bruk.  Av guttene 
hadde 6,8 prosent prøvd, mens det blant 
jentene var 1, 5 prosent. Norheim under-
søkte til sammen seks ulike skoler. Bruks-
prevalensen varierte til dels sterkt mel-

7   Dopningen i Sverige – en invitering av utbredning, 
konsekvenser och åtgärder, Statens folkhälsoinstitut 
2009. http://www.fhi.se/PageFiles/8075/R2009-15-
Dopingen-i-Sverige.pdf
8   Totalt var det 5331 respondenter på survey
undersøkelsen som danner grunnlaget for dette 
prosjektet. Kjønnsfordelingen var 4464 (83,7 %) menn 
og 838 (15,7 %) kvinner.
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lom skolene. På en skole var det ingen av 
elevene som oppga å ha brukt anabole 
steroider, mens 7, 8 prosent oppga bruk 
på den skolen med mest utbredt bruk.9

Ser man på større populasjoner fremstår 
bruken av anabole steroider som et lav-
frekvent fenomen. Samtidig mener Ståle 
Pallesen (2008) å kunne se en betrakte-
lig økning de siste årene av ungdom og 
unge voksne som har brukt anabole ste-
roider. Rettes fokus mot mindre popula-
sjoner kan en finne større og langt mer 
konsentrert bruk av disse substansene. 
Rapporten fra Statens folkhälsoinstitut 
peker i retning av at personer som trener 
på helsestudio der det særlig fokuserer 
på styrke har en større sannsynlighet for 
å bruke eller ha brukt anabole steroider 
enn personer som trener der fokus er på 
helse. Mindre studier gjort på utvalgte 
helsestudio viste en høyere bruksfre-
kvens enn om en samler inn data fra 
større grupper. På treningsstudio som 
utelukkende fokuserte på styrke kunne 
opp til 21 prosent av de som svarte ha 
brukt AAS (2009: 35). 

På bakgrunn av dette kan en kanskje si  
at bruk av anabole steroider kan dukke 
opp som en del av lokale subkulturer 
som har et særlig sterkt fokus på kropp 
og trening. 

Hvem er brukerne?
Brukeren av anabole steroider er vanlig-
vis en relativt ung mann. På bakgrunn av 
svarene fra en stor dansk undersøkelse10 

9   På de andre skolene var bruken henholdsvis 2,1 %, 
3,1 %, 3,2 % og 5, 7 % (Norheim 2008:15).
10   Pedersen, Inge Kryger: Doping and the perfect 
body expert: social and cultural indicators of 
performance- enhancing drug use in Danish gyms. I 
Sport in Society, vol. 13, No. 3, april 2010, s. 503- 516

der over 7000 personer svarte11, satte 
Kryge Pedersen opp disse fem kjenneteg-
nene på brukeren:
»» De er menn
»» De er medlemmer i et treningsstudio
»» Eliteutøvere innen sykling eller idretts-

grener som fordret stor fysisk styrke
»» Personer som bedriver sport eller fy-

sisk trenig fem ganger i uken eller mer
»» Personer som bruker prestasjons-

fremmende substanser som ikke er på 
dopinglisten

(Kryge Pedersen 2010: 507)

Pedersen mener videre at bruken av ana-
bole steroider avhenger av faktorer som 
kjønn, utdannelse og treningsfrekvens. 
Konkret gir dette seg utslag i at menn 
med lav utdannelse som trener mye ser 
ut til å være en gruppe hvor bruken av 
disse substansene kan være vanligere 
enn i andre grupper. Andre faktorer som 
kan innvirke på bruken er lav selvfølelse 
og et forvrengt kroppsbilde. Hun mener 
videre at de samme faktorene ligger til 
grunn for anorektisk atferd, og at den 
selvopplevde «perfekte» kroppen, stor el-
ler liten, sender signaler til omverdenen 
om selvkontroll og styrke (Kryge Peder-
sen 2010:509). 

I rapporten det svenske Statens folk-
hälsoinstitut(2009: 18) trekkes det frem 
tre grupper som i særlig stor grad bruker 
anabole steroider; 
»» idrettsutøvere
»» esteter   
»» voldsutøvere

11   Spørreskjema var blitt sendt ut til seks ulike 
grupper; et tilfeldig utvalg av befolkningen mellom 15 og 
50 år, personer fra landslag innen 14 ulike idrettsgrener, 
medlemmer i 15 ulike treningsstudio, medlemmer fra 
lokale idrettslag, deltagere i København maraton og 
aktive sykelister (Kryge Pedersen 2010: 506).
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Den opprinnelige bruken av disse sub-
stansene fant sted blant idrettsutøvere. 
Etter hvert spredte den seg til personer 
som ikke nødvendigvis drev idrett. Esteti-
kerne bruker anabole steroider for raske-
re å få idealkroppen. Voldsutøverne bru-
ker anabole steroider for å oppnå både 
fysisk og psykisk forandring (2009:19). 
Rapporten understreker at brukerne sjel-
den kun tilhører en av disse gruppene. 
En bruker kan ha ulike motiv for denne 
bruken. Motivene for bruk kan også en-
dre seg over tid. I rapporten blir det også 
trukket frem at 
bruken av ana-
bole steroider i 
seg selv kan gi øn-
skede effekter slik 
at bruken også 
kan minne om 
bruk av ordinære 
rusmidler. Dette kan indikere at også en 
fjerde hovedkategori av brukere kan leg-
ges til de tre overstående; blandingsmis-
brukeren.  

Lignende funn presenteres i rapporten 
om doping i Sverige fra det svenske Sta-
tens folkhälsoinstitut (2009). Her sies det 
at majoriteten av de som har erfaringer 
med bruk av anabole steroider ser ut til 
å ha hatt lære- og konsentrasjonsproble-
mer under skolegangen. Funn peker også 
mot at brukere av anabole steroider ge-
nerelt har lavere utdannelse enn perso-
ner som ikke har brukt anabole steroider. 
Barland og Tangen (2009) sier de som har 
erfaring med bruk av anabole steroider 
er mindre opptatt av å få en god utdan-
ning, enn de som er uten denne erfarin-
gen. Rapporten sier ingen ting om skole-
prestasjoner eller utdanningsstatus.  

Konsekvenser av bruken
Bruken av anabole steroider er knyttet til 
både fysiologiske bivirkninger og atferds-
messige problemer. 

Anabole steroider påvirker kontrollsen-
trene i kroppen som regulerer hormon-
produksjonen. Dette kan medføre at 
kroppen stanser egenproduksjonen av 
testosteron og sædceller. Vevet i testikle-
ne blir dermed inaktivt slik at testiklene 
kan begynne å skrumpe og til sterilitet. 
En del anabole steroider blir også om-

dannet til østro-
gen, noe som kan 
medføre at menn 
begynner å ut-
vikle kvinnelige 
bryster.12 Flere 
andre kosmetiske 
k o n s e k v e n s e r 

knyttet til bruk av anabole steroider. En 
av disse er kviser. Brukere som oppnår 
en svært hurtig vekst i muskelmassen 
kan også oppleve å få strekkmerker da 
huden ikke klarer å utvikle seg like hur-
tig som muskulaturen. En økning av hår-
avfall hos disponerte personer mener 
man også kan være en konsekvens av 
bruk av anabole steroider. En vanlig ad-
ministrasjonsmåte av anabole steroider 
er injeksjon. Dette medfører også risiko 
knyttet både til infeksjonsfare ved bruk 
av ureine sprøyter og skader grunnet 
feilplasseringer av injeksjoner. Bruk av 
anabole steroider antas også å virke ne-
gativt inn på hjerte- og karsystemet og på 
leveren(Pallesen 2008). 

Bruk av anabole steroider har vært knyt-
tet til problembelastninger på flere om-

12   Såkalte bitch tits. Denne tilstanden er ikke 
reversibel, og kan kun endres kirurgisk.

Bruken av anabole steroider er knyttet til 
både fysiologiske bivirkninger og atferds-
messige problemer. 
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råder hos brukeren. I Barland og Tangens 
undersøkelse brukte de som hadde erfa-
ring med dopingmidler også mer tobakk, 
alkohol og cannabis enn de som ikke 
hadde denne erfaringen. I materialet 
er det en klar tendens til at de som har 
dopingerfaring oftere 
kommer opp i bråk enn 
de uten denne erfarin-
gen. De med dopinger-
faring både bruker og 
er utsatt for vold oftere 
enn de uten. Gruppen 
med dopingerfaringer 
er også mer kriminelt 
belastet enn gruppen 
uten denne erfaringen. 
Bruk av doping er en 
predikator for problematferd, men det er 
på bakgrunn av denne studien ikke mu-
lig å si noe om hva som kommer først; 
atferden eller dopingbruken (Barland og 
Tangen 2009). 

Det er også en rekke psykiske problemer 
knyttet til bruken av anabole steroider. 
Disse omfatter blant annet søvnforstyr-
relser, brå svingninger mellom depres-
sive og maniske tilstander, psykoser, de-
presjoner med forhøyet selvmordsfare13, 
personlighetsendringer, panikkangst og 
økt fare for utvikle et rusmisbruk (Mo-
berg og Hermanson 2006: 43-45)14. 

Da Justisdepartementet i 2002 opprettet 
en arbeidsgruppe som skulle se på om 
det fantes noen dokumentert sammen-
heng mellom bruk av anabole steroider 
og risiko for økt aggresjon og voldelig 
atferd, konkluderte denne gruppen med 

13   Særlig vanlig etter avsluttet kur.
14   Tommy Moberg og Hermansson, Gunnar: 
Mandom, mod och morske män. Mediahuset i Göteborg 
AB. Göteborg 2006.

at det ikke fantes noen tilstrekkelig viten-
skapelig dokumentasjon for å kunne si at 
det forelå en årsaksmessig sammenheng. 
Samtidig kunne de ikke på grunnlag av 
den samlede faglitteratur de hadde gått 
gjennom utelukke at en slik årsakssam-

menheng kunne fore-
ligge. Særlig ikke ved 
bruk av høye doser og/
eller kombinasjon av 
ulike stoffer hos føl-
somme individer.15

Oppsummering 
Bruken av anabole ste-
roider og andre pre-
stasjonsfremmende 
substanser er ikke et 

utbredt fenomen hvis man ser på om-
fangsundersøkelser gjort på større po-
pulasjoner. Samtidig kan det virke som 
det har foregått en viss økning i bruken 
de siste årene. Videre eksisterer det mil-
jøer der bruk av ulike dopingprepara-
ter er spesielt utbredt. Når en da vet at 
bruken av anabole steroider er knyt-
tet til både økt sannsynlighet for bruk 
av narkotiske stoffer og både fysiske og 
psykiske problemer, er det nødvendig å 
ha et særlig fokus på dette fenomenet. 
En annen problemstilling som bør rei-
ses i denne sammenhengen er forholdet 
mellom hvordan det optimale kropps-
bildet presenteres gjennom ulike media 
og hvordan ulike prestasjonsfremmende 
substanser kan fungere som snarveier for 
å nå målet om en den riktige kroppen. 
Barland og Tangen skriver om kroppens 
betydning at den kan bli et symbol eller 
display for hva som er viktig og hvilke 
samfunnsmessige verdier og normer den 

15   Androgen-anabole steroider (AAS) og vold. (2004: 
24).  Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 
Rapport nr. 4/2004

Bruken av anabole steroider og 
andre prestasjonsfremmende 
substanser er ikke et utbredt 
fenomen hvis man ser på om-
fangsundersøkelser gjort på 
større populasjoner.

94 Om bruk av  anabole  androgene  steroider  utenfor organisert  idrett



enkelte har sluttet seg til. Kroppen er 
både et symbol for hva vi mener er vik-
tig og et kommunikasjonsmiddel for det 
samme (2009: 75 – 76).  

Om forfatteren: 
Bjørnar Bergengen er spesialkonsulent 
ved KoRus-Oslo. Han arbeider med pro-
blematikk omkring etniske minoriteter 
og rus, rustrender og cannabisspørsmål/
tilbud til cannabisavhengige. Har inter-
essert seg for temaet doping de siste fem 
årene, etter at han var med på å arrangere 
en konferanse om dette.
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Det var for snart ett år siden jeg første 
gang hørte om Spice. Og Mefedron. Jeg 
var i Sverige på samarbeidsmøte, og fikk 
ikke helt tak i hva de egentlig snakket 
om. Mefedron hørtes ut som en medisin? 
Men like fort som jeg hadde hørt det, jo 
like fort var det glemt. Helt til jeg nå før jul 
var i Stockholm for å besøke behandlings 
og utredningsmottaket Maria Ungdom. 
Da kom Spice og Mefedron opp igjen. 
Sammen med internett-droger og vann-
piper. Dette var en trend i Sverige hvor 
de hadde enorme utfordringer og store 
problemer, og hadde hatt mange skader 
og også dødsfall. Jeg begynte å ane at her 
var det en del av rusproblematikken som 
kanskje var ganske omfattende, men som 
jeg ikke ante noen ting om…

Vel hjemme i Norge, så jeg tilfeldigvis et 
TV-program fra BBC om samme tema. 
Legal Highs – «lovlige partypiller». Kra-
tom, Spice gold, HBWR, Salvia, Blue lo-

tus, THP, Ephedra, Yopo, BZP, TPMFF. 
Og mange, mange flere. Dette er stoffer 
som har til felles at de selges lovlig over 
internett og i smart shops; selv om de 
alle er rusmidler. Derfor kalles de Legal 
Highs. Her ble jeg vist en verden jeg aldri 
før hadde hørt om. Og jeg som trodde jeg 
hadde en grei oversikt over hva som rørte 
seg «der ute»… 

Jeg bestemte meg for å dykke ned i dette 
og finne ut hva Legal Highs egentlig er.

Bakgrunn
Legal Highs er ikke en ny trend. Gjen-
nom hundrevis, om ikke tusenvis av år, 
så har man benyttet urter og plantema-
terialer til å ruse seg på. Allerede i 1973 
skrev amerikaneren Adam Gottlieb bo-
ken «Legal Highs» – som er en oversikt 
over ulike naturlige stoffer man kunne 
ruse seg på, som for eksempel hamp og 
ulike sopper. Men historien til syntetisk 

Nye stoffer og trender innen narkotika: 

«Legal Highs»

Syntetisk «designerdop» er i ferd med å bli storindustri. Brukere kan bestille stoffene 
på internett og få de meget sterke stoffene rett hjem i postkassa. Dette gir nye utfor-
dringer i det holdningsskapende arbeidet.

Av Anna-Lena Westbye Pedersen, 
KoRus – Øst

Rusfag nr. 1–2011
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Legal Highs er kortere. I løpet av det siste 
10-året, og spesielt de siste tre-fire årene, 
så har dette blitt en stor industri. Desig-
nerdop, partypiller og Herbal Highs er 
andre navn som brukes på dette. Felles 
for dem er den psykoaktive virkningen, 
og at de er utformet for å erstatte narkoti-
kaklassede stoffer. Noen lages for å ligne 
cannabis, andre kokain, LSD, amfetamin 
og opioider. Kjemisk ligner de ikke det 
opprinnelige narkotiske produktet, men 
egenskapene gjør det.  Inntaksmåtene 
er hovedsakelig røyking, svelging eller 
sniffing. Urteblandinger brukes fortsatt, 
men de fleste vegetabilske stoffene er nå 
tilsatt syntetiske stoffer. 

Spice er et av de største produktene 
innen Legal Highs. Her har man tilsatt 
et kjemisk stoff, for eksempel JWH-018, 
som imiterer effekten til THC i cannabis. 
JWH-018 oppdaget man ikke før i 2008, 
selv om Spice da hadde vært på marke-
det i flere år.  Da JWH-018 ble oppdaget 
begynte man å lage nye stoffer som lig-
net – en erstatning. I løpet av 2009 fant 
man noen av disse etterkommerne; HU-
210, CP 47. 497, JWH-073, JWH –200 og 
JWH-250. Designerdop endres når virke-
stoffene blir kjent og det nærmer seg et 
forbud mot distribusjon og / eller bruk. 
Slik kan man unngå regelverket for im-
port, kjøp og salg i lang tid. Dette er en 
kjent teknikk også innen vanlig narko-
tika, for eksempel amfetamin. Amfeta-
minderivatene er etter hvert blitt mange; 
som ecstasy og metamfetamin, som igjen 
har mange undergrupper. Alt for å unngå 
lovverket og finne veier til nye, større og 
bedre rusopplevelser. Europeisk Over-

våkningssenter for Narkotika og Narko-
tikamisbruk (EONN) rapporterer at det i 
de 11 første månedene i 2010 ble funnet 
31 nye stoffer. Syntetiske katinoner, syn-
tetiske cannabinoider og nye syntetiske 
stoffer som likner kokain og amfetami-
ner er blant disse. Antall nye identifiserte 
stoffer har steget jevnt de siste årene: 

EONN`s registrering av nye psyko
aktive stoffer:
2007:	 15
2008:	 13
2009:	 24
2010:	 31 (pr november 2010)

Kilde: EONN årsrapporter 2008-2010

Eksempler på stoffer
Mefedron er et stoff som nylig kom inn 
på narkotikalisten i Norge, i mars 2010. 
Mefedron er et eksempel på et Legal 
High som var lovlig å kjøpe på Internett, 
og i utlandet også via smart-shops (bu-
tikker som selger brukerutstyr og lovlige 
rusmidler). I Sverige ble Mefedron raskt 
et problem, og populariteten til stoffet 
var stor. Mefedron er et katinon, det vil 
si et amfetaminalkaloid, og ligner derfor 
amfetamin i egenskaper. I 2009 var Me-
fedron et av Sveriges mest populære rus-
midler; helt til man så et stadig voksende 
skadeomfang i tillegg til dødsfall etter 
overdoser. Stoffet kom raskt inn på nar-
kotikalisten der, og kontrolltiltakene har 
begrenset noe av bruk og omsetning. Me-
fedron er ikke lenger et Legal High, men 
går som narkotika. Men det kommer sta-
dig nye katinon-preparater; for å erstatte 

Felles for dem er den psykoaktive virkningen, og at de er utformet for å erstatte narkotika
klassede stoffer. 
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Mefedron – og som selges lovlig. Samme 
uke som Mefedron ble narkotikaklas-
sifisert i England, overtok stoffet MDAI 
samme funksjon. Og flere har kommet 
etter dette. 

Nå er det Spice som er i en slik endring. 
Spice-trenden har vart en god stund, og 
narkotikabekjempere begynner å bli godt 
kjent med produktet. I Sverige og flere 
andre land har man nå forbudt flere av 
cannabinoidene som man har funnet i 
Spice. Man har også tatt de mest brukte 
virkningsstoffene, JWH-018, JWH-073 og 
HU-210 inn på idrettens interne doping-
liste – også i Norge. I tillegg har man her 
forbudt hele gruppen cannabis – både 
den naturlige i form av cannabis, hasj og 
marihuana, samt den syntestiske THC 
(∆9-tetrahydrocannabinol) og cannabi-
mimetika (som for eksempel Spice). Slike 
begrensninger kan gjøre at et produkt 
ikke blir like ettertraktet, men resulte-
rer i at man lager nye stoffer som gjør at 
Spice fortsatt kan selges lovlig. Det har i 
en viss grad skjedd. I følge ulike forum på 
Internett, er Spice nå mindre ettertraktet 
– og Kratom har blitt en favoritt.  Kratom 
er blader fra et asiatisk tre, og disse tør-
kede bladene kan tygges, røykes, lages te 
eller svelges i kapselform. Et av de aktive 
stoffene i Kratom er mitragynin, som i 
små mengder virker stimulerende. Høy-
ere doser vil gi en opioidlignende rus, 
og mitragynin er tidligere blitt brukt i 
folkemedisinen som smertestillende og 
mot opioidabstinenser. For å spisse dette 
produktet som et rusmiddel, er det nå 
blitt tilsatt stoffet O-desmetyltramadol, 
og sammen har dette blitt produktet 
Krypton, også kalt Krabbe. O-desmetyl-
tramadol dannes vanligvis i leveren etter 
inntak av medikamentet Tramadol, som 
også har en opioidlignende og smerte-

stillende virkning. Miljøene selv virker 
delt i sin oppfatning om Krypton og Kra-
tom. Å skulle ha «opioider» inn i Legal 
Highs-familien tar enkelte avstand fra, 
mens andre er mer liberale og ønsker vel-
kommen de hardeste stoffene de kan få 
tak i, på lovlig vis. At Krypton er et sterkt 
stoff, bekrefter tall fra Sverige som set-
ter 9 dødsfall i løpet av 2010 i sammen-
heng med dette stoffet (Läkartidningen, 
14.12.10). Myndighetene her jobber nå 
hardt for å få Kratom-preparatene fort 
inn på narkotikalisten.

BZP er et annet populært stoff som til-
hører piperazingruppen og ligner derfor 
amfetamin og ecstasy i egenskaper. Et 
annet stoff i piperazingruppen er mCPP, 
som i 2010 ble narkotikaklassifisert i 
Norge. BZP blir også kalt for partypiller, 
og ble i sin tid oppfunnet for å erstatte 
ecstasy og forhindre dødsfall og over-
doser av dette. BZP har eksistert i ca 10 
år, og ble oppfunnet av Matt Bowden fra 
New Zealand. Han har ut fra dette dan-
net selskapet Stargate International, som 
ved siden av å selge partypiller og andre 
Legal Highs jobber med det han kaller 
skadereduksjon av misbruk. Har man for 
eksempel en alkohol, heroin eller amfe-
taminavhengighet, så kan man gjennom 
Stargate få hjelp til dette gjennom lovlige 
erstatninger: Legal Highs.  Matt Bowden 
sier at bare i New Zealand er det blitt 
konsumert 20 millioner tabletter med 
BZP. Han mener dette er et godt grunnlag 
for å si at BZP er et trygt stoff. Forsknin-
gen er ikke like sikker. To dødsfall settes i 
sammenheng med BZP, kombinert med 
MDMA (ecstasy). På grunn av tilven-
ningsfare, de to dødsfallene og rapporter 
om skader som akutte psykoser og ny-
resvikt, så ble det i 2008 satt i gang mas-
sive kontrolltiltak overfor dette stoffet. 

Nye  stoffer  og  trender innen narkotika   :  «Legal  H ighs» 99



Norge er ett av disse landene. BZP er fort-
satt ikke narkotikaklassifisert, men det er 
et stoff som blir overvåket. Dette, samt at 
mCPP har blitt narkotikaklassifisert, har 
ført til at piperazingruppen ikke lenger er 
den store trusselen det så ut til å bli. Men 
diskusjonsforumene på nett viser at BZP 
fortsatt er et ettertraktet stoff som man 
gjerne vil ha tak i. 

PMMA er et stoff som norsk media den 
siste tiden har skrevet mye om. Mellom 
juli 2010 og januar 2011 døde 12 mennes-
ker i Norge på grunn av dette stoffet. Ni av 
disse var under 35 år (Dagbladet, 2.2.11). 
PMMA er et stoff som ligner både amfe-
tamin og ecstasy, men er langt giftigere. 
Det har egenskaper i form av et stimule-
rende hallusinogen, og utseendemessig 
er det vanskelig å skille PMMA fra amfe-
tamin og metamfetamin. Mange har nok 
fått i seg dette stoffet uten å vite hva det 
var, ettersom det har vært blandet inn i 
vanlig amfetamin og metamfetamin, el-
ler det er solgt som ecstasy. Overdoserin-
gen har skjedd ved at rus-
opplevelsen har kommet 
så sent at brukerne ikke 
har trodd at det virket – 
og har tatt en større dose 
rett etterpå. Så har virk-
ningen slått til, og flere 
har altså omkommet på grunn av dette. 

Historien til PMMA er ikke ukjent, det er 
et stoff man har visst om i mange år. EU 
tok dette stoffet inn på narkotikalisten 
allerede i 2002, etter et 20-talls dødsfall 
i Europa rundt tusenårsskiftet. I Norge 
hadde vi første dødsfall av PMMA i 2002. 
Men lovligheten gjorde dette til et Legal 
High som kunne selges til Norge. Mange 
trodde nok at de kjøpte amfetamin eller 
ecstasy, men de fikk noe annet i stedet. 

Begrensningene i EU gjorde at PMMA 
ikke var så stort i omfang, før det tok fart 
på nytt i 2010. En farlig variant av stoffet 
forårsaket de mange dødsfallene i Norge 
dette året. Helseminister Anne-Grete 
Strøm-Erichsen grep i oktober inn for 
å stoppe dette, og 12. november sto det 
på narkotikalisten. Dette ser ut til å ha 
virket, i tillegg til at rusmiljøene selv er 
svært forsiktige med å befatte seg med 
stoffet. Man får kjøpt tester på nett som 
viser hvorvidt man har et stoff som inne-
holder PMMA, hvilket mange benytter 
seg av. PMMA blir nå kalt «Death», og er 
et rusmiddel alle er redd. Men i sin tid var 
det et Legal High på lik linje med hva vi 
finner til salgs på nett nå. Det er en tan-
kevekker.

Virkning
Legal Highs er laget for å likne vanlig 
narkotika. Det vil si at stoffene har en til-
svarende effekt, men det viser seg imid-
lertid at virkningen ofte er sterkere. Mye 
sterkere. Toll og Avgiftsdirektoratet (TAD) 

opplyser at etablerte rus-
misbrukere har kommet 
til dem med stoffer kjøpt 
over internett og bedt om 
hjelp til å stoppe utvik-
lingen. Brukerne selv er 
skremt og sier at dette er 

livsfarlig. Dette har man opplevd både 
i Norge og i andre land. Mange brukere 
beskriver i forumer på nett at rusen er 
sterk, mye sterkere og mer skremmende 
enn hva man hadde trodd. Flere beskri-
ver den psykiske «nedturen» som fryk-
telig. En «nedtur» som varer lenge, og 
av og til også fører til mer eller mindre 
permanente personlighetsforandringer i 
form av psykoser, økt aggressivitet og pa-
ranoide trekk. I Sverige og England, hvor 
syntetiske Legal Highs har et antatt større 

Brukerne selv er skremt og 
sier at dette er livsfarlig
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og mer etablert omfang enn i Norge, ser 
man nå at de psykiske skadevirkningene 
er store. Stoffene er sterke, og de gir en 
kraftig rus. Men de gir også raskt avhen-
gighet, og dosene øker raskt hvis man 
sammenligner med vanlig narkotika. 
Hva disse stoffene vil gi av langtidsvirk-
ninger vet man ikke enda.
For forskningen er dette relativt ukjente 
stoffer – hvilket i seg selv gjør det svært 
farlig å innta dem. 

Distribusjon, omsetning og bruk
Salg gjennom Internett, head-shops og 
smart-shops er en industri som har utviklet 
seg spesielt det siste 10-året. I 2010 utførte 
EONN en undersøkelse og fant 170 aktive 
nettbutikker som solgte Legal Highs. I til-
legg kom butikker som bare solgte innad i 
eget land. Det er i hovedsak Storbritannia, 
Tyskland, Nederland og Romania som har 
de fleste nettbutikkene i Europa.   Utvil-
somt er det internettbutikkene som står 
for det meste av salget av Legal Highs, og 
distribusjonen er kompleks. En nettbutikk 
kan ha adresse i ett land, telefonnummer 
til et annet land, organisasjonsnummer i 
et tredje og lager i et fjerde land. Det gjør 
det vanskelig å overvåke virksomheten, 
hvilket også er intensjonen.

Produktene og deres innhold beskrives 
lite og dårlig på nettet. Derimot reklame-
res det stort for hva slags effekt de kan 
ha. Noen produkter er merket med en 
advarsel om ikke å dosere for høyt, da de 
kan være sterke. Men det er kun det vege-
tabilske utgangspunktet, det vil si urtene 
eller bladene, som beskrives. Det står 
ikke noe om at det er tilsatt syntetiske 
stoffer. Faren for at man kjøper noe man 
ikke vet hva er, er derfor svært stor. 
For å unngå kontroller og «tone ned» 
bedriften, er mange produkter merket 

utsolgt i nettbutikken. Dette stemmer 
ofte ikke, men det er en måte å vise kun-
dene at man har produktet i sitt sorti-
ment, men samtidig vise kontrollører 
at produktet ikke lenger er i omsetning. 
Ved utsendelse merkes ofte forsendin-
gen som badesalt, forskningskjemika-
lier, røkelse og plantegjødsel. I tillegg er 
produktene merket med «not for human 
consumption». Dette for å tilfredsstille 
regelverket i landet det selges fra, omgå 
kontrolltiltakene ved de ulike tollstasjo-
nene; og å unngå at stoffene skal stoppes 
for ytterligere kontroll og identifisering. 
Stadig flere stoffer innen Legal Highs er 
identifisert, og er under overvåkning. At 
forsendelsene også ofte pakkes inn som 
gaver, er en metode for å hindre at pak-
ken åpnes og kontrolleres.  

Hvem er så kundene? TAD og Narkotika-
politiet ser en klar trend at dette dreier 
seg i hovedsak om unge gutter. Gutter 
som fra før benytter ulike rusmidler og 
ønsker å spisse dette, men også de som 
ikke er i et rusmiljø fra før – men ønsker 
å eksperimentere. Det er absolutt ikke 
et storbyfenomen, men finnes overalt i 
Norge – spesielt på mindre og mellom-
store steder.  Salg over Internett har blitt 
en stor industri; der både legemidler, 
dopingmidler og narkotika nå er lett til-
gjengelig – fra din egen stue. En 16-åring 
trenger ikke lenger snike seg inn på Vin-
monopolet for å kjøpe en festrus, der i 
tillegg naboen står bak disken og kjenner 
ham. Han kan bestille fra gutterommet 
og få det levert i postkassen noen dager 
senere. Men hva han egentlig har fått, det 
vet han ikke. Det er en sjanse han må ta.

… og hva så? 
Å begynne og lete i bakgrunnsstoff om 
Legal Highs viste seg raskt å bli en sann 
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…dette er en «underverden» hvor 
rusmisbrukere har fritt spillerom 
både med tanke på bruk, distri-
busjon og nye stoffer.

prøvelse. Jo mer jeg lette, jo flere stoffer 
kom fram. Forumsidene på internett er 
fulle av diskusjoner om hva som fungerer, 
kombinasjoner, hvordan du lager stoffer 
og forslag til nye veier rundt lovverket. 
Også på Facebook er det nå slike grupper 
hvor man kan lese om andres erfaringer, 
tips til salgssteder og nye stoffer. Men 
å søke på fagstoff om 
denne rusmiddelgrup-
pen, det er verre. Her 
finnes det lite. Hvilket 
sier meg at dette er en 
«underverden» hvor 
rusmisbrukere har fritt 
spillerom både med 
tanke på bruk, distri-
busjon og nye stoffer. Det finnes ingen 
tall for utberedelsen av Legal Highs i Nor-
ge. Norsk Narkotikapolitiforening melder 
at de ser denne trenden er kommet for 
fullt, over hele landet. Tollvesenet sier det 
samme. Begge etatene sier at vi ikke len-
ger kan lukke øynene for dette; vi må ta 
det for hva det er: en ny trend med store 
utfordringer. Det er farlige, lovlige stof-
fer. Mange rammes av psykiske skader, 
noen dør.  Men hva gjør man, når stoffene 
som kommer med posten faktisk er lov-
lige, i henhold til narkotikalovgivingen i 
Norge? Mange stoffer blir overvåket, men 
problemet er også at man kjenner ikke til 
alle stoffene som finnes. Et internasjonalt 
nettverk står sammen i bekjempelsen; 
herunder også WADA, som er verdens 
antidopingbyrå. Fra 1.1.2011 er Spice 
og hele cannbinoidgruppen oppført på 
idrettens interne dopingliste – mens de 
ennå ikke er oppført på narkotikalisten. 
Har det med å gjøre at dopinglisten kom-
mer med sterkere internasjonale førin-
ger?  Kanskje hadde det vært et poeng å 
nettopp føre opp hele gruppen stoffer 
også på narkotikalisten – i stedet for de 

enkelte virkestoffene? At alle stoffer som 
hadde for eksempel en cannabislignende 
virkning falt under samme lovgivning. Da 
vil man sannsynligvis kunne spare tid for 
å kunne forby et stoff; når man først fikk 
identifisert virkningen av det. Utviklin-
gen går svært fort, og vi henger ikke med. 
Nye stoffer lages raskt, vi har fått hele ver-

den inn i vår egen stue 
gjennom internett, og 
distribusjonen er kom-
pleks. 

Vi står, enten vi liker 
det eller ei, foran nye 
utfordringer. Mennes-
kers behov for å feste, 

ruse seg, flykte fra hverdagen – det får 
vi kanskje ikke gjort så mye med. Noen 
lever av å finne nye måter å ruse seg på. 
Lydbølger; der man kjøper musikk tilsatt 
særskilte lydbølger for å gjennom sub-
stanser i hjernen oppleve rus, er kanskje 
noe av det siste. Bare fantasien stopper 
mulighetene. Men vi kan gi informasjon 
om hva som er farlig. Holdningsskapen-
de arbeid vil være viktig i tiden fremover. 
Statistikk sier at norsk ungdom, mellom 
15 og 20 år, nå drikker noe mindre alko-
hol enn tidligere. (Sirus 2009) Men ruser 
de seg mindre? Kan det være at 16-årin-
gen på gutterommet faktisk ruser seg på 
andre ting i stedet? Tør, og kan, vi vente? 

Om forfatteren: 
Anna-Lena Westbye Pedersen arbeider 
som spesialrådgiver i Kompetansesenter 
rus - region Øst. Hun er utdannet sykeplei-
er, med hovedfag i sykepleievitenskap, i 
tillegg til fordypning i rusmiddelmedisin. 
Tidligere arbeidet hun som prosjektleder 
for etablering av kommunalt lavterskel-
tilbud for unge voksne innen rus og psy-
kiatri, samt for etablerte rusmisbrukere. 
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Rusmisbruk gjennom 200 år
Historisk sett er ikke rusmisbruk og dets 
skadevirkninger noe nytt fenomen. På 
midten av 1800-tallet vokste avholds-
bevegelsen fram som en reaksjon på 
konsekvenser av et høyt alkoholforbruk 
i arbeiderklassen. Før 1930 var synet på 
rusmisbrukere preget av den såkalte mo-
ralmodellen, hvor rusmisbrukerne ble 
sett på som umoralske og kriminelle, 
og fordømt og straffet. Troen på at en 
mer disiplinert behandling av disse og 
en bedring av deres moral ville føre til 
at rusbruken avtok, står sterkt i denne 
modellen (Hamran 2007). Men et skifte 
i 1930-årene gjorde at rusmisbrukerne i 
større grad ble betraktet som mennesker 
med en reell sykdom. Fokuset skiftet fra 
moralmodellen til en sykdomsmodell, og 

det ble enighet rundt at rusmisbrukerne 
hadde behov for behandling og hjelp for 
å kunne bli kvitt sykdommen. Historien 
sier også at alkoholen ble betraktet som 
gift, og rusmisbruk og avhengighet var en 
konsekvens av tilgjengeligheten til denne 
giften. Også ved Ørje kursted brukte man 
denne tilnærmingen (Hamran 2007), og 
mente at det å avruse pasientene og hol-
de de unna alkoholen førte til en umid-
delbar bedring. Skiftet gikk fra å betrakte 
alkoholen som gift, til å se en arvelig 
komponent i individet som førte til mis-
bruk, og videre til de samfunnsmessige 
konsekvensene av alkoholmisbruk. Man 
forsøkte å regulere det første med å redu-
sere tilgjengelighet og forbud, så ved stig-
matisering, medisinering og behandling 
av rusmisbrukere. Men moralmodellen 

Biopsykososial tilnærming til 
rusavhengighet

I dag snakker vi gjerne om at vi har et biopsykososialt perspektiv på rusavhengighet. 
Rusbehandling Midt-Norge har dette nedfelt i  sine strategier og det kommer til uttr ykk 
i det daglige virke med ruspasientene. Men hva betyr det egentlig? Denne artikkelen 
søker å belyse hva det vil si å ha et biopsykososialt perspektiv og hvilke konsekvenser 
det får for behandling og rehabilitering av rusavhengige pasienter og også for arbeidet 
med forebygging av rusproblemer. 

Av: Marianne Stallvik, 
KoRus-Midt- Norge

Rusfag nr. 1–2011
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var fortsatt til stede i 1930-årene, og man 
adopterte et behavioristisk syn som ved 
hjelp av stimulus og respons ville få rus-
misbrukere til å ønske kontroll over sitt 
alkoholinntak. Man tvang også folk inn 
til behandling, og på den måten kunne 
de beskytte samfunnet mot disse indivi-
dene, kontrollere alkoholinntak og kor-
rigere deres negative atferd. Samfunnets 
behov for å holde de unna «oss andre» 
gikk på bekostning av rusmisbrukernes 
rettigheter. 

Da alkoholforbudet ble opphevet ble mo-
ralismeperspektivet igjen rådende, og de 
rusavhengige skulle få straff for å bedre 
sin moral slik at de kunne bli friske. Be-
handlingstilbudet økte, men bar preg av 
dette perspektivet gjennom f.eks. tvangs-
arbeid for tunge alkoholikere. Etter 2. ver-
denskrig fikk vi et nytt skifte tilbake til syk-
domsperspektivet, og fagfolk begynte å 
studere forbruk og skadevirkninger. Man 
fikk så et større mangfold i behandlings-
tilbudet med polikliniske tilbud og døgn-
plasser. Familien ble også knyttet tettere 
til behandlingen, da deres viktighet ble 
tydeligere. Tverrfagligheten fikk sin plass i 
feltet, noe det bærer preg av i dag. 

Fra rusmiddelbruk til avhengighet
De fleste har vel en eller annen gang 
opplevd forelskelsens magi; en intens 
lykkefølelse som gjør at andre primær-
behov som å spise og sove blir mindre 
viktig. Forelskelsens filter gjør oss fjollete 
i andres øyne, men det evner vi sjelden 
å se selv. I kroppen vår skjer det mye når 
vi forelsker oss. Hormoner sendes ut og 
gir signaler til hjernen som gjør at vi fø-
ler velbehag. Området i hjernen som har 
med belønning å gjøre blir svært aktivt, 
omtrent som når vi spiser god mat eller 
inntar rusmidler.

Samtidig blir det imidlertid lite aktivi-
tet i områdene som styrer vurderingen 
av andre menneskers sosiale oppførsel. 
Det samme gjelder for stedene i hjernen 
som styrer negative følelser som sinne og 
frykt. Hele systemet som skal gjøre oss i 
stand til å bedømme både oppførsel og 
troverdighet hos motparten er rett og 
slett satt litt ute av funksjon. Inntak av 
ulike rusmidler kan sees som en heftig 
forelskelse. En euforisk lykkefølelse opp-
står de første gangene, lik den man kan 
oppleve under en forelskelse, samtidig 
som fornuften får mindre spillerom.

Rusmiddelbruk og rusmiddelavhengig-
het er likevel ikke det samme, og det er 
viktig å skille mellom disse når man vur-
derer pasienter inn til behandling.

Rusmiddelbruk er ikke langvarig og 	
personen kan bli diagnostisert for bruk 
av rusmidler innfor samme kategori på 
ulike tidspunkt i løpet av sitt liv.

Rusmiddelavhengighet er en langvarig 
(permanent) diagnose for alle rusmidler 
innenfor samme kategori (f.eks. i AA: “En 
gang alkoholiker, alltid alkoholiker»).

Rusavhengighet kan sies å være en kro-
nisk sykdom i hjernen med stort tilba-
kefallspotensiale, men som det er mulig 
å behandle (Cami & Farre, 2003). Som 
tidligere nevnt skaper rusmidlene en eu-
forisk effekt i starten og letter ubehag. 
Denne euforiske lykkefølelsen skapes av 
at dopamin utløses i kroppen, og krop-
pen blir vant til denne ekstreme utskil-
lelsen. Fortsatt bruk fører til endringer i 
det sentrale nervesystemet som leder til 
økt toleranse, fysisk avhengighet, sen-
sitivisering, rus-sug, og tilbakefall. Etter 
en stund vil de få mindre utskillelse av 
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dopamin, og lykkefølelsen vil etter hvert 
bli fysisk umulig å oppleve grunnet krop-
pens tilpasning til den økte dopamin-
utskillelsen. Hjernen til rusmisbrukere 
modifiseres slik at de får signaler lik de vi 
får når vi sulter når de ikke får nytt inntak 
av stoffet. Nytt inntak blir oppfattet av 
hjernen som like viktig som mat er for å 
overleve. Det er når dette forklares at folk 
skjønner at det ikke bare er å kutte ut rus-
middelet og så blir man frisk. 

Men det er også viktig å påpeke at psyko-
logiske og sosiale faktorer bidrar til utvik-
ling og opprettholdelse av avhengighet, 
eller at disse kan ha en dempende effekt. 
Rusavhengighet vokser over tid, og dens 
progresjon kan måles med mengde, fre-
kvens, og konteksten disse rusmidlene 
inntas i. Etter hvert har man behov for 
enda mer av stoffet, og bruker de på ste-
der som ville vært utenkbare i starten. 
Det kan være på jobb, skole, eller når de 
har ansvaret for sine egne barn. Sykdom-
men blir enda vanskeligere å behandle, 
og tilleggsykdommer vil komme som 
følge av rusmisbruket og andre faktorer 
assosiert med misbruket.

Biologiske faktorer for rusavhengighet
Genenes rolle når man snakker om rusav-
hengighet er fortsatt uavklart (Buckland 
2008). Man har funnet assosiasjoner til 
dopaminreseptorer på selvadministrert 
kokaininntak på Rhesus-aper, og man ser 
sammenhenger mellom andre gener på 
utvikling av alkoholavhengighet.  Sårbar-
heten for å utvikle alkoholisme inklude-
rer alkoholspesifikke gener som virker på 
farmakokinetiske og farmakodynamiske 
nivå, så vel som nevrale stier som beløn-
ning, atferdskontroll, og motstandsdyk-
tighet for stress (Ducci & Goldman 2008). 
De skriver i sin artikkel at genetiske fak-

torer står for mer enn 50 % av variansen 
for tilbøyeligheten til å utvikle alkoho-
lisme ut i fra tvilling/familie/adopsjons 
studier. Problemet er metodiske utfor-
dringer i studiene som krever større ut-
valg for å kunne se etter reelle effekter. 
Det er vanskelig å lokalisere gener ved 
komplekse sykdommer som har mange 
faktorer som spiller inn, men at rusav-
hengighet påvirkes av biologiske faktorer 
er ufravikelig. Så hvorfor er det viktig å 
lokalisere gener som kan ha en sammen-
heng med rusavhengighet? Det har i seg 
selv lite for seg med tanke på å advare 
de som er i faresonen, og avhengighet til 
ethvert rusmiddel er en kompleks feno-
type som påvirkes av miljøet og mer enn 
ett gen. Ducci og Goldman (2008) hevder 
imidlertid at genenes rolle er viktig for å 
karakterisere et individs risiko, og for å 
kunne utvikle effektive forebyggings- og 
behandlingsstrategier. I tillegg er mer 
kunnskap om genene viktig å få en større 
forståelse av miljøet og genenes interak-
sjon med hverandre.

Miljøstimuli assosiert med rusmiddelet/
bruken kan i seg selv utløse en betinget 
respons og utløse rus-sug og abstinens-
symptomer. Dissosiasjonen mellom rus-
midlets incentiver som gjør at man må 
ha det og den gode følelsen man opple-
ver, skyldes at hjernens belønningssys-
tem blir hypersensitivisert som følge av 
inntak over tid. Den blir sensitivisert til 
både rusmiddelets direkte effekt og asso-
siert stimuli som ikke er direkte tilknyt-
tet rusmiddelet. Dette skaper et rus-sug, 
uavhengig av abstinenssymptomer, og 
leder til at man oppsøker rus og atferd 
knyttet til dette. I tillegg blir denne opp-
søkingen og rusatferden påvirket av van-
sker med beslutningstaking og evnen til å 
bedømme konsekvenser av ens handlin-
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ger. Denne mangelen på kontroll er et re-
sultat av alkohol eller andre illegale stof-
fers endringer på hjernen. Og det er disse 
endringene som gjør at atferden endres. 
I senter for bruken av nesten alle stoffer 
som ofte misbrukes for å oppnå eufori er 
nucleus accumbens, hjernens «nytelses-
senter». Nevroner i nucleus accumbens 
benytter nevrotransmitteren dopamin, 
så selv om de spesifikke mekanismene 
er ulike, vil nær sagt ethvert misbruks-
stoff enten stimulere dopaminsekresjon 
eller forhøye dets aktivitet, direkte eller 
indirekte. Langvarig bruk av stoffet fører 
til stadig dårligere stimulering av nucleus 
accumbens inntil den til slutt fullstendig 
opphører å skape eufori. Avbrudd i bru-
ken av stoffet vil da føre til abstinens-
symptomer kjennetegnet av dysfori, som 
er det motsatte av eufori, etter hvert som 
aktiviteten i nucleus accumbens synker 
under normale nivåer.

Abstinenssymptomer kan variere bety-
delig fra individ til individ, men enkelte 
gjennomgående trekk finnes. Unormal 
aktivitet i nucleus accumbens er ofte 
kjennetegnet av depresjon, angst og ab-
stinensbegjær og kan medføre at de vil 
oppsøke rusmidler for å dempe disse 
symptomene, og unngå ubehag. Absti-
nenssymptomer kan variere fra individ 
til individ, men påvirkes av hvor lenge 
man har inntatt rusmiddelet, metode for 
inntak av rusmiddelet, dose man tar, og 
type rusmiddel. Enkelte som cannabis 
har mildere symptomer som hjerteklapp, 
økt svetting, uro, søvnproblemer og økt 
irritasjon. Mens opiater som heroin og 
morfin kan ha betydelige symptomer 
som oppkast, feber og diarè. Pasienter 
jeg har snakket med sier at det kjen-
nes ut som man har fått en skikkelig in-
fluensa ganger 10. Ved brå alkoholkutt 

kan man få delirium tremens. Typisk for 
disse personene er at de opplever akutte 
sinnsforstyrrelser, kraftige skjelvinger og 
angst. Felles for alle symptomene er at de 
er tegn på en ubalanse i kroppen som er 
kjemisk skapt av de rusmidlene man har 
inntatt, og kroppens tilpasning til denne 
kjemiske effekten gjør at den vil ha mer 
når effekten går ut av kroppen. Disse 
symptomene viser kroppens fysiske av-
hengighet til stoffet, men man har også 
en psykologisk avhengighet til rusmidde-
let som bidrar til å opprettholde rusinn-
tak og rusatferd.

Psykologiske faktorer som påvirker 
utviklingen av rusavhengighet
Personlighetstrekk og mentale lidelser 
kan være viktige innvirkende faktorer 
på rusavhengighet. Spenningssøkende 
og risikotakende personlighetstrekk kan 
for eksempel  forårsake at rusavhengig-
hetsskapende midler blir mer attraktive 
(Cami & Farre 2003). Mentale lidelser 
som schizofreni, bipolar lidelse, depre-
sjon og ADHD er assosiert med en større 
risiko for rusmisbruk og for å utvikle 
avhengighet. Tidligere norske undersø-
kelser har vist at en overveiende andel 
av rusmisbrukere har sammensatte li-
delser. Kompetansesenter rus – region 
Øst gjennomførte i 1997 og 1998 et større 
forskningsprosjekt; Rus-og psykiatripro-
sjektet (ROP-1). De fant at komorbiditet, 
det at flere lidelser opptrer samtidig, van-
skeliggjør behandling og kan ha negativ 
innvirkning på behandlingsutfall. Psy-
kiske lidelser i tillegg til rusavhengighet 
kan både være en årsak til rusmisbruk og 
rusavhengighet og/eller en konsekvens 
av det.
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Sosiale forhold og deres innvirkning 
på rusmisbruk og avhengighet
Selv om et individ gjennom arv og gener 
kan være sårbar for å utvikle avhengig-
het ved inntak av rusmidler, behøver ikke 
dette å skje. Mange vokser opp i et sunt 
og trygt miljø, med en støttende familie 
med klare rammer og regler, og blir ikke 
blir utsatt for rusmidler i nærmiljøet. 
Men har man en slik sårbarhetsfaktor er 
det enda større fare for å utvikle rusav-
hengighet hvis man vokser opp i fami-
lier preget av konflikter, dårlige foreldre-
barn-forhold, rusmisbruk blant foreldre/
søsken, skilsmisser, og fysisk og psykisk 
misbruk. Blant voksne alkoholikere har 
man funnet ut at mange har blitt utsatt 
for barnemishandling og seksuelle over-
grep (Stewart 1996). Ungdom fra hjem 
preget av mye konflikter, mishandling 
og lite ressurser er i en risikogruppe for 
å utvikle avhengighet. Dette er ikke ens-
betydende med at barn fra ressursrike 
hjem med god støtte fra foreldre ikke kan 
havne i en slik situasjon, men da kan det 
være andre faktorer som påvirker. 

Clark m.fl. (1997) fant i sin studie at ung-
dom med alkoholmisbruk eller avhen-
gighet hadde 6 til 12 ganger større sjanse 
for å ha vært utsatt for fysisk mishand-
ling, og hele 18-21 ganger større sjanse 
for å ha vært utsatt for seksuelt misbruk. 
Disse barna vil oppleve traumer som kan 
gi angst og depresjon, samt at de søker 
seg unna til andre ting som kan dempe 
angsten. Møter med rusmidler i ung-
domsårene kan eskalere, og hvis miljøet 
rundt ungdommen ikke er oppmerk-
somme kan denne avhengigheten få rom 
til å utvikle seg. For å kunne utvikle av-
hengighet til et rusmiddel, må man ha 
tilgang til det, og muligheten for å bruke 
det. Og ungdom fra familier med særskil-

te utfordringer, søker seg ofte til et miljø 
hvor man kan skape seg en identitet, føle 
samvær, og trygghet. Her møtes flere 
med samme bakgrunn og sårbarhet, og 
de finner en felles plattform som de føler 
gir de en tilhørighet og identiteten de så 
sårt søker. Det er noe de ofte ikke har blitt 
møtt med hjemme, og det gir de en stør-
re støtte til å komme seg unna vanske-
lige forhold i hjemmesituasjonen. De blir 
også avhengig av dette rusmiljøet etter 
hvert som de utvikler avhengighet til uli-
ke rusmidler, og må opprettholde forbin-
delsene, uavhengige om de er gode eller 
trygge lenger, for å kunne få tak i stoff. De 
havner til slutt i en dårlig sirkel som opp-
rettholder og eskalerer rusavhengigheten 
og rusatferden. Innefor dette miljøet ska-
per man seg en identitet over tid som ikke 
er i samsvar med samfunnets normer og 
regler, og dette øker avstanden de alle-
rede har til resten av omverden. I tillegg 
stagnerer de i normal utvikling i forhold 
til utdannelse og jobbsammenheng, noe 
som ytterligere øker deres mindreverd i 
forhold til andre som klarer disse utfor-
dringene som livet byr på. 

Man faller ut av skole og jobbsammen-
heng, og økonomi og boligsituasjon blir 
et evig problem. Mange års rusmisbruk 
skaper i seg selv problem i og med at at-
ferden ikke er forenelig med samfunnet 
for øvrig. Man har behov for betydelige 
pengebeløp for å finansiere sitt rusmis-
bruk, og dette kan være starten på en 
kriminell bane med tyveri, ran, salg av 
rusmidler, prostitusjon og andre virke-
midler for å skaffe penger. Behovet for 
pengene overgår gjerne ens egen moral 
over hva som er rett og galt, da kroppen 
er syk og har behov for nye inntak. Det-
te kan gå utover familie og venner, som 
igjen kan føre til skuffelser, skam, sinne, 
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sorg og andre følelser som gjør det van-
skelig for de involverte å ha kontakt med 
hverandre. Den rusavhengiges nettverk 
er ofte forvitret og lite støttende når de 
(gjerne etter mange års rusmisbruk) en-
trer et behandlingsfor-
løp. Og denne enorme 
ensomheten kan igjen 
gjøre det vanskelig å bli 
frisk (Persson & Stallvik 
2007). Det blir vanske-
lig for dem å ta opp 
kontakten igjen, og fø-
lelsen av at de ikke for-
tjener noe stikker dypt. 
Flere har heller ingen 
fritidsaktiviteter og an-
dre interesser som kan ta fokus vekk fra 
tanken om å ruse seg. Man har i lang tid 
hatt rusrelaterte interesser som eneste 
hovedgeskjeft, og det er da vanskelig å 
fylle det tomrommet med sunne interes-
ser. Flere sliter også med sosial angst som 
vanskeliggjør prosessen med å komme 
seg ut. Flere pasienter jeg har møtt i in-
tervjusammenheng sier at det ofte er på 
dagene hvor kjedsomheten og ensomhe-
ten er som størst at russuget blir overvel-
dende. 

Biopsykososialt perspektiv i 
kartlegging av rusavhengige
Kartlegging av rusavhengige før behand-
ling er viktig for å kunne velge riktig be-
handlingstiltak for hver enkelt pasient. 
Rusavhengige evner ofte ikke selv å se 
om de har et problem. Vi snakker ofte om 
hvilken fase personen er i sin forståelse 
av sitt problem basert på Prochaska og 
DiClementes stadieteori (1992). I den så-
kalte føroverveielsesfasen er de selv ikke 
i stand til å se at deres rusmisbruk er et 
reelt problem, og ønsker ikke behandling 
for sitt problem. Ofte er det press fra an-

dre; familie, venner, kolleger, skolesys-
tem, og helsestasjon/fastlege, som gjør at 
de har sitt første møte med behandlings-
apparatet. Også gjennom sosialkontoret 
kan et rusproblem oppdages, når bru-

kere søker om økono-
misk hjelp eller og bo-
lig. Sosialkontoret kan, 
i likhet med fastlege, 
henvise til rusbehand-
ling på bakgrunn av 
mistanke om et rus-
problem. Henvisnin-
gen som sendes til spe-
sialisert rusbehandling 
må gi en tydelig be-
skrivelse av problemet, 

historikk, andre lidelser av betydning, 
individuell plan, og forlag til eller ønske 
om behandlingstiltak. Noen bruker må-
leinstrumenter for å måle rusproblemet 
med spørreskjema, eller et ustrukturert 
intervju, for eksempel Europ-ASI (McLel-
land 1980). Da ser de på rusmidler som 
benyttes, inntaksmåte, konsum, antall år 
med rus, familieforhold, og andre sosiale 
forhold. 

En biopsykososial tilnærming krever at 
man kartlegger bredt når man skal ut-
rede pasienter. Siden sykdommen er 
biopsykososial i etiologi og utrykk, må 
også kartleggingen være det (Gastfriend 
2003). ASAM PPC-2R (American Society 
of Addiction Medicine Patient Placement 
Criteria) er et verktøy som kartlegger den 
rusavhengiges problemer med bakgrunn 
i en biopsykososial forståelse. Det måler 
seks områder ved en pasient som er av 
betydning:
ASAM PPC-2R har seks måledimensjo-
ner:
1.	 Akutt avrusning/ abstinens komplika-

sjoner.

En biopsykososial tilnærming 
krever at man kartlegger bredt 
når man skal utrede pasienter. 
Siden sykdommen er biopsyko-
sosial i etiologi og utrykk, må 
også kartleggingen være det.
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2.	 Biomedisinske forhold og komplika-
sjoner.

3.	 Emosjonelle, atferdsmessige, eller 
kognitive forhold og komplikasjoner.

4.	 Endringspotensialet/endringsvillighet.
5.	 Tilbakefall, fortsatt bruk eller fortsatt 

problem potensialet.
6.	 Tilfriskningsmiljø, andre miljømes-

sige forhold og ytre omstendigheter.
Verktøyet generer en rapport med pa-
sientens problemområder og anbefaler 
hvilket nivå av omsorg som vil gi pasi-
enten det beste tilbud ut i fra sine behov. 
Det foregår et doktorgradsarbeid ved 
Rusbehandling Midt-Norge for å overset-
te og prøve ut dette verktøyet under nor-
ske forhold. (Mer om prosjektet på www.
rus-midt.no).

Oppsummering 
Faktorene som bidrar til og påvirker ut-
vikling, opprettholdelse og behandling 
av rusavhengighet er komplekse og kre-
ver en bred tilnærming, ikke minst for 
å kunne tilpasse behandlingstilbudene 
ytterligere slik at pasientenes behov blir 
møtt. En biopsykososial tilnærming mu-
liggjør et mer individuelt tilpasset be-
handlingsforløp ut i fra pasientens behov 
og egne ressurser, inkludert en bevisst-
het omkring hvilken intensitet av omsorg 
som er nødvendig for å imøtekomme be-
hovene. En slik tilnærming viser et nytt 
skifte innen rusfeltet. Før var det bare 
hvor lang tid man var i behandling som 
skilte omsorgsnivåene fra hverandre. Nå 
går vi mer mot å definere omsorgsnivå ut 
i fra tilbudets intensitet og ressurser. Med 
intensitet tenker vi på ulike personalres-
surser og terapiformer som er tilgjenge-
lig, og ulike medisinske behandlinger vi 
har til rådighet. Behandlingsoppleggene 
gir i dag mer oppmerksomhet til de til-
leggslidelser pasientene kan ha som kre-

ver psykiatriske og medisinske program 
for å møte pasientenes behov (Evjen m.fl. 
2003).

Det er nå konsensus i feltet på at det er 
den komplekse interaksjonen mellom 
biologiske, psykologiske og sosiale fakto-
rer som bidrar til utvikling og oppretthol-
delse av rusavhengighet. Modellen sam-
menslutter teorier som har vært rådende 
innenfor feltet, og gir et rammeverk for 
forståelsen av årsaker til at noen utvikler 
avhengighet, og hvorfor denne avhengig-
heten opprettholdes på tross av negative 
konsekvenser. Og modellen gir klinikere 
og fagfolk et rammeverk for hvordan 
behandlingen de gir skal utvikles, og for 
hvordan gode forebyggingsstrategier skal 
utvikles.  Det unike og særegne med hvert 
enkelt individ ivaretas med en slik tilnær-
ming til rusavhengighet som sykdom.

Om forfatteren:
Marianne Stallvik (32) er Cand. polit. i 
psykologi fra NTNU med spesialisering i 
personlighetspsykologi og arbeidsrelatert 
psykologi. Hun er i ferd med å gjennom-
føre en doktoravhandling som skal være 
ferdig i 2012. I dette arbeidet validerer 
hun et nytt kartleggings- og plasserings-
verktøy fra USA (ASAM PPC-2RN) som 
søker å plassere pasienter til rusbehand-
ling til et optimal behandlingsnivå ut i fra 
deres behov. Hun startet i Rusbehandling 
Midt-Norge i oktober 2005 som foretakets 
første FoU-koordinator. Hennes oppgaver 
er blant annet rådgivning, veiledning og 
foredrag/kursvirksomhet.
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Om prosjektet
Tigris (Tidlig intervensjon i forhold til 
rusmiddelbruk i graviditet og småbarns-
periode) startet opp som et samarbeids-
prosjekt i 2006-2007 mellom Kompetan-
sesenter rus – region sør (KoRus-Sør), 
Borgestadklinikken og Lade Behand-
lingssenter i Trondheim. 

Familie- og generasjonsperspektivet er 
sterkt forankret ved begge disse institu-
sjonene og danner grunnlaget for pro-
sjektets målsettinger, rammer, faglige 
innhold og metodiske tilnærming: 
– Hvorfor er tidlig intervensjon viktig? 
– Hvordan styrke kommunene i dette ar-

beidet gjennom kompetansehevende til-
tak som blir godt implementert og gir seg 
utslag i bedret praksis?

KoRus-Sør ved Borgestadklinikken har 
gravide og småbarnsforeldre med rus-
relatert problematikk som sitt nasjonale 
spisskompetanseområde. Erfaringer fra 
klinisk praksis, undervisning og prosjekt-
arbeid har tydeliggjort behovet for kom-
petanseheving i kommunene på dette 
feltet. Siden Borgestadklinikken og Lade 
Behandlingssenter hadde felles idéer 
til utforming av et prosjekt med fokus 
på rus i graviditet og småbarnsfamilier, 
valgte man i utgangspunktet å etablere 

Tverretatlige ressursgrupper
– suksessfaktor i et tidlig 
intervensjonsprosjekt

Hvordan bidra til at det kommunale hjelpeapparatet står bedre rustet til å fange opp 
rusmiddelproblematikk i graviditet og småbarnsfamilier så tidlig som mulig? Prosjekt 
Tigris erfarer at arbeid i tverretatlige ressursgrupper over tid sikrer en god implemen-
tering av kunnskap og rutiner på dette feltet. Kombinert med kompetansehevende kurs 
og veiledning utgjør ressursgruppene et sentralt metodisk element i prosjektarbeidet. 
Ressursgruppene inspirerer, utfordrer og forplikter til økt handlekraft og vedvarende 
fokus på tidlig intervensjon.

Av: Titti Huseby, 
KoRus – Sør

Rusfag nr. 1–2011
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TIGRIS som et samarbeidsprosjekt i 7 
kommuner fra de to regionene.

På bakgrunn av erfaringer fra den første 
prosjektperioden inngår Tigris nå som 
en del av den ordinære virksomheten 
ved kompetansesenteret. Den tredje pro-
sjektrunden avsluttes sommeren 2011. I 
alt 17 kommuner vil da ha gjennomført 
prosjekt Tigris: 
»» Skien, Horten, Bamble, Oppdal, Lev

anger, Verdal, Sunndal
»» Ringerike, Nome, Grimstad, Hægebo-

stad, Søgne
»» Drammen, Sandefjord, Sauherad, Not

odden, Songdalen

Videreføring av prosjektarbeidet er knyt-
tet opp til helsedirektoratets brede satsing 
på tidlig intervensjon, et prioritert områ-
de i opptrappingsplanen for rusfeltet. 

Målsettinger og målgrupper
Hovedmålsettinger i Tigris er å: 
»» Hindre bruk av rusmidler under  

graviditeten
»» Hindre belastende rusmiddelbruk 

blant sped/småbarnsforeldre

Prosjektet har et sterkt tverrfaglig og 
tverretatlig fokus og tar sikte på å øke 
kunnskapsnivået og styrke handlekraf-
ten på dette feltet blant aktuelt fagperso-
nell i kommunene. Tidlig identifikasjon 
og intervensjon forutsetter tilstrekkelig 
fagkunnskap, men også vilje og evne til 
å omsette kunnskapen i praksis innenfor 
egen virksomhet og i samarbeid med an-
dre instanser. 

Oversiktelige rutiner, tydelige rolleavkla-
ringer og godt kjennskap til hjelpeappa-
ratet er avgjørende i saker hvor tidsas-
pektet er av stor betydning.

Prosjektkommunene skal:
»» Innarbeide interne rutiner i de ulike 

etater som sikrer at temaet bruk av 
rusmidler blir tatt opp med gravide og 
sped/småbarnsfamilier gjennom sam-
taler og bruk av kartleggingsverktøy

»» Innarbeide gode rutiner for tverrfag-
lig og tverretatlig samarbeid når det 
gjelder oppfølging av gravide, barn og 
foreldre der det foreligger eller er mis-
tanke om et bekymringsfullt rusmid-
delbruk

Utvikling av rutiner er en sentral oppgave 
for de tverretatlige ressursgruppene.

Prosjektdeltagere og rekruttering
Tigris retter seg mot de tre «kjernevirk-
somhetene» i kommunene som har an-
svar for gravide, sped/småbarn og det 
kommunale rusarbeidet. Allerede i re-
krutteringsfasen begynner kommunene å 
forberede sammensetning av de tverretat-
lige ressursgruppene. Prosjektet forutset-
ter deltagelse fra:
»» Svangerskapsomsorgen (jordmødre, 

leger) og helsesøstertjenesten
»» Sosiale tjenester i/utenfor NAV (rus-

team, andre med ansvar for rusarbeid)
»» Barneverntjenesten

Aktuelle fagpersoner fra andre relevante 
etater eller faggrupper kan delta dersom 
kommunen ønsker det, ut fra lokale for-
utsetninger og behov.

Prosjektets varighet og utforming tilsier 
at kommunene og de involverte virksom-
hetene selv må være motivert for dette 
tilbudet. Rekruttering skjer ved at kom-
petansesenteret sender ut brev til samtli-
ge kommuner i regionen med invitasjon 
til å søke om deltagelse. I invitasjonsbrev 
og avklaringsmøter med kommunene 
legges det vekt på å gi et realistisk bilde 
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av de faglige utviklingsmulighetene, men 
også forventningene til prosjektdelta-
gerne. 

I praksis har vi sett at invitasjon til et 
tverretatlig prosjekt i seg selv kan bidra 
til å sette i gang en samhandlingsprosess. 
Initiativtakere til kommunens søknad 
har vært sentrale i forhold til å motivere 
for og samle de øvrige virksomhetene om 
felles deltagelse. De har også ofte en aktiv 
rolle i utforming og drift av ressursgrup-
pene.

Organisering og forankring
Tigris har som ambisjon å bidra til 
langsiktige effekter av 
innsatsen i prosjekt-
perioden. Prosjektet in-
troduserer ingen nye ar-
beidsoppgaver, men er 
ment som faglig stimu-
lering på arenaer hvor 
kommunene uansett 
har lovpålagte ansvars-
områder. Grunntanken 
er at de gode prosjekterfaringene skal 
innarbeides som en del av kommunens 
ordinære virksomhet. 

Med utgangspunkt i ønsket om imple-
mentering av økt kompetanse og gode 
rutiner er det lagt opp til en arbeidspro-
sess over tid basert på en kombinasjon av 
følgende fire elementer:
»» Kompetansehevende kurssamlinger
»» Tverretatlige ressursgrupper
»» Oppfølging /veiledning fra prosjektan-

svarlige ved kompetansesenteret gjen-
nom hele prosjektperioden

»» Implementering av Tigris handlings-
veileder, utarbeidet som del av pro-
sjektet

Innenfor disse rammene gir Tigris kom-
munene muligheter til å etablere en felles 
faglig plattform og gode rutiner i arbeidet 
med rus i graviditet og småbarnsfami-
lier. De tverretatlige ressursgruppene er 
«limet» i denne prosessen, som skal sikre 
en målrettet og helhetlig innsats fra ulike 
faglige ståsteder. 

RESSURSGRUPPENES ROLLE

Sammensetning 
I hver kommune etableres en ressurs-
gruppe med representanter fra de virk-
somhetene som deltar i prosjektarbei-

det. Det stilles krav 
om deltagelse fra jord-
mordtjeneste, helsesøs-
tertjeneste, barnevern-
tjeneste og fra sosiale 
tjenester i eller utenfor 
NAV med ansvar for det 
kommunale rusarbei-
det. I tillegg blir det lagt 
stor vekt på å få med en 

lege, siden svangerskapsomsorgen re-
presenterer den ene hovedarenaen i pro-
sjektarbeidet. Legerepresentasjonen har 
variert fra kommune til kommune, men 
vi har sett at gradvis flere kommuner har 
greid å få med en lege i prosjektarbeidet. 
Dette har trolig sammenheng med at 
både prosjektansvarlige ved kompetan-
sesenteret og helsetjenesten i kommu-
nene har lagt stadig større vekt på dette 
aspektet i rekrutteringsfasen. Erfaring vi-
ser at utfordringer knyttet til implemen-
tering av rutiner i oppfølging av gravide 
blir større i kommunene hvor legetjenes-
ten ikke deltar.

Noen kommuner har, på bakgrunn av 
naturlige samarbeidsrelasjoner og/el-

I hver kommune etableres en 
ressursgruppe med represen-
tanter fra de virksomhetene 
som deltar i prosjektarbeidet.
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ler særskilt interesse, valgt å inkludere 
representanter fra andre relevante fag-
grupper. Eks.: Barnehagekonsulent, an-
satt fra PP- tjenesten, familieveileder ved 
helsestasjon, fysioterapeut, psykolog ved 
barneverntjenesten, barneansvarlig ved 
DPS, overlege i BUPA, jordmor ved syke-
hus.

Noen av ressursgruppene har represen-
tanter med leder- eller mellomlederpo-
sisjoner. Dette utgjør en styrke i forhold 
til spredning og implementering av pro-
sjektarbeidet. 

For å sikre kontinuitet velges en varare-
presentant for hver deltager. I noen kom-
muner har vararepresentantene deltatt 
både på kurssamlingene og alle møter i 
ressursgruppene. Andre steder har man 
lagt seg på en lavere profil av kapasitets-
hensyn. 

Organisering
Ressursgruppen møtes fast en gang pr. 
måned gjennom hele prosjektperioden. 
I tillegg kan det ved behov innkalles til 
møte på kort varsel utenom den faste 
planen. Det er obligatorisk oppmøte. 
Medlemmene er også forpliktet til å møte 
på alle kurssamlingene. Det velges en le-
der som har hovedansvar for å innkalle 
til møter, koordinere ressursgruppens ar-
beid og være et bindeledd til prosjektan-
svarlige ved kompetansesenteret. 

Mandat  
Ressursgruppene skal bidra til å styrke 
kommunenes innsats i forhold til de 
målsettingene som er skissert i Tigris. De 
skal være et supplement til kommunens 
ordinære tilbud i saker hvor det er behov 
for økt tilgang på kompetanse og sam
arbeid.

Det er nedfelt et mandat i prosjektskis-
sen. Ressursgruppene skal bl.a:
»» Være et forum for drøfting av konkrete 

bekymringssaker vedrørende gravide 
og sped/småbarnsfamilier

»» Gi råd og veiledning i enkeltsaker
»» Bidra til implementering av Tigris 

handlingsveileder
»» Være pådriver i arbeidet med å utvikle, 

evaluere og vedlikeholde gode interne 
rutiner og samarbeidsrutiner i kom-
munen

»» Bidra til å spre og implementere fag-
kunnskapen fra kurssamlingene

Faglig utvikling
Deltagelse på kurssamlingene danner 
grunnlag for oppfølging og utvikling av 
faglig kompetanse gjennom arbeidet i 
ressursgruppene. Det fokuseres på styr-
king av kompetansen både internt ved 
den enkelte etat og i forhold til samar-
beid på tvers av faggrupper og etater. 

Det faglige innholdet på kurssamlingene 
omfatter:
»» Rammene for prosjektarbeidet
»» Betydningen av tidlig intervensjon
»» Rus i et familieperspektiv
»» Holdninger, barrierer og dilemmaer i 

arbeidet med rusrelatert problematikk
»» Rusmiddelbruk i svangerskapet med 

hovedvekt på alkohol, rusrelaterte fos-
terskader, forebygging og oppfølging

»» Sped/småbarns utvikling og behov, til-
knytning og tidlig samspill, risiko- og 
beskyttelsesfaktorer

»» Juridiske rammer i arbeidet med rus-
middelbruk i svangerskap og sped/
småbarnsfamilier, fokus på aktuelt 
lovverk før og etter fødsel, de ulike eta-
tenes juridiske ansvarsområder, utfor-
dringer og muligheter i forhold til sam-
arbeid
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»» Kommunikasjon i møte med gravide 
og småbarnsfamilier

»» Implementering av prosjektarbeidet

Kurssamlingene bidrar til å tydeliggjøre 
både eksisterende kompetanse og beho-
vet for kompetanseheving. Betydningen 
av tidlig intervensjon understrekes kon-
tinuerlig. Kompetansenivået innenfor de 
skisserte temaene varierer mellom de uli-
ke faggruppene og etatene. Prosjektet tar 
sikte på bevisstgjøring og styrking av den 
samlede kompetansen. Premissene for 
undervisningen er at den foregår inne-
for rammen av et felles utviklingsarbeid 
hvor målsettingene strekker seg ut over 
den enkeltes behov for økt kompetanse. 

Kurssamlingene legger grunnlaget for en 
prosess som kan styre kompetansefor-
skjeller inn i et konstruktivt samarbeids-
spor, ikke et konkurranseklima som ska-
per usikkerhet og virker demotiverende. 
Det legges stor vekt på å skape rom for å 
synliggjøre både ressurser, ulikheter og 
forbedringspotensiale. Deltagere som 
i utgangspunktet kan mer enn andre 
innenfor et fagområde utfordres til å bi-
dra konstruktivt i arbeidet med spred-
ning og implementering av kompetanse. 
Fokus rettes mot utfordringer og mulig-
heter knyttet til å tette «huller», både i 
den enkelte etat og i samarbeidsrelasjo-
ner, som kan forsinke tidlig intervensjon 
og god oppfølging. En slik prosess krever 
gjensidig åpenhet, tillit og vilje til å dele.

Styrken i prosjektarbeidet ligger i at de 
tverretatlige ressursgruppene kan trekke 
med seg kunnskap og erfaringer fra kurs-
samlingene og jobbe over tid med denne 
prosessen innenfor rammen av oppføl-
ging og veiledning. 

Arbeid på ulike nivåer
Med utgangspunkt i prosjektets målset-
tinger og mandatet som er skissert jobber 
ressursgruppene på flere plan. Hoved-
prioriteringer kan variere fra kommune 
til kommune, avhengig av lokale utfor-
dringer og forutsetninger, men arbeid på 
ulike nivåer går igjen i alle gruppene: 
»» Konsolidering av ressursgruppens 

sammensetning og rolle i prosjektar-
beidet

»» Planlegging og prioritering av sats-
ningsområder i prosjektperioden

»» Drøfting av case på anonym basis eller 
etter samtykke

»» Kartlegging og drøfting av forventnin-
ger, muligheter og utfordringer internt 
og i det tverretatlige samarbeidet

»» Drøfting av organisatoriske utfordrin-
ger i arbeidet med prosjektets målset-
tinger

»» Avklaring av problemstillinger som bør 
løftes ut av ressursgruppen og opp på 
ledernivå

»» Gjennomgang av Tigris handlingsvei
leder

»» Utprøving av kartleggingsverktøyet 
TWEAK i svangerskapsomsorgen

»» Utvikling av rutiner
»» Spredning og implementering av pro-

sjektarbeidet 

Prosessen over tid i ressursgruppene gir 
unike muligheter til å se disse ulike nivå-
ene i sammenheng. Med utgangspunkt i 
kurssamlingene får deltagerne anledning 
til å relatere økt fagkunnskap til egen 
praksis, dele erfaringer, trene på nye 
utfordringer, prøve ut nye samarbeids-
modeller og systematisere den samlede 
kompetansen. Tidlig intervensjon er 
den røde tråden gjennom arbeidet på de 
ulike nivåene, og medlemmene utfordrer 
og inspirerer hverandre til å holde dette 
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fokuset oppe. Oppfølging og veiledning 
fra kompetansesenteret spiller også en 
sentral rolle i dette utviklingsarbeidet.

En slik prosess er krevende, men gir i et 
tverretatlig perspektiv gevinster ut over 
effekten av enkeltstående kurs eller kon-
feranser. Her kan kortvarig entusiasme 
lett drukne i en påfølgende hektisk ar-
beidshverdag hvor den enkelte kurs-
deltaker blir alene om å skulle omsette 
og implementere kunnskapshevingen i 
praksis.    

Ressursgruppene skal ikke bli en ny 
«etat» i kommunen. De skal ikke drive 
saksbehandling. Drøfting av case, ano-
nymt eller med samtykke, utgjør likevel 
noe av kjernen i virksomheten. Arbeid 
med enkeltsaker konkretiserer og bely-
ser problemstillinger på de ulike nivåene 
som er skissert ovenfor. Hovedhensikten 
med å bringe inn case er å trekke ut de 
prinsipielle temaene som blir illustrert. 
Dette danner grunnlag for å analysere og 
oppsummere erfaringer, knytte aktuelle 
problemstillinger opp mot fagkunnskap 
fra undervisningen, forbedre praksis og i 
neste omgang sørge for at denne kompe-
tansehevingen blir systematisert og ned-
felt i rutiner. Tigris handlingsveileder er 
et nyttig redskap i denne prosessen. 

Holdninger og barrierer i arbeidet med 
rusrelatert problematikk er tema på den 
første kurssamlingen. Ressursgruppene 
blir utfordret i forhold til å identifisere 
og bearbeide denne tematikken på flere 
plan gjennom hele prosjektperioden, 
både i forhold til det kliniske arbeidet 
og i det tverretatlige samarbeidet. Man-
glende kjennskap til og/eller negative 
holdninger til andre faggrupper og etater 
kan representere barrierer i forhold til 

å ta kontakt med aktuelle samarbeids-
partnere. Arbeidet med å motvirke disse 
barrierene, som kan forsinke eller hindre 
tidlig intervensjon og konstruktivt sam-
arbeid, står sentralt. 
Kommunikasjon er også et gjennom-
gående tema i prosjektarbeidet. Gode 
kommunikasjonsferdigheter vil bidra til 
å motvirke barrierer, øke handlekraften 
og styrke det tverretatlige samarbeidskli-
maet. 

Spredning og implementering av 
prosjektarbeidet
Ressursgruppene arbeider på ulike måter 
med å spre, implementere og videreføre 
prosjekterfaringene. Noen eksempler:
»» Informere om Tigris internt i eget 

team/i egen etat
»» Besøke hverandres arbeidssteder, in-

formere om hverandres ansvarsområ-
der og hjelpetilbud, drøfte forventinger 
og muligheter for samarbeid

»» Informere om Tigris på kommunens 
hjemmesider

»» Informere om Tigris hos andre aktuelle 
samarbeidspartnere, eks. legekontorer, 
barnehager, skoler 

»» Utarbeide informasjonsbrosjyrer/pla-
kater om Tigris

»» Dele ut informasjonsbrosjyrer om al-
koholfritt svangerskap på apotek og i 
matvarebutikker 

»» Arrangere interne og tverretatlige fag-
dager i kommunen med støtte fra pro-
sjektmedarbeiderne

»» Informere om prosjektarbeidet og te-
matikken i lokale presseoppslag

»» Videreføre Tigris ressursgruppe ut over 
prosjektperioden, eventuelt inkludere 
medlemmer fra flere etater eller reor-
ganisere seg som del av allerede eksis-
terende tverretatlig virksomhet

»» Utarbeide og implementere interne 
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rutiner og samarbeidsrutiner i arbeidet 
med gravide og småbarnsfamilier

»» Innarbeide i stillingsinstruks ansvar for 
å lede Tigris ressursgruppe

»» Innarbeide prosjektarbeidet som del 
av relevant kommunalt planarbeid, 
eks. rusmiddelpolitisk handlingsplan

I noen av prosjektkom-
munene innebærer NAV-
reformen utfordringer i 
arbeidet med rusrelatert 
problematikk generelt og 
i forhold til implemente-
ring av prosjektarbeidet. 
Ressursgruppene bidrar 
til å tydeliggjøre og kom-
munisere ut i befolknin-
gen og overfor samarbeidspartnere hvor 
ansvaret for det kommunale rusarbeidet 
er forankret – i NAV, eller i kommunen. 
Manglende kunnskap om hvem som 
har ansvar for hva og hvor man får tak i 
de ansvarlige skaper usikkerhet og kan 
føre til at man kommer senere inn med 
nødvendige tiltak. Dette gjelder særlig i 
arbeidet med gravide rusmiddelmisbru-
kere, hvor tidsaspektet er spesielt viktig.  

Noen av prosjektkommunene har i et-
terkant av Tigris blitt med i et annet tidlig 
intervensjonsprosjekt i kompetansesen-
terets regi, Barn i rusfamilier, som pri-
mært retter seg mot barnehager og sko-
ler. Tigris ressursgrupper har vært aktive i 
forhold til å motivere kommunen for del-
tagelse også i dette prosjektet. Fagperso-
ner som har deltatt i Tigris har også gått 
inn i ressursgruppene i Barn i rusfami-
lier. Dette viser at systematisk tverretatlig 
prosjektarbeid kan gi ringvirkninger og 
synergieffekter som styrker prosjektkom-
munens samlede kompetanse og innsats. 

Oppfølging og veiledning
Ressursgruppene får oppfølging og vei-
ledning fra kompetansesenterets pro-
sjektmedarbeidere gjennom hele pro-
sjektperioden. Oppfølgingsarbeidet, som 
 krever stor innsats og omfattende reise
virksomhet over tid, prioriteres høyt og 

gir muligheter for dif-
ferensiert oppfølging av 
kommuner med ulike 
forutsetninger og behov. 
Begge prosjektmedar-
beiderne har lang og 
bred klinisk kompetanse 
i forhold til tematikken i 
prosjektet. De arrangerer 
kurssamlingene og fan-
ger opp hva som rører 

seg der av behov og utfordringer. I tillegg 
har de oppfølgingsansvar for hver sine 
kommuner og deltar på de månedlige 
ressursgruppemøtene. Dette gir et godt 
grunnlag for å trekke tråder fra kurssam-
lingene til arbeidet i ressursgruppene og 
bidra med innspill, støtte og veiledning 
både på fag og prosess. De prosjektan-
svarlige kan også kontaktes underveis 
ved behov for drøfting av saker på ulike 
nivå.

Prosjektmedarbeiderne har også bidratt 
med faglige innlegg på informasjons-
møter og fagdager som flere av ressurs-
gruppene har arrangert på eget initiativ. 
Kompetansesenteret har bistått med ut-
arbeidelse og trykking av informasjons-
brosjyrer om Tigris til de ressursgrup-
pene som har ønsket dette. 
Medlemmene av ressursgruppene får 
utdelt permutgave av Tigris handlings-
veileder, aktuelle undervisningsfilmer og 
annet informasjonsmateriell. 

Oppfølgingen fra kompetansesenteret 

Ressursgruppene får opp-
følging og veiledning fra 
kompetansesenterets pro-
sjektmedarbeidere gjennom 
hele prosjektperioden.
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er et viktig ledd i å sikre at økt kunn-
skap opprettholdes, videreføres og gir 
seg utslag i økt handlekraft. Det å kom-
me «utenfra» og få innsyn i kommunens 
hjelpeapparat gir et godt utgangspunkt 
for å observere, analysere og komme 
med innspill i forhold til ressursgruppe-
nes utfordringer på ulike plan. Videre er 
man som «ny» i posisjon til å fange opp 
og gi bekreftelse på den kompetansen 
som allerede finnes hos den enkelte og 
i de ulike etatene. Prosjektmedarbeider-
nes rolle gjør det også mulig å bidra på 
en konstruktiv måte når det kommer opp 
«touchy» og potensielt konfliktfylt mate-
riale, som f.eks. myter og samarbeidskli-
ma mellom de ulike etatene på bakgrunn 
av tidligere erfaringer. 

Oppfølging og veiledning skjer innenfor 
rammen av at ressursgruppene selv finner 
sin form og definerer sine egne ambisjo-
ner, foretar sine prioriteringer og lander 
på et aktivitetsnivå som det er realistisk å 
følge opp etter avsluttet prosjektperiode. 
Det er viktig at kommunene selv «eier» 
prosjektet med tanke på videreføring og 
implementering.

Oppsummering av erfaringer og 
utfordringer
Prosjektkommunene varierer når det 
gjelder størrelse, geografisk beliggenhet, 
organisering av de ulike virksomhetene, 
faglige ressurser og lokale utfordringer. 
De tverretatlige ressursgruppene har 
hatt ulike forutsetninger, prioritert ulike 
satsningsområder og utformet prosjekt-
arbeidet på ulike måter. Tilbakemeldin-
ger underveis og etter avsluttet prosjekt-
periode går imidlertid langs de samme 
dimensjonene. Prosjektdeltagerne gir 
generelt uttrykk for at de har fått et kunn-
skapsløft – både individuelt, innenfor 

egen etat og i forhold til det tverretatlige 
samarbeidet. De er blitt tryggere på egen 
kompetanse og rolle både faglig, juridisk 
og i forhold til samhandling med andre 
faggrupper og etater. Dette fører til at de 
fra ulike ståsteder ikke bare «kan mer», 
men også «våger mer» i arbeidet med 
gravide og småbarnsfamilier med rusre-
latert problematikk. En slik styrking av 
den samlede handlingskompetansen bi-
drar til tidlig identifikasjon og interven-
sjon. 

Arbeidet i ressursgruppene har ført til at 
deltagerne er blitt bedre kjent med hjel-
peapparatet i egen kommune. Økt kjenn-
skap til andre etaters ansvarsområder og 
hjelpetilbud fører til at man raskere tar 
kontakt med andre instanser der dette er 
nødvendig og hensiktsmessig. 

En utfordring fremover vil likevel være 
å styrke prosjektets forankring i ledel-
sen for de enkelte etater med tanke på 
langsiktig implementering av prosjekt
erfaringene.  

Fakta:
»» Tigris er et tidlig intervensjonspro-

sjekt i regi av KoRus-Sør, Borge-
stadklinikken

»» Mål er å hindre rusbruk i gravidi-
tet og hindre belastende rusbruk i 
småbarnsfamilier

»» Tverretatlig samarbeid står sentralt
»» Tverrfaglige ressursgrupper er et 

viktig metodisk verktøy
»» Tigris handlingsveileder er tilgjen-

gelig på nett 
»» Evalueringsrapport på nett
»» Se: www.borgestadklinikken.no
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Om forfatteren: 
Titti Huseby er spesialkonsulent/sosio-
nom ved KoRus-Sør, Borgestadklinikken. 
Hun har bred klinisk erfaring og har 
blant annet vært behandler ved klinik-
kens Skjermet Enhet for gravide på tvang. 
Hun er prosjektleder og har arbeidet med 
tidlig intervensjonssatsingen Tigris siden 
oppstart i 2006.
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Rogaland A-senter har gjennom en årrek-
ke behandlet pasienter med rusproble-
mer, gjennom avrusning, døgnbehand-
ling og poliklinisk praksis. Virksomheten 
er i tillegg et regionalt kompetansesenter 
for rusmiddelrelaterte problemer og er 
en ressurs både for primær- og spesia-
listhelsetjenesten i fylket. 

Våren 2008 gjennomførte Rogaland A-
senter en undersøkelse rettet mot alle 
fastleger i Rogaland. Formålet med un-
dersøkelsen var å undersøke fastlegers 
erfaring med forskrivning og seponering 
av B-preparater og behovet for ekstern 
hjelp i forbindelse med seponering. 

I Norge ble det i 2008 solgt 65,7 døgndo-

ser (DDD) per 1000 innbyggere per dag 
av anxiolytika, hypnotika og sedativa i 
følge statistikk fra Nordisk Medicinalsta-
tistisk Komite (1). Sammen med noen ty-
per analgetika, utgjør disse legemidlene 
det som omtales som B-preparater. 

På en konsensuskonferanse i Norge i 
1996 ble det slått fast at bruk av B-pre-
parater utover 3-4 måneder er uheldig 
(2). Begrunnelsen er at den terapeutiske 
medikamenteffekt utover denne perio-
den ikke er dokumentert, og faren for 
toleranseutvikling og avhengighet øker 
med behandlingslengden. Helsedirekto-
ratet anbefaler i dag at behandling med 
B-preparater vanligvis ikke skal pågå mer 
enn i 2-4 uker på grunn av risikoen for 

B-preparater - fastlegers 
forskrivningspraksis og 
samarbeidsønsker

Rogaland A-Senter har gjort en undersøkelse av erfaringer med foreskrivning av B-
preparater blant alle fastleger i Rogaland. Nesten alle legene har forsøkt seponering 
av preparatene og flere ønsker ekstern hjelp og samarbeid i den forbindelse.  

Av: Rasmus Sand, Terje Vevatne 
og Anne Schanche Selbakk
KoRus-Stavanger/Rogaland A-senter

Rusfag nr. 1–2011
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utvikling av avhengighet (3). Når det gjel-
der bivirkninger, får eldre brukere ofte 
flere bivirkninger ved bruk av B-prepara-
ter enn det yngre brukere får (4). En fare 
ved langvarig bruk av medikamentene 
kan være at pasienten ikke får adekvat 
behandling for det grunnleggende pro-
blemet. 

Størstedelen av medikamentforskrivnin-
gen skjer gjennom fastleger. Forskriv-
ningspraksis og skjønnsmessig vurdering 
varierer fra lege til lege. Bjørner beskriver 
hvordan fastleger opplever et press fra 
pasienter i forhold til å skrive ut medika-
menter, og at forskrivning av B-prepara-
ter kan oppleves ukomfortabelt (5, 6). En 
undersøkelse blant fastleger i Belgia viste 
at mange leger vurderte forskrivningen 
av preparatene som «the lesser evil» (7). 
Samtidig rapporteres det i flere undersø-
kelser at pasienter som har brukt B-pre-
parater over lengre tid, har klare gevin-
ster av å ha sluttet, som bedre selvfølelse, 
opplevelse av mestring og bedre forhold 
til menneskene rundt seg (8, 9). 

Metode og materiale
Et spørreskjema med ti spørsmål ble 
sendt til samtlige fastleger i Rogaland 
(N=308). Spørsmålene fremkommer i ta-
bell 1. 
 
Det ble av ressursmessig grunner ikke 
foretatt noen påminnelser om innsen-
delse av utfylt spørreskjema. For å sikre 
anonymiteten og for å oppnå en høyest 
mulig svarprosent, ble det i spørreskje-
maet ikke spurt om bakgrunnsvariabler 
som kommune/bydel, alder, kjønn osv. 

Det ble gjennomført frekvensanalyse av 
spørsmålene i spørreskjemaet. Videre ble 
det gjennomført en tabellanalyse med 

kjikvadrattest for å studere assosiasjonen 
mellom hvor mange pasienter som antas 
å bruke B-preparater daglig og vurdering 
av nytteverdien i behandling. 

Resultater
44 % (N=134) av fastlegene i Rogaland 
svarte på spørreskjemaet
Tabell 1 Spørreskjema til fastleger i Ro-
galand: «Om bruk av B-preparater hos 
pasienter». 

Med svar i prosenter og absolutte tall:
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Tabell 1.

Totalt antall fastleger N=134

1. a) Har du pasienter som får fornyet resept på 
B-preparater i en slik mengde at det er 
grunn til å anta at de bruker det hver dag? 

b) Hvis ja, hvor mange pasienter gjelder det-
te i gjennomsnitt? 

Ja  
Nei

1 – 3 per måned 
1 – 3 per uke 
4 – 10 per uke 
Mer enn 10 per uke
Ikke svart

134 (100%)
0 (0%)                                           

25 (19%)
62 (46%)
36 (27%)
7 (5%)
4 (3%)

2. a) Hvis ja, er det analgetika? 

b) Hvis ja, hvilken type analgetika? (kryss 
evnt. av på flere)

Ja
Nei
Ikke svart

Paralgin forte (el. syn prep) 
Pinex forte (el. syn prep) 
Nobligan (el. syn prep) 
Somadril (el. syn prep) 

125 (93%)
8 (6%)
1 (1%)

120 (90%)
64 (48%)
36 (27%)
14 (10%)

3. a) Hvis ja, er det anxiolytika? 

b) Hvis ja, hvilken type anxiolytika? (kryss 
evnt. av på flere)

Ja 
Nei

Vival (el. syn prep) 
Stesolid (el. syn prep) 
Valium (el. syn prep) 
Sobril (el. syn prep) 
Imovane (el. syn prep) 
Zopiclon (el. syn prep) 

128 (96%)
6 (5%)

47 (35%)
44 (33%)
56 (42%)
101 (75%)
104 (78%)
69 (52%)

4. Har du hos noen av disse pasientene vært i 
tvil om nytteverdien av denne behandlingen?

Ja
Nei

126 (94%)
8 (6%)

5. Hvis ja, hvor mange pasienter gjelder dette? Noen få  
En del    
De fleste  
Alle        
Ikke svart

42 (31%)
67 (50%)
16 (12%)
1 (1%)
8 (6%)

6. Er det noen av de pasientene som bruker 
disse medikamentene, som selv oppgir at de 
er motiverte for seponering av medisinene?

Ja 
Nei 

42 (31%)
92 (69%)

7. Har du som lege forsøkt å bidra til sepone-
ring av medisinene?

Ja
Nei 
Ikke svart

132 (99%)
1 (1%)
1 (1%)

8. Hvis ja, på hvilken måte? 
(eks: brå seponering, nedtrapping e.a. Gjør 
rede for det i stikkordsform)

Se tabell 2

9. Er det eventuelt behov for ekstern hjelp for å 
lykkes med dette?

Ja 
Nei 
Ikke svart

94 (70%)
33 (25%)
7 (5%)

10. Hvis ja, hvilke hjelp vil det være behov for? 
(kryss eventuelt av på flere alternativer)

For pasient
Poliklinisk behandling – individuelt
Poliklinisk behandling – gruppe 
Å legges inn på avrusning

For lege
Veiledning
Kursvirksomhet
Hjelp inn i konsultasjonen

87 (65%)
56 (42%)
45 (34%)

52 (39%)
64 (48%)
18 (13%)
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Tabell 1 viser at samtlige fastleger som 
deltok i undersøkelsen svarte bekref-
tende på spørsmålet om de har pasienter 
som antas å bruke B-preparater daglig. 
Det var samtidig en betydelig variasjon 
i forhold til hvor mange pasienter fast-
legene oppga at det gjaldt. Det vanligste 
svaret var 1-3 pasienter per uke (46%). 

For de alle fleste legene dreide denne 
type forskrivning seg både om smerte-
stillende og beroligende (tab 1). De pre-
paratene som flest leger oppga å skrive 
ut, var av analgetika: paralgin forte (el. 
synonyme preparater), og av anxiolytika: 
imovane (el. synonyme preparater) og 
sobril (el. synonyme preparater) (tab 1). 

Nytteverdi av behandling 
Tabell 1 viser at 94 % av fastlegene i un-
dersøkelsen svarte bekreftende på om de 
hadde vært i tvil om pasienters nyttever-
di av behandlingen. 

Legene ble videre bedt om å angi for 
hvor stor andel av pasientene som de 
behandlet med B-preparater dette gjaldt. 
Halvparten av fastlegene var i tvil om 
nytteverdien i behandling for «en del» 
av pasientene de behandlet med B-pre-
parater. For en mindre andel fastleger 
gjaldt dette «de fleste» av pasientene de 
behandlet med B-preparater. 

Det ble undersøkt om det er en sammen-
heng mellom antall pasienter fastlegene 
har som antas å bruke B-preparater dag-
lig, og fastlegenes vurdering av nytte-
verdien i behandlingen. Tabellanalysen 
viste at de fastlegene som hadde opp til 
1-3 pasienter i uken som antas å bruke B-
preparater daglig, i mindre grad var i tvil 
om nytteverdien i behandling for sine 
pasienter, sammenlignet med de legene 

som hadde flere pasienter som antas å 
bruke B-preparater daglig (kjikvadrat-
test, p=0,028). 

Seponering
Tabell 1 viser at nesten alle fastlegene i 
undersøkelsen (99%) har forsøkt å se-
ponere bruken av B-preparater hos sine 
pasienter. Fastlegene ble videre bedt om 
å oppgi stikkordsmessig hvilke metoder 
for seponering som de hadde benyttet i 
et åpent svarfelt. Svarene ble kodet i et-
terkant og er fremstilt i tabell 2. 

Tabell 2
Antall fastleger som har oppgitt å forsøke 
følgende måter å seponere på. Svarene 
er kodet ut fra svarene fastlegene ga på 
spørsmål 8 i spørreskjemaet (tab 1). Re-
spondentene hadde mulighet til å oppgi 
mer enn ett svar

Totalt antall fastleger N=134

Nedtrapping 113 (84%)

Motiverende samtaler eller infor-
masjonssamtaler med pasient

32 (24%)

Erstatte B-preparater med andre 
medisiner, f.eks antidepressiva

16 (12%)

Henvisning videre 10 (8%)

Brå seponering 8 (6%)

Nedtrapping er den metoden som flest 
fastleger oppgir å ha benyttet. Fastlegene 
oppga også å ha gjennomført motiveren-
de samtaler/informasjonssamtaler med 
sine pasienter, eller å erstatte B-prepara-
tene med andre medikamenter. En liten 
andel fastleger oppga å ha gjennomført 
brå seponering. 

Behov for hjelp til seponering
Selv om så godt som alle legene hadde 
forsøkt å seponere B-preparatene på uli-
ke måter, svarte bare 31% at pasientene 
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selv oppga å være motivert for sepone-
ring (tab 1). 

Legene fikk spørsmål om de var behov 
for ekstern hjelp for å lykkes med sepo-
nering, og 70% av fastlegene svarte be-
kreftende på dette (tab 1). Hvilken type 
hjelp fastlegene vurderte som ønskelig 
varierte. I forhold til behandlingstilbud 
for pasient, var polikliniske behandlings-
tilbud individuelt det tilbudet flest fastle-
ger uttrykte at det var be-
hov for. For sin egen del 
var behovet for kursing 
og veiledning det mest 
fremtredende.  

Diskusjon
En svarprosent på 44 er 
ikke stor nok til å trekke 
generelle slutninger om 
alle fastleger i Rogaland, 
men gir likevel informa-
sjon fra et betydelig antall 
fastleger i regionen. Hvor 
representative respon-
dentene i undersøkelsen er, er vanskelig 
å si noe om. Vi kan ikke vurdere delta-
kerne geografisk, kjønnsmessig, alders-
messig fordi vi ikke har bakgrunnsdata 
på den enkelte lege. 

Et interessant spørsmål er hvordan leger 
med ulik praksis i forhold til forskrivning 
av B-preparater, «lavforskrivere» og «høy-
forskrivere», er representert i undersø-
kelsen. Undersøkelsen viser at fastlegene 
varierte i forhold til hvor mange pasienter 
de hadde i sin praksis som antas å bruke 
B-preparater daglig (tab 1). Vi vet videre 
fra Bjørner sine studier at leger som i høy 
grad skriver ut B-preparater, i stor grad 
opplever forskrivning som vanskelig (5). 
Leger som i liten grad skriver ut B-prepa-

rater rapporterer at de har diskutert sepo-
nering eller nedtrapping med sine pasien-
ter. I vårt materiale svarer et stort flertall 
av legene at de er i tvil om nytteverdien av 
behandling, samtidig svarer mange av le-
gene at de har forsøkt å seponere bruken 
av preparatene (tab 1). 

Det er en svakhet med undersøkelsen at 
man ikke kan gi eksakte tall på hvor man-
ge pasienter den enkelte lege har som an-

tas å bruke B-preparater 
daglig. Data er heller ikke 
koblet opp mot objektive 
mål på hvor mye B-pre-
parater som i praksis er 
utskrevet fra det enkelte 
fastlege, selv om slike tall 
finnes gjennom resept-
registeret. Formålet med 
undersøkelsen var først 
og fremst å få informasjon 
om fastlegenes erfaringer 
med bruk av B-preparater 
i behandling og behovet 
for ekstern hjelp. 

Med de begrensningene som ligger i 
utvalget og utvalgsstørrelsen samt de 
vide svarkategoriene, indikerer likevel 
resultatene fra undersøkelsen at det er 
et betydelig antall pasienter innenfor 
allmennhelsetjenesten i Rogaland med 
en bekymringsfull bruk av B-preparater. 
Undersøkelsen antyder at mange fastle-
ger slites mellom idealer og praksis; at 
de i flere tilfeller er i tvil om nytteverdien 
av medikamentbehandling, men at det 
likevel er vanskelig å seponere bruken. 
Fastlegene oppfatter pasientene som lite 
motiverte for å seponere bruken av me-
disinene.  Dette samsvarer med tidligere 
forskning på fastlegers forskrivnings-
praksis (5, 6). 

Undersøkelsen antyder at 
mange fastleger slites mel-
lom idealer og praksis; at 
de i flere tilfeller er i tvil 
om nytteverdien av medi-
kamentbehandling, men at 
det likevel er vanskelig å 
seponere bruken. 
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Videre tyder resultatene på at det er be-
hov for samarbeid mellom primær- og 
spesialisthelsetjeneste. Et stort flertall av 
fastleger i undersøkelsen uttrykker behov 
for ekstern hjelp til sine pasienter i form 
av behandlingstilbud. Det er en svakhet 
med undersøkelsen at den ikke innehol-
der spørsmål om hvor mange av legene 
som faktisk opplever at de får dekket dis-
se behovene i dag. Likevel er det nærlig-
gende å tro at svarene i undersøkelsen gir 
uttrykk for et reelt behov. 87 leger (65%) 
oppgir behov for individuelt poliklinisk 
behandlingstilbud, mens bare ti leger 
(8%) oppgir at de har henvist pasienter 
videre. Dette kan enten handle om at det 
ikke eksisterer egnede behandlingstilbud 
tilpasset målgruppen, eller at det er for 
dårlig kunnskap hos primærhelsetjenes-
ten i forhold til hvilke tilbud som eksiste-
rer. Det tyder uansett på at flere av disse 
pasientene har behov for ytterligere be-
handlingstilbud. 

Det er interessante resultater at et stort 
flertall av fastleger i undersøkelsen øn-
sker hjelp til håndtering av denne type 
problematikk for sin egen del, i form av 
veiledning eller kurs. Det er også viktig 
at en gruppe leger kunne tenke seg hjelp 
inn i selve konsultasjonen. Dette inne-
bærer en ny type tenkning i forhold til 
samarbeid mellom primærhelsetjeneste 
og spesialisthelsetjeneste.

I omtalen av dette temaet er det viktig 
å presisere at pasientene som bruker B-
preparater er en høyst heterogen gruppe. 
Bisaga har laget en typologi over de pa-
sientene som bruker B-preparater (10). 
Han skiller mellom de pasientene som 
primært har en psykisk lidelse og de som 
primært har en rusmisbrukslidelse, og 
deler igjen disse to gruppene inn i de som 

har utviklet et misbruk (sedative-hypno-
tic use disorder) og de som ikke har det. 
Helsetilsynets veileder skiller mellom av-
hengighet og rusmisbruk og presiserer 
hvor forskjellig behov gruppene har for 
oppfølging (4). Slik skiller den også mel-
lom nedtrapping ved langvarig avhengig-
het (knyttet til utskrevet medikament) på 
den ene siden og nedtrappingsopplegg/
substitusjonsbehandling knyttet til mis-
bruk på den andre siden (misbruk av 
medikamenter gjerne kombinert med 
andre rusmidler). I forhold til videre opp-
følging vil det også være av betydning 
hva den primære lidelsen består i. Det 
antas at misbruk av B-preparater er mer 
utbredt hos pasienter med en misbruks-
diagnose enn hos pasienter med psykia-
triske lidelser (11). Her kan også eksterne 
aktører innen rus og psykiatri, på ulikt vis 
bidra i forhold til de ulike gruppene. 

Tidskrift for den norske legeforening har 
publisert flere artikler med vurderinger 
av seponeringsforsøk i litt større skala 
(12, 13). Det viser seg at relativt små in-
tervensjoner kan bidra til en øket grad 
av seponering av medikamentene, f.eks. 
gjennom å øke fokus på problemstillin-
gen i legefellesskapet, eller skrive brev 
til pasienter om mulighetene for og for-
delene av å seponere bruken av medika-
mentene.  

Samtidig viser forskningen at seponering 
av B-preparater kan utløse behov for mer 
omfattende helsehjelp, noe man må ta 
i betraktning når man går inn i sepone-
ringsarbeid. Krogsæter og Strand gjen-
nomførte et kvalitetssikringsprosjekt i 
sin allmennpraksis der de kartla forskriv-
ningen av B-preparater med påfølgende 
intervensjon bestående av konsultasjo-
ner med diagnostisk vurdering og tilpas-
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set oppfølging av pasienter (9). Målet for 
intervensjonen var seponering og do-
sereduksjon. I allmennpraksisen hadde 
ca 10% av pasientene fått utskrevet B-
preparater de siste tre årene; to tredeler 
sporadisk og resten fast. Nesten halv-
parten av alle pasientene som hadde fått 
utskrevet B-preparater de siste tre årene 
hadde brukt medikamentene i mer enn 
ti år. Resultatene fra intervensjonen var 
gode, nesten halvparten seponerte me-
disinene, mens en snau tredel reduserte 
sitt forbruk. Prosjektet var imidlertid res-
surskrevende, i form av oppfølging og 
utføring av annen behandling både med 
andre legemidler og med utstrakt bruk av 
andre helseressurser.

Fastleger i Rogaland uttrykker gjennom 
denne undersøkelsen et ønske om flere 
tiltak å henvise denne pasientgruppen 
til. En undersøkelse blant belgiske all-
mennpraktikere reflekterte en holdning 
blant allmennlegene der 
de i stor grad oppfattet 
seg selv som «individual 
players» i primærhelse-
tjenesten, (7). Pasienter 
i primærhelsetjenesten 
ble i liten grad henvist vi-
dere til andre instanser, 
noe som kan skyldes både 
opplevd avstand til, og be-
grenset behandlingstilbud 
i spesialisthelsetjenesten. 
Dette kan ha forsterket forskrivningen 
av B-preparater som et virkemiddel for å 
hjelpe pasienten i en vanskelig livssitua-
sjon. 
Om disse forhold gjelder for helsetjenes-
ter i Rogaland, kan ikke vår undersøkelse 
gi svar på, men fastlegene som deltok, 
uttrykte at de savner flere behandlings-
tilbud å henvise til. 

I en dialog mellom primær- og spesialist-
helsetjenesten kan behovene konkretise-
res, samarbeidsstrukturer skapes, og de 
gode intervensjonene utvikles. 

Hovedbudskap: 
»» Fastlegene har pasienter med dag-

lig bruk av B-preparater der be-
handlingen vurderes å ha begren-
set nytteverdi

»» Nesten alle fastlegene i undersø-
kelsen har forsøkt å seponere bruk 
av B-preparater hos pasienter

»» Et stort flertall av fastlegene ut-
trykker behov for ekstern hjelp, 
samarbeid, i seponeringsarbeidet

Denne artikkelen bygger på en artikkel 
av de samme forfatterne, publisert i Tid-

skrift for den norske Lege-
forening;130:1925-7

Om forfatterne:
Terje Vevatne er avde-
lingsoverlege ved Rogaland 
A- Senter, er spesialist i al-
mennmedisin og har vai-
ert erfaring fra sykehus og 
allmenpraksis.

Anne Schanche Selbekk er 
rådgiver /sosiolog ved Kompetansesenter 
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Rasmus Sand er seniorrådgiver/psykolog-
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I 2000 ble det igangsatt et videreut-
danningstilbud som et prøveprosjekt i 
Tverrfaglig miljøarbeid ved Narvik vide-
regående skole og fagskole, studiested 
Solhaugen. Dette var et ledd i utviklingen 
av fagskoletilbud innen helse- og sosial-
sektoren, initiert av Sosial- og helsedi-
rektoratet1. Begrunnelsen for utvikling av 
et slikt tilbud er behovet for økt kompe-
tanse blant miljøarbeidere i kommuner 
og ved institusjoner. 

I 2004 ble fagskoletilbudet ved Solhau-
gen videreutviklet fra «Tverrfaglig miljø-
arbeid» til «Miljøarbeid innen rus». Fra 
2007 ble fagskoletilbudet utvidet med en 
desentralisert modell, med studiesam-
linger flere steder i Nord-Norge. KoRus-
Nord er faglig og økonomisk bidragsyter 
til ulike utdanningstilbud, herunder også 

1   Nå Helsedirektoratet

fagskoletilbudet ved Narvik fagskole. 
Evalueringen er gjort for å kvalitetssikre 
og videreutvikle fagskoletilbudet. Den er 
primært en evaluering av den desentrali-
serte modellen, men trekker også veksler 
på og kan belyse Narvik fagskoles arbeid 
mer generelt2.

Formålet med denne studien er å vurde-
re om innholdet i, og organiseringen av 
Narvik fagskole er egnet for å sikre fagfel-
tets behov for kompetente miljøarbeide-
re, med følgende hovedproblemstilling:

Er Narvik fagskoles innhold og organise-
ring av tilbudet godt tilpasset målgrup-
pens forutsetninger og fagfeltets kompe-
tansebehov?

2   Litteraturreferanser er ikke behandlet på en 
tilfredsstillende måte i denne teksten. Det henvises til 
den fullstendige rapporten, utgitt som ”Skriftserie fra 
Kompetansesenter rus - Nord-Norge nr. 2:2010

Praktisk anvendbar kompetanse?
– Evaluering av desentralisert fagskoleutdanning innen rus

KoRus-Nord har gjennomført en evaluering av fagskoletilbudet «Miljøarbeid innen 
rus» ved Narvik Fagskole, studiested Solhaugen. Hensikten med evalueringen er å 
kvalitetssikre og videreutvikle fagskoletilbudet.

Av: Pål Domben, Marit Andreassen 
og Kent Ronny Karoliussen
KoRus-Nord

Rusfag nr. 1–2011
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For å studere det nærmere 
vil vi i første rekke svare på 
tre delproblemstillinger:

1.	 Hvordan er det fag-
lige innholdet, de pe-
dagogiske metodene 
og organiseringen av 
tilbudet egnet for å gi 
målgruppen tilstrekke-
lig og relevant kompe-
tanse?

2.	 Hvordan innvirker fa-
milie- og arbeidssitua-
sjonen på muligheten for gjennomfø-
ring av fagskoletilbudet?

3.	 Hvordan fungerer arbeidsdeling og 
samarbeid mellom de som er tilknyt-
tet fagskolen?

Skolens læringsmål kan betraktes som 
skolens operasjonalisering av arbeids-
livets/praksisfeltets kompetansebehov. 
Den enkelte student bedømmes under-
veis i studiet og ved eksamen med ut-
gangspunkt i denne operasjonaliserin-
gen, og i henhold til formelle prosedyrer 
og krav i det norske utdanningssystemet. 
I evalueringen forsøker vi å beskrive opp-
fatningen av læringsutbytte ut fra ulike 
gruppers og aktørers oppfatning av det. 
Summen av de ulike gruppenes vurde-
ring av kompetansebehov i arbeidssitua-
sjonen og utdanningstilbudet innhold 
mener vi er relevant, som grunnlag for å 
vurdere læringsutbytte. 

Datagrunnlag og metode
Datagrunnlaget for evalueringen er en 
spørreundersøkelse blant 68 studenter 
fra 3 kull, intervjuer med ansatte og ar-
beidsgivere, logger som studentene i det 

desentraliserte fagskoletil-
budet førte gjennom stu-
diet, og deltakende obser-
vasjon.

Denne studien har hatt 
som mål å bidra til utvik-
ling av studiet underveis i 
prosessen, samtidig som 
vi har oppsummert resul-
tatene til slutt og knyttet 
dem til målene for fagsko-
letilbudet. I den forstand 
kan vi si at evalueringen 
har i seg elementer av føl-

geforskning, som har fokus både på pro-
sesser underveis og oppsummerer resul-
tatene.

Faglig innhold, pedagogikk og 
organisering
Informasjon fra skolen til studentene
Fagskolen har i stor grad klart å gi infor-
masjon på en måte som har fungert for 
studentene. Forbedringspotensialet er 
størst når det gjelder informasjon i til-
knyting til de enkelte studiesamlingene. 

Organisering av ukesamlingene, veiled-
ning og oppfølging
Spørreundersøkelsen viser at halvparten 
av studentene er fornøyde med organise-
ringen av ukesamlingene. Vel 4 av 10 er 
middels fornøyde, mens et lite mindre-
tall er misfornøyd. Tallene viser også at 
flertallet, er fornøyde med veiledning i 
forbindelse med oppgavearbeid og grup-
pediskusjoner på samlingene. Det er et 
gjennomgående trekk også i loggene at 
veiledningen oppfattes som verdifull. 
Mange er også fornøyde med den faglige 
oppfølgingen fra skolens ansatte mellom 
samlingene.  

Denne studien har hatt 
som mål å bidra til utvik-
ling av studiet underveis i 
prosessen, samtidig som 
vi har oppsummert resul-
tatene til slutt og knyttet 
dem til målene for fag-
skoletilbudet. 
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Forelesninger
Studentenes vurdering av forelesnin-
gene, viser at de i stor grad er enige i på-
standen om at foreleserne var godt forbe-
redt til undervisningen. De fleste er enige 
i dette, mens et mindretall er middels 
fornøyde. Kommentarer i loggene til det 
desentraliserte kullet, viser også variasjo-
ner i opplevelsen av forelesningene. De 
ulike oppfatningene forteller både om at 
studenter ønsker og har utbytte av ulike 
læringsmåter og at oppfatningene påvir-
kes i den sosiale kontekst de er i. En del 
forelesninger har vært overført som te-
lematikk.  Forelesningene ble forstyrret 
av store tekniske problemer og man gikk 
vekk fra denne løsningen. Alternativer 
med opptak av forelesninger hadde også 
svakheter på grunn av dårlig kvalitet ved 
opptak. Forelesninger med tilstedevæ-
rende forelesere ble oppfattet som den 
beste løsning.

Pensum og læremidler  
Spørreundersøkelsen viste at studentene 
i stor grad var fornøyde med forholdet 
mellom egne forutsetninger, pensum 
og læreplan. De aller fleste mente også 
at innholdet i pensum var godt tilpasset 
læreplanen, og enige i at pensumlittera-
turen var på riktig nivå i forhold til deres 
forutsetninger.

Det viste seg imidlertid at en stor andel 
studenter bare leste deler av pensum. 
Lærerne mente at noe av manglende le-
sing dreide seg om dårlig «egenstruktur» 
hos studentene, i tillegg til at sammen-
hengen mellom pensum og innholdet i 
samlingene ikke hadde vært helt tydelig. 
Ut over i studiet ble det lagt større vekt 
på veiledning om hva som skulle leses 
og mer arbeid med pensuminnholdet i 
samlingene. Mange mente at det ble gitt 

gode tips til supplerende læremidler, og 
de fleste studentene rapporterte at de 
benyttet seg av slike. En anbefaling er at 
skolen utvikler flere læremidler, som er 
tilpasset ulike typer studenter, for å iva-
reta forskjellige læringsbehov og lærings-
stiler i studentgruppen. 

Gruppearbeid
Gruppearbeid i ulike former er vanlig 
i de fleste studier og opplæringstilbud 
som varer over noe tid. I fagskolestudiet 
har denne arbeidsformen vært direkte 
rettet inn mot å jobbe med de fagtema 
som tas opp i undervisningen. I tillegg 
har gruppearbeidet hatt som siktemål å 
trene studentene i relasjonelle utfordrin-
ger knyttet til faglige spørsmål. Det siste 
er et svært viktig poeng for målgruppen 
for dette fagskolestudiet. Arbeidssitua-
sjonen og oppgavene disse studentene 
møter i praksis, dreier seg i stor grad om 
kommunikasjon og samarbeid med kol-
leger, brukere og pårørende. I møtet med 
disse gruppene vil miljøarbeiderne møte 
ulike faglige begrunnelser og argumen-
ter, personlige opplevelser og antakelser, 
samt sterke interesser knyttet til ulike for-
ståelser og veivalg. Erfaring i å både argu-
mentere for egne, faglige standpunkter 
og i å komme fram til løsninger og valg 
i samarbeid med andre, vil derfor være 
nyttig kompetanse. Gruppearbeid må 
avstemmes i forhold til faglig innhold, 
og at gruppearbeid ikke i seg selv må 
betraktes som et pedagogisk mål. Både 
spørreskjemadataene og loggene viser at 
studentene har sett på gruppearbeidene 
som svært nyttige og at det særlig er be-
arbeiding av de faglige temaene som har 
vært viktige. Fagskolen synes derfor å 
ivareta vesentlige elementer ved bruk av 
gruppearbeid som pedagogisk verktøy.
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Kollegaveiledning
Et annet sentralt pedagogisk verktøy i 
fagskoleutdanningen er kollegaveiled-
ningsgrupper. Studentene deltar i faste 
grupper over tid. Kollegaveilednings-
gruppene ledes av en lærer med formell 
godkjenning som veileder. Gruppens 
medlemmer bringer inn problemstillin-
ger fra egen praksis som drøftes i grup-
pen. Studentene blir på denne måten 
både trent i å presentere utfordringer til 
felles drøfting og gi råd og innspill til kol-
leger i løsning av deres problemstillinger. 

Mens gruppearbeidet hadde en løsere 
organisatorisk ramme, som regel med et 
gitt tema, hadde kollegaveiledningsgrup-
pene en stram organisering, men var 
åpne med hensyn til tema. Studentene 
valgte tema, og de var pålagt å presentere 
egne problemstillinger på omgang. Stu-
dentene oppfattet denne arbeidsmåten 
som svært nyttig og relevant for sin egen 
praksis, og den ser ut til å fylle fagskolens 
intensjoner.

It’s learning som verktøy
Fagskolen har benyttet It’s learning som 
verktøy i kommunikasjonen med stu-
dentene, herunder også som plattform 
for loggskriving. Halvparten av respon-
dentene i spørreundersøkelsen mente 
at det fungerer godt som verktøy, mens 
de fleste andre var delvis fornøyde. To 
tredjedeler mente det var gitt god opplæ-
ring i It’s learning. Selv om ferdighetene 
i bruk av dataverktøy er bedre blant da-
gens fagskolestudenter enn det var for 
10 år siden, er det fortsatt en del som har 
behov for opplæring og veiledning for 
at det skal fungere tilfredsstillende. Det 
er en utfordring for fagskolen å vurdere 
sammenhengen mellom studentenes ut-
gangsforutsetninger, opplæringstiltak og 

oppfølging/veiledning, og hvilke andre 
faktorer som spiller inn for bruk av denne 
type verktøy.

Loggskriving
Det pedagogiske målet med loggene er 
at studentene skal oppsummere og re-
flektere over hva de lærer og opplever 
på samlingene og at de skal trene på å 
formidle dette skriftlig. På denne måten 
får skolen og lærerne tilbakemelding fra 
den enkelte student. Dermed kan lærer-
ne vurdere utbyttet og framgangen i ar-
beidet, samtidig som de får informasjon 
som kan gi hjelp til å justere og tilpasse 
det faglige og pedagogiske opplegget. 
Det kan se ut til at kravet om refleksjon 
ikke var så enkelt for alle å forholde seg 
til. Både skriveferdigheter og erfaring 
med å reflektere over praksis er nok svært 
varierende i en slik studentgruppe. I til-
legg er selve betegnelsen refleksjon ikke 
helt entydig og enkel. Lærernes tilbake-
meldinger på loggene, og diskusjonene i 
prosjektgruppen, viste at problemstillin-
ger som ble presentert i loggene førte til 
justeringer knyttet til arbeidsform og til-
rettelegging i studiet. Etter vår vurdering 
ligger det likevel en forbedringsmulighet 
i tilknytning til loggskrivingen. Skolen og 
lærerne kan være tydeligere og mer sam-
ordnet i forhold til hva som skal vektleg-
ges, hvordan kommentarene gis og hvor 
utdypende de bør være. Dette må bygge 
på en tydelig felles forståelse hos alt per-
sonalet ved fagskolen om eksempelvis 
hvordan man forstår kravet om reflek-
sjon, og hvilke forventninger man har til 
innholdet og progresjonen i den skrift-
lige formidlingen i loggene.

Praksisperioden
Praksisperioden på 10 uker er et sen-
tralt element i fagskoleutdanningen. I 
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henhold til Studieplan for Fagskoleut-
danning i tverrfaglig miljøarbeid, kan 
studentene velge mellom et praktisk pro-
sjektarbeid på egen arbeidsplass eller en 
mer tradisjonell praksis, avhengig av er-
faringsbakgrunn og læringsbehov. Blant 
respondentene i spørreundersøkelsen, 
hadde de fleste vært i praksis ved en an-
nen arbeidsplass enn sin egen, mens 
resten hadde hatt prosjekt ved egen ar-
beidsplass. Spørreundersøkelsen viste at 
studentene i all hovedsak var fornøyde 
med praksisperioden. Det gjaldt både det 
generelle utbyttet, oppfølging fra skolen, 
oppfølging fra arbeidsgiver og kontakt 
mellom arbeidsgiver og skole. Ikke alle 
lærerne var fornøyde med organiserin-
gen og oppfølgingen av praksisperioden. 
I det videre arbeidet med fagskoleutdan-
ningen, synes det derfor å være nødven-
dig å gjennomgå rutiner for planlegging, 
frister for planer og gjennomføring av 
praksisperioden, avtaler og rutiner for 
samarbeid med arbeidsgivere og gjen-
nomgang og evt. tydeliggjøring av krav 
og forventninger til studentene. Spesielt 
vil det være behov for tydelige planer og 
oppfølging av studenter i praksis på egen 
arbeidsplass.

Studentenes arbeids- og 
familiesituasjon
De fleste deltidsstudentene ved fagsko-
len bruker betydelig mer tid i arbeid og 
sammen med familie og nære venner 
enn de gjør i studiene. Fagskolestudiene 
er også bare en svært midlertidig arena, 
mens både familie, venner og arbeids-
plass som regel representerer mer lang-
varige relasjoner med flere innarbeidede 
rutiner og tilpasninger for den enkelte. 
Ettersom studenter inngår i mange flere 
sosiale sammenhenger enn den utdan-
ningstilbudet representerer, er det derfor 

interessant å se på om disse sosiale sam-
menhengene påvirker læringssituasjo-
nen. De aller fleste respondentene oppga 
å ha hatt støtte til sine studieplaner fra 
både arbeidsgiver, kolleger og familie. 
Støtten fra arbeidsgiver artet seg på ulike 
måter, men det var kun noen få som opp-
ga at de ikke hadde fått støtte.

For å bearbeide temaer og problemstil-
linger som har vært berørt i forelesnin-
ger, diskusjoner og pensumlitteratur, kan 
vi tenke oss at drøftinger på arbeidsplas-
sen vil være et nyttig supplement. Det var 
store sprik i hvorvidt studentene mente 
de kunne ta opp faglige problemstillinger 
på egen arbeidsplass.

Gjennomgang av loggene forteller at 
opplegget og arbeidsmengden i studiet 
har vært tilpasset en funksjonell kombi-
nasjon av arbeid, familieforpliktelser og 
studier. 

Samarbeid og arbeidsdeling
For at det desentraliserte studietilbu-
det skulle fungere var man avhengig av 
en funksjonell organisering og arbeids-
deling. Oppgavene ble løst av personer 
med ulik fysisk avstand til skolen, ulike 
oppgaver i forhold til studentene, ulik 
yrkesfaglig bakgrunn, ulik grad av pe-
dagogisk utdanning og erfaring, og ulikt 
ansettelsesforhold til skolen. Dermed var 
det nødvendig med en spesiell oppmerk-
somhet for å sikre at;

»» alle nødvendige oppgaver var beskre-
vet og ansvarsplassert,

»» alle enkeltaktører og ledd ivaretok sine 
oppgaver,

»» kommunikasjonen fungerte, og at
»» avvik ble fanget opp og justering ivare-

tatt.
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Det eksisterte ulike oppfatninger om en 
del forhold i studieforløpet. For organisa-
sjonen var det en utfordring at fagskolen 
gjennomførte et prosjekt med mange nye 
arbeidsformer og andre løsninger enn 
det som er vanlig. Dette skapte nye utfor-
dringer med hensyn til arbeidsdeling og 
beslutninger.

Det var også ulike syn på praktiske for-
hold, samt krav og oppfølging av stu-
dentene. En rekke forhold ble justert og 
løst i løpet av prosjektperioden, men i in-
tervjuene avslutningsvis, framkom ulike 
oppfatninger. Det var 
spesielt de lokale fagan-
svarlige som mente at 
både kravene til studen-
tene hadde vært utyde-
lige og at kommunika-
sjonen mellom dem selv 
og skolen hadde vært 
lite tilfredsstillende.

Disse ulikhetene i opp-
fatninger kan drøftes 
med ulike utgangs-
punkt, men for skolens 
del vil det være behov for å gjennomgå 
hvordan krav og regler formuleres, og 
tydeliggjøre hvem som skal ta ulike ty-
per beslutninger overfor studentene og 
hvilke kriteringer som skal ligge til grunn 
for beslutningene.

Læringsutbytte
I henhold til felles europeiske ambisjo-
ner, har arbeidet med vårt nasjonale 
kvalifikasjonsrammeverk satt fokus på 
studentenes læringsutbytte heller enn 
innsatsfaktorer. I denne evalueringen har 
vi også hatt fokus på læringsutbytte, men 
dette har ikke vært målt opp mot noen 
objektive kriterier, men med utgangs-

punkt i hva ulike aktører i fagfeltet mener 
er funksjonelt for å utvikle kompetente 
miljøarbeidere innen rusfeltet. Både 
skolens læringsmål, som er et resultat av 
formelle utdanningspolitiske mål og krav 
og en bred kontakt mot fagfeltet over en 
rekke år, arbeidsgiveres oppfatning av re-
levant kompetanse og skolens innhold, 
samt studentenes oppfatning, er brukt 
som indikator på om fagskolen i Narvik 
gir et godt læringsutbytte. Det må pre-
siseres at studentene er miljøarbeidere 
med bred praksis fra fagfeltet. Også de-
res oppfatninger har relevans for å tolke 

om læringsutbyttet ved 
Narvik fagskole kan bi-
dra til kompetente mil-
jøarbeidere, med rele-
vant fagkompetanse.

I jakten på læringsut-
bytte vil man ideelt sett 
ønske at læring fører 
til endret atferd. Det 
er imidlertid mange 
faktorer som innvir-
ker på atferden, ut over 
kunnskap, og således 

ikke noe deterministisk forhold mellom 
læring og atferd. Læringsmålene i det 
fagskoletilbudet vi har studert er både 
rettet mot kunnskaps-, holdnings- og 
ferdighetskomponentene i kompetan-
sen. Utformingen av kompetansekrav 
og læringsmål, ved det fagskoletilbudet 
vi har evaluert, er utviklet og fulgt opp i 
tett samarbeid med praksisfeltet og dets 
kompetansebehov, og vurderingen er at 
kompetansen er anvendelig for miljø-
arbeidernes oppgaveløsning i praksis. 
Hovedinntrykket er at organisering og 
arbeidsformer fungerer godt for mål-
gruppen og at de pedagogiske verktøy-
ene i hovedsak er funksjonelle for å utvi-

Hovedinntrykket er at organi-
sering og arbeidsformer fun-
gerer godt for målgruppen og 
at de pedagogiske verktøyene 
i hovedsak er funksjonelle for 
å utvikle kompetente miljøar-
beidere innenfor rusfeltet. 
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kle kompetente miljøarbeidere innenfor 
rusfeltet. Evalueringen har pekt på en 
rekke forhold som kan videreutvikles og 
forbedres. Noe av det vi foreslår er allere-
de endret, mens andre poeng bør kunne 
drøftes og eventuelt påvirke den videre 
utvikling av tilbudet ved Narvik fagskole.

«Trodde sjøl, og hørte fra andre at dette 
var studier man kunne «surfe» gjennom. 
Litt på internett og litt på skole og så 
gjækk d av seg sjøl… Ca. 3. dag gikk d opp 
for meg at dette er virkelig seriøse greier» 
(Studentlogg).

Om forfatteren:
Pål Domben er sosiolog og er knyttet til 
KoRus - Nord i en delstilling. Hans hoved-
arbeidsområde er nettsiden www.kom-
munetorget.no
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Telefon: 35 90 47 00 – Telefax: 35 90 47 01
E post: info@borgestadklinikken.no
www.borgestadklinikken.no

Kompetansesenter rus – Oslo (KoRus – Oslo)
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