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Bakgrunn
Som en del av myndighetenes satsing på 
tidlig identifikasjon og intervensjon på 
rusfeltet, anbefales systematisk kartleg-
ging av alle klienter innenfor bestemte 
målgrupper (Helsedirektoratet 2010). Et 
flertall av gravide i Norge, oppgir at hel-
sepersonell i svangerskapsomsorgen ikke 
tematiserer alkoholvaner og mulige kom-
plikasjoner for barnets utvikling (Helse-
direktoratet 2012). Gjennomsnittsalder 
for førstegangsfødende kvinner i Norge 
var i 2009 28 år. Par som forbereder seg til 
å bli foreldre for første gang har vanligvis 
etablert et fast drikkemønster, og det eta-
blerte drikkemønsteret harmonerer ofte 
ikke med den foreldrerollen paret skal 
forberede seg til. Den yngre generasjon 
kvinner har et alkoholforbruk som er 
mer enn dobbelt så stort som deres egne 
mødre hadde på samme alder (Sirus 2, 

2007 / 4, 2009). Kun 8 % av de gravide 
oppgir å ha vært totalavholdende før de 
ble gravide (Helsedirektoratet 2010), og 
i en undersøkelse oppgir ca 40 % av de 
gravide at de ikke var totalavholdende i 
siste trimester (Alvik 2007). Alkohol er 
det rusmiddelet som kan gi mest omfat-
tende skade på fosteret. 

Det finnes ingen sikker nedre grense for 
alkoholinntak, selv små mengder alko-
hol kan ha innflytelse på kognitiv utvik-
ling hos fosteret. Alkohol øker faren for 
misdannelser og avvikende utseende, 
irreversible skader hos fosteret (Sosial og 
helsedirektoratet 2005). Nyere forskning 
bekrefter også at en ikke kan fastsette en 
sikker nedre grense for barnet (Swedish 
National Institut of Public Health 2009).
I Norge er det fra 2005 anbefalt totalav-
hold av alkohol i svangerskapet fra sen-

God start – tidlig livsstilkartlegging
- et tidlig intervensjonsprosjekt i Bergen kommune

Bergen kommune og KoRus - Bergen har gjennomført et prosjekt hvor jordmødre i tre 
prosjektbydeler har kartlagt livstilsvaner hos ca 600 gravide. I kartleggingen har alko-
holvaner hatt en naturlig plass.

Av: Hilde Isdahl Rogde, Bergen kommune/
KoRus - Bergen og Solveig Storbækken, 
KoRus -Bergen
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trale helsemyndigheter og helseperso-
nell, og i svangerskapsomsorgen er det 
anbefalt å gi informasjon og rådgiving 
om alkoholens virkning på mor og det 
ufødte barnet (Sosial og helsedirektora-
tet 2005).
 
Prosjektutvikling
Høsten 2011 startet Bergen kommune og 
KoRus -  Bergen ved Stiftelsen Bergens-
klinikkene et samarbeid med ønske om 
å implementere kartleggingsverktøyet 
Tweak og Motiverende samtale. Formålet 
har vært å identifisere alkoholforbruk i 
svangerskapet, og følge opp og interve-
nere ved behov. Alle jordmødrene i Ber-
gen kommune deltok i dette utviklings-
arbeidet. 

Samtidig ble det søkt om og innvilget 
midler fra Fylkesmannen til et prosjekt 
for å systematisere 
kartleggingen. Pro-
sjekttiden var satt til 
1 år og ble etter hvert 
utvidet til 14 måneder. 
Tre bydeler i Bergen 
kommune ønsket å 
delta og disse ble pro-
sjektbydeler. Resten av bydelene kartla 
gravide, etter «Program for svanger-
skapsomsorgen» i Bergen kommune. Det 
vil si ved første konsultasjon i uke 24 hos 
friske gravide uten spesielle behov, og 
ved første konsultasjon hos gravide med 
spesielle behov.

Mål
Mål for prosjektet «God start-tidlig livs-
stilskartlegging» har vært at alle gravide 
skal gjennomføre et rusfritt svangerskap 
og at foreldrene får gode alkoholvaner 
også etter at barnet er født. 

Gravide kvinner ble knyttet til prosjektet 
via fastlegene og helsestasjonene. Fast-
legene i prosjektbydelene ga informa-
sjon om tilbudet ved første konsultasjon, 
og gravide som tok direkte kontakt med 
helsestasjon fikk samme tilbud.  De gra-
vide ble kartlagt i en tidlig konsultasjon 
fra svangerskapsuke 8. Hovedtyngden av 
de gravide ble kartlagt i svangerskapsuke 
12 - 17. Det er til sammen kartlagt ca. 600 
gravide i prosjektperioden.

Metode
For å kunne identifisere den gravide 
som nyter alkohol under svangerskapet, 
brukte jordmødrene kartleggingsverk-
tøyet Tweak, og Motiverende samtale er 
brukt som intervensjon.

Tweak står for tolerance, worried, eye 
opener, amnesia og cut-down, og er en 

tilpasning av tradi-
sjonelle screeningin-
strumenter. Den gra-
vide svarer også på 
spørsmål knyttet til 
året før graviditeten, 
og i graviditeten. Det 
er et enkelt og dertil 

egnet screeningverktøy i travle kliniske 
settinger. I prosjektet ble Tweak brukt 
systematisk. Jordmor vurderte hvilke 
kvinner som kunne ha et risikofylt alko-
holkonsum i graviditeten og intervenerte 
gjennom Motiverende samtale, evt hen-
viste videre til forsterket oppfølging.

Kartlegging av alkohol kan som tiltak ale-
ne føre til reduksjon av alkoholforbruk. 
For å fange opp risikobruk og misbruk er 
kartlegging av avgjørende betydning.

Motiverende samtale (MI) er en kunn-
skapsbasert og anbefalt metode i arbeid 

For å fange opp risikobruk og mis-
bruk er screening av avgjørende 
betydning

6 God start-t idl iG  l iv sst ilk artleGG inG



med korte intervensjoner og ved livs-
tilsamtale. En MI samtale innebærer at 
fagpersonen bruker forskjellige aktive 
lytteteknikker, samtaleverktøy og sam-
mensatte strategier. Hensikten er å hjel-
pe kvinnen til å sette i gang, gjennomføre 
og vedlikeholde endringer. Samtalen skal 
skje i en omsorgsfull atmosfære med re-
spekt for kvinnens selvstendighet.

I en MI samtale skal rådgiver ha en for-
domsfri holdning og vise respekt, empati 
og interesse for å søke etter å forstå kli-
entens synspunkt. Rådgiver skal i sam-
talen utforske klientens måte å tenke på 
om egen atferd og skape bevissthet rundt 
problemet. Rådgiver skal ha optimisme, 
tiltro og bidra til å hente frem endrings-
snakk, og slik kunne bidra til at klienten 
setter i gang, gjennomfører og vedlike-
holder endring. 

Organisering 
3 bydeler i Bergen kommune har deltatt i 
arbeidet. Prosjektgruppen har bestått av 
7 jordmødre (inklusive prosjektleder) fra 
bydelene Fyllingsdalen, Åsane og Fana.

Prosjektleder har hatt ansvar for drif-
ten av prosjektet og rapportert til sty-
ringsgruppen, hatt møter med prosjekt-
gruppen, skrevet tidslogg, organisert 
veiledning fra KoRus og deltatt på sty-
ringsgruppemøter. 

Prosjektgruppen og resten av jordmø-
drene i kommunen har mottatt opplæ-
ringspakken og veiledning hver sjette 
uke i prosjekttiden, samt at prosjektleder 
har mottatt egen veiledning fra KoRus på 
prosjektutvikling og dokumentasjon.

Enhetsledere i prosjektbydelene og 
rådgiver i Etat for barn og familie, har 

sammen med  prosjektleder dannet sty-
ringsgruppen for prosjektet. 

Kartleggingssamtalen
En viktig del av kartleggingssamtalen har 
vært å gi gravide god informasjon om hva 
de har samtykket til ved sin deltagelse i 
prosjektet; Om målet for prosjektet, om 
skjema, skåringsvurdering, påfølgende 
samtale og dokumentasjon av samtalen. 
Den gravide har dermed fått innsikt i de 
ulike elementene i kartleggingen og sam-
talen. Dette har medvirket til å skape en 
god interaksjon mellom jordmor og den 
gravide før kartleggingen. 

Gravide har selv fylt ut Tweakskjema, 
ut fra kunnskap om at dette medfører 
mindre underrapportering og samtidig 
er tidsbesparende (Russel 1994 i Alvik 
2007). Det har vært opp til den gravide å 
ta stilling til om partner skal være tilstede 
under utfylling og samtale, og noen har 
valgt at partner deltar. 

Jordmor har gjerne trukket seg tilbake og 
gjort urinprøvekontroll eller dokumenta-
sjonsarbeid i løpet av tiden den gravide 
bruker til å fylle ut skjema. Deretter har 
jordmor brukt skåringsskjema for å vur-
dere svarene til den enkelte. Skjema skal 
gi informasjon om alkoholvanene på en 
god og effektiv måte, og bidra til å finne 
dem som trenger hjelp (Russel 1994). Alle 
gravide har fått muntlig tilbakemelding 
på utfylt skjema. Det er nyttig og vir-
kningsfullt å spørre den gravide om tilla-
telse til å si noe om, eller gi informasjon 
om alkohol i forhold til barnet i magen. 
Vi synes å se en annen oppmerksomhet 
og en annen mottagelse av informasjo-
nen gjennom en slik tilnærming.

Vi har kunnskap om at partners støtte og 
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tilstedeværelse er viktig for den gravide 
og relasjonen deres. Med partners tilste-
deværelse i kartleggingssamtalen har en 
fått muligheten til å samtale om alko-
holvaner i familien i svangerskapet, og 
når barnet er født. Partner kan gjennom 
denne samtalen også få 
mer kunnskap om hvor 
sentral egne livsstilsva-
ner er for den gravides 
egne holdninger og va-
ner.

Intervensjon ved 
bekymring
En del av de gravide har 
drukket alkohol under 
graviditeten før svangerskapet var fast-
slått. Noen forteller at de er engstelig for 
om det har medført skade hos barnet. 
Disse har fått informasjon og støtte, ved 
at det har blitt understreket at det vik-
tige er hva hun velger å gjøre fremover 
med hensyn til alkoholbruk. En har også 
vektlagt den gravides valg med hensyn til 
bruk av alkohol om hun planlegger flere 
svangerskap.

Jordmødrene oppgir at mange av de 
gravide har hatt et høyt forbruk av alko-
hol siste året før de ble gravid, og scorer 
innenfor et risikoforbruk. Samtidig har 
de aller fleste lagt om sine alkoholvaner 
etter stadfestet svangerskap, og er avhol-
dende på kartleggingstidspunktet. 

Jordmor har fått anbefalt ikke å trekke 
slutninger om alkoholforbruk eller -mis-
bruk i svangerskapet på bakgrunn av 
kartleggingen alene. Jordmor har der-
med tilstrebet å bruke klinisk skjønn et-
ter samtalen, for å vurdere om den gravi-
de bør følges opp med nye samtaler eller 
henvises videre.

I noen situasjoner vil jordmor eventuelt 
sitte igjen med et inntrykk av at kvinnen 
kanskje underrapporterer alkoholbru-
ken. Da vil klinisk skjønn og evne til å 
møte den gravide/paret på en empatisk 
måte være avgjørende. En samtale med 

vekt på god rådgiverat-
ferd er viktig for at den 
gravide skal kunne føle 
tillit. En tillitsfull rela-
sjon vil kunne bidra 
til trygghet og dermed 
åpne opp for at den 
gravide kan gi en mest 
mulig åpen beskrivelse 
av sine rusmiddelvaner. 
Gravide som har skåret 

slik at det har vært et risikabelt alkohol-
forbruk i året før graviditeten, eller på 
grunn av risikabelt alkoholforbruk under 
graviditeten, er fulgt opp med MI i selve 
kartleggingssamtalen, og har videre fått 
oppfølgende MI samtaler etter behov.

I samtalene med gravid/partner har 
det i tillegg til fokus på alkohol i svan-
gerskapet, blitt tematisert hvordan de 
kommende foreldre ønsker å planlegge 
fremtidige alkoholvaner etter at barnet 
er født. Ved bekymring hos jordmor er 
tiltakene differensiert i henhold til prose-
dyre; «Forebygging av skader hos ufødte 
barn på grunn av rusmisbruk i gravidite-
ten» (Prosedyre utarbeidet i Bergen kom-
mune). I de tilfellene hvor det har vært 
mistanke om alkoholbruk i svangerska-
pet, har jordmor i samarbeid med den 
gravide satt i gang nødvendige tiltak så 
snart som mulig.

Jordmor har samarbeidet med kvinnenes 
fastlege etter samtykke fra gravide, med 
ruskoordinator i bydelen, samt «Rusfri 
start på livet» som er et forsterket hel-

En tillitsfull relasjon vil kunne 
bidra til trygghet og dermed åpne 
opp for at den gravide kan gi en 
mest mulig åpen beskrivelse av 
sine rusmiddelvaner
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sestasjonstilbud til gravide med ruspro-
blematikk. Jordmor har brukt den lovpå-
lagte meldeplikten til sosialtjenesten der 
det er oppdaget eller det har vært opplyst 
om rusmiddelproblematikk, og det ikke 
har vært mulig å benytte frivillige frem-
gangsmåter. 

Kompetanseutvikling
Før oppstart av prosjektet, valgte Bergen 
kommune å gi alle jordmødrene i kom-
munen innføring i kartleggingsverktøyet 
Tweak og Motiverende samtale. En valgte 
også at samtlige jordmødre fikk delta på 
veiledning i MI underveis i prosjektperi-
oden. Dette ut fra at alle helsestasjoner v/
jordmortjenesten skulle tilby kartlegging 
og MI i graviditeten. 

Det ble i prosjektperioden avholdt 9 vei-
ledningssamlinger, hver på 3 timer. Tema 
for veiledningene har blitt avtalt ut fra 
jordmødrenes ønsker 
og behov, samt etter 
veilederes innspill til 
hvordan bistå jordmors 
utvikling i kartleggings- 
og MI samtalen. 

Tema i veiledning har 
vært motiverende sam-
tale med øvelser for å 
utvikle metoden, kunn-
skap om alkoholens effekt på fosterets 
utvikling med trening i å tematisere te-
maet, samt fokus på partners viktige 
rolle.

Evaluering av prosjektet
Evaluering av prosjektet er gjennomført 
i regi av KoRus og prosjektdeltakerne/
prosjektleder. Det er foretatt fokusgrup-
peintervju med jordmødrene ved pro-
sjektslutt, jordmødrene har gjort en 

egenvurdering av ferdigheter i MI før og 
etter veiledningsperioden, samt at gra-
vide har foretatt en brukerevaluering av 
samtalene med jordmor. I tillegg forelig-
ger statistikk over antall gjennomførte 
Tweak kartlegginger, antall gjennomførte 
MI samtaler utover kartleggingssamta-
len, antall viderehenvisninger til samar-
beidende instanser, samt at alle utfylte 
Tweakskjema er samlet inn for videre 
analyse. Dokumentasjon av arbeidet vil 
bli presentert i egen rapport våren 2013. 
Nedenfor vil vi antyde noen funn fra fo-
kusgruppeintervju, jordmødrenes egen-
vurdering og gravides brukerevaluering.

Fokusgruppeintervju jordmødre
Å innføre kartleggingsskjema ble oppfat-
tet av jordmødrene som en hjelp til å ta 
opp spørsmål om alkoholvaner i svan-
gerskapet på en naturlig måte. Det at alle 
blir spurt, fører til at kartleggingen ikke 

oppleves som stigmati-
serende av den gravide, 
og jordmor unngår å 
gjøre vurderinger ut fra 
eventuelt egne fordom-
mer. Prosjektet har ført 
til at jordmødrene har 
blitt oppmerksomme 
på hvor viktig det er 
hvordan spørsmål 
rundt alkoholvaner te-

matiseres, og de har blitt tryggere på å 
ta opp tema. Tidligere ble spørsmål om 
alkoholbruk ofte begrenset til noen få 
spørsmål uten oppfølging. Jordmødrene 
beskrev at de gjennom prosjektet har til-
egnet seg mer kunnskap om alkoholens 
innvirkning på fosteret, og at de dermed 
følte seg tryggere på egne kunnskaper i 
samtalen. De oppga at de mer systema-
tisk henter ut kunnskapen den gravide 
selv sitter med, og at dette fører til mer 

Prosjektet har ført til at jord-
mødrene har blitt oppmerk-
somme på hvor viktig det er hvor-
dan spørsmål rundt alkoholvaner 
tematiseres
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fruktbare samtaler enn om en bare «pø-
ser på med informasjon». Jordmødrene 
tematiserte også i større grad partners og 
nettverkets rolle i samtalene med gravid/
partner, og fokuserte på tiden etter at 
barnet er født.

Jordmødrene har på egen forespørsel fått 
utvidet tid med den gravide i oppstarts-
fasen. Dette vurderte de som å ha vært 
svært viktig med hensyn til egen mest-
ringsopplevelse og trygghet i gjennom-
føringen av de første kartleggingssamta-
lene. Utvidelsen av tid, har også gitt rom 
for refleksjon i etterkant av hver samtale.

Jordmødrene understrekte betydningen 
av opplæringsdager, veiledning og erfa-
ringsutveksling, for at prosjektet skulle 
lykkes. De beskrev at å tilegne seg MI er 
en krevende prosess som tar tid, og de er-
kjente at metoden er lettere å forstå enn å 
praktisere. Gjentatt trening på elementer 
og helhet i MI har derfor vært nødvendig 
og nyttig underveis i prosjektet.  Jord-
mødrene har også i hverdagen diskutert 
problemstillinger med hverandre, prøvd 
ut innfallsvinkler, og utforsket samtale-
metodikken gjennom praktisering og re-
fleksjon i etterkant. 

Noen jordmødre problematiserte 
skjønnsvurderingen i kartleggingen, og 
hadde ønsket seg en enda mer utfyllende 
standardisert beskrivelse av risikonivå og 
dertil intervensjonsnivå. De fremhevet at 
egne holdninger kan bli for avgjørende 
med hensyn til innretningen av eventuell 
videre oppfølging.

Noen jordmødre oppga at de har savnet 
et tverretatlig møtepunkt i oppstartspe-
rioden av prosjektet for å etablere for-
pliktende samarbeidslinjer i den enkelte 

bydel. De oppga at de har opplevd å bli 
stående alene i vanskelige saker. Det å få 
et navn, et fjes og et telefonnr. til de som 
skal være samarbeidspartnere i de kom-
plekse sakene, kunne vært til god hjelp. 

Noen jordmødre reagerte også på cut-off 
for risikobruk i kartleggingsskjemaet. De 
oppfattet ikke den gravides alkoholva-
ner før graviditeten som bekymringsfull, 
samtidig som hun kunne score innenfor 
risikobruk. Dette medførte store krav til 
skjønnsvurderinger, og jordmødrene stil-
te spørsmål ved om cut-off for risikobruk 
ligger for lavt. 

Jordmødrenes egenvurdering av Motive-
rende samtale ferdigheter
Jordmødrene utførte en egenvurdering 
av MI ferdigheter før og etter veilednings-
perioden. Denne viste at oppfatning av 
egne ferdigheter økte betraktelig på alle 
etterspurte områder, og aller mest innen-
for strategien U-T-U (å utforske hva den 
andre allerede vet om tema, tilby infor-
masjon, for så å utforske hvilken betyd-
ning informasjonen har for den gravide). 
Jordmødrene opplyste at de gjennom å 
bruke denne strategien, ble mer nøye 
med å avgrense og tilpasse informasjon 
til den enkelte, og at de dermed fikk en 
mye bedre samtalekvalitet i møte med 
aktuelle problemstillinger hos de gra-
vide. En kan dermed anta at de gjennom 
en slik samtalestrategi blir mer relevante 
som samtalepartnere.

Brukerundersøkelse gravide 
De gravide har gjennom prosjektperio-
den svart på hvordan de opplevde at-
mosfæren i samtalen med jordmor, om 
de fikk ny kunnskap om alkoholbruk i 
svangerskapet gjennom samtalen, og om 
samtalen påvirket alkoholvanene deres 
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generelt. Foreløpige resultater viser at de 
gravide opplevde atmosfæren i samtalen 
som svært god, og at mange fikk noe ny 
kunnskap om mulige konsekvenser av 
alkoholbruk i svangerskapet. Dette skulle 
tilsi at jordmødrene greide å møte de gra-
vide/partner på en empatisk måte som 
fremmet opplevelsen av å bli forstått og 
lyttet til, noe som kunne øke muligheten 
for gravid/partner til å snakke om van-
skelige temaer.

Oppsummerende refleksjon
Jordmødrene utviste et stort engasjement 
for prosjektet i en ellers travel hverdag. I 
løpet av kort tid etter opplæringskurs, 
gjennomførte alle jordmødrene systema-
tisk kartlegging av alkoholvaner og tema-
tisering av alkoholbruk i svangerskap og 
foreldreskap. Suksesskriteriene jordmø-
drene selv la til grunn for å lykkes med 
prosjektet, omhandlet prioritering av ut-
viklingsarbeidet ved at de fikk utvidet tid 
med gravid/ partner i oppstartsperioden, 
slik at de fikk mulighet til å gjøre seg kjent 
med og bli trygg i presentasjon og bruk 
av kartleggingsredskap og samtaleme-
todikk. Jordmødrene understreket også 
betydningen av veiledning og oppfølging 
underveis som avgjørende for å lykkes. 
Mange har delt egne erfaringer, med til 
dels krevende samtaler med gravide. Er-
faringsutveksling med jordmorkolleger 
og støtte fra veiledere opplevdes som en 
uvurderlig støtte underveis i utviklingsar-
beidet. 

Gravide oppga i sin vurdering at samta-
lene har foregått i en trygg og god atmos-
fære. Dette skulle tilsi at kartleggings-
samtalen gir gravide og partner mulighet 
til å ta opp ubehagelige og eventuell mer 
skamfulle sider ved egne alkoholvaner. 
Gravide oppga også at de til dels har fått 

ny kunnskap om risikofaktorer for fosteret 
ved alkoholbruk i svangerskapet, noe som 
vil kunne fremme alkoholfrihet videre i 
svangerskapet og ved planlegging av flere 
barn.  

Jordmødrene vurderte at de har utviklet 
samtaleferdighetene sine i Mi på flere 
sentrale punkter i løpet av prosjektperio-
den, og de oppga at samtalene rundt alko-
hol, svangerskap og foreldreskap i dag er 
mer systematisk, kunnskapsbasert og mer 
innrettet mot den gravides behov.

Kritiske bemerkninger til innføring av 
kartleggingen omhandlet særlig to for-
hold; I de bydelene som ikke var pro-
sjektbydeler, ble de gravide kartlagt først 
i uke 24. Dette opplevde mange av jord-
mødrene som alt for sent med hensyn 
til målsettingen om at verktøyet skulle 
medvirke til et alkoholfritt svangerskap, 
og flere refererte til at de gravide hadde 
motstand mot å bruke tid på dette i en 
fase hvor fokus først og fremst handlet 
om kommende fødsel og tema knyttet til 
dette.  Jordmødrene hadde også ønsket et 
sterkere fokus på samhandling med andre 
deler av hjelpeapparatet, og gjerne sett at 
det hadde vært satt av tid til felles semina-
rer/møter med aktuelle samarbeidspart-
nere. En slik samordning på systemnivå, 
kunne ha medvirket til større trygghet når 
vanskelige problemstillinger ble avdekket. 
«Alt blir annerledes når du har et fjes og 
et navn du vet du kan henvende deg til i 
vanskelige saker».

God start-t idl iG  l iv sst ilk artleGG inG 11



Referanser:
Alvik, A. (2007). Alcohol use before, during and after 
pregnancy. Faculty of Medicin, University of Oslo 

Helsedirektoratet (2010) spørreundersøkelse til 
gravide

Ivarsson, BH (2010). MI – Motiverende Intervju. 
Praktisk håndbok for helse- og omsorgssektoren

Prosedyre; «Forebygging av skader hos ufødte barn 
på grunn av rusmisbruk i graviditeten.» Prosedyre, 
Bergen kommune

Russel M, Martier SS, Sokol RJ, et al (1994). 
Screening for pregnancy risk-drinking. Alcoholism. 
Clinical  and Experimental Reasearch. 18: 1156-61. 
Pub.Med

Sirus rapport 2/ 2007 Det Norske drikkemønster 

Sirus rapport 4/2009, Det norske drikkemønsteret

Sosial og helsedirektoratet (2005) Alkohol og gravi-
ditet. Rapport- 1S-1284  

Sosial og helsedirektoratetet (2005). Retningslinjer 
for svangerskapsomsorgen. Nasjonale faglige ret-
ningslinjer, IS 1179

Swedish National Institute of Public Health (2009) 
Low dose of alcohol during pregnancy-does it 
harm?  R2009:14

Om forfatterne:
Solveig Storbækken er utdannet barne-
vernspedagog med master i helse- og sosi-
alfag. Hun arbeider som spesialkonsulent 
ved KoRus - Bergen med ansvar for å koor-
dinere tidlig intervensjon i regionen.

Hilde Isdahl Rogde er utdannet jordmor. 
Hun arbeider som jordmor i Fana bydel i 
Bergen kommune, og har en 20% stilling i 
KoRus - Bergen for å arbeide spesifikt med 
kompetanseutvikling vedrørende gravide 
og småbarnsforeldre.

12 God start-t idl iG  l iv sst ilk artleGG inG



BAKGRUNN
Det har i den senere tid vært et økende 
fokus på ungdoms bruk av anabole ste-
roider i vår region. Uteseksjonen erfarte 
at det var lite kunnskap om anabole ste-
roider, hvem som bruker og fysiske og 
psykiske skader av bruk. Det ble derfor 
besluttet å foreta en kartlegging av pro-
blemområdet.

Vi ville innhente informasjon om hva 
som kjennetegner unge gutter i alderen 
16–20 år som bruker androgene-anabole 
steroider(AAS), og kartlegge omfanget av 
bruken av og tilgangen på AAS. Vi ville 
også kartlegge hvilke tiltak som iverkset-

tes overfor unge gutter i alderen 16–20 år 
som bruker androgene anabole steroider. 
Til sist ville vi vurdere om det er behov for 
nye tiltak eller andre intervensjoner. 

Metoden hurtig kartlegging og 
handling 
Hurtig kartlegging og handling (HKH) er 
en analytisk tilnærming til sosialfaglige 
problemstillinger. HKH, opprinnelig Ra-
pid Assessement and Response (RAR), er 
et kartleggingsverktøy som er utviklet av 
Verdens Helse Organisasjon. Kompetan-
sesenteret ved Stiftelsen Bergensklinik-
kene har i samarbeid med Utekontakten 
i Bergen oversatt og tilpasset modellen til 

Gutter som bruker androgene 
anabole  steroider – hvem er de og 
hva trenger de?

Artikkelen er skrevet på bakgrunn av en kartlegging Uteseksjonen i Stavanger utførte 
i 2011/ 2012. Kartleggingen ble gjort etter metoden «Hurtig kartlegging og handling» 
(HKH), under veiledning fra KoRus vest Stavanger, ved Rogaland A-senter.

Uteseksjonen i Stavanger har kartlagt omfang og 
bruk av androgene anabole steroider blant unge 
gutter. Artikkelen beskriver metode og funn.

Av: Siv Meland og Tonje Hoff

Rusfag nr. 1–2013
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norske forhold. Det er utviklet en mal for 
opplæring i denne metoden (Mounteney 
og Leirvåg, 2007). 

HKH- metoden er egnet for å kartlegge 
marginaliserte grupper, i særlig grad are-
naer og miljøer der hjelpeapparatet nor-
malt har lite innsyn. Metodens styrke er 
muligheten for hurtig belysning av et el-
ler flere problemområder og at den skal 
resultere i konkrete forslag til håndtering 
av disse. HKH bygger på en metodikk der 
både fagfelt, målgruppe og aktuelle nøk-
kelinformanter bidrar med kunnskap og 
erfaringer. Kartleggingen baserer seg på 
å ha mange ulike kilder å hente ut in-
formasjon fra, ikke å gjøre kvantitative 
undersøkelser. Aktuelle personer og in-
stanser med kunnskap om problemom-
rådet inviteres til å delta i utforming av 
problemstilling og handlingsplan.

Hva er androgene - anabole steroider 
(AAS)?
Androgener er et samlebegrep på mann-
lige kjønnshormoner og de fleste andro-
gene anabole steroider er syntetiske de-
rivater av det mannlige kjønnshormonet 
testosteron. Disse dannes både hos menn 
og kvinner. Det viktigste androgene hor-
monet er testosteron. De androgene hor-
monenes virkning deles i to kategorier; 
androgen og anabol virkning. Androge-
nes virkning øker evnen til å stimulere 
de mannlige kjønnstrekkene (maskuli-
nisering), mens den anabole virkningen 
øker muskelveksten. Det er den anabole 
virkningen som gjør at menn har større 
muskelmasse og styrke enn kvinner (Do-
pingtelefonen).
Brukere av AAS tar mye høyere doser av 
testosteron enn det som produseres na-
turlig i kroppen. Dosene kan være mel-
lom ti til hundre ganger større enn krop-

pens egenproduksjon. En frisk mann 
produserer ca. 7 mg testosteron pr. dag 
(Statens folkhälsoinstitut, 2009)

Den juridiske situasjonen pr. april 
2012 
I følge straffelovens paragraf 162 b er det 
ikke lov å fremstille, innføre, utføre, opp-
bevare, sende eller overdra dopingmid-
ler, men det er ikke straffbart å besitte, 
kjøpe eller å bruke doping midler (NOU 
1990:30). Den norske loven skiller seg fra 
de andre skandinaviske landene, hvor det 
også er forbudt å besitte og bruke AAS. I 
Stortingsmelding nr. 30 (rusmeldingen) 
foreslår regjeringen kriminalisering av 
bruk og besittelse av dopingmidler.

Inntak og pris
Det finnes flere ulike typer androgene - 
anabole steroider som kan inntas for å 
øke utvikling av muskelmassen. Virkning 
og bivirkninger vil variere etter kjemisk 
struktur, og om de gis i tablett eller injek-
sjonsform. 

En kur kan variere i lengde, men mange 
er på kur i ca. 4–12 uker (Pallesen, 2008). 
Guttene vi har snakket med har vært på 
kurer som har vart ca. 4–6 uker, for så å ta 
et like langt opphold. 

Både informanter som kjenner trenings-
miljøet og ungdommene sier at pris per 
kur er ca. 2000 kr. Prisene vil variere ut 
ifra hva slags AAS du bruker og hvem 
man kjenner og kjøper av. 

Omfang av bruk av AAS
Gjennom vår kartlegging har vi erfart at 
det er stor usikkerhet knyttet til omfang 
og bruk av androgen anabole steroider, 
både nasjonalt og lokalt. Nasjonale tall 
viser at det er relativt få personer som 

15Gutter  som bruker androGene  anabole  steroider  –  hvem er  de  oG  hva  trenGer de?



bruker AAS. En kartlegging som ble gjort 
ved førstegangs militærtjeneste viser at 
2,9 prosent gutter og 1 prosent jenter 
har brukt AAS (Barland og Tangen, 2009). 
Professor Ståle Pallesen (2008) mener å se 
en betraktelig økning i ungdom som har 
brukt bare de siste årene. Ansatte på tre-
ningssentre og målgruppeinformanter 
vi har snakket med antar at 5-10 prosent 
av de som trener på de store trenings-
sentrene bruker, mens 
30-50 prosent bruker på 
de mindre sentrene med 
lite tilsyn. En av trenerne 
vi snakket med uttalte at 
« alle de unge guttene på 
senteret bruker AAS». 

Tilgang på AAS
Internett nevnes av 
samtlige av våre infor-
manter som en stor 
markedsplass for kjøp av AAS. Her finnes 
utallige av nettsider hvor man kan be-
stille det man måtte ønske. Den største 
delen av dopingpreparatene som produ-
seres i dag fremstilles på såkalte under-
grunnslaboratorier (Bergengen, 2011). 
Politi og tollvesenet mener at bortimot 80 
prosent av AAS på det norske markedet i 
dag er produsert på slike laboratorier el-
ler hjemmeprodusert. De fleste tollbesla-
gene som gjøres i dag består av glass, eti-
ketter, korker og av rene virkestoffer som 
brukes i produksjonen (Larsen, 2011). 

Barland og Tangens(2009) omfangsun-
dersøkelse viser at ungdommene også 
får tak i AAS fra kompiser og bekjente på 
treningssentre Dette bekrefter målgrup-
peinformantene vi har snakket med. 
Guttene tar kontakt med de som er store 
og muskuløse på sentrene, for å få råd 
om hvordan de kan få raskere fremgang 

på treningen. Voksne menn på sentrene 
henvender seg gjerne til guttene for å 
høre om de ønsker raskere resultater og 
tilbyr AAS. 

Hva kjennetegner brukere av AAS
Målgruppeinformantene omtaler seg 
selv som sunne normale gutter som har 
fokus på trening og kosthold og har et 
ønske om en bedre kropp. De er i skole 

eller jobb. Informanter 
på treningssentre me-
ner også at det er vanlige 
gutter som bruker AAS, 
det kan være hvem som 
helst. 

De guttene som hjelpe-
apparatet kjenner har 
en mer omfattende pro-
blematikk og beskrives 
som sårbare. Dette be-

kreftes også av pårørende vi har snakket 
med. De forteller at noen av guttene har 
vært utsatt for mobbing fordi de har hatt 
lav høydevekst, vært tynne og pinglete. 
Problemer som går igjen er at de ikke 
har funnet sin plass på skolen, hatt lite 
venner, vært faglig svake eller ikke vært 
flinke i idrett. Noen av informantene for-
teller om vanskelige oppvekstforhold og 
at guttene har hatt lite oppfølging hjem-
mefra og lite grenser. Brukerne selv kjen-
ner seg ikke igjen i beskrivelsen av å være 
sårbare. De uttaler at «det like gjerne kan 
være den kuleste gutten i klassen som 
begynner å bruke bol».

Debutalder
I følge en kartlegging fra 2007 som ble 
gjort på norske videregående skoler på 
Østlandet, var debutalderen for å prøve 
AAS 17, 1 år (Norheim, 2007). Våre in-
formanter kjenner til brukere helt ned i 

Brukerne selv kjenner seg 
ikke igjen i beskrivelsen av 
å være sårbare. De uttaler at 
«det like gjerne kan være den 
kuleste gutten i klassen som 
begynner å bruke bol».
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12-15års alderen. Samtidig ser vi en indre 
justis i miljøene hvor eldre brukere anbe-
faler de yngre guttene med å vente med 
å bruke AAS til de er over 18 år, fordi de 
vet at tidlig bruk kan gi større skader på 
kroppen og at det er lurt å vente til krop-
pen er mest mulig ferdig utviklet. AAS-
bruk vil kunne stoppe egenproduksjon 
av blant annet testosteron og stagnere 
guttenes egen høydevekst. 

Bruk av AAS gir positive opplevelser
Informantene forteller at de opplever 
en stor gevinst av å bruke AAS, ikke bare 
får de økt selvtillit, styrke og vekst, men 
også mange positive tilbakemeldinger 
fra samfunnet på endringene som skjer.  
De får økt oppmerksomhet både fra an-
dre gutter og jenter på at de ser bra ut. De 
forteller også at foreldre, lærere og ansat-
te på treningssentre gir dem tilbakemel-
dinger på hvor flinke de er som trener så 
mye. Guttene selv mener at det er flere 
positive ting med å bole seg enn negative 
og at de konsekvensene AAS-bruk kan gi 
er verdt å utsette seg for.  Den ene mål-
gruppeinformanten uttalte «Det kan godt 
hende at en lever lengre og får bedre helse 
om en ikke bruker anabole steroider, men 
det vil gå utover muskelmassen og det er 
det ikke verdt».

Kroppsbilde og motivasjon
Kroppen har i dagens samfunn blitt et 
viktig bilde på hvem du er og hvor vel-
lykket du er. I følge Barland er det å ha 
komplekser for kroppens utseende eller 
størrelse en motivasjon for å begynne 
med doping (Barland og Tangen, 2009). 
Et hovedfunn fra litteraturen er at unge 
gutter begynner å bruke AAS fordi de 
er lite tilfreds med egen kropp og stre-
ver med et dårlig selvbilde (Norheim, 
2008;Pallesen, 2008). De fleste av guttene 

vi har snakket med har et ønske om å bli 
større som den fremste motivasjonen for 
å bruke AAS. De har ulike syn på hvorfor 
dette er viktig, de vil føle seg bedre, få en 
finere kropp, øke muskelmasse og styrke, 
«dra damer», få mer respekt og raskere 
resultater.

Risikoen for å utvikle et tvangsmessig 
fokus på kroppens vekt og muskuløst ut-
seende er klart til stede blant brukere av 
anabole steroider. Megareksi er en type 
kroppsbildeforstyrrelse som hovedsake-
lig rammer menn. De opplever at de er 
for tynne, lette og ikke muskuløse nok 
(Landsforeningen mod spiseforstyrrel-
ser og selvskade). Megareksi er enda ikke 
en anerkjent diagnose i Norge, men har i 
den siste tiden fått økt fokus. Barland sier 
at selv om vi ikke vet så mye om gutters 
spiseforstyrrelser, så vet vi at det har blitt 
utbredt (Nilsen, 2012). Ofte bruker me-
garektikere AAS for å bli enda større. Bar-
land påpeker videre at det vi vet om syk-
dommen er at de som har den er menn, 
de driver med vekttrening, de bruker il-
legale stoffer, de er asosiale, har et lavt 
selvbilde og et forvrengt kroppsbilde. In-
gen av våre brukerinformanter har vært 
bekymret for å utvikle megareksi, men 
pårørende har hatt denne bekymringen.  

Sammenheng mellom bruk av AAS og 
andre rusmidler 
Vi var interesserte i å se på om bruk av 
AAS øker sannsynligheten for å bruke an-
dre rusmidler. Forskjellen i bruk av rus-
midler mellom de med dopingerfaring 
og de uten er i følge Barland og Tangen 
(2009) signifikant på stoffene tobakk, al-
kohol og hasj. Ungdom som bruker AAS 
har høyere sannsynlighet for å bruke 
alkohol, tobakk og andre stoffer (mari-
huana, kokain, slankepiller, amfetamin 
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og smertestillende tabletter) enn de som 
ikke bruker (Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenester, 2004). Andre studier 
viser også at AAS-bruk kan være en inn-
gang til annen rusbruk (Hall et al., 2005). 
Dette bekreftes av våre nøkkelinforman-
ter. 

Informanter fra treningssentre med lite 
tilsyn har observert salg av sentralsti-
mulerende midler som 
amfetamin utenfor tre-
ningssentre. Pårørende 
vi har snakket med for-
teller at sønnene deres 
begynte med andre rus-
midler, som hasj, ma-
rihuana og amfetamin, 
selv om de i utgangspunktet var imot 
narkotiske stoffer. For disse var det AAS-
bruken som førte til at de begynte å innta 
andre narkotiske stoffer. Når en bruker 
AAS vil en ofte få økt energi. Enkelte opp-
lever at de trenger noe for å «lande litt» 
eller for å få slappet av. Guttene forteller 
og om bruk av hasj og beroligende piller 
når de er av kur. Da brukes det for å roe 
nedturen og nervene som kommer. De 
brukte ikke hasj før de begynte med AAS. 

Sammenheng mellom AAS bruk og 
annen kriminalitet 
Siden AAS er ulovlig å importere og selge, 
er det kriminelle miljø som står for salget. 
Målgruppe-informantene forteller at de i 
ulik grad har kontakt med kriminelle mil-
jøer når de skal kjøpe AAS, det kommer 
an på hvem de kjenner. Salget foregår 
ofte gjennom venner og kjente i trenings-
miljøene. Bruk av AAS kan føre til krimi-
nell atferd, slik som narkotikamisbruk, 
overfall og drap som kan være tilfeldig og 
følelseskaldt (Hall et al., 2005). En del av 
den « blinde volden» skyldes AAS-mis-

bruk (Hormonlaboratoriet). AAS-bruk 
gir økt risiko for kriminalitet, på grunn av 
endret livsstil og personlighetsforandrin-
ger (Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten, 2004). 

Omfangsundersøkelsen til Barland og 
Tangen (2009) viser at de med dopinger-
faring (25 %) oftere kommer opp i bråk 
enn de uten (11 %). Disse guttene utset-

ter oftere andre for vold 
og er også selv oftere 
utsatt for vold. Barland 
og Tangen finner videre 
at de med dopingerfa-
ring har flere bøter, flere 
dommer, de har oftere 
gjort ting uten å bli tatt, 

og oftere vært i konfliktråd. 

Det ser ut til at høye doser av AAS hos 
enkelte kan utløse psykiske tilstander 
som mani/hypomani, og dette kan gi økt 
aggresjon (Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenester, 2004; Pallesen, 2008). 
Det er ikke entydig vitenskapelige belegg 
for å si at det er en årsakssammenheng 
mellom AAS og bruk av vold. Det finnes 
dokumenterte studier hvor bruk av lave 
AAS-doser gir liten eller ingen påvirkning 
på personers aggresjonsnivå. Dosene 
som har blitt benyttet eksperimentelt 
har imidlertid ikke vært i nærheten av 
de høyeste dosene som er rapportert og 
brukt i sammenheng med doping. 

Flere av instansene, brukere og pårøren-
de mener at bruk av AAS fører til kortere 
lunte, redusert impulskontroll, økt sinne 
og aggresjon. Pårørende forteller at de 
har opplevd store endringer i guttenes 
aggresjonsnivå etter at de begynte på 
kur. De forteller om kjefting, fysisk uta-
gering både på gjen-stander og medlem-

Guttene forteller og om bruk 
av hasj og beroligende piller 
når de er av kur
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mer i familien, og at guttene har havnet i 
slåsskamper på byen. AAS-brukere ser ut 
til å utøve ulike former for vold mot nær-
stående og pårørende. Pårørende peker 
på en sammenheng mellom AAS-bruk 
og vold, ut fra egne erfaringer. Studier 
bekrefter denne sammenhengen (Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenester, 
2004). 

Skader og konsekvenser av AAS-
bruk
Bruk av AAS kan føre med seg fysisk, psy-
kisk og sosiale konsekvenser. I og med at 
det er ingen kontroll med hva kapsler og 
ampuller med AAS inneholder, kan også 
skadene variere. Preparatene inneholder 
ofte mer eller mindre virkestoffer og i til-
legg andre stoffer enn det etiketten lover.

Fysiske skader som kan oppstå ved 
bruk av AAS 
Vanlige fysiske bivirkninger er kviser, 
hudfortykkelse, rynker, strekkmerker, 
hårtap på hodet og økt hårvekst på krop-
pen, nedsatt eller økt sexlyst, muskel-
kramper, smerte i muskulatur. Noen får 
skader i form av muskelavrivninger, kne 
og leddskader fordi musklene utsettes for 
større belastinger enn de tåler. 

Brystutvikling, også kjent som «bitch tits» 
(gynekomasti) er en utbredt bivirkning 
blant AAS-brukere, som skyldes at tes-
tosteron omdannes til østrogener. Dette 
er ikke reversibelt og må behandles kirur-
gisk (Pallesen 2008; Norheim, 2008). 

Hormonnivået påvirkes og høyere nivå 
av androgener kan føre til at egenproduk-
sjon av testosteron og sædceller reduse-
res eller stoppes, og testiklene skrumper 
inn. Hos mange øker produksjonen igjen 
når en slutter å bruke AAS, men bruken 

kan også føre til sterilitet (Pallesen, 2008; 
Hormonlaboratoriet). 

En rekke komplikasjoner er knyttet til 
skader i hjerte og blodårene. Hjerte er 
en muskel og bruk av AAS får hjertet til 
å vokse (Antidoping-Norge). Undersø-
kelser viser at AAS-bruk fører til en øk-
ning av det «skadelige» kolesterolet, LDL, 
mens det «gode» kolesterolet, HDL, redu-
seres (Hormon-laboratoriet). Dette kan 
føre til et økt innhold av fettstoffer i blo-
det. AAS-bruk ser også ut til å øke meng-
den blodplater som fremmer levring av 
blodet. Samlet sett er det grunnlag for å 
tro at AAS kan føre til fettansamling på 
innsiden av blodårene, utvikling av blod-
propp og hjerteinfarkt. 

Leveren kan få funksjonelle og struktu-
relle skader. Eksempler på dette er blod-
cyster, leversvikt og leverkreft (Hormon-
laboratoriet). 

Psykiske påvirkninger/konsekvenser 
Det er et hovedfunn i kartleggingen at 
brukere, pårørende, instanser og tre-
ningssentre er så entydige om psykiske 
virkninger av AAS-bruk. Dette er noe de 
fleste av målgruppeinformantene har 
opplevd, og det er noe de er klar over vil 
komme når en går på og av kur. Brukerne 
er opptatt av at virkningene ikke er lang-
varige. De psykiske bivirkningene avhen-
ger av om brukeren er på eller av kur:

På kur:
Brukerne forteller at når en starter på kur 
er det vanlig å få økt energi og økt selvtil-
lit. De blir tøffere og modigere. Følelsen 
av trykk, pump og hardhet gir positive 
indre opplevelser. Søvnbehovet blir min-
dre. Når det gjelder sexlyst, kan den både 
øke og minske. De forteller også at de kan 
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bli mer irritable og utålmodige. Mange 
opplever å få raseriutbrudd og økt ag-
gresjon. De forteller også om at de blir 
paranoide, for eksempel at politiet er et-
ter dem, og får økt sjalusi. Sjalusien kan 
gå utover kjæresten ved at de mistenker 
utroskap eller redsel for at hun vil forlate 
dem. 

Brukernes erfaringer samsvarer med 
andre studier (Norheim, 2008; Pallesen, 
2008,Hormonlaboratoriet.). Studiene 
viser også at de kan bli 
kritikkløse og få lavere 
selvinnsikt. Mange kan 
få en følelse av å være 
uovervinnelige. De kan 
oppleves av venner og 
pårørende som selv-
sentrerte og egoistiske 
(Antidoping-norge). 

Av kur: 
Målgruppeinformantene forteller at å 
gå av kur ofte fører til generelt dårligere 
form. Kroppen har lite energi etter en 
periode med masse trening og kanskje 
lite søvn. Det som kjennetegner denne 
tiden best er opplevelsen av angst, de-
presjon, redsel, negativt fokus, sjalusi, 
paranoia og selvmordstanker. Dette er 
følelser brukeren vet vil komme, og som 
de er forberedt på. De henter støtte innad 
i miljøet for å tåle denne perioden. 

«.. så griner vi litt sammen, men vi vet ikke 
helt hvorfor vi griner» (Sitat fra bruker). 

Når en er i denne fasen, får en ønske om 
å begynne på ny kur for å bli kvitt plagene 
og få ny energi. Noen bruker rusmidler 
for å redusere plagene. Brukere fortel-
ler at noen røyker hasj for å roe nervene. 
Dette er funn som stemmer med andre 

undersøkelser (Barland og Tangen, 2009; 
Pallesen, 2008). 

Sosiale konsekvenser 
De psykiske bivirkningene av AAS-bruk 
gir også sosiale konsekvenser. Målgrup-
peinformantene forteller at de får van-
sker med å fungere sosialt når de er av 
kur, på grunn av lav selvtillit og at de ikke 
føler seg vel. 

AAS-bruk kan føre til problemer med å 
stå i jobb og skole. Bru-
kere forteller at de ikke 
har nok energi til både 
trening og skole eller 
jobb. Noen løser dette 
med å gå til legen for å 
få sykemelding. «Det 
optimale er å få syke-

melding av lege på 14 dager til en måned, 
sånn at man får nok tid og energi til å 
trene og sove.» (Sitat fra bruker). 

Det at de oppleves som egoistiske og 
kun opptatt av trening og kosthold, er 
en påkjenning for familien og kjærester. 
Pårørende og brukere forteller at det blir 
mye krangling hjemme. Det at de kan få 
kort lunte fører til at det lett oppstår kon-
flikter med andre. Utsagn fra brukere, 
pårørende samt studier viser at brukere 
kan utøve vold mot kjærester, søsken og 
foreldre. Noen oppsøker problemer, og 
havner oftere i slåsskamper på byen (Bar-
land, 2009). 

De tunge og depressive periodene er 
også en belastning for pårørende. En mor 
forteller at sønnen kunne ringe henne og 
fortelle om selvmordstanker når han var 
deprimert. Andre som kjenner guttene 
kan også kommentere endringene i gut-
tenes utseende og humør. Guttene er sår-

Brukere forteller at de ikke har 
nok energi til både trening og 
skole eller jobb
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bare i denne fasen. Det å si at de er blitt 
tynnere og ser dårlig ut, forsterker den 
dårlige selvfølelsen. 

Hjelpeapparatet mangler kunnskap 
om AAS og kjenner få brukere
Våre informanter mente at det på kart-
leggingstidspunktet ikke var lokal kom-
petanse på bruk av androgene- anabole 
steroider. De få brukerne som er i kontakt 
med hjelpeapparatet er det som regel på 
grunn av annen problematikk som angst, 
depresjon, kriminali-
tet eller rusmisbruk. 

Brukere og pårørende 
fortalte at de ikke ble 
spurt om AAS-bruk 
når de var i kontakt 
med hjelpeapparatet. 
Dette ble bekreftet av hjelpeapparatet. 
Informanter fra ulike instanser mente 
dette skyldes at hjelpeapparatet man-
glet kunnskap om AAS. Det hendte at 
hjelpeinstanser hadde mistanke om at 
klienter hadde brukt AAS, men de visste 
ikke hvordan de skulle spørre om dette. 
Brukerne selv mente at de satt med mer 
kompetanse om AAS- bruk enn hjelper-
ne.

Brukere kontakter ikke hjelpeappa-
ratet på grunn av AAS-bruk
Den største gruppen av AAS-brukere er 
ikke i kontakt med hjelpeapparatet. De 
ønsker ikke å slutte å bruke AAS og de 
forteller ikke om bruken i kontakt med 
hjelpeapparatet. Blant guttene som bru-
ker AAS er det ikke vanlig å gå til lege eller 
andre i hjelpeapparatet dersom de skulle 
få fysisk eller psykiske problemer. En stu-
die gjort i USA viser at brukere av AAS er 
spesielt tilbakeholdne med å fortelle sin 
lege om AAS-bruk. Av 36 brukere svarte 

20 (56 %) stykker at de aldri hadde fortalt 
sin lege om AAS-bruken (Kanayama et 
al., 2008). Dette bekrefter guttene vi har 
snakket med. Å bruke AAS er ikke noe en 
snakker om, innad i miljøet er det stor 
åpenhet om bruk, men ikke ellers. Bru-
kerne selv har ofte stor kunnskap om AAS 
og kroppsbygging, mens for leger og an-
net helsepersonell er dette i stor grad et 
ukjent problem og fanges derfor sjeldent 
opp på et tidlig stadium (Norheim, 2008). 

Vi har derimot sett 
at pårørende ofte er 
bekymret og ønsker 
hjelp. Dette kan være 
veien inn til å nå gut-
tene. Dersom hjelpe-
apparatet kommer i 
kontakt med guttene 

når de strever med de negative konse-
kvensene av bruken, kan en ha en mulig-
het for å komme i posisjon til endrings-
arbeid. 

Treningssentrenes rolle
Treningssentrene er opptatt av å ha et 
godt omdømme. Det å være åpne om 
at det er brukere av AAS som trener hos 
dem, kan skade senteret. De kan miste 
kunder og dette får igjen økonomiske 
konsekvenser. 

Mange av sentrene var medlem av Anti-
Doping Norge (ADN), og fulgte ADN sitt 
opplegg med holdningskampanjer, kon-
feranser og kurs osv. For mindre sentre er 
det for stor kostnad knyttet til samarbeid 
med ADN, det gjør at en del sentre velger 
ikke å være medlem av ADN. 

Noen sentre igangsatte egne tiltak for å 
forebygge AAS-bruk, som at medlem-
mene undertegner kontrakt på å være 

Brukere og pårørende fortalte at de 
ikke ble spurt om AAS-bruk når de 
var i kontakt med hjelpeapparatet. 
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dopingfrie, forbud mot singlet, ingen 
treningsbagger i studio m.m. Det å ha 
personale til stede i studioene og være 
«rene» forbilder anses av mange som de 
viktigste forebyggende tiltakene. Dette 
stemmer med vårt funn om at det er 
mest bruk av AAS på sentre med lite til-
syn. Hvis bruk avdekkes, blir kundene 
bortvist fra mange av sentrene. Andre 
velger å gå i dialog med kunden og gi 
nøktern informasjon om skader av bruk. 
Flere representanter fra treningssentrene 
problematiserer at de ikke har noe sted å 
henvende brukene til, når de blir bortvist 
for AAS-bruk. 

Handlingsplan
Hovedmålet for handlingsplanen er å 
forebygge bruk av AAS og bidra til at flere 
unge som bruker AAS 
blir identifisert og får 
tilbud om oppfølging. 
Handlingsplanen inne-
holder tiltak for å øke 
kunnskapen om AAS 
blant ungdom og for-
eldre, ungdom som bru-
ker AAS og hos instanser 
som kommer i kontakt med målgruppen.

Uteseksjonen sammen med KoRus vest 
Stavanger arrangerte høsten 2012 et se-
minar om AAS-bruk, for 200 samarbeids-
partnere, treningssentre og organisasjo-
ner. Uteseksjonen har også presentert 
HKH- rapporten på ulike møter for hjel-
peinstanser og nettverksmøter i regi av 
ADN. Rapporten ble sendt ut til instan-
ser som er i kontakt med målgruppen. 
Barneverntjenesten besluttet å danne en 
nettverksgruppe innen egen avdeling for 
å øke oppmerksomheten på bruk av AAS 
i deres målgruppe.

Stavanger kommune har opprettet en 
tverrfaglig sammensatt ressursgruppe 
med representanter fra ulike instan-
ser, politi, samt treningssentre og ADN. 
Gruppa skal bidra til kompetanseheving, 
koordinere og foreslå tiltak samt foreslå 
instanser som kan være førstelinje for 
kontakt. Ressursgruppen startet opp ar-
beidet i desember 2012.

Avslutning
Kartleggingen har avdekket at dette er et 
problemområde det har vært lite opp-
merksomhet på. I dag er ikke hjelpein-
stanser i stand til å avdekke bruken og gi 
den hjelpen AAS-brukere har behov for. 
Vi har sett viktigheten av at hjelpeappa-
ratet får kunnskap om AAS for å kunne 
avdekke bruk og sette inn tiltak. 

AAS- bruk foregår blant 
gutter som fremstår 
som velfungerende og 
sunne. For guttene er 
det en stor gevinst i å 
bruke AAS, og de nega-
tive konsekvensene blir 
verdt å utsette seg for. Vi 

har sett at bruken ofte fører til endringer 
i humør og temperament hos guttene, og 
at guttene selv opplever dette som kre-
vende og tungt. De psykiske endringene 
hos guttene går ut over nære pårørende 
som familie og kjærester. Pårørende er 
ofte bekymret, de kan oppleve å bli utsatt 
for trusler og vold, men mange vet ikke 
hvem de skal kontakte. De helserisikoene 
guttene utsetter seg og sine pårørende 
for og de konsekvensene AAS- bruk kan 
få, tilsier at vi som hjelpetjenester bør 
rette mer oppmerksomhet mot bruk av 
AAS.

I dag er ikke hjelpeinstanser i 
stand til å avdekke bruken og 
gi den hjelpen AAS-brukere 
har behov for.
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Innledning
Atferdsproblemer oppfattes og omtales 
ofte som en egenskap ved barnet (Ogden 
2006). Det er imidlertid god kunnskaps-
messig støtte for å hevde at atferdspro-
blemer hos barn i stor grad er et resul-
tat av samhandling mellom barnet og 
viktige voksne (Kjøbli 2012). Atferd kan 
best forstås i et helhetlig lys av sosial 
kontekst, kultur og utviklingsfase (Sørlie 
2000, Kvello 2007). Denne teksten søker å 
gi et relasjonelt perspektiv på problemat-
ferd. Betydningen av å styrke kvaliteten 
på relasjonene mellom barn og voksne 
underbygges. Styrking av relasjonskom-
petansen hos barnets viktige voksne, sy-
nes å være en nøkkelfaktor for å sikre god 
forebygging. For de risikoutsatte barna er 
dette ekstra viktig. Det gis noen eksem-
pler fra forskning og praksis på en hen-
siktsmessig og praksisnær innfallsvinkel 
til å forebygge atferdsproblem hos barn 

og unge. Skole, hjem og barnehage er 
særlig sentrale arenaer. 

Relasjon før læring
Etablering av gode relasjoner kan betrak-
tes å være selve «grunnmuren» for å fore-
bygge atferdsproblemer i skolen (Spur-
keland 2011). «Relasjoner før læring», 
sier Spurkeland (ibid.). Gode relasjoner 
mellom lærere og elever og satsing på et 
godt læringsmiljø, fremheves som hen-
siktsmessig forebygging i skolen (Helse- 
og omsorgsdepartementet 2012, Utdan-
ningsdirektoratet 2009a / 2011). Den nye 
Stortingsmeldingen om Rusmiddelpoli-
tikken vektlegger tidlig innsats og Helse- 
og omsorgsdepartementet (2012) har 
døpt meldingen «Se meg». I meldingen 
formuleres blant annet;

«Vi må være særlige oppmerksomme på 
barn, unge….»

Problematferd i et relasjonelt 
perspektiv

Styrking av relasjonskompetansen hos barnets viktige voksne, synes å være en nøk-
kelfaktor for å sikre god forebygging. For de risikoutsatte barna er dette ekstra viktig.

Av: Linda Johnsen, 
Seniorrådgiver KoRus-Nord

Rusfag nr. 1–2013
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Hva betyr dette i praksis? Det er blant 
annet ønskelig å drive helsefremmende 
arbeid slik at de sosiale prosesser og for-
hold som kan lede til problemutvikling, i 
minst mulig grad får grobunn (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2012). Et sentralt 
område synes å være relasjonene mellom 
lærere og elver. 

Læreren har stor betydning for hvordan 
det går med elevene både sosialt og at-
ferdsmessig, faktisk stør-
re enn for deres faglige 
utvikling (Ogden 2012). 
Gode elev-lærer relasjo-
ner fremmer læring og 
minsker normbrytende 
atferd i skolen. Kvali-
teten på relasjonene 
har altså meget stor be-
tydning (Ogden 2012, 
Spurkeland 2011). Forskning viser at det 
dessverre ofte mangler en tillitsfull re-
lasjon mellom lærere og elever (Hattie 
2009). Sosiale relasjoner er både risiko- 
og beskyttende faktorer for utvikling av 
uønsket atferd for barn og unge (ibid.). 
Relasjonskompetanse er et sentralt kom-
petanseområde i denne sammenheng 
og antas å få økende betydning både i 
skoler, barnehager og arbeidsliv (Spur-
keland 2011). Med relasjonskompetanse 
menes: «ferdigheter, evner, kunnskaper og 
holdninger som etablerer, utvikler, vedli-
keholder og reparerer relasjoner mellom 
mennesker» (Spurkeland 2011). Styrking 
av relasjonskompetansen til de voksne 
som er nærmest barnet, synes å være av-
gjørende for godt forebyggende arbeid og 
fremmer samtidig effektiv læring (ibid., 
Hattie 2009, Nordenbo mfl. 2008).  

Fenomenet problematferd
De fleste barn viser fra tid til annen at-

ferd som vurderes av omgivelsene som 
problematisk. Det er normalt at barn og 
unge i visse perioder i livet viser proble-
matisk og uønsket oppførsel. Slik opp-
førsel må sees på som en naturlig del av 
barn og unges utviklings- og læringspro-
sess (Nordahl mfl. 2005). Når det man 
kan kalle «normal» problematferd ikke 
lenger er «normal», men beveger seg mer 
og mer i retning av og bli omfattende, er 
det imidlertid et faresignal som bør vies 

mer oppmerksomhet. 
Når en problematferd 
er omfattende og ved-
varende, har den gjerne 
utviklet seg over tid og er 
blitt godt etablert. Den 
er da en betydelig plage 
og /eller en krenkelse 
for andre mennesker og 
hemmende for barnets 

utvikling og vekst. Ved slik omfattende, 
alvorlig og vedvarende problematferd 
brukes også ofte betegnelsen atferdspro-
blem (Nordahl mfl. 2005). 

Forhold som gjerne omtales som at-
ferdsproblemer kan være skoleskulking, 
lyving og ulydighet mot foreldre, stadige 
utfordringer av regler, mobbing, slås-
sing, tyveri, ødeleggelse av eiendom og 
rusbruk. Slik atferd skal ha hatt en viss 
intensitet og ha vedvart over en viss tid 
for at det kan kalles atferdsproblemer 
(Henggeler m.fl. 2000).  Mindre iøynefal-
lende forhold som depresjon, isolasjon, 
ensomhet og barn som blir utsatt for 
mobbing omtales også som atferdspro-
blemer (Nordahl m.fl 2005, Kvello 2007).

Atferdsproblem deles ofte i tre hoved-
grupper; lett, moderat og alvorlig grad av 
atferdproblem. Jo alvorligere grad av at-
ferdsproblem et barn har, desto større er 

Sosiale relasjoner er både 
risiko- og beskyttende fak-
torer for utvikling av uønsket 
atferd for barn og unge 
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risiko for videre negativ utvikling (Kvello 
2007). 

Årsaker til problematferd
Faktorer i barns omgivelser og kjenne-
tegn ved det enkelte barn er dokumentert 
som både risiko- og beskyttende faktorer 
for utvikling av atferdsproblem (Kvello 
2007, Sosial- og helsedirektoratet 2007, 
Nordahl mfl. 2005). Kvello (ibid.) påpe-
ker at er det et komplekst og sammensatt 
bilde å forstå utviklingen av atferdspro-
blemer. Flere risikofaktorer opptrer ofte 
samtidig før barn utvikler moderate eller 
alvorlige atferdsvansker (Aquilar et al., 
Shaw et al., i Kvello 2007). Dette ser ut til 
å gjelde på tvers av vestlige land, og både 
skandinavisk og amerikansk forskning 
samsvarer på dette området (Mevik & 
Trymbo i Kvello 2007). Risiko- og beskyt-
telsesfaktorene vurderes også å være lik 
for både atferdsvansker, ungdomskrimi-
nalitet og utvikling av rusmiddelmisbruk 
i barne- og ungdomsårene (Kvello 2007).

Atferdsproblemer kan knyttes både til 
barns biologiske forutsetninger, deres 
erfaringer og til kontakt og samhand-
ling med andre (Kvello 2007, Kjøbli 2012, 
Ogden 2006, Nordahl mfl. 2005). Både 
medfødte forhold og miljømessige sam-
spillserfaringer danner dermed grunnlag 
for forklaring av problematferd. Atferd-
svansker kjennetegnes ofte ved at det er 
problemer med utviklingen av positive, 
gjensidige og smidige relasjoner til an-
dre. Krenkelser, slik som trusler, utage-
ring, utnytting og konflikter preger ofte 
samspillet (Cole et al., Gilliom et al., Te-
eter-Ellison, White et al., i Kvello 2007). 
Atferdsproblemer kan opprettholdes av 
problematisk samhandling med omgi-
velsene (Ogden 2006, Patterson og For-
gatch 2000). Problematisk samhandling 

innad i familien, fører gjerne til negative 
relasjoner og konflikter, som igjen kan 
resultere i atferdsproblemer hos bar-
na (Patterson og Forgatch 2000, Kvello 
2007). «Alt vi gir oppmerksomhet har en 
tendens til å vokse», dette gjelder både 
gode prestasjoner, gode tendenser, men 
også trass og samarbeidsvansker (Launes 
og Svendsen 2006 i Johnsen og Schancke 
2010).

«Lille Per er på butikken med sin 
far. Han hyler og skriker og vil ha 
sjokolade. Far forklarer Per at han 
ikke kan få sjokolade i dag, men 
må vente til lørdag. Per svarer med 
å hyle og skrike enda høyere, hvor-
på far gir etter og gir Per sjokolade. 
Det fører til at Per slutter å hyle og 
skrike». 

Forskning dokumenterer at familier med 
atferdsproblematiske barn ofte er pre-
get av negative relasjoner og konflikter. 
Slike konflikter trappes gjerne opp og 
vedlikeholdes innad i familien, og kan 
resultere i atferdsproblemer hos barna 
- både i hjemmet og i skolen (Patterson 
og Forgatch 2000, Kvello 2007, Johnsen 
og Schancke 2010). Noen bruker masing, 
skriking, roping eller ubehagelig atferd 
for å få andre til å gjøre noe. En slik pro-
sess, hvor ubehagelig atferd anvendes for 
å få andre familiemedlemmer til å gjøre 
noe, fører gjerne til en opptrapping og 
forsterkning av denne type atferd - både 
hos foreldrene og barna. Prosessen kan 
starte ganske uskyldig for deretter å eska-
lere i intensitet, trappes opp og overføres 
både til barnehage og skole - som igjen 
kan ha en betydelig rolle i å forsterke pro-
blemene (Patterson og Forgatch 2000, 
Ogden 2006, Kvello 2007, Kjøbli 2012). 
Lille Per er et klassisk eksempel på en 
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ganske vanlig uskyldig start. Barnet lærer 
at aggresjon og sinne er funksjonelt og 
fører frem til å få viljen sin. Når en familie 
er preget av slike samspillsmønstre mel-
lom barnet, foreldrene og eventuelle søs-
ken, innebærer dette en forhøyet risiko 
for utvikling av negative relasjoner, man-
glende sosiale ferdigheter hos barnet og 
til utvikling av atferdsproblemer. For å 
skape positiv endring, må fokus både 
rettes mot barnets atferd og den voksnes 
reaksjonsmønster (Patterson og Forgatch 
2000, Ogden 2006, Kvello 2007, Johnsen 
og Schancke 2010, Kjøbli 2012).

Risikoutsatte barn – behøver noen 
som ser dem
Det finnes mye kunnskap om sentrale 
faktorer som øker risikoen for problem-
utvikling hos barn og unge. Risikout-
satte barn kjennetegnes blant annet av 
et vanskelig temperament, de har ofte 
oppmerksomhetsproblemer, hyperak-
tivitet, helseproblemer og har gjerne 
en utfordrende og impulsiv atferd. Mil-
jømessige kjennetegn er ofte risiko i 
form av en konfliktfylt familiesituasjon, 
omsorgssvikt, mishandling og negative 
påvirkninger fra skolemiljøet eller jevn-
aldrende (Kvello 2007). Dette er «faresig-
naler» som krever oppmerksomhet og 
reaksjoner. Jo flere risikofaktorer et barn 
eksponeres for, jo større er sannsynlighe-
ten for seinere alvorlig problemutvikling. 
På den annen side er det likevel ikke slik 
at risikoeksponering automatisk fører til 
skjevutvikling og atferdsproblematikk 
(Nordahl mfl. 2005, Johnsen og Schancke 
2010, Schancke 2012, Bekkhus 2012). Det 
avgjørende for utviklingen til disse bar-
na, er hvilke livshendelser de utsettes for 
og hvordan de takler disse (Ogden 2006, 
Kvello 2007, Bekkhus 2012, Kvello 2013). 

Lisbeth Zornig Andersen har vært for-
mann for Børnerådet i Danmark i tre år. 
Hun omtaler seg selv som problembarn 
og har vært plassert på flere barnehjem 
og institusjoner i sin oppvekst. Andersen 
skildrer en oppvekst preget av knyttne-
ver, blod, misbruk, straff, sult og frykt. Et 
barn som har levd under grov omsorgs-
svikt og mishandling, ender som probl-
embarn med en utfordrende atferd. Hen-
nes råd til alle, enten man er profesjonell 
eller bare en medborger er «ta deg tid til 
å få disse barna til å føle at de blir sett»… 
(Zornig Andersen 2012). Det var noen få 
personer som etter hvert så henne, styr-
ket hennes selvbilde og fikk frem hennes 
gode egenskaper og ferdigheter. Hun har i 
dag gode og slitesterke relasjoner til disse 
menneskene og er utdannet cand.polit. 
innenfor IT-området. Zornig Andersen 
hadde store miljømessige risikofaktorer 
i form av en konfliktfylt familiesituasjon, 
grov omsorgssvikt og mishandling – hun 
utviklet problematisk atferd – alt hun ber 
om er at barn som henne skal bli sett. I 
mange år av hennes barndom var det 
ingen som var «særlig oppmerksom på» 
Zornig  Andersen, hun var et av mange 
barn som behøvde at noen så henne.

Barn viser på mange måter at de ikke har 
det bra. De kan fremstå som triste barn, 
redde barn, føyelige barn, ensomme 
barn, sinte barn, barn som har kroppslige 
plager, noen prøver å være morsomme 
og noen «krymper seg» og gjør seg så små 
som mulig. Noen ganger kan barnets be-
hov på innsiden være noe helt annet enn 
det som er synlig på utsiden (Håkansson 
2013). Det er særlig to beskyttelsesfakto-
rer som viser seg å være virksomme i for-
hold til en rekke risikofaktorer, disse be-
skyttelsesfaktorene er foreldre med god 
omsorgsutøvelse og god kompetanse hos 

28 Problematferd i  et  rel a sjonelt  PersPekt iv



barnet (Kvello 2013). Ved tidlig inngripen 
kan man redusere eller snu en negativ ut-
vikling og bidra til positiv endring i bar-
nets utviklingsbane (Sosial- og helsedi-
rektoratet 2007, Tolan 2007, Kvello 2007, 
NIDA 2003:2010, Helse- og omsorgsde-
partementet 2012). Risikoutsatte barn 
trenger å bli sett av noen 
som er oppriktig interes-
sert og opptatt av dem og 
som kan hjelpe dem til å 
forstå sin egen historie 
(Håkansson 2013). Et før-
ste skritt i tilnærmingen 
til disse barna er å bygge 
tillitsfulle relasjoner slik 
at man kan komme i po-
sisjon til å hjelpe.

Relasjonskompetanse – en nøkkel-
rolle i forebygging og læring
Mens sosial kompetanse har tilpassning 
til normer og krav i ulike kontekster som 
hovedfokus, har relasjonskompetanse 
mer fokus på kvaliteten i det relasjonel-
le bildet mellom to individer samt ak-
tivt etablering av mellommenneskelige 
forhold. Relasjonskompetanse handler 
om hvilke ferdigheter, evner, kunnska-
per og holdninger som skal til for å eta-
blere, utvikle, vedlikeholde og reparere 
relasjoner. Det dualistiske og komplekse 
i en relasjon vektlegges, og det relasjo-
nelle bildet mellom to individer kan ut-
vides til et gruppeperspektiv (Spurkeland 
2011). Det ligger altså både kognitive og 
emosjonelle elementer i fenomenet rela-
sjonskompetanse. De kognitive elemen-
tene omhandler i hovedtrekk bevisstgjø-
ring rundt struktur og planlagt trening. 
En person som innehar god relasjons-
kompetanse, har evne til å vurdere hva 
som kreves og hva som er hensiktsmessig 
i ulike situasjoner. Relasjonskompetanse 

er konkrete ferdigheter som kan trenes 
og utvikles. Det er å betrakte som verktøy 
for å bygge sterke bindeledd og få frem 
mellommenneskelige kvaliteter mellom 
personer som er avhengig av hverandre, 
for eksempel lærer og elev, medarbeider 
og leder.

Relasjonskompetansens 
emosjonelle side handler 
i stor grad om hvorvidt vi 
er i stand til å møte andre 
mennesker med respekt, 
anerkjennelse, empati 
og hvorvidt de føler seg 
sett og forstått. Den re-
lasjonskompetente stre-
ber etter å ta inn over seg 
det den andre er opptatt 

av, og den enes samhandlingsutspill av-
henger mye av den andres respons. Det 
handler altså mye om å møte mennesker 
der de er (Spurkeland 2011):

«Hvis jeg vil lykkes med å føre et 
menneske mot et bestemt mål, må 
jeg finne henne akkurat der hun 
er. Den som ikke kan det, lurer seg 
selv når han tror at han kan hjelpe 
andre.» 
Søren Kierkegaard 

Forskning viser at styrking av relasjonen 
mellom eleven og læreren er en av de vik-
tigste faktorene i arbeid med å forebygge 
problemutvikling hos barn i skolealder 
(Nordenbo mfl. 2008, Hattie 2009, Spur-
keland 2011). På tilsvarende måte som i 
behandlingsforskningen, viser det seg at 
kvaliteten på relasjoner har stor betyd-
ning (Ogden 2012). Lærerens relasjons-
kompetanse fremkommer tydeligst når 
det gjelder elever med lærings- og atferd-
svansker. Forskning viser at når læreren 

Forskning viser at styrking 
av relasjonen mellom elev-
en og læreren er en av de 
viktigste faktorene i arbeid 
med å forebygge problemut-
vikling hos barn i skolealder.
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som eksempel håndhilser og henvender 
seg direkte til denne gruppen elever, ak-
tiviseres elevene faglig og forstyrrer min-
dre (Nordenbo mfl. 2008). Dette tilsier at 
en etablering av positive relasjoner mel-
lom lærer og elev, kan virke beskyttende 
for utvikling av uhensiktsmessig samspill 
og senere problemutvikling. Kvaliteten 
på relasjonen mellom lærer og elev er av-
gjørende for effektiviteten i læreproses-
sen og har stor betydning for elever med 
lærings- og atferdsvansker 
(Spurkeland 2011, Ogden 
2012). 

En fjorten år gammel jen-
te fortalte meg en historie 
om en lærer som hadde 
betydd mye for henne. 
Hennes lærer tok seg tid til 
å lytte og spørre. Læreren hadde for 
vane å spørre henne «Hva tenker 
du om dette?» samtidig som lære-
ren gransket henne med et våkent 
og vennlig blikk. Jenta opplevde at 
hun fikk tid til å fortelle sin lærer 
hva hun mente, og fortalte meg at 
hun opplevde å bli sett som men-
neske, sett for at hun var tilstede, 
sett når det var noe hun ville for-
midle og til og med når hun hadde 
det vanskelig. Hun sa at det ikke 
var hverdagskost å bli lyttet til og 
sett av en lærer på denne måten 
(Erfaringer fra praksisfeltet). 

For å kunne ta i mot lærdom, trenger 
barn trygghet og interpersonlig tillit. 
Kjernen i relasjonen mellom mennes-
ker er tillit. Læreren har ansvaret for å 
bygge tillitsfulle relasjoner til sine elever. 
Dersom elevens tillit til læreren svikter, 
vil læreprosessen forstyrres. I en kunn-
skapsoppsummering konkluderes det 

med at relasjonskompetanse er en av tre 
kompetanser hos læreren som bidrar til 
læring (Nordenbo mfl. 2008, Spurkeland 
2011). 

I sentrale kunnskapsoppsummeringer  
på feltet (Hattie 2009, Nordenbo mfl. 2008 
og Marzano 2003b) konkluderes det med 
at relasjonskompetansen hos lærerne er 
viktig og må styrkes, dersom læreren skal 
lykkes med å skape tillitsfulle lærer-elev 

relasjoner. Hattie (2009) po-
engterer også viktigheten av 
at elever ikke opplever skole 
og hjem som to forskjel-
lige verdener og holder opp 
foreldrenes forventninger, 
oppmuntringer, forståelse 
for skolens språk og frem-
gang som viktige bidrag for 

å unngå dette (Ogden 2012). Jennings og 
DiPrete (2010) bekrefter også betydnin-
gen av ferdighetstrening ved at barn med 
høyt nivå av sosiale- og atferdsmessige 
ferdigheter, lærer mer i skolen enn andre 
(Ogden 2012).

Se meg i praksis
Voksne må alltid være sensitive ovenfor 
de barn man til enhver tid står ovenfor 
(Nordahl mfl. 2005). Når den enes sam-
handlingsutspill avhenger mye av den 
andres respons, blir det avgjørende at 
voksene er oppmerksomme på og re-
flekterer over sin egen atferd i møte med 
barn og unge. Forsiden på Meld. St. 30 
(2011-2012) og Zornig Andersen ber vel 
om det samme – jenta på fjorten år be-
skriver opplevelsen av å bli sett og aner-
kjent. De fleste voksne som arbeider med 
barn og unge bryr seg, men er vi bevisste 
og oppmerksomme nok på hvordan og 
om vi viser at vi bryr oss? (Johnsen 2009).

Kjernen i relasjonen 
mellom mennesker 
er tillit
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Å vise at man bryr seg om andre er selve 
«inngangsporten» til relasjonsetablering. 
Dette er innbakt hos mange av oss enten 
vi er lærere eller ikke. Vår opplevelse av 
en relasjon handler i stor grad om å bli 
sett av den andre. Tillit er et sentralt for-
hold ved en relasjon, og i en god relasjon 
ligger det som oftest et gjensidig tillits-
forhold (Nordahl m.fl. 2005, Spurkeland 
2011). Filosofen Skjervheim hevder at 
«tillit er noe du får og ikke noe du kan kre-
ve». Hvordan vi selv fremstår, blir avhen-
gig av hvilken kvalitet vi får på relasjonen 
til andre mennesker (Nordahl mfl. 2005). 
Det er voksne som har ansvaret for å eta-
blere og utvikle relasjoner til barn. Det 
blir da sentralt at voksne fremstår slik at 
de får tillit. Tillit fra barn er ofte et spørs-
mål om barn opplever voksne som påli-
telig, lyttende, forutsigbar og troverdig, 
imøtekommer barns behov og at voksne 
er positivt innstilt (Nordahl m.fl. 2005, 
Spurkeland 2011). På den ene siden kan 
det være vanskelig å oppnå tillit og den 
kan, på den andre siden, være svært lett å 
ødelegge med negative kommentarer og 
tilbakemeldinger. 

Barn setter stor pris på å få snakke om 
det de er opptatt av og det de mestrer, og 
voksne som er bevisst og oppmerksom 
på dette vil etterspørre og respondere på 
det som er viktig for barn. Slik atferd fra 
voksnes side vil danne grunnlag for til-
lit, gode relasjoner og etter hvert læring 
og utvikling (Nordahl m.fl. 2005, Spurke-
land 2011). Mye av vår kommunikasjon 
foregår non-verbalt. Voksne kan både 
anerkjenne og underkjenne barn gjen-
nom ansiktsuttrykk, blikk, bevegelser 
med hodet, smil, latter, sukk og lignende. 
Ubevisst kan voksne også kommuni-
sere oppfatninger av barn som gjør re-
lasjonsetablering vanskelig og river ned 

tillitsforhold (Nordahl m.fl. 2005, Spur-
keland 2011). Voksnes stemmevolum, 
stemmeleie, kroppsuttrykk, ansiktsut-
trykk og avstanden til barnet samt det å 
slippe barnet til, er også elementer som 
krever oppmerksomhet og refleksjon 
(Johnsen 2009).

Hva betyr det for barn å bli sett? For at 
barn skal føle tilhørighet, forutsetter det 
at de blir sett av voksne på alle arenaer 
de oppholder seg - uavhengig av den at-
ferden de viser. Dette kan innebære øy-
ekontakt, humor, et klapp på skulderen 
og personlige kommentarer som er vik-
tige for barn. Det kan være kommentarer 
eller spørsmål om fritidsaktiviteter, rela-
sjoner til venner, situasjoner eller hen-
delser på skolen eller hjemme samt per-
sonlige kommentarer til klær og frisyre. 
Ros og komplimenter «bakes også inn» i 
dette. Blikk kan kommunisere både om-
sorg og forståelse, og våre øyne har ofte 
vanskelig for å lyve. Det å bli lagt merke 
til og husket, oppleves som verdifullt. Det 
kan gjøre en stor forskjell at noen viser at 
de ser meg som menneske, viser at de 
ser at jeg er tilstede, viser at de ser at det 
er noe jeg vil formidle, viser at de ser at 
jeg er glad og viser at de ser at jeg har det 
vanskelig (Johnsen 2009). Den fjorten år 
gamle jentas lille historie viser nettopp 
dette. Dette handler ikke nødvendigvis 
om bruk av tid, men mer om å være sær-
lig oppmerksom på barna og å utnytte 
den tiden vi har (Nordahl m.fl. 2005). 

Hva betyr det for den enkelte elev å bli 
sett? Å bli sett styrker elevens identitet og 
selvbilde, det skaper kontakt, det bidrar 
til felles oppmerksomhet og til etablering 
av samspill. Øyekontakt skaper nærhet 
og eleven kan oppfatte både omsorg og 
forståelse i et blikk. Blikk som inneholder 
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omsorg og forståelse kan gi en opplevelse 
av at læreren bryr seg om elevene. Eleven 
vil i tillegg oppleve seg selv som viktige og 
betydningsfull. Det å vise at man bryr seg, 
kan bidra til bedre samspill, styrket iden-
titet og et bedre selvbilde for eleven. Det 
er en stor gevinst for «enkle» grep. Disse 
grepene krever og for-
tjener oppmerksom-
het. Det handler mer 
om å «skru på sanse-
ne» enn om tid og res-
surser. Hovedpoenget 
er å bli bevisst på i 
hvor stor grad man 
viser positive følelser 
ovenfor elevene slik at 
de føler seg sett og betydningsfull. Når vi 
ser, har vi også et ansvar for det vi ser.

Vi kan vise vår interesse for den andre 
gjennom verbal kommunikasjon, emo-
sjonell tilpasning og nonverbale signaler, 
for eksempel prøve å oppnå øyekontakt, 
et smil, håndhilse, tiltale den andre ved 
navn og gi anerkjennende kommenta-
rer. Lærere som anvender en slik tilnær-
mingsmåte, bidrar til å skape gode rela-
sjoner til sine elever (Nordahl m.fl. 2005, 
Spurkeland 2011). Elev og lærer har man-
ge møter, både lange og korte og såkalte 
«minimøter». Elevsamtalen er eksempel 
på lange møter, samspill i klasserommet 
på korte møter og minimøtene består 
ofte bare av øyekontakt/blikkontakt. For 
å etablere en slitesterk relasjon er det 
viktig at alle møtene mellom elev og læ-
rer fylles med kvalitet. Selv minimøtene 
kan fylles med anerkjennende blikk, smil 
og gode ord som f.eks. «så fint å se deg», 
«du er en flott gutt» etc., som bidrar til å 
gi relasjonen kvalitet (Spurkeland 2011, 
Johnsen 2009). 

Fremtidige fokusering på innsatser har 
mye å vinne på å anlegge et mer relasjo-
nelt fokus på problematferd med tanke 
på å styrke kvaliteten på relasjonene 
mellom barn og viktige voksne. Innsatser 
både i barnehager og skoler bør kanskje 
derfor rettes mer mot elementer som 

virker styrkende på 
relasjoner og samspill 
mellom barn med 
forhøyet risiko for 
utvikling av atferds-
problem og viktige 
voksne. Når elever 
kan finne relasjonell 
støtte hos sine lærere, 
kan de klare mye selv. 

Risikoutsatte barn må vi være særlig opp-
merksomme på og utvise relasjonelt mot 
ved ta ansvar for det vi ser og slik tørre å 
bli viktige i deres liv. 

Om forfatteren:
Linda Johnsen er seniorrådgiver ved Ko-
Rus-Nord. Hun er utdannet barnevern-
pedagog med Master i sosialt arbeid. Har 
tidligere erfaring fra arbeid med flyktnin-
gebarn og kommunalt barnevern. Arbei-
der nå primært innenfor området Bedre 
Tverrfaglig Innsats (BTI) og barn som le-
ver i rusfamilier (BIR)ved KoRus-Nord.

Fremtidige fokusering på innsatser 
har mye å vinne på å anlegge et 
mer relasjonelt fokus på proble-
matferd.
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Kompetansesenter rus-Oslo har etniske 
minoriteter og rus som sitt spisskompe-
tanseområde. Khat er et rusmiddel det 
eksisterer en del myter rundt; i media 
som et eksotisk innslag i et minoritets-
miljø, i rusfeltet er det til dels lite kunn-
skap om bruk og virkninger, og i den 
etniske gruppen der det brukes er det 
sterke meninger for og i mot. I 2012 har 
Korus – Oslo hatt et særskilt fokus på 
khat. Vi har intervjuet en rekke personer 
og grupper om khat, og har holdt en to-
dagers khatkonferanse med nasjonale 
og internasjonale forskere, pårørende og 
andre. I tillegg har vi gitt Nasjonal kom-
petanseenhet for minoritetshelse (NAK-
MI) i oppdrag å skrive en kunnskaps-
oppsummering om behandling av khat. 
Den trykkes i disse dager, og i denne ar-
tikkelen vil vi oppsummere noen av kon-
klusjonene i denne. I tillegg vil den gi en 

beskrivelse av evidensen mellom khat og 
sosiale skader.

Hva er khat?
Khat er et mildt rusmiddel, med en svakt 
sentralstimulerende effekt med amfe-
taminlignende virkning, men med en 
vesentlig svakere psykoaktiv effekt enn 
amfetamin. Khat brukes sporadisk og re-
kreasjonsmessig av en større del av den 
somaliske befolkningen, mens gruppen 
som bruker khat ofte er kjennetegnet av 
en rekke andre marginaliseringsfaktorer 
som manglende sysselsetting, psykiske 
problemer, bolignomadisme og til dels 
uavklart oppholdsstatus. Denne gruppen 
består stort sett av godt voksne menn, og 
det ser ikke ut til å være noen særlig ny-
rekruttering av ungdom. Khat er klassifi-
sert som narkotika og bruk og besittelse 
er forbudt ved norsk lov.

I  2012 har Korus – Oslo hatt et særskilt fokus på khat, og i denne artikkelen gir vi en 
kort innføring i ulike sider ved khatbruk, holdninger til dette i det somaliske eksil-
miljøet, og i den siste forskningen på feltet.

Av: Anniken Sand, 
KoRus – Oslo

Khat: et sosialt fenomen eller 
et problem?

Rusfag nr. 1–2013
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Khat – Catha Edulis, qat, kat – kommer 
fra bladene på khattreet. Khatplanten 
inneholder blant annet to rusfremkallen-
de virkemidler, katonin og katin. Tygging 
er den mest vanlige måten å trekke ut vir-
kestoffene på. Khatbladene er ferskvare 
og må tygges innen 48 timer for å behol-
de den stimulerende effekten. En vanlig 
rusdose er som regel 1-300 g. khat. 

Khat påvirker nerve-
systemet og kan føre 
til eufori, mild opp-
stemthet, økt våken-
het, og man føler seg 
mer energisk og blir 
mindre bevisst tid 
og sted. Khatbru-
kere oppnår en følelse av velvære, de blir 
pratsomme og kan ha vrangforestillinger 
i form av urealistiske tanker og visjoner 
om egne evner. Bruk av khat kan også gi 
dårlig matlyst.
 
Khatbruk er et sosialt fenomen der felles-
skapet rundt inntaket er viktig. Stort for-
bruk kan være et symptom på flere pro-
blemer. Enkelte undersøkelser har vist 
at bruk av khat kan være en risikofaktor 
når det gjelder psykisk helse. I land hvor 
det tradisjonelt ikke benyttes khat er det 
rapportert om tilfeller der khat har ført 
til akutte psykoser og psykoseanfall som 
omfatter manisk oppførsel, hyperaktivi-
tet, paranoide tanker og aggressivitet.

Abstinenssymptomene etter langvarig 
bruk er vanligvis milde. Det kan være 
slapphet, skjelving, tiltaksløshet, irritabi-
litet, mild depresjon og mareritt. Det er 
ikke kjent i detalj om man kan utvikle to-
leranse overfor de sentralnervøse effek-
tene av khat. Khat kan imidlertid føre til 
moderat psykisk avhengighet (store deler 

av teksten er hentet fra «Informasjon og 
khat og mulige skadevirkninger» utgitt av 
Korus Oslo i samarbeid med Helsedirek-
toratet 2009).

Kartlegging av khat i Oslo 2012
Korus – Oslo har i samarbeid med Bashe 
Musse fra Velferdsetaten gjort en kart-
legging av behandlingsbehovet for kha-

tavhengige. Ulike 
grupper og personer 
med kunnskap om 
temaet ble inter-
vjuet enkeltvis og i 
fokusgrupper. Vi har 
intervjuet studenter 
med somalisk opp-
rinnelse, brukere, 

pårørende, selgere, personer i tiltaksap-
paratet og psykiatrien, hatt møte med 
somaliske interessegrupper, somaliske 
kvinnegrupper, ansatte i private tiltak, 
spesialisthelsetjenesten og i Velferdseta-
ten.

Gjennom intervjuene ble det klart at de 
av khatbrukerne som er i behandling el-
ler bruker Velferdsetatens tiltak først og 
fremst kommer inn i hjelpeapparatet på 
grunn av psykiske problemer, eller fordi 
de bruker tyngre rusmidler. De som kun 
bruker khat vil kunne falle gjennom i 
forhold til å kvalifisere for institusjons-
opphold for rusmisbrukere, samtidig 
som det kan være behov for å utrede 
disse, blant annet for psykisk uhelse. Ved 
akutte psykoser i forbindelse med khat-
bruk blir det ofte gitt anti-psykotiske 
medikamenter, og symptomene gir seg 
ofte etter en tid, samtidig som noen går 
på anti-psykotiske medikamenter fore-
byggende. Problemer er at brukerne ofte 
seponerer og får tilbakefall. Brukerne er 
preget av en manglende tiltro til det of-

Khatbruk er et sosialt fenomen der 
fellesskapet rundt inntaket er viktig. 
Stort forbruk kan være et symptom på 
flere problemer.
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fentlige systemet, som barnevern og NAV. 
De involverer i liten grad saksbehandlere 
blant annet fordi de er redde for at det 
kan føre til manglende pengestøtte el-
ler samvær med barn. De har ofte mistet 
kontakten med familien, og her er skam 
over situasjonen de befinner seg i også 
medvirkende, samtidig som det kan ha 
vært konflikter og vold. Drømmen om en 
jobb er sentral selv 
hos brukere som har 
vært uten sysselset-
ting over mange år. 
Mange har også et 
sterkt ønske om å 
få en bedre kontakt 
med familien sin.

Manglende forståelse av psykisk sykdom 
gjør tradisjonell terapi utfordrende. Hos 
mange i denne begrensete gruppen av 
misbrukere er khatbruken i seg selv un-
derordnet store integreringsproblemer. 
En del er papirløse, andre har uavklart 
oppholdsstatus, mange har ikke en stabil 
boligsituasjon, de mangler kontakt med 
familie og er preget av traumer og flukter-
faringer. Mange har levd på siden av det 
norske samfunnet i mange år. Khat er et 
relativt mildt rusmiddel. Blant dem med 
et omfattende khatmisbruk er probleme-
nes art og omfang likevel sammenlignbar 
med andre dårlig integrerte grupper, som 
alvorlig psykisk syke og andre rusmisbru-
kere. Århus, Danmark (Århus Kommune, 
2010), har hatt et eget prosjekt der mål-
gruppen var khatavhengige somaliere 
som ble nådd med oppsøkende arbeid 
som metode. Det var en høy grad av 
post traumatisk stress syndrom (PTSD) 
og andre psykiske lidelser i gruppen, et 
underforbruk av behandlingstilbud som 
skyldtes manglende kjennskap til hva 
misbruk er, og lite kunnskap om behand-

ling. De fastslår at behandling av traumer 
må skje samtidig med rusbehandling for 
at rusbehandlingen skal lykkes. Samtidig 
var kontaktetableringen tidkrevende, og 
lyktes best der det inkluderte rådgivning 
og hjelp til bolig, støtte for andre forhold, 
samt relasjonsskapende aktiviteter som 
mat og sosialt samvær.

Blant somaliere ge-
nerelt er det lite som 
tyder på at khat i seg 
selv utgjør et større 
problem. Det finnes 
grupper som har en 
rekreasjonsbruk av 
khat, der det brukes 

på en lørdag kveld eller som en del av 
samværet i bryllup, og så videre. Samti-
dig sies det at bruken har endret seg fra 
hvordan det ble brukt tidligere i Somalia. 
Før Barres fall var khat forbudt, og ble 
kun brukt av menn med høy status på 
ettermiddag og kveld. Bruken var rituelt 
regulert. Nå sies det at khat er blitt vel-
dig utbredt i Somalia, og at også kvinner 
bruker det. Det finnes også kvinner som 
bruker dette i Oslo.

Khat og negative sosiale konsekven-
ser av bruk
I det somaliske diasporamiljøet er det 
til dels stor bekymring rundt khat og en 
opplevelse av at khat fører med seg en 
rekke problemer som familieoppløsning, 
arbeidsledighet, og unødig pengebruk. 
Det oppleves som underlig at khat er 
forbudt ved lov samtidig som det er syn-
lig bruk på Grønland i Oslo. Samtidig er 
det også mange som argumenterer for 
at khat ikke er mer alvorlig enn en «fre-
dagspils», og at khattygging er en del av 
somalisk kultur som det også bør være 
mulig å opprettholde i eksil.

Blant somaliere generelt er det lite 
som tyder på at khat i seg selv utgjør 
et større problem. 
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I 2011 ga det britiske Home Office ut rap-
porten Khat: Social harms and legisla-
tion. A literature review av David M. An-
derson og Neil C. M. Carrier, University 
of Oxford.
Rapporten tar for seg de negative sosiale 
konsekvensene av khatbruk, i tillegg til at 
den gjennomgår lovgivningen rundt khat 
i en rekke land. Rapporten er basert på 
en gjennomgang av 140 bøker, artikler og 
rapporter. 

Hovedfunn i rapporten:
1. Ved gjennomgang av litteraturen fant 

man en generell mangel på evidens på 
sammenhengen mellom khatbruk og 
sosiale skader. 

2. I somaliske diasporagrupper er det 
til dels stor bekymring rundt bruk av 
khat og negative konsekvenser som 
arbeidsledighet, kriminalitet, forstyr-
relser av den offentlige orden, vold, 
familieoppløsning, bruk av familiens 
inntekt på khat, og mangel på inte-
grasjon. Til tross for mye bekymring 
rundt dette har forskerne ikke funnet 
noen kausalsammenheng mellom 
khat og de ulike sosiale problemene 
det blir fremholdt at khat fører til.

3. Det er i liten grad gjort forskning på 
andre befolkningsgrupper der khat 
også benyttes, som f.eks fra Jemen, 
Etiopia og Kenya.

4. I tillegg til khat er det en rekke an-
dre variabler som kan knyttes til so-
siale problemer i disse gruppene, som 
krigserfaringer og traumer, migrasjon, 
kjønnsrelasjoner og integrasjonspro-
blematikk. Disse elementene bør det 
tas hensyn til i videre forskning på fel-
tet.

5. Forbud mot khat i Europa og USA har 
hatt liten effekt når det gjelder å redu-
sere etterspørsel, og er blitt iverksatt 

uten å vurdere evidens på området. 
I de landene der det har blitt samlet 
størst dokumentasjon om khatbruk 
(Storbritannia, Nederland og Austra-
lia) er import og inntak tillatt, i Austra-
lias tilfelle er det kontrollert gjennom 
et kvotesystem.1

De siste 20 årene er det gjort en rekke 
studier på khatbruk i Storbritannia. Bru-
kerne er nesten uten unntak mennesker 
fra Etiopia, Somalia, Kenya eller Jemen. 
Flere menn enn kvinner tygger, og de al-
ler fleste har et moderat forbruk, selv om 
noen har et høyt forbruk. I 2010 hadde 
0,2 % av befolkningen i England og Wales 
brukt khat noen gang (Hoare og Moon 
2010). 

Hvilke sosiale omkostninger har 
khatbruk? 
Eksilmiljøer i flere engelske byer rappor-
terer om at khat er knyttet til en rekke 
sosiale problemer. Utover anekdotiske 
fortellinger finnes det likevel ikke noe be-
legg for en kausal sammenheng mellom 
khatbruk og noen av de mange proble-
mene det er rapportert om i den littera-
turen som er gjennomgått. 

Arbeidsledighet
Arbeidsledighet blir ofte fremhevet som 
et av hovedproblemene til khatbrukere, 
men det er ikke mulig å finne entydig be-
legg for dette. Ved arbeidsløshet vil man 
ha mye tid til rådighet, og khat er ofte 
tilstedeværende i sosiale sammenhenger 
de arbeidsledige befinner seg i (Griffiths 
1998). Et høyt forbruk av khat kan likevel 
ha innvirkning på utsiktene til å komme 
i arbeid gjennom at mye tid blir brukt på 

1 Nederland har vedtatt å forby khat, men uten støtte 
fra rusfaglige miljøer (samtale med ansatt på Trimbos 
institut juni 2012).
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khat-kafeer. Det kan også ta tid å komme 
seg etter langvarige tygge-episoder, fordi 
søvnløshet ofte følger av khatbruk. Patel 
et al (2005) fant i sin undersøkelse at de 
arbeidsledige tygget khat i mindre grad 
enn de som var i arbeid. Det fremstår 
som om khattygging tilpasses arbeids-
situasjonen. Litteraturen er uklar, og det 
er vanskelig å si om khatbruk er en effekt 
av arbeidsledighet eller en årsak til den 
(Klein, 2008b).

Kriminalitet
Det er ikke særlig evidens for at khatbruk 
fører til kriminalitet, bortsett fra i de lan-
dene der selve bruken er ulovlig. Det er 
en liten sammenheng med mindre sosi-
ale ordensforstyrrelser som spytting. Det 
er heller ingen klar kausal sammenheng 
mellom vold og khat i den gjennomgåtte 
litteraturen, selv om det ofte fremheves 
at khat kan føre til aggressivitet. Patel et al 
(2005) rapporterer seks tilfeller (N=602) 
der khat var direkte knyttet til voldsepi-
soder i hjemmet. Siden forskningen er 
motstridende på dette temaet, bør det 
vises forsiktighet mellom å se en direkte 
sammenheng mellom khatbruk og vold. 

Familieproblemer
Khat blir ofte fremhevet som årsaken til 
at familier går i oppløsning, dette er det 
heller ikke funnet belegg for i litteratu-
ren. To tredjedeler av mennene katego-
risert som «heavy khat users» var i en 
studie skilt (Sundhedsstyrelsen, 2009). 
Dette var dobbelt så ofte som for resten 
av mennene i utvalget. Det er likevel ikke 
mulig å si om dette er årsak eller effekt. 
Dette fenomenet bør muligens i stedet 
sees i lys av andre faktorer, som endrete 
kjønns- og familierelasjoner i eksil (An-
derson et al 2007, Harris, 2004). I under-
søkelsen til Patel et al (2005) rapporterte 

13 % av 602 at de var personlig berørt av 
en annen persons khatbruk, 4 % at det 
var familieproblemer eller oppløsning, 
og 10 % rapporterte å ha opplevd part-
ners humørsvingning eller sinne fordi 
han/ hun hadde brukt khat.

Økonomi
I familier med begrenset inntekt blir 
khatbruk ofte nevnt som en kilde til ue-
nigheter mellom kvinner og menn (Mi-
lanovic 2008). Samtidig svarte 37 % at de 
simpelthen lot være å bruke khat dersom 
de ikke hadde pengert (Patel et al 2005). 
Den stereotype oppfatningen av at khat-
tyggere bruker mye penger på khat, er 
også imøtegått av forskning gjort av Ge-
zon og Totomarovario (2008), men flere 
andre undersøkelser viser at khattyggere 
bekymrer seg over konsum knyttet til 
khatbruk (Griffiths 1998, Turning Point 
2004).

Integrasjon
I skandinavisk litteratur blir khatbruk 
ofte presentert som en av grunnene til 
at somaliere ikke integreres (De Cal et 
al 2009, Sundhedsstyrelsen 2009, Omar 
og Besseling 2008, Tollefsen 2006). Det 
finnes ikke noe evidens for at khatbruk 
står i motsetning til integrasjon. Språk er 
sannsynligvis en nøkkelfaktor, hvor unge 
somaliere som snakker engelsk i større 
grad blir integrert enn eldre med dårli-
gere språkforståelse (Patel et al 2005). 

Lovgivning i Skandinavia
Khat ble forbudt i Norge og Sverige i 1989 
uten noe forskning i forkant av forbudet. 
Det er også forbudt i Danmark. I Danmark 
viser det seg at den yngre generasjonen i 
liten grad tygger khat. Det samme gjelder 
UK. Det er ikke gjort solid forskning på 
bruk av khat i de landene khat er forbudt, 
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men den forskningen som er gjort viser at 
khatbruk fortsetter til tross for forbud. I 
de landene det er samlet beslagdata, viser 
disse en økning i beslag. Det er ikke mulig 
å si om dette har endret seg etter innføring 
av forbud, siden det ikke var gjort noen 
forskning i forkant. Sosiale konsekvenser 
av forbud mot khat bør undersøkes nær-
mere da man kan anta at disse er omfat-
tende (Klein et al 2009).

Khat og psykoser
På bakgrunn av at britiske medier skrev 
om en sammenheng mellom bruk av 
khat og psykoser, gjorde NIDU (National 
Drugs Intelligence Unit 1990) en litte-
raturgjennomgang. De fant ingen sam-
menheng. 

Utbredelse/frekvens
En undersøkelse viste at det var mer bruk 
av khat i eksil enn i Somalia (Griffiths, 
1998), noen som forklares med høy grad 
av arbeidsledighet i utvalget. Khattyggere 
er gjennomsnittlig eldre enn ikke-tygge-
re, og de fleste har et moderat forbruk 
(Patel et al. 2005). Kvinner tygger i min-
dre grad enn menn, og khatygging blir 
sett på som en mannsaktivitet. Likevel 
rapporterer 14 % av kvinnene i Patel et al 
(2005) sin studie at de nylig har tygget. 

Det er en mangel på forskning på områ-
det, og ikke minst i en avklaring av kausa-
litet når det gjelder khatbruk og negative 
sosiale konsekvenser.
I Norge er det behov for en ny omfangs-
undersøkelse ettersom det siste kvalifi-
serte anslaget ble gjort av Tore Gunder-
sen i 2006 (Bruk av khat i Norge, NOVA, 
2006/01).

Behandling
Norsk kompetanseenhet for minoritets-

helse (NAKMI) ferdigstiller i disse dager 
en kunnskapsoppsummering om be-
handling av khatavhengige på oppdrag 
fra KORUS. Denne rapporten har gjen-
nom litteratursøk og intervjuer med fo-
kusgrupper sett på følgende:

1. Helsemessige konsekvenser ved mo-
derat og omfattende khatbruk;

2. Kliniske tilstander som behøver be-
handling (misbruk og avhengighet);

3. Anbefalinger til helseapparatet. 

Det viser seg at det er få studier som har 
sett på moderat og langvarig khatbruk. 
Forsøk er gjort på dyr eller på ikke-bruke-
re i laboratoriesituasjoner. I virkeligheten 
inntas khat ofte sammen andre stoffer, 
som søte drikker eller tobakk, og det er 
en mangel på undersøkelser på hvordan 
plasmanivået på katinon er hos denne 
gruppen. Andre undersøkelser viser at 
antall dager med inntak av khat er avgjø-
rende for akutte eller kroniske helsepla-
ger. Det kan se ut som at de som tygger 
opp til 2,8 dager i uken kun har milde el-
ler ingen helseplager, mens de som tyg-
ger opp til 3,8 dager per uke rapporterer 
om vekttap og redusert matlyst, og de 
som tygger 4, 1 eller flere dager pr. uke 
også rapporterer om hallusinasjoner (Pa-
tel. et al 2005). Det finnes ingen klare as-
sosiasjoner mellom khatbruk og psykisk 
helse, men de fleste studiene referer til 
at økt forbruk fører til økte psykiske pro-
blemer. Når det gjelder helseproblemer 
knyttet til khat, viser samtlige studier 
en forekomst av depresjon, angst, søvn-
problemer, irritabilitet, nedsatt appetitt 
og høyt blodtrykk. Noen nevner også 
hallusinasjoner, vekttap, hjerteinfarkt, 
adferdsendringer, stomatitt (munnhu-
lebetennelse), obstipasjon og øsofagitt 
(spiserørsbetennelse).
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Forfatterne konkluderer med at det ikke 
er nok å behandle symptomene for khat-
bruk, men at man må ta tak i underlig-
gende problemer som familieproblemer, 
post-traumatisk stress syndrom (PTSD), 
arbeidsledighet, vansker med å tilpasse 
seg et fremmet land. De anbefaler ikke 
sær-intervensjoner, og mener behand-
ling av medisinske følgetilstander samt 
av psykiske plager kan foregå poliklinisk.

Om forfatteren: 
Anniken Sand er utdannet sosialantropo-
log og jobbet hos Uteseksjonen i Oslo før 
hun begynte ved KoRus - Oslo i 2007. Hun 
jobber med temaene ungdom i risiko, rus-
bruk blant ungdom, oppsøkende arbeid, 
etniske minoriteter, forebyggende arbeid, 
og har også deltatt i flere internasjonale 
samarbeidsprosjekter.
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Spesialisert kompetanse er viktig for ut-
redning og behandling i helsetjenester 
for psykiske lidelser og rus. […] Dette kan 
være kompetanse i ulike typer individuell 
psykoterapi eller gruppeterapi, familie-
arbeid, nettverksmøter, psykofarmaka, 
psykoedukasjon, motiverende intervju, 
relasjonsbygging, spesialisert støtte i ar-
beidssituasjon eller boligsituasjon, sosial 
trening, fysioterapi, musikkterapi og en 
rekke andre former for behandling.
(Helsedirektoratet 2011, IS 1914, s. 15)

Metodisk bruk av musikk og musikkte-
rapi har de siste årene blitt nevnt og an-
befalt i flere offentlige styringsdokumen-
ter knyttet til rus og psykisk helse. Sitatet 
over er tatt fra Helsedirektoratets (2011) 
rapport IS 1914 om hvordan tjenestene 
til mennesker med psykiske lidelser og 
rusproblemer kan bli bedre. Likevel er 
musikkterapi foreløpig ikke prøvd syste-
matisk ut i rusfeltet her i landet og heller 
ikke omtalt i nasjonale faglig retnings-

linjer for feltet. Innen psykisk helsevern 
er en kommet noe lenger. I høringsver-
sjonen til nasjonale retningslinjene for 
utredning, behandling og oppfølging av 
psykoselidelser er musikkterapi gitt en 
klar anbefaling, bl.a. med henvisning til 
Cochrane-reviews gjennomført av nor-
ske musikkterapiforskere.

Fokus for denne artikkelen er musikkte-
rapi i rusfeltet. Musikkterapi gir mulig-
heter for utvikling og endring gjennom 
et musikalsk, ressursorientert og mel-
lommenneskelig samarbeid. Vi vil først 
beskrive musikkterapi som fagfelt før vi 
refererer internasjonal forskning på mu-
sikkterapi i rusfeltet. Vi avslutter artik-
kelen med å skissere målsettinger og ar-
beidsmåter i et kompetansenettverk som 
ble etablert i 2010. Hovedmålsettingen 
med dette nettverket er å stimulere til 
kunnskapsutvikling og praksisnær fors-
kning på musikkterapi i rusfeltet. 

Av: Torhild Kielland, KoRus – Øst, 
Brynjulf Stige, UIB og Gro Trondalen, 
Norges Musikkhøgskole

Musikkterapi i rusfeltet 

Rusfag nr. 1–2013

Fokus for denne artikkelen er musikkterapi i  rusfeltet. Musikkterapi gir muligheter for 
utvikling og endring gjennom et musikalsk, ressursorientert og mellommenneskelig 
samarbeid.
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Musikkterapi
Bra man kjenner mestring. Selv om det er 
musikkgruppe stilles det ingen krav til at 
man må være musikalsk. Det er bra! […] 
Bra for selvtilliten […] Det er sånn med 
musikken at den går rett inn i meg. Da 
klarer jeg ikke skjule følelsene […] Mu-
sikk er en måte å få ut følelser. Følelser er 
musikk. […] Det er veldig viktig! Minner, 
følelser, alt til musikk, ikke sant […]Jeg 
har hatt det kjempekoselig som alltid. Jeg 
blir så glad av musikk, jeg. Jeg blir så revet 
med og synes det er kjempemoro! Jeg gle-
der meg hver gang det er musikktime, jeg 
[..] Vi får kontakt med de andre som bor 
her… Og oss selv.
(pasientkommentarer, Overå, 2012)

Mennesker med rusutfordringer har 
mange og viktige historier å fortelle. 
Dette erfarte ikke minst musikkterapi-
student Monica Overå ved Norges mu-
sikkhøgskole da hun etablerte et mu-
sikkterapitilbud ved avgiftningsenheten 
ved Akershus universitetssykehus i 2011. 
Avgiftningsenheten har tilbud om kort-
tidsbehandling for ti brukere fra 18 år 
og oppover, og tilbudet var en del av en 
større behandlingsprosess brukerne går 
gjennom mens de er på avdelingen. Også 
personalet ved avdelingen kommenterte 
musikkterapitilbudet underveis (Overå, 
2011):

Det virker som om deltagelse i musikk-
gruppa rokker ved det hierarkiet som el-
lers kan utspille seg blant pasientene. 
Andre sider kommer fram og en ser hver-
andre på en annen måte […]Her er det 
skikkelig rock’n roll stemning! Herlig! Det 
er så bra at man kan tilby pasientene noe 
annet enn medisiner og medisiner.

Motivasjon for å engasjere seg i lyd og be-

vegelser i samspill med andre ser ut til å 
være lagt ned i mennesket gjennom evo-
lusjonen (Malloch & Trevarthen, 2009). 
Musikk er således et universelt fenomen, 
selv om musikkulturer selvsagt kan vari-
ere kraftig. Som praksis har musikkterapi 
meget gamle røtter, både i europeisk, 
arabisk, kinesisk og indisk kultur (Hor-
den, 2000). Siden 1940-tallet er feltet også 
utviklet som akademisk fag med univer-
sitetsutdanninger og forskning, først da i 
USA innenfor somatisk/psykisk helsear-
beid. I Norden begynte de første pionerer 
å utvikle praksis på 1950- og 1960-tallet, 
mens den første utdanning i musikkte-
rapi kom ved Østlandets Musikkonser-
vatorium i 1978 (Norges musikkhøgskole 
siden 1996). En tilsvarende utdanning 
ble etablert i Sogn og Fjordane i 1988 
og så flyttet til Griegakademiet ved Uni-
versitetet i Bergen i 2006. Både Norges 
musikkhøgskole og Universitetet i Ber-
gen tilbyr mastergradsutdanning i faget, 
som internasjonalt er det dominerende 
kompetansekravet for musikkterapeuter. 
Begge de to norske utdanningsinstitu-
sjoner har forskningssenter og doktor-
gradsutdanning i musikkterapi. Faget er 
ikke så stort foreløpig, men musikkterapi 
er nasjonalt og internasjonalt inne i en 
kraftig ekspansjonsfase, både fordi en 
har fått etablert en solid forskningstradi-
sjon med vekt på evidens, så vel som bru-
kerperspektiv, og fordi nye praksisfelt er 
under utvikling (Trondalen, Rolvsjord & 
Stige, 2010). 

Musikkterapeuter arbeider med utgangs-
punkt i klientens egne ressurser og sterke 
sider gjennom musikalske uttrykk, med 
fokus på å fremme helse og livskvalitet. 
Musikkterapeuter vil derfor ofte arbeide 
med aktiv musisering, eller bruk av spesi-
elt tilrettelagt musikklytting innenfor en 
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psykoterapeutisk ramme. Brukerinvol-
vering og en likeverdig relasjon vektleg-
ges i det terapeutiske samarbeidet (Sti-
ge, 2002; Stige & Aarø, 2012, Trondalen, 
2008). Ulik bruk av musikk tilbyr forskjel-
lige typer erfaringer på 
mange nivå. For mange 
mennesker gir musikk 
tilgang til følelser, min-
ner, sosiale opplevelser, 
motivasjon og mest-
ring. Slike erfaringer 
tar musikkterapeuten 
i bruk og bygger videre 
på, i det terapeutiske 
samarbeidet. Musikkte-
rapeuter arbeider både 
med individuelle terapiforløp, gruppete-
rapi og åpne grupper, samt tiltak i sam-
funnskontekster. Brukere engasjeres i en 
musikalsk samhandling som eksempel-
vis kan omfatte samspill på ulike instru-
menter, sang, terapeutisk improvisasjon, 
komposisjon/sangskriving eller lytting 
til musikk (Trondalen & Bonde, 2012). 
I samfunnskontekster kan musikktera-
peuten arbeide med lavterskeltilbud som 
kor, band, musikkafé, eller med bruk av 
musikk i dagliglivet.

Både ved Griegakademiets senter for 
musikkterapiforskning1 (GAMUT, Uni-
versitetet i Bergen og Uni Helse) og ved 
Senter for musikk og helse2 (Norges mu-
sikkhøgskole) fokuseres forskning om 
bruk av musikk som et inkluderende og 
ressursorientert arbeidsredskap, med 
vekt på deltakelse og sosiale nettverk 
i lokalsamfunn. Forskning fra psykisk 
helsevern, viser at musikkterapi har en 
positiv effekt på klientens motivasjons-

1 http://www.gamut.no
2 http://www.nmh.no/Senter_for_musikk_og_helse

nivå, affektive tilstand, relasjonelle og 
sosiale ferdigheter. Disse forandringene 
kan knyttes til ulike psykiatriske diagno-
ser, men de empiriske funnene er særlig 
relatert til depresjon og psykose (se for 

eksempel Erkkilä et.al., 
2011; Mössler, Chen, 
Heldal & Gold, 2011, 
Gold, Solli, Krüger & Lie 
2009). Kvalitativ fors-
kning fra for eksempel 
friomsorgen (Gotaas, 
2006; Nilsen, 2007; Tua-
stad & Finsås, 2008) og 
barnevern (Trolldalen, 
1997; Krüger, 2012) har 
bidratt med erfaring og 

kunnskap som peker i retning av at det er 
ønskelig å prøve ut og evaluere bruk av 
musikkterapi også innen rusfeltet, både i 
forhold til forebygging og behandling.
Å engasjere seg i musikk kan bidra til 
opplevelse av mestring, motivasjon, fel-
lesskap, mening og livskvalitet (Lossius 
2011), ikke minst for mennesker med 
rusavhengighet (Aldridge & Fachner 
2010; Ruud 2009). Musikk er et kom-
plekst fenomen, og dens kraft er knyttet 
til musikkens fysiske, psykiske, eksisten-
sielle og sosiale dimensjoner. Musikkens 
mangefasetterte virkeområder, og spesi-
elt dens klare effekt i forhold til generell 
motivasjon, tilgang til emosjoner og so-
siale funksjon (Mössler, Chen, Heldal & 
Gold), gjør at et musikkterapitilbud som 
styrker sterke sider (Rolvsjord, 2010), kan 
fungere som forebyggende, rehabilite-
rende og helsefremmende tiltak (Tron-
dalen & Ruud, 2008).

Musikkterapi i rusfeltet – internasjo-
nale perspektiv
I Norge har rusfeltet så langt bare i svært 
begrenset grad tatt musikkterapi i bruk, 

Musikkterapeuter arbeider med 
utgangspunkt i klientens egne 
ressurser og sterke sider gjen-
nom musikalske uttrykk, med 
fokus på å fremme helse og 
livskvalitet. 
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men i flere andre land er dette bildet 
annerledes. Mye av den internasjonale 
forskningen setter fokus på musikktera-
piens spesielle kvaliteter når det gjelder 
motivasjon. Ett eksempel kan være en 
undersøkelse den amerikanske psykiate-
ren Stephen Ross og kollegaer publiserte 
i Journal of Addictive Diseases, med ut-
gangspunkt i noen slående observasjo-
ner knyttet til pasienters motivasjon: 

The idea for this music therapy study in a 
population of patients with co-occurring 
disorders [mental illness and addiction] 
arose from the clinical observations that 
staff made after a music therapist began 
working within the inpatient Dual Diag-
nosis Training Unit at Bellevue Hospital. 
One of the most striking observations was 
seeing patients, who had been unmotiva-
ted and previously un-engaged in treat-
ment, become enlivened and interested in 
their treatment. Patients began to write 
letters to advocacy groups within the hos-
pital complimenting the music therapist. 
Others stated that this treatment helped 
them more than any other during their 
hospitalization. Patient Satisfaction Sur-
veys and unsolicited letters asked for more 
music therapy. Patients began to describe 
how their experience in music therapy 
made them feel calmer, more able to con-
trol their impulses, and gave them a sense 
of connection to others. They cited these 
factors as being important in their desire 
for recovery (Ross et al., 2008, s. 42).

Ross og kollegaene hans undersøkte disse 
observasjonene mer systematisk. De fant 
at ulike forskjeller mellom pasientene 
før musikkterapi, ikke var korrelert med 
pasientenes deltakelse i, og verdsettelse 
av musikkterapitilbudet. De fleste delta-
kerne møtte opp til de fleste musikktera-

pitimer og ga også uttrykk for at de satte 
pris på tilbudet. Denne motivasjonen var 
uavhengig av grad av symptombelast-
ning før musikkterapi og også uavhengig 
av faktorer som hvor mye utdanning de 
hadde, om de hadde jobb eller bosted, 
om de hadde en kriminell bakgrunn, el-
ler om de hadde nyttiggjort seg av eksis-
terende behandlingstilbud ved sykehuset 
eller ikke. Ross og kollegaer argumente-
rer for at dette viser at musikkterapi ikke 
bare er for de spesielt interesserte, men 
at det er en behandlingsform som appel-
lerer til svært mange pasienter. Nå var 
dette en relativt liten pilotundersøkelse, 
ikke uten metodiske svakheter, så forfat-
terne konkluderer med at musikkterapi 
ser ut til å være svært lovende i forhold til 
behandlingsmotivasjon og at det derfor 
bør forskes mer på dette.

Tanken om at musikkterapiens motive-
rende funksjon er særlig viktig, finner 
klangbunn i internasjonal musikktera-
peutisk forskning fra 1970-tallet og fram 
til i dag. Brooks (1973), for eksempel, 
beskriver hvordan musikkterapiaktivite-
ter i gruppe kan motivere sosialt isolerte 
pasienter til å delta og engasjere seg mer 
i en sosial situasjon. I nyere undersøkel-
ser, som naturlig nok er mer stringente i 
design, finner vi lignende funn. Eksem-
pelvis gjorde Dingle, Breadhill og Baker 
(2008) en undersøkelse av musikkterapi 
i kombinasjon med kognitiv atferdste-
rapi, og fant at motivasjonen for å delta i 
musikkterapitilbudet jevnt over var svært 
høy. Forfatterne konkluderer med at mu-
sikkterapi integrert i et tverrfaglig team 
vil kunne bidra positivt i motivasjonsar-
beidet for ulike gruppeterapitilbud. 

En reflektert forståelse av musikkterapi-
ens mulige plass i rusfeltet, fordrer like-
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vel at en ikke bare ser på musikk som et 
virkemiddel for å realisere de mål tera-
peuter og institusjoner setter seg, men 
at en tar inn over seg musikkens rolle og 
betydning sett fra et brukerperspektiv. Vi 
vet at musikk er 
et særdeles viktig 
redskap i unge 
menneskers ar-
beid med identi-
tetsutvikling, so-
siale relasjoner og 
emosjonell regu-
lering (Saarikallio 
& Erkkilä, 2007), 
og at musikk som 
hverdagsressurs 
kan være veldig 
b e t y d n i n g s f u l l 
også i voksen alder (Saarikallio, 2011). 
Det meste av denne musikkbruken blir 
oppfattet som positiv av de fleste, men 
musikk er ikke utelukkende integrert i 
praksiser som er positive sett fra et rus-
behandlingsperspektiv. Det kan for ek-
sempel være koblinger mellom visse 
musikkulturer og ulike rusmiljø. Noen 
mennesker integrerer da også utvalgt 
musikk i sine misbruksritualer. Den is-
raelske musikkterapeuten Tsvia Horesh 
(2010) er en av de som har vært opptatt 
av dette problemkomplekset. Hun be-
skriver hvordan mange rehabiliterings-
sentre reagerer med å sensurere visse 
former for musikk eller musikkbruk. 
Hennes erfaring peker i retning av at en 
da undervurderer den store betydning 
musikk kan ha for den enkeltes identitet. 
Musikken slutter ikke å virke i oss bare 
fordi det blir satt restriksjoner på den, 
og Horesh argumenterer for at mange 
unge etter slike rehabiliteringsopphold 
ikke har fått hjelp til å arbeide med sin 
musikalske identitet. Dermed vender de 

lettere tilbake til etablert musikkbruk 
med tilhørende rusmisbruk. Forfatteren 
argumenterer for at det er mye bedre å 
integrere arbeid med musikk og identitet 
i selve rehabiliteringsoppholdet.

Nyere nevrovi-
tenskapelig forsk-
ning viser at mu-
sikk behandles av 
hjernestrukturer 
nært knyttet til 
motivasjon, be-
lønning og emo-
sjoner, en kunn-
skap som ikke 
minst den ameri-
kanske nevrolo-
gen Oliver Sacks 

(2008) har formidlet til et stort publikum. 
En undersøkelse som har fått mye opp-
merksomhet nylig er Salimpoor og kol-
legaers (2011) dokumentasjon av hvor-
dan sterke musikalske opplevelser utløser 
dopa min, en nevrotransmitter som spil-
ler en avgjørende rolle i all belønnings-
basert læring. Dette er viktig kunnskap, 
og peker igjen på musikkens sannsynlige 
relevans innen rusfeltet, selv om det bare 
gir oss en delforklaring. Seligmans (2002) 
distinksjon mellom nytelse (pleasure) og 
tilfredsstillelse (gratification) kan sette 
oss på et riktig spor. Nytelse er en umid-
delbar respons, mens tilfredsstillelse er 
en opplevelse vi kan arbeide oss fram til, 
etter å ha vært engasjert i en aktivitet over 
tid, blitt oppslukt av den, kanskje møtt 
noen utfordringer, og så opplever at noe 
kom ut av det. Musikkens betydning for 
nytelse skal ikke undervurderes, og det 
er kanskje noe av det som først tiltrekker 
oss. Men musikkens potensial som red-
skap i rusfeltet er sannsynligvis i minst 
like stor grad knyttet til nyvunne mulig-

En reflektert forståelse av musikkterapiens 
mulige plass i rusfeltet, fordrer likevel at en 
ikke bare ser på musikk som et virkemiddel 
for å realisere de mål terapeuter og insti-
tusjoner setter seg, men at en tar inn over 
seg musikkens rolle og betydning sett fra et 
brukerperspektiv. 
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heter for å oppnå tilfredsstillelse, for de 
pasientene som velger å gjøre musikk til 
del av et livsprosjekt, der de vil lære, sette 
seg mål, spille sammen og få til noe. Mu-
sikk er morsomt nok til at mange finner 
den verdt å strekke seg etter.

Praksisnær forskning og kunnskaps-
utvikling 
En drivkraft i arbeidet med kunnskaps-
utvikling innen rusfeltet i Norge, er visjo-
nen om å finne flere virksomme metoder. 
Kunnskapen om hvordan musikkterapi 
har gitt gode resultater i andre land, har 
pirret nysgjerrigheten om dette kan gi til-
svarende mening i vår norske sammen-
heng. 

I 2010 ble det tatt initiativ til et kompe-
tansenettverk der representanter fra flere 
kompetansesentra og begge forsknings-
miljøene innen musikkterapi i Norge, 
er representert. Samhandlingsreformen 
danner bakteppe for dette arbeidet.

Nettverket kalles Kultur, Rus og Sam-
handling, KuRS, og har følgende målset-
ninger:
 » KuRS ønsker å prøve ut og evaluere, 

bruk av musikkterapi innen rus, fore-
bygging og behandling.

 » KuRS ønsker å stimulere til praksisnær 
forskning og kunnskapsutvikling gjen-
nom bruk av musikkterapi som metode 
der en har særlig fokus på motivasjon, 
selvforståelse, deltakelse og fellesskap. 

Tre viktige forutsetninger for å nå dette 
målet er få etablert og evaluert prak-
sis, og å få ressurser til å lyse ut doktor-
gradsprosjekter som kan kvalifisere de 
framtidige forskerne på feltet. Nettverket 
har så langt hatt svært begrensede res-
surser, så som et første steg i denne ret-

ning har en konsentrert seg om å utvi-
kle gode masterprosjekter på feltet3. Tre 
masterprosjekter er så langt initiert via 
dette kompetansenettverket. Akershus 
universitetssykehus ved seksjon Illegale 
Rusmidler, inngikk i 2011 samarbeid 
med Norges musikkhøgskole og mas-
terstudent i musikkterapi Monika Overå 
(2012) om et musikktilbud ved seksjo-
nen. Tilsvarende samarbeid ble inngått 
mellom Alrekstad skole i Bergen, mas-
terstudent i musikkterapi Øystein Erik-
sen (2012) og Universitetet i Bergen. Det 
tredje prosjektet er et samarbeid mellom 
Tyrili Kampen, masterstudent i musikk-
terapi Daniel Løset Kristiansen og Nor-
ges musikkhøgskole. Disse prosjektene 
tilbyr viktig utprøving av musikkterapi i 
rusbehandlingen i Norge, med tanke på 
å undersøke og dokumentere musikk-
terapi som systematisk behandlings- og 
rehabiliteringstiltak og bygge opp god 
musikkterapipraksis knyttet til rusfeltet.

Manglende behandlingsvariasjon 
kan begrense fleksibiliteten og 
dermed muligheten til å bruke 
forskjellige strategier for å få kli-
entene til å innse hvilken negativ 
innvirkning rusmisbruket har på 
livet deres, redusere misbruket og 
utvikle seg på andre viktige områ-
der. (Mueser og medarbeidere 2006, 
s 39)

Samhandlingsreformen legger til rette 
for at vi skal utvikle samarbeid på tvers 
av fag og metodikk. Ved å fremme et allsi-
dig behandlingstilbud vil et bredt spekter 
av funksjonsområder bli berørt; evnen til 

3 Se også masteroppgaven «Jeg skulle gjerne spilt mye 
mer, jeg»: En undersøkelse av betydningsfulle aspekter 
ved deltakelse i musikkgrupper på et ressurssenter for 
rusmisbrukere. Mona Hovestøl (2007)
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å fungere i hverdagen, i bolig, aktiviteter, 
jobb og sosiale relasjoner. For eksempel 
vil musikk, tatt i bruk som tilbakefalls-
forebygging og nettverksbygger, være 
særlig relevant i overgangen mellom 
institusjonsbehandling og hverdagsliv. 
Prinsipper for nyere arbeidsmåter innen 
rusfeltet, som Ambulant brukerstyrt til-
nærming – der brukermedvirkning både 
er en rettighet, et verktøy for samarbeid, 
en metodisk tilnærming og en holdning 
(Dahl, 2011) – er i godt samsvar med den 
ressurs-, bruker- og kontekstorienterte 
tradisjonen som er utviklet innen norsk 
musikkterapi (Rolvsjord, 2010; Stige & 
Aarø, 2012). Musikkterapi gir mennesker 
rom til å engasjere seg i sin egen behand-
ling. Det vil derfor være relevant å prøve 
musikkterapi ut mer systematisk, både 
innen Tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling og i kommunale tjenestetilbud.
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Pårørendepasienter er mennesker som 
har levd med store livsbelastninger, som 
har påvirket deres psykiske og fysiske hel-
se. Vi ønsker med denne artikkelen å gi en 
forståelse av hva som kan følge med det å 
være pårørende til noen med et avhengig-
hetsproblem.

Under vil vi presentere funnene fra den 
siste kartleggingen som er gjort, og fun-
nene vil også sammenlignes med tidligere 
kartleggingsrapporter fra Borgestadkli-
nikken. 

Pårørendepasienter ved 
Borgestadklinikken 
Borgestadklinikken arbeider i et fami-
lie- og generasjonsperspektiv, hvor en 

familieorientert forståelse av rusmiddel-
problemene vektlegges: «Det eksisterer et 
rusmiddelproblem når bruken av rusmid-
ler virker forstyrrende inn på de oppgaver 
og funksjoner som skal ivaretas i familien 
og/eller de følelsesmessige bånd mellom 
mennesker belastes og forstyrres av en an-
nens rusbruk» (Hansen, 1990). Dette inne-
bærer blant annet at vi ser på rus-/avhen-
gighetsproblematikken som et relasjonelt 
problem som berører flere enn misbruke-
ren. Klinikken gir egne behandlingstilbud 
til pårørende som har blitt påført så store 
belastninger ved å være pårørende at de 
har blitt hjelpetrengende. Vi definerer på-
rørende i behandling som «personer som i 
kraft av sin nære relasjon til noen med rus-
problemer trenger hjelp til å mestre psykis-

Hvem er de pårørende som søker  
behandling, og hva slags  
belastninger rapporterer de om?

 Borgestadklinikken har siden 1987 hatt tilbud om behandling av pårørende til personer med 
avhengighetsproblematikk, og siden år 2000 er det foretatt systematiske kartlegginger av 
denne pasientgruppa. Kompetansesenter rus – region sør (KoRus - Sør) har sett nærmere på 
hvem disse pasientene er og hva slags belastninger de søker behandling for.

Av: Rosanne Kristiansen, 
KoRus – Sør, Borgestadklinikken

Rusfag nr. 1–2013
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ke eller somatiske belastninger og lidelser» 
(Bjørnstad, 2007). Kategorien pårørende 
innebefatter her foreldre, samlivspartne-
re, tidligere samlivspartnere, voksne barn, 
søsken og andre man kan definere som 
nære pårørende.

Kartleggingen som denne artikkelen byg-
ger på ble foretatt i perioden 2009-2011, 
og resulterte i en rapport utgitt i desem-
ber 2012. Det er totalt 144 pasienter som 
er kartlagt. Kartleg-
gingen av pårøren-
depasientene fore-
tas i oppstarten av 
behandlingen. Det 
spørres om ulike bak-
grunnsvariabler, egne 
plager, bruk av av-
hengighetsskapende 
rusmidler, personen 
man var/er pårørende til, krenkelser og 
traumatiske opplevelser og sosiale livs-
betingelser og nettverk. Det er pasientens 
behandler som fyller ut kartleggingsskje-
maene gjennom systematisk å intervjue 
pasientene tidlig i behandlingen.  

Datamaterialet omfatter kun pasienter 
som er henvist til behandling, og resulta-
tene som presenteres i denne artikkelen 
kan derfor ikke generaliseres til gruppen 
«alle pårørende». 

Kartleggingene som gjøres av pårøren-
depasientene analyseres hvert tredje år, 
og rapporten denne artikkelen bygger på 
er den tredje i sitt slag fra KoRus – Sør. 
Vi ønsker å kartlegge de som søker seg 
til pårørendebehandling over tid for å se 
om det skjer noen endringer i den gruppa 
som søker hjelp. Er sammensetningen av 
pasientgruppa stabil, eller ender den seg, 
og strever pårørendepasientene med de 

samme tingene som ved tidligere kartleg-
ginger? 

Dataene fra kartleggingen sammenlig-
nes noen ganger med KoRus – Sør sine 
to foregående rapporter om pårørendes 
situasjon (Grimstad, 2009 og Svenkerud 
og Hansens, 2005). Kartleggingsskjemaet 
er revidert for hver rapport, så en del av 
spørsmålene er ikke sammenlignbare. 

Hvem er de pårør-
ende som søker 
behandling?
De aller fleste pasien-
tene er kvinner – hele 
85 %. Dette betyr at 
hver mann utgjør 4,5 
% av alle menn, og til-
feldigheter kan derfor 
gi store statistiske ut-

slag. Dette må vi ha i minnet når statistikk 
om mennene presenteres. Både forskning 
og praksis fra feltet viser at det først og 
fremst er kvinnelige familiemedlemmer 
som bruker tilgjengelige pårørendetilbud 
(Stiftelsen Bergensklinikkene, 2009).  

Majoriteten av pasientene er eldre enn 40 
år. Den eldste pårørendepasienten i vårt 
datamateriale er født i 1939, og den yng-
ste i 1997. Tyngdepunktet i fordelingen er 
personer født mellom 1950 og 1970. En 
slik aldersfordeling finner vi også i tidlige-
re tilsvarende kartlegginger fra klinikken 
(Grimstad, 2009). 

Av de 142 respondentene som har besvart 
spørsmålet om bostedsfylke kommer ma-
joriteten fra Telemark (127 pasienter), og 
mange av disse fra Grenlandsområdet 
hvor Borgestadklinikken, avdeling Skien, 
ligger. I Borgestadklinikkens tidligere 
kartlegginger finner vi samme forekomst 

Vi ønsker å kartlegge de som søker 
seg til pårørendebehandling over tid 
for å se om det skjer noen endringer 
i den gruppa som søker hjelp
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(ibid.). Dette kan ha en sammenheng med 
at fastlegene i nærdistriktet kjenner bedre 
til tilbudet som finnes for pårørendepa-
sientene ved Borgestadklinikken enn fast-
leger andre steder. 8 pasienter kommer fra 
Vestfold, og 7 pasienter kommer fra andre 
fylker. 

Litt over halvparten av pårørendepasien-
tene er gift/ samboer (58 %). Nesten en 
tredjedel enslige (33 %). Sammenlignet 
med tall fra forrige undersøkelse (ibid.), 
var det noen flere som var gift/ sambo-
ende tidligere (62 %), og langt færre som 
oppga å være enslige (19 %). 

Halvparten av pårørendepasientene opp-
gir at de har omsorgsansvar for barn un-
der 18 år. 71 pårørendepasienter har svart 
at de har omsorg for barn under 18 år. 
58 av disse 71 har spesifisert hvor mange 
barn de har ansvar for og hvor gamle bar-
na er, og disse 58 har til sammen omsorg 
for 98 barn. 62 av disse barna er 12 år eller 
yngre. 29 av disse igjen er 5 år eller yngre. 
Dette betyr at mange av våre pasienter har 
ansvar for relativt små barn. 46 av pasien-
tene som har omsorgsansvar for barn er til 
behandling fordi deres egne foreldre har 
hatt et avhengighetsproblem, noe som 
betyr at de selv har vokst opp med rus i 
hjemmet. 

Utdanningsnivå og yrkesstatus
Når det gjelder utdanningsnivå utgjør 
pårørendepasienter med videregående 
skole (gymnas/realskole) som høyeste 
fullførte utdanning den største gruppa 
(nærmere 30 %). Deretter følger pasienter 
som har fagbrev (over 24 %). Det er videre 
22 % som har fullført et høgskolestudium 
og 21 % som kun har bestått grunnskole. 
Det er bare én person i utvalget som ikke 
har avsluttet grunnskolen, og kun 5 per-

soner som har universitetsutdanning. 
Andelen i befolkningen som har videregå-
ende utdanning som høyeste fullførte ut-
danning har holdt seg stabilt på nasjonalt 
nivå på litt over 40 % (Statistisk Sentral-
byrå, 2011). Blant våre pårørendepasien-
ter er denne andelen på 54 % (inkludert 
fagbrev). Dette behøver ikke være et kjen-
netegn på pårørendepasienter generelt, 
men er også et kjennetegn på det området 
de fleste pasientene kommer fra. Gren-
land er et område hvor det tradisjonelt 
har vært mye industri og lett å få jobb uten 
høyere utdanning. En del av pasientene er 
også unge, og kanskje fortsatt under ut-
danning. 

Kartleggingen viser at over 40 % av pårø-
rendepasientene er i heltidsjobb. Hvis vi 
ser på andelen som er i deltidsjobb og i 
attføring / rehabilitering, utgjør dette til 
sammen en ikke ubetydelig andel (ca. 32 
%). Dette betyr at nesten en tredjedel av 
pårørendepasientene som er kartlagt har 
en noe redusert og/eller løsere tilknytning 
til arbeidslivet. Av de pasientene som er i 
heltids-/deltidsjobb var 41 % sykemeldte 
på det tidspunkt hvor de ble kartlagt. 
Spørreskjemaet besvares helt i begyn-
nelsen av behandlingsforløpet, og de er 
foreløpig ikke sykemeldt på grunn av at 
behandlingen krever det, så denne pro-
sentandelen kan endre seg for noen etter 
som behandlingen kommer i gang. Men-
nene i utvalget er i større grad sykmeldte 
(64 %) enn kvinnene (36 %). Siden vi vet at 
de fleste pårørendepasientene er kvinner, 
kan en antakelse være at mennene har en 
høyere terskel for å komme til behandling, 
og dermed er mer belastet psykosomatisk 
når de først kommer til behandling enn 
hva kvinnene er. Samtidig er det flere kvin-
ner enn menn som melder om kroppslige 
og psykiske plager. Vi må også huske på at 
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det er få menn i utvalget, slik at tilfeldig-
heter kan gi store prosentvise utslag. Det 
er ikke spurt om sykemeldinger i tidligere 
kartlegginger, så her har vi ikke noe sam-
menligningsgrunnlag. 

Hvem er pasientene pårørende til? 
I spørreskjemaet brukes betegnelsen fo-
kusperson om den personen som pasien-
ten opplever er årsak til at han eller hun 
selv har behov for behandling som pårø-
rende. Pasienten kan oppgi flere fokus-
personer.

Nesten 56 % av pårørendepasientene 
oppgir egne foreldre som fokusperson. 
Ved forrige kartlegging gjaldt dette for 
49 % av pasientene (Grimstad, 2009). En 
mulig forklaring på økningen kan være at 
Borgestadklinikkens tilbud om behand-
ling til voksne barn av misbrukere (VBM) 
har blitt mer kjent og at flere derved be-
nytter seg av tilbudet. Grunnen kan også 
være at det har skjedd en endring i tilbu-
det til andre familiemedlemmer enn voks-
ne barn av misbrukere. Pårørendegrupper 
for familiemedlemmer (samlivspartnere/ 
eks-ektefeller/ foreldre/ søsken) er lagt på 
is, og det har de siste årene kun vært gitt 
tilbud om individuelle samtaler for denne 
pasientgruppa. 

Den nest største gruppa pårørendepa-
sienter er de som går i behandling på 
grunn av egne barn (31 %). Det er også en 
relativt stor andel som går i behandling på 
grunn av belastninger som er påført dem 
av tidligere ektefeller og samboere (17 %). 
Ca. 10 % av pasientene kommer på grunn 
av søsken. Dersom vi ser på parbelastning 
ser vi at de fleste ikke kommer før det har 
vært et brudd i forholdet. Svært få perso-
ner (3,5 %) oppgir at de er i behandling på 
grunn av belastninger knyttet til nåværen-

de ektefelle/samboer. Vi vet ikke grunnen 
til dette, men en antakelse er at det er først 
når et valg om samlivsbrudd er tatt og 
realisert, at pasienten ser muligheter for 
behandling. Så lenge man er i et forhold, 
kan fortielse, skam og benekting være fe-
nomen som hindrer den pårørende i å ta 
tak i problematikken. 

46 pårørendepasienter (32 %) har mer 
enn én fokusperson. I tillegg kan nesten 
alle kategoriene av fokuspersoner også 
innebefatte flere personer i seg selv, som 
kategoriene «foreldre», «søsken», «egne 
barn», osv. 18 av pasientene har begge 
sine biologiske foreldre som fokusperson, 
2 har biologisk mor og stefar som fokus-
person og 2 har biologisk far og stefar som 
fokusperson. Videre har 7 pasienter både 
foreldre og tidligere ektefelle som fokus-
person, 5 som har foreldre og søsken som 
fokusperson, 2 som har foreldre og nåvæ-
rende ektefelle som fokusperson og 1 som 
har foreldre og egne barn som fokusper-
son. Det er videre 4 som har tidligere ekte-
felle og egne barn som fokusperson, og 1 
som har tidligere ektefelle og søsken som 
fokusperson. 3 av pårørendepasientene 
har både foreldre, søsken og egne barn 
som fokusperson, og 1 av pårørendepa-
sientene har foreldre, søsken og tidligere 
ektefelle som fokusperson. 

Dette illustrerer hvordan problematikken 
går i generasjoner for mange familier som 
lider under misbruksproblematikk. 

Bare drøye 11 % bor sammen med fokus-
personen når de er i behandling ved Bor-
gestadklinikken. Dette er en stor nedgang 
fra klinikkens forrige kartlegging der over 
28 % bodde sammen med fokuspersonen.  
Dette kan ha en sammenheng med at det 
nå er flere voksne barn av misbrukere som 
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oppsøker behandling. 7 % av pasientene 
oppgir at fokuspersonen er død på det 
tidspunkt de kartlegges, men de er likevel 
så belastet av den relasjonen de har hatt til 
fokuspersonen at de nå er til behandling 
for egne belastninger og lidelser.

Foreldre som fokusperson 
Gjennom forskning og klinisk systema-
tisert erfaring vet vi mye om hvor belas-
tende det kan være for barn å vokse opp 
i familier med rusmid-
delproblematikk. Under-
søkelser (Lindgaard et 
al., 2008) som viser at de 
fleste voksne med rus-
middelproblematikk ikke 
henvender seg til behand-
lingsapparatet før 10-15 
år etter at misbruket før-
ste gang ble et problem 
i familien, tydeliggjør at 
mange lever i belastende 
livssituasjoner i mange år. 

66 % av pasientene som har foreldre som 
fokusperson oppgir biologisk far som fo-
kusperson, og 53 % oppgir biologisk mor. 
7 % oppgir stefar. Som beskrevet over har 
18 pårørende-pasienter både biologisk 
mor og biologisk far som fokusperson.

Egil Nordlie (2003) har beskrevet en rekke 
følelser og opplevelser som kan prege 
barn som vokser med foreldre som mis-
bruker rusmidler, slik som brutte løfter, 
uforutsigbarhet, skamfølelse, vold, trusler 
og verbal trakassering mot barnet eller 
andre familiemedlemmer, omsorgssvikt, 
isolasjon, frykt for tap av foreldre ved død, 
skilsmisse e.l., forventninger om å ta hen-
syn til foreldrenes dagsform, med mer. 
Disse faktorene bidrar til at barna opple-
ver at det er umulig å hente hjelp og støtte 

fra utenforstående. I mange tilfeller vet de 
ikke at det finnes et hjelpeapparat, eller de 
våger ikke å nyttiggjøre seg det. 

Vi ser også at de pasientene som søker 
behandling hos oss på grunn av lidelser 
påført av biologisk far og/eller mor er godt 
voksne. Hele 75 % av disse pasientene er 
født på 50-/ 60- eller 70-tallet. De som 
oppgir egne foreldre som fokusperson har 
oppfattet fokuspersonens bruk av rus-

midler som et problem i 
gjennomsnittlig 25 år når 
de blir kartlagt.

Antall år misbruket 
har blitt oppfattet  som 
problematisk
Det er stor variasjon i 
hvor lenge pasientene har 
oppfattet fokuspersonens 
avhengighet som proble-
matisk. Selv om mange 

pårørende søker hjelp for egen del i løpet 
av de første 10 årene de har oppfattet fo-
kuspersonens bruk av rusmidler som pro-
blematisk, ser vi også at svært mange av 
pasientene har levd med problematikken 
i veldig lang tid. Gjennomsnittet for hvor 
lenge pårørendepasientene har oppfat-
tet fokuspersonenes rusmiddelbruk som 
et problem er 18 år. Dette betyr ikke at de 
ikke har vært til behandling for problemer 
relatert til det å være pårørende før, men 
vår kartlegging viser hvor lenge de opp-
lever å ha levd med problematikken når 
de kommer til pårørendebehandling ved 
Borgestadklinikken. 

Hva er/ var fokuspersonen 
misbruker  av?
Pårørendepasientene blir også spurt om 
hva den de er/var pårørende til er/var av-
hengig av. I kartleggingsskjemaet er det 

De som oppgir egne for-
eldre som fokusperson har 
oppfattet fokuspersonens 
bruk av rusmidler som et 
problem i gjennomsnittlig 
25 år når de blir kartlagt.
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ikke skilt på alkohol og illegale rusmidler, 
disse er slått sammen til samlekategorien 
«rusmidler». I Borgestadklinikkens forrige 
kartlegging (Grimstad, 2009) oppgav nes-
ten halvparten av pasientene at alkohol 
alene var det rusmiddelet som fokusper-
sonen hovedsakelig brukte. I denne kart-
leggingen ser vi at 96 % av pasientene rap-
porterer om at fokuspersonen misbruker/ 
misbrukte rusmidler. Videre misbruker/
misbrukte 29 % medikamenter, og 6 % er/
var spilleavhengige. 

36 av fokuspersone-
ne misbruker/ mis-
brukte både medika-
menter og rusmidler, 
3 misbruker/ mis-
brukte rusmidler og 
pengespill og 1 mis-
bruker/misbrukte 
medikamenter og 
pengespill. 2 av de pårørende misbrukte 
både rusmidler, medikamenter og penge-
spill. Det er bare registrert 1 fokusperson 
som kun misbrukte pengespill. 

Krenkelser 
Omfanget av krenkelser som de pårø-
rende utsettes for, sier noe om det kon-
stante trykket de må håndtere, kanskje 
over mange år. Pårørendepasientene rap-
porterer om en rekke krenkelser: Verbal 
trakassering er det som flest rapporterer 
om at de har blitt utsatt for, 69 % rapporte-
rer om dette. Den nest største kategorien 
er selvmordstrusler/selvmordsforsøk (45 
%). Det er også mange som rapporterer 
om trusler om vold (37 %), vold (35 %) og 
økonomisk utpressing (31 %). Kategorien 
«andre krenkelser/traumer» utgjør 24 %. 
Vi vet ikke hva pasientene legger i dette, 
men tror dette kan innebefatte det som 
skulle skjedd i en familie, men som ikke 

har skjedd, altså mangeltilstanden i fami-
lien. Dette kan være løftebrudd, jula det 
ikke ble noe av, omsorgssvikt, feriene som 
ble avlyst, følelsesmessig neglisjering, osv.   

27 % av pårørendepasientene har valgt å 
rapportere på kategorien «annet». Dette 
er en åpen kategori der pasientene selv 
har formulert svarene. Mange rapporterer 
om at de har vært vitne til vold (ofte mot 
andre familiemedlemmer), flere fortel-

ler at de har blitt låst 
inne, andre har blitt 
låst ute fra hjemmet 
eller blitt overlatt til 
andre. Det beskrives 
utrygghet rundt om-
sorgspersoner som 
har blitt borte, og at 
de selv har måttet 
ordne opp i ting de 
skulle vært spart for 

(for eksempel å finne fulle, bevisstløse for-
eldre). Manipulering og systematiske løf-
tebrudd er også krenkelser som går igjen. 
Omfanget av krenkelser og type krenkel-
ser viser at ulike former for vold svært ofte 
er knyttet til misbruksproblematikk, og 
derfor bør adresseres i behandling.  

Psykiske og fysiske plager 
Mennesker som vokser opp i og/eller le-
ver i relasjoner og familiære settinger der 
rus er et problem, opplever på ulike må-
ter at dette preger dem. Lindgaard (2008) 
sier i sin studie av pårørendepasienter at: 
«Sammenlignet med referansepopulatio-
nen viste det seg, at de pårørende generelt 
var stærkt signifikant mer belastet end den 
almene befolkning i forhold til psykisk be-
lastning, parforhold og familiefunktion. 
Ydermere så vi, at familiefunktionen til-
lige var mer dysfunktionel end i en gene-
rell klinisk referansepopulation. (…)Mest 

Omfanget av krenkelser og type 
krenkelser viser at ulike former for 
vold svært ofte er knyttet til mis-
bruksproblematikk, og derfor bør 
adresseres i behandling.  

58 Hvem er  de  pårørende  som søker beHandl ing ,  og  Hva  sl a gs  bel a stninger  rapporterer de  om?



Har du hatt psykiske plager du selv mener kan være knyttet til det å være pårørende, hva 
slags plager har du hatt? (N = 144)

Har du hatt kroppslige plager du selv mener kan være knyttet til det å være pårørende, 
hva slags problemer har du hatt? (N = 139)
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bemærkelesværdigt er det nok, at partner, 
tidligere partner og voksne børn har lige så 
mange symptomer på psykisk belastning 
som misbruger.»

Voksne barn av misbrukere er ofte opp-
tatt av å tilfredsstille andres behov fram-
for sine egne, og de kan 
ha vanskeligheter med å 
uttrykke sine egne behov 
og følelser. Generelt er det 
stor risiko for at barn av 
misbrukere selv utvikler 
alkoholproblemer og/el-
ler annet misbruk (Lind-
gaard, 2008 a). 

Mennesker som lever 
i stress og konstant alarmberedskap 
vil oppleve negativ innvirkning på im-
munsystemet. Dette kan gi svekket helse. 
De personene vi har kartlagt rapporterer 
om et bredt spekter av lidelser. Godt over 
halvparten av pårørendepasientene (55 
%) rapporterer om at de har eller har hatt 
både psykiske og kroppslige plager som 
de opplever er knyttet til det å være pårø-
rende. 37 % rapporterer om at de har hatt 
psykiske problemer alene som resultat av 
sin livssituasjon, og 5 % kroppslige plager 
alene. Det er kun 3 % som svarer at de ikke 
har hatt psykiske eller kroppslige plager.

Når det gjelder psykiske plager, rapporte-
rer svært mange pårørendepasienter om 
nedstemthet (80 %), utmattelse (72 %), 
søvnproblemer (69 %) og angst (66 %). Det 
er kun 4 pasienter som rapporterer om at 
de ikke har hatt psykiske plager. Hvis vi 
skiller på kjønnene, finner vi at kvinnene 
rapporterer prosentvis noe mer enn men-
nene på angst (67 % mot 59 %), nedstemt-
het (82 % mot 68 %) og utmattelse (74 % 
mot 55 %). Flere menn (46 %) enn kvinner 

(28 %) rapporterer om panikk. Mennene 
bruker kategorien «andre» (andre plager) i 
større grad enn kvinnene (32 % mot 13 %), 
uten at vi vet hva de legger i dette. 

Når det gjelder kroppslige plager, rappor-
terer majoriteten av pårørendepasientene 

om muskel- og skjelett-
plager (65 %). Hodepine 
(53 %), mageproblemer 
(44 %) og bryst-, puste- og 
hjerteproblemer (38 %) 
er også hyppig forekom-
mende. 16 % av pårøren-
depasientene rapporterer 
om at de ikke har hatt 
kroppslige plager. 

Både kvinner og menn rapporterer høyest 
på muskler/skjelettplager (68 % og 48 %). 
Hodepine er nest største kategori for beg-
ge kjønn (54 % og 43 %). Kvinner rappor-
terer i større grad på mageproblemer (45 
%) enn menn (33 %). Kvinner rapporterer 
høyere også på «andre» (andre kroppslige 
plager) med 10 % enn mennene (5 %). 14 
% kvinner og 29 % menn oppgir at de ikke 
har hatt kroppslige plager. 

Det kartlegges også hvorvidt pasientene 
tidligere har mottatt hjelp for plager de 
opplever har vært knyttet til det å være på-
rørende. Over halvparten (52 %) har mot-
tatt hjelp fra sin fastlege tidligere. Dette 
sammenfaller også med funn fra forrige 
kartlegging. Ut fra vår kartlegging ser det 
ut til at fastlegen har hatt en sentral rolle i 
å gi hjelp til den pårørende, og det er også 
fastlegene hovedsakelig som henviser til 
pårørendebehandling. Det nest flest opp-
gir å ha fått hjelp ifra er psykisk helsevern 
(32 %) og deretter privatpraktiserende 
psykolog/ psykiater (28 %). Det er 32 % 
menn mot 16 % av kvinnene som oppgir 

Når det gjelder kroppslige 
plager, rapporterer majori-
teten av pårørendepasien-
tene om muskel- og skje-
lettplager 
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at de har hatt plager, men ikke mottatt 
hjelp. 

Sosiale konsekvenser av å være 
pårørende  
Over halvparten av pårørendepasientene 
(52 %) har erfart økonomiske problemer 
som følge av sin livssituasjon som pårø-
rende nå eller tidligere. 

84 % rapporterer om at deres livssituasjon 
har lagt eller legger begrensninger på de-
res aktiviteter utenfor hjemmet. Årsakene 
til dette kan være mange og sammensatte, 
men en forklaring kan være logisk; de er i 
behandlingsfase og må derfor rydde plass 
i livet sitt til dette. Tallene er uansett svært 
høye, og kan si noe om hvor belastende 
det er å leve i en pårørendesituasjon. 

En høy andel av pårørendepasientene har 
opplevd eller opplever i dag at skole- eller 
arbeidssituasjonen er påvirket på en ne-
gativ måte (til sammen 81 %). Det er bare 
20 % som oppgir at livssituasjonen deres 
som pårørende ikke har påvirket skole- el-
ler arbeidssituasjonen negativt. 

En stor andel av pårørendepasientene, 
(61 %), rapporterer om at kontakten med 
slektninger har forandret seg negativt som 
konsekvens av deres livssituasjon som på-
rørende. 

Skam er på mange måter rusens følges-
venn, og de aller fleste pårørendepasien-
tene rapporterer om tidligere eller nåtidig 
opplevelse av skam på grunn av sin livssi-
tuasjon som pårørende (85 %). 43 % opp-
gir at de har følt skam tidligere, 41 % oppgir 
at de opplever skam nå. Det kan se ut som 
om opplevelsen av skam har endret seg til 
å være et tilbakelagt stadium for mange av 
pasientene. En forklaring kan være at de 

har begynt i behandling, og derved fått 
bearbeidet sider ved problemet. Det er li-
kevel verdt å merke seg at det i stor grad 
er knyttet skam til det å være pårørende. 
Mange pårørende vil stille seg spørsmål 
om de selv har medvirket til rusmiddel-
misbruket, og om de hadde kunnet gjort 
ting annerledes. Hvis vi ser opplevelse av 
skam fordelt på fokusperson, ser vi at de 
som har søsken og foreldre som fokusper-
son er de som i størst grad opplever skam. 
Alle de som har søsken som fokusperson 
har opplevd skam, og 93 % av de som har 
foreldre som fokusperson har opplevd 
skam.

Samtidig som 85 % av pasientene rappor-
terer om at de har følt eller føler skam på 
grunn av sin livssituasjon som pårørende, 
er det langt færre (40 %) som har opplevd 
eller opplever sosial fordømmelse. 

Bruk av avhengighetsskapende 
midler
Omtrent 60 % av respondentene har brukt 
vanedannende medikamenter siste halv-
år. Tallene fra Borgestadklinikkens forrige 
kartlegging (Grimstad, 2009) viste at dette 
da gjaldt for 50 % av pasientene. For pe-
rioden 2000-2003 var andelen pasienter 
som hadde brukt vanedannende medi-
kamenter siste halvår 33 % (Svenkerud og 
Hansen, 2005). 

Medisiner mot depresjon er det som har 
økt mest fra forrige kartlegging – fra 19 % 
til 33 %, etterfulgt av sovemidler – fra 21 % 
til 30 % og beroligende/angstdempende – 
fra 22 % til 25 %

Ved kartlegging av pårørendepasientenes 
alkoholforbruk siste halve år, rapporterer 
44 % at de bruker alkohol sjelden, mindre 
enn en gang i måneden. Hvis vi legger til 
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kategoriene 1-3 ganger i måneden og to-
talt avholdende utgjør disse tre kategori-
ene til sammen 89 %. Dette kan forstås 
slik at denne pårørendegruppa i hovedsak 
rapporterer om at de er svært forsiktige 
med alkohol.

5 % av pårørendepasientene oppgir at har 
brukt illegale rusmidler siste halvår. Den 
lave forekomsten av bruk av andre rus-
midler blant pårørendepasientene gjen-
finner vi også i Borgestadklinikkens for-
rige kartlegging, der tilsvarende tall var på 
4 % (Grimstad, 2009).

Ingen av pårørendepasientene rapporte-
rer om at de misbruker spill.

Avrunding
De resultatene som presenteres her kan 
ikke generalisere til gruppen «alle pårø-
rende», for dette er ikke et representativt 
utvalg av denne gruppa. Dette er en kart-
legging av de pårørendepasientene som 
har søkt seg til behandling ved Borgestad-
klinikken. Det er også kun for noen spørs-
mål at vi med noen grad av sikkerhet kan 
si at plagene deres skyldes nettopp det at 
de er pårørende. Men uavhengig av sann-
synligjøring av årsaksforhold, ser vi likevel 
klart at dette er en pasientgruppe med 
et omfattende hjelpebehov, som ofte har 
oppfattet den pårørende sitt misbruk som 
problematisk i mange år. 
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Tilgangen og bruken av rusmidler er ikke 
på noen måte stabil hverken når det gjel-
der mengder, renhet på stoffet eller hvil-
ke personer eller grupper som bruker de 
ulike rusmidlene. Nye rusmidler dukker 
opp fra tid til annen, noen blir værende 
over tid mens andre forsvinner raskt 
igjen. Å følge med og ha oversikt over 
dette markedet eller miljøene er en utfor-
dring og kan gi ulikt overblikk avhengig 
av utsiktspunkt. 
 
Rusfeltet har historisk sett vært relativt 
sene med å identifisere og rapportere om 
endringer i rusmiddelbruk. I England er-
farte man at det tok syv år fra den første 
rapporten om bruk av ecstasy kom fra 
musikkpressen på slutten av 1980-tallet, 
til de offisielle rapportene om rusmidde-
let ble lansert. Et lignende tidsgap så man 
i forhold til oppblomstringen av heroin-
røyking på slutten av 70-tallet (1). Tidlig 
identifisering av rustrender blir dermed 

viktig og gir mulighet for å sette inn tiltak 
før uheldige rusmønstre utvikles og eta-
bleres. 

Det finnes ulike tilnærmingsmåter og 
modeller for systematisk overvåkning 
av rusmiddelbruk. I løpet av de siste tjue 
årene er det blitt igangsatt flere tiltak med 
sikte på å oppnå raskere rapportering av 
tendenser og trender, og det finnes både 
internasjonale, nasjonale og lokale mo-
deller. EUs narkotikaovervåkingssenter, 
EMCDDA (European Monitoring Centre 
for Drugs and Drug Addiction) oppsum-
merte i desember 2012, at det i Europa 
per i dag finnes noen systemer som har 
drevet med overvåkning over tid. Først 
ute og lengst erfaring har Antenna i Am-
sterdam og TENDENS i Arnhem-distrik-
tet i Nederland, som begge startet i 1993. 
TREND i Frankrike har holdt på siden 
1999, Føre Var Bergen og MoSyd i Frank-
furt am Main har rapportert fra 2002. 

FØRE VAR - Identifisering av 
rusmiddeltrender 

Føre Var-systemet gir informasjon om hvordan rusmidlenes tilgjengelighet, bruk og interesse 
endres over tid gjennom systematiske og regelmessige innsamlinger av data.

Av: Liv Flesland og Randi Vartdal Knoff, 
KoRus - Bergen

Rusfag nr. 1–2013
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Shulbus i Hamburg startet opp i 2004, 
Stord har kartlagt trender ved bruk av 
Føre Var-metodikken fra 2005. De to siste 
en kjenner til startet i 2008; Opole i Polen 
og MILD-Ghent i Belgia. Alle disse syste-
mene holder fortsatt på med systematisk 
kartlegging av rustrender. De er basert 
på ulik metodikk, men med noen felles 
kjennetegn. 

Føre Var-systemet
Kompetansesenter Rus - region vest Ber-
gen, Stiftelsen Bergensklinikkene, eta-
blerte varslingssystemet Føre Var i 2002. 
Føre Var i Bergen har vakt nasjonal og 
internasjonal interesse, og har etablert 
samarbeid med SIRUS (Statens institutt 
for rusmiddelforskning) og EUs narkoti-
kaovervåkingssenter EMCDDA. 

Føre Var er utarbeidet med tanke på å 
ha et system som på en rask og pålitelig 
måte kan overvåke, identifisere og rap-
portere eventuelle endringer i tilgjenge-
lighet og bruk av rusmidler i et lokalom-
råde (eller nasjonalt). Ved å gjennomføre 
systematiske og regelmessige innsamlin-
ger av data, vil Føre Var-systemet kunne 
gi informasjon om hvordan rusmidlenes 
tilgjengelighet, bruk og interesse endrer 
seg over tid, og man kan se ulike møn-
ster eller trender. Føre Var bygger videre 
på forutsetningen om at informasjon om 
nye rusmidler eller endrede rusmiddel-
trender på et tidlig stadium vil muliggjøre 
tidligere og mer effektive intervensjoner 
og tiltak. Uten oppdatert informasjon, 
risikerer man at forebygging og behand-
ling baseres på utdatert forskning, egne 
oppfatninger, magefølelse/synsing eller 
sensasjonspregete nyhetsoppslag. Det er 
med andre ord viktig at fagfolk får tidsrik-
tig og pålitelig informasjon om rustren-
der, for på den måten å kunne ta gode og 

kunnskapsbaserte beslutninger og legge 
planer som kan redusere offentlig helse-
fare og andre potensielle rusmiddelska-
der. Målgruppen for Føre Var-rapportene 
er fagfolk og politiske beslutningstakere 
som arbeider med russpørsmål, men 
rapportene er også av interesse for for-
skere og andre som arbeider mer gene-
relt med russpørsmål.

Føre var-metodikken
Det er ingen datakilder alene som kan 
gi et nøyaktig bilde av tilgjengelighet og 
bruk av rusmidler. For å skape en best 
mulig oversikt må man nytte flere ulike 
datakilder og indikatorer. Føre Var-syste-
met kombinerer kvalitative og kvantita-
tive data i samme undersøkelse. Ved me-
todetriangulering1 blir kvalitative data 
brukt hovedsakelig til å forklare og utfylle 
statistiske data. Tanken er at man ved å 
bruke en rekke ulike informasjonskilder, 
vil kunne kompensere for svakhetene 
ved hver enkelt datakilde.

En balanse mellom sekundær- og sensi-
tive data er nødvendig for at funnene skal 
være signifikante og pålitelige. Sensitive 
kilder kan fremskaffe oppdatert informa-
sjon om hva som skjer på gatenivå, men 
de kan også gi upålitelig informasjon el-
ler bidra til falske alarmer. Sekundærda-
taene rapporterer ofte senere, men gir et 
mer pålitelig grunnlag for kontinuerlig 
overvåkning. Sekundærdata kan være eg-
nede for å overvåke trender over et lengre 
tidsperspektiv, mens sensitive data er en 
god indikator på nye trender.

Datakilder brukt i Føre Var Bergen:

1 Triangulering innbærer at en kombinerer ulike 
teorier, modeller eller ulike datatyper for å belyse en 
bestemt problemstilling, vanligvis innen rammen av 
ett og samme forskningsopplegg.
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 » Sekundærdata/statistiske data (kvanti-
tative data)

 » Dokumentanalyse av mediakilder/in-
ternett (kvalitative og kvantitative data)

 » Spørreskjemaundersøkelser (kvantita-
tive data fra nøk-
kelinformanter)

 » Intervjuer (kvalita-
tive data fra nøk-
kelinformanter)

I Føre Var blir data 
samlet inn og analy-
sert to ganger i året. 
Analysene skjer i løpet av et par måneder, 
og nye funn lanseres i juni og desember. 
På denne måten fanger man tidlig opp 
eventuelle endringer eller nye rusmidler 
i omløp. Det er Føre Var-systemets hyp-
pige og kontinuerlige overvåkingsfunk-
sjon som skiller det fra andre enkeltstå-
ende kartleggingsprosjekter, som ofte 
igangsettes som respons til et bestemt 
problem.

Føre Var-systemet i Bergen bruker rundt 
50 datakilder hver gang. Statistiske data 
utgjør over halvparten av disse kilde-
ne. Dette er data som rusmiddelbeslag 
(mengde og antall beslag) fra politiet, 
tolletaten og kriminalomsorgen, positive 
urinprøvetester fra fengsel og bilførere 
mistenkt for påvirket kjøring, salgstall 
for alkohol, salgstall fra apotek, rusmid-
delbruk ved innleggelse til behandling, 
henvendelser til hjelpetelefoner og antall 
utdelt smittevernutstyr, overdoseutryk-
ninger og overdosedødsfall.

De andre datakildene, de mer sensitive 
dataene, er mediekilder som inkluderer 
internettsider, ungdoms- og trendmaga-
siner, lokalaviser og fagblader. 

I tillegg samler Føre Var inn data gjen-
nom spørreskjemaundersøkelse av rundt 
30 nøkkelinformanter (trendpanel) fra 
ulike deler av lokalsamfunnet. Trendpa-
nelet er satt sammen av fagfolk med ulik 

tilknytning og kunn-
skap om rusmiljøet, 
og av personer som 
er ikke-profesjonelle 
i sin tilknytning til 
ulike miljøer der rus-
midler blir brukt. For 
å oppnå en best mu-
lig spredning av in-

formasjonen, blir trendpanelet rekruttert 
fra tre hovedarenaer (i byen):
 » Det generelle samfunnet: Denne are-

naen omfatter informanter med en 
bred kontaktflate i fht rusmidler og 
rusmiddelproblematikk (f.eks. politi, 
ambulansetjeneste, helsesøstre, stu-
denter).

 » Utelivsarenaen: Representerer perso-
ner som har innsikt i byens musikk- og 
utelivsmiljøer (f.eks. bartendere, dør-
vakter, utelivsgjester).

 » Risiko-/tungt rusmiljø: Dette er in-
formanter med kunnskap om risiko-
miljøer og befolkningsgrupper med 
rusproblematikk (f.eks. ansatte ved 
behandlingsinstitusjoner, hjelpetiltak, 
oppsøkende tjenester og rusmiddel-
brukere).

Trendpanelet svarer på et spørreskjema 
to ganger i året, om endringer i bruk, til-
gjengelighet, inntaksmåte, slanguttrykk, 
gatepris og helsekonsekvenser av rus-
middelbruk. Føre Var-systemet har helt 
fra starten møtt stor velvilje når en har 
henvendt seg til aktuelle informanter, og 
informasjon fra dem har vært utfyllende 
og oppdatert. De fleste kildene som bru-
kes i Føre Var eksisterte allerede før sys-

Det er Føre Var-systemets hyppige 
og kontinuerlige overvåkingsfunk-
sjon som skiller det fra andre en-
keltstående kartleggingsprosjekter
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temet ble etablert, men mange er blitt 
tilrettelagt med tanke på rapportering og 
analyse innenfor rammene av Føre Var-
systemet.  

De færreste av datakildene er direkte 
sammenlignbare, men ved å bruke ska-
laer tilpasset de ulike kildene, er det 
mulig å kode dem i en felles analyseen-
het, en trendverdi. Denne trendverdien 
identifiserer mønstre, sammenhenger 
og motsetninger, som gir et godt bilde av 
rustrendene (2). For nærmere beskrivelse 
av analysen og metodiske begrensninger 
henvises det til Føre 
Var sine hovedrap-
porter (3). Resul-
tatene presenteres 
bredt ut gjennom 
lanseringsseminar, 
pressekonferanse, 
undervisning og 
distribusjon av rap-
port; som pdf via nettside og e-post, og 
i papirutgave som postale sendinger. Ko-
Rus - Bergen har også utarbeidet en ma-
nual for hvordan en kan etablere et Føre 
Var – system. Manualen er tenkt å være 
en inspirasjon og veiviser for andre som 
planlegger å gjennomføre slik kartleg-
ging. 

Rustrender og tendenser2
Føre Var Bergen har nå rapportert i ti år 
(3), og har grunnlag for å beskrive trender 
i Bergen over tid. Generelt kan det sies at 
Føre Var-systemet i stor grad har vist et 
dynamisk bilde av rusmiddel situasjonen 
i Bergen. Føre Var-rapportene har på 
mange måter bekreftet mistanker, men 
og avkreftet myter og misforståelser, og 

2 En tendens beskriver en streben/retning (mot) 
noe eller tilbøyelighet til, mens en trend viser 
langtidstendensen i en utvikling.

en har i stor grad kunnet berolige både 
praktikere og politikere. Føre Var peker 
hvert halvår på endringer i rusmiddel-
bruk, det rapporteres både om økning 
og nedgang. Selv om noe har vært stabilt, 
har noen funn gitt grunn til bekymring 
og blitt satt fokus på. Når nye funn publi-
seres, blir vi gjerne spurt: Hvorfor en slik 
utvikling? En sjelden gang er det mulig å 
antyde og forklare endringen der og da, 
men vanligere er det å avvente til neste 
rapport før tendenser og trender kom-
mer tydeligere fram. Når Føre Var vars-
ler bekymringsfulle endringer, har også 

andre instanser an-
ledning til å bruke 
informasjonen og 
følge opp med vi-
dere undersøkelser. 

Føre Var overvåker 
systematisk 22 ulike 
rusmidler, alkohol, 

narkotiske stoffer og illegal bruk av medi-
kamenter, og prøver i tillegg å fange opp 
nye psykoaktive stoffer. Omtrent en tred-
jedel av de kartlagte rusmidlene har vært 
stabile i perioden 2002 – 2012 (figur 1).
 

Figur 1: Rustrender i Bergen 2002-2012

Når Føre Var varsler bekymringsfulle 
endringer, har også andre instanser 
anledning til å bruke informasjonen og 
følge opp med videre undersøkelser. 

Trendutvikling 2002–2012
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Benzodiazepinet Valium® har hatt en 
stabil trend i hele Føre Var sin historie. 
Den samme trenden har en også sett for 
andre vanedannende medikamenter, 
som Xanor®, Suboxone® og metadon. 
De hallusinogene rusmidlene LSD og 
fleinsopp har også vært stabile. Derimot 
har en sett en økning for alkohol, amfe-
tamin, anabole virkestoffer/dopingpre-
parater, cannabis, GHB/GBL, heroin, 
kokain, Subutex® og Rivotril®. Ecstasy, 
Dolcontin®, Rohypnol® og Temgesic®, 
har derimot hatt en nedadgående trend 
i tiårsperioden (figur 1). For å eksemplifi-
sere noen funn og vise hvordan Føre Var 
rapporterer, vil denne artikkelen belyse 
opioider og amfetaminer (figur 2). Funn 
blir presentert som langtidstrender og 
de siste halvårstendensene (april – sep-
tember 2012) (4). Videre blir noen pro-
blemstillinger rundt endringer i rusmid-
delbruk, mot mer kombinasjonsbruk og 
bruk av syntetiske rusmidler drøftet. 

Funn fra Føre Var Bergen
Heroin hadde en stabil trend fra 2002 - 
2006, men en økning fra 2007 - 2010. De 
to siste årene har derimot trenden gått 
nedover (figur 2). I siste rapporterings-
periode, april - september 2012, var det 
nedgang i bruk, men ingen endring i 
tilgjengelighet på heroin. Trendpanelet 
rapporterte ingen endring i bruk og grad-
vis økning i tilgjengelighet på heroin i 
perioden april – september 2012. Det var 
cirka halvparten av de 31 informantene 
som kjente til at heroin var blitt brukt i 
denne perioden. Heroin var det nest mest 
brukte rusmiddelet (cannabis var mest 
brukt) i gruppen risiko/etablert rusmiljø. 
Den vanligste måten å innta heroin var 
å injisere stoffet, mens røyking var nest 
vanligst. Dette var samme tendens som 
halvåret før. Gateprisen på heroin har 

gjennom ti år vært stabil, men nedadgå-
ende når en sammenligner med dagens 
kroneverdi. I 2002 kostet en brukerdose 
(1/8 g) 250 kroner og i 2012 kostet en til-
svarende dose 200 kroner. Parallelt med 
den stabile, men reelt lavere, prisen på 
brukerdoser, har det vært en endring 
mot at det er blitt vanligere å kjøpe he-
roin i større kvanta og på kreditt. I den 
siste rapporten var det flere informanter 
som oppga prisen per gram enn per dose, 
mens det i 2002 var få opplysninger om 
prisen per gram. I de siste årene har kva-
liteten på heroin vært svært varierende 
innenfor en halvårsperiode, og oftest har 
stoffet vært blandet med ukjente tilset-
ningsstoffer.  Det siste halvåret hadde det 
også vært perioder med sterkere heroin 
tilgjengelig i Bergen. Dette beskrev infor-
mantene som «overdose dop». 

Føre Var innhenter informasjon om kom-
binasjonsbruk av ulike rusmidler. Dette 
siste halvåret ble det rapportert en end-
ring i kombinasjon, mot at heroin i større 
grad enn før ble blandet med medika-
menter som Subutex, Rivotril og Lyrica. 
Heroin ble også kombinert med andre 
rusmidler, og den vanligste blandingen 
var heroin og alkohol. Den nest vanligste 
kombinasjonen siste halvår var heroin 
og amfetamin. Heroin har mange slang-
uttrykk, og de er ofte relatert til effekten 
av stoffet. Eksempler på dette er «hest», 
«ned», «nedover», «smekk», «dop», «mi-
nus», «friskmelding». Trendpanelet har 
gjennom årene rapportert at heroin er 
det rusmiddelet, etter alkohol, som gir de 
største helse- og sosiale konsekvensene. 
Somatiske plager som infeksjoner, blod-
propp, endocarditt, overdose, angst, de-
presjon, avhengighet, søvnvansker, samt 
økonomiske og andre sosiale problemer 
er blitt rapportert.
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Subutex har i hele tiårsperioden (2002-
2012) hatt en økende trend (figur 2). 
Tendensen i halvårsperioden april – 
september 2012 var økning i bruk, men 
ingen endring i tilgjengelighet. Halvpar-
ten av trendpanelet kjente til bruk av 
Subutex. De fleste representerte risiko/
etablert rusmiljø, og de rapporterte 
sterk økning i tilgjengelighet og bruk.  
Subutex ble rapportert som det tredje 
mest brukte rusmiddelet i denne grup-
pen.  Den vanligste inntaksmåten for 
Subutex var å legge tablett under tun-
gen, mens den nest vanligste var å innta 
det gjennom injeksjon. Subutex ble også 
sniffet. Illegal bruk av Subutex skjer ofte 
i kombinasjon med andre rusmidler, og 
den vanligste kombinasjonen det siste 
halvåret var med dempende medika-
menter, men Subutex ble også kombi-
nert med alkohol, amfetamin, cannabis 
og GHB/GBL. Gateprisen på Subutex var 
litt lavere enn for ett år siden, nå cirka 
200-300 kr/8 mg tablett. Til sammenlig-
ning var gateprisen i 2004 cirka 400-600 
kr/8 mg tablett.

Suboxone kom på markedet i 2007, og 
Føre Var registrerte i løpet av det første 
halvåret at medikamentet ble omsatt 
og brukt illegalt i de etablerte rusmiljø-
ene i byen. Tendensen var økende det 
første året, men mer stabil i perioden 
2008 – 2010. Fra 2010 har det igjen vært 
en økende tendens for bruk av Suboxone 
(figur 2). Litt under en tredjedel av trend-
panelet kjente til bruk, og de rapporterte 
økning i tilgjengelighet og bruk i perio-
den april - september 2012. I følge trend-
panelet er medikamentet ikke et første-
valg, men brukes når tilgjengeligheten på 
Subutex er dårlig. Det er også rapportert 
at det er de unge og uerfarne som mest 
bruker Suboxone.  Gateprisen på Subo-

xone har fra 2007 vært cirka halvparten 
av gateprisen for Subutex.

Metadon har hatt en relativt stabil trend 
fra 2002 - 2010, men det siste halvannet 
år har det vært en svakt økende tendens 
for bruk av metadon (figur 2). Siste halvår 
(april - september 2012) var det økning i 
bruk, men nedgang i tilgjengelighet på 
metadon. Cirka en tredjedel av trend-
panelet kjente til illegal bruk av meta-
don, og de rapporterte gradvis økning 
i tilgjengelighet og bruk. Den vanligste 
inntaksmåten for metadon var å drikke, 
men det ble også rapportert at metadon 
ble injisert. Metadon ble lettere å injisere 
etter at det kom flere leverandører inn 
på markedet og det ikke lenger bare var 
tilgjengelig i saftblanding. Gateprisen på 
metadon har vært ganske stabil i ti år, 
cirka 300-600 kroner per flaske. Prisen 
har variert etter styrken (90-120 mg/ml) 
på blandingen. 

Amfetamin/metamfetamin har hatt en 
økende trend i tiårsperioden fra 2002 - 
2012, men med en mer stabil periode fra 
2006 – 2009 (figur 2). I halvårsperioden 
april - september 2012 var det økning i 
tilgjengelighet og bruk av amfetamin. 
Cirka to tredjedeler av trendpanelet kjen-
te til bruk av amfetamin, og litt under 
halvparten kjente til bruk av metamfeta-
min i denne perioden, og de rapporterte 
ingen endring i bruk, men sterk økning i 
tilgjengelighet på begge stoffene. Injise-
ring var den mest brukte inntaksmåten 
og sniffing var den nest mest brukte for 
amfetamin denne gangen. Det var en 
endring fra sist, da sniffing og injisering 
var like mye brukt. Halvåret før det igjen 
var sniffing vanligst. I mindre omfang, 
ble amfetamin inntatt som piller. For 
metamfetamin var det ingen endring i 
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inntaksmåte, og injisering var den mest 
brukte, sniffing var den nest mest bruk-
te og tatt i pilleform ble rapportert som 
tredje mest brukte inntaksmåte. Amfeta-
min og metamfetamin ble oftest brukt i 
kombinasjon med alkohol og nest oftest 
med heroin. Informanter sa at blandin-
gen heroin og amfetamin/metamfeta-
min kalles «speed-ball» og settes i samme 
injeksjon. Noen kombinerer dette også 
med tabletter. Blandingen beskrives å gi 
en «bedre» rus enn heroin og amfetamin 
tatt hver for seg, fordi det gir en mer dem-
pet «landing». Effekten og abstinensen 
ble beskrevet slik av en informant: «Blir 
glad av det. Får masse gode tanker. Heroin 
gir den gode, dempende følelsen, glede, 
gladhet. Speeden gir energi, gode tanker. 
Får en tung nedtur når en blir nøktern et-
ter å ha brukt denne blandingen over tid. 
Jo lengre, jo verre.» Abstinensene ble rap-
portert å være krevende, og jo lengre en 
har brukt denne kombinasjonen, jo verre 

blir abstinensene. Amfetamin ble også 
rapportert brukt i kombinasjon med Ri-
votril® og andre dempende medikamen-
ter. 

Gateprisen på amfetamin har vært stabil 
de siste fem årene og det har ikke vært 
rapportert store forskjeller på prisen for 
amfetamin og metamfetamin. Det siste 
halvåret var prisen cirka 400-600 kroner 
per gram, og 150-200 kroner per dose (1/4 
g). Trendpanelet rapporterte at kvaliteten 
på amfetamin hadde variert. I perioder 
det siste halvåret hadde stoffet vært mye 
utblandet, «med mye rart i». I andre pe-
rioder hadde det vært sterkere amfeta-
min/metamfetamin tilgjengelig, med et 
«kjemisk, selvlysende, gulaktig, gelèaktig» 
utseende. Det ble også rapportert at det 
hadde vært metamfetamin i krystallinsk 
form tilgjengelig. Informantene kalte 
det «chrystal meth». Av alle slanguttryk-
kene for amfetamin/metamfetamin 

Figur 2: Langtidstrend amfetamin og opioider 2002-2012
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var «speed» det vanligste. «Sko», «jogge-
sko», «joggebukse», «fart», «løp», «pluss» 
ble også mye brukt. «Krystall/krystaller/
chrystal» var ett nytt slanguttrykk for me-
tamfetamin denne gangen. Av helse- og 
sosiale problemer, ble somatiske plager, 
nedsatt matlyst og åpne sår som ikke 
gror rapportert som ofte forekommende 
konsekvenser etter bruk av amfetaminer. 
Psykiske vansker som angst, depresjon, 
paranoia og psykose ble også nevnt. Me-
tamfetamin ble trukket frem som spesielt 
skadelig. 

Rustrender i endring?
Europa opplevde en heroinepidemi gjen-
nom 1990-årene (5). «Epidemien» kom 
også til Norge og Bergen på midten av 
1990-tallet. Før 1990 var det i hovedsak 
amfetamin som man på anekdotisk/erfa-
ringsmessig grunnlag kan si ble brukt i de 
etablerte rusmiljøene i byen. Noen av oss 
som har jobbet lenge i rusfeltet, husker 
nok endringen som skjedde i Bergen på 
denne tiden, at rusmiddelbrukere i øken-
de grad brukte og ble avhengig av heroin. 
Behovet for LAR-behandling ble etter-
spurt, og i 1998 var den første Metadon-
klinikken etablert i Bergen. Det viste seg 
fort at innsøkningen til metadonbehand-
ling var større enn forventet. Dette skapte 
raskt ventelister. Subutex kom inn som et 
alternativt medikament i 1999, både for å 
redusere overdosefaren, men og forenkle 
utdelingen av medikamenter, slik at flere 
pasienter kom inn i behandling.
Når antallet pasienter i LAR-behandling 
økte, var det også å forvente at etterspør-
selen etter substitusjonsmedikamentene 
på det illegale markedet økte. Føre Var 
ble etablert i 2002 og ga oss mulighet til å 
følge med på hva som rørte seg på rusa-
renaen i byen. Når Føre Var- kartleggin-
gen startet, fanget en umiddelbart opp 

illegal bruk av Subutex og metadon. At 
det ble lekkasje fra behandling er i tråd 
med erfaringer en har med andre vane-
dannende medikamenter, f.eks. Valium. 
Markedet var likevel ikke entydig, fordi 
det også ble rapportert at tilgangen på 
Subutex kom fra illegal produksjon og 
kjøp fra utlandet, enten via internett eller 
i forbindelse med utenlandsreiser. 

Etter hvert som flere pasienter kom inn i 
LAR-behandling kunne en tenke at bru-
ken av heroin skulle gå ned. Dette skjed-
de imidlertid ikke. Høsten 2006 rappor-
terte Føre Var økning i bruk av heroin. En 
tendens som varte fram mot våren 2010 
(6). Samtidig var det en relativt stabil 
tilgjengelighet på heroin. Dette ga noen 
spørsmål som Føre Var ikke kunne gi 
svar på, og Utekontakten i Bergen fulgte 
opp med en Hurtigkartlegging (HKH) av 
rusmiljøet i Bergen. Kartleggingen fikk 
navnet «Unge med tilknytning til tunge 
rusmiljøer i Bergen» (7). Rapporten av-
dekket at unge i risiko (16-22 år) debuter-
te med Subutex. Ungdommene oppfattet 
at Subutex var medisin, og mindre farlig 
å bruke enn narkotiske rusmidler. De 
unge brukerne etablerte raskt en opio-
idavhengighet. I perioder når Subutex 
var mindre tilgjengelig, var «veien videre» 
til å bruke heroin kort. At Føre Var regis-
trerte en økning i bruk av heroin i denne 
perioden, kan forstås ved at de unge og 
uerfarne brukerne hadde lavere toleran-
se og trengte mindre heroindoser, enn 
de erfarne heroinbrukerne som hadde 
startet opp i LAR-behandling. I de neste 
halvårsperiodene viste Føre Var en fort-
satt økende trend for heroin, og stoffet 
ble solgt med kvantumsrabatt. Samtidig 
ble det rapportert om økt aktivitet og god 
tilgang også på andre typer rusmidler i 
Nygårdsparken, som lenge har vært en 
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betydelig arena for omsetting av illegale 
rusmidler i Bergen. EMCDDA rapporter-
te redusert tilgjengelighet på heroin fra 
2008 (5). I Bergen ble det ikke rapportert 
«herointørke», men den gjennomsnitt-
lige heroinkonsentrasjonen fra beslag i 
Norge hadde falt til historisk lave 15 pro-
sent i 2011 (8). Utblandet heroin på «bil-
ligsalg» kan likevel være et signal om at 
det var mindre heroin på markedet også 
i Bergen, selv om det først i 2012 kom en 
tydelig nedgående 
trend. 

Amfetaminbruk var 
som tidligere nevnt, 
en stor utfordring på 
nittitallet. Etter hvert 
som LAR-behandling kom i fokus, har ut-
fordringene knyttet til amfetaminavhen-
gighet kanskje kommet mer i skyggen? 
Dette handler kanskje om at det ikke 
finnes noen medikamentell «quick-fiks» 
for amfetaminavhengighet. Kanskje har 
det også vært slik at amfetaminbrukere 
og/eller kombinasjonsbrukere av heroin 
og amfetamin har søkt seg inn i LAR-
behandling og fått hjelp for opiatavhen-
gigheten, men det har i liten grad dem-
pet behovet for/suget etter amfetamin. 
Føre Var har registrert en økende trend 
for amfetamin gjennom ti år. I 2009 kom 
de første rapportene fra trendpanelet om 
at metamfetamin var tilgjengelig i byen. 
De rapporterte at brukerne helst ville 
bruke amfetamin, men ofte ikke hadde 
nok kunnskap til å skille stoffene fra 
hverandre, og kjøpte det som var tilgjen-
gelig. Brukerne trodde de hadde inntatt 
amfetamin, mens urinprøvesvar i etter-
kant viste at det var metamfetamin. Hel-
sekonsekvensene ble rapportert å være 
større etter bruk av metamfetamin, enn 
av amfetamin. Dette kan forklares med at 

metamfetamin er mer potent (9). Kripos 
rapporterte en høyere andel metamfeta-
min enn amfetamin beslaglagt i Norge 
i denne perioden (8) og Norge hadde et 
amfetaminmønster som lignet mer på 
trender i Øst-Europa enn i Europa for øv-
rig (5). 

Høsten 2012 rapporterte Føre Var igjen 
økning i tilgjengelighet på amfetaminer 
(4). Om det var amfetamin, metamfeta-

min eller andre syn-
tetiske stoffer iblan-
det, var usikkert for 
brukerne. Stoffene 
er nær beslektet og 
ser like ut (5). Noen 
ganger har metamfe-

tamin blitt omtalt som «ren» og «sterk» 
amfetamin. En svært potent form av 
metamfetamin, «chrystal meth», ble for 
første gang rapportert tilgjengelig i Ber-
gensområdet i denne perioden. Dette 
stoffet beskrev trendpanelet som svært 
vanedannende og brukerne ble veldig 
syke. Når en ikke er bevisst på virkestoff 
og styrkegrad og inntar rusmiddelet med 
sprøyte, er risikoen for helsekonsekven-
ser høy.

Syntetiske rusmidler ser ut til å være på 
fremmarsj i Bergen. Vi har beskrevet øk-
ningen av amfetaminer og syntetiske 
opioider som Subutex og Suboxone. Det 
siste halvåret hadde også GHB/GBL, 
LSD, ecstasy og hallusinogene sopper 
en økende tendens (4). Samtidig var det 
en nedgang for heroin i Bergen i 2012. 
Ulike markedsindikatorer tilsier at he-
roin er blitt mindre tilgjengelig i Europa 
i de senere årene (5). I en del land ser det 
også ut til at heroin er blitt erstattet med 
andre stoffer. Finland er et eksempel på 
dette. Herfra blir det rapportert at heroin 

Føre Var har registrert en økende 
trend for amfetamin gjennom ti år.
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er nesten fraværende, men at de har fått 
et betydelig problem med illegal bruk av 
Subutex. Andre land rapporterer at he-
roin er blitt erstattet med sentralstimule-
rende rusmidler, både kjente amfetami-
ner, men også nyere 
stoffer som Mephe-
drone.

Oppsummering
EMCDDA (5) peker 
på viktigheten av å 
følge med utviklin-
gen i rusmiddelbruk. Byrået stiller spørs-
mål om mangelen på heroin fører til at 
andre stoffer som metamfetamin, GHB, 
GBL og benzodiazepiner erstatter he-
roin. Dette er stoffer Føre Var har varslet 
økning av gjennom 2012 (4), og kan være 
et tegn på at heroinbrukere i Bergen etter 
hvert velger andre og mer tilgjengelige 
rusmidler. Rustrendovervåkning vil ikke 
øke tilgjengeligheten til behandling, men 
kan peke på behov. Trender fra Bergen gir 
indikasjoner på at det ikke er tilstrekke-
lig å tilby behandling som retter seg mot 
opioidavhengighet, men at det vil bli økt 
behov for tiltak som også er virksomme 
overfor annen type rusproblematikk, 
særlig med tanke på ulike syntetiske rus-
midler. For å følge utviklingen, er fortsatt 
overvåkning viktig. 

Identifisering av rusmiddeltrender er ut-
fordrende og nødvendig for å få oppda-
tert kunnskap. Føre Var ble etablert for å 
finne ut hva som skjer i Bergen relatert 
til tilgjengelighet og bruk av rusmidler, 
og instanser som har etablerte systemer 
for registrering av rusmiddelbruk bidrar 
med viktig informasjon av kvalitativ og 
kvantitativ art. Føre Var er et system som 
kan utvikles lokalt, men har også poten-
sial til å kartlegge trender i et regionalt og 

nasjonalt omfang, og kan nyttes i folke-
helsearbeid, forebygging, tidlig interven-
sjon, rusbehandling og politisk arbeid.

Om forfatterne:
Liv Flesland er ut-
dannet psykiatrisk 
sykepleier og master 
i organisasjon og le-
delse. Hun har lang 
erfaring fra rusbe-
handling ved Ber-
gensklinikkene, før 

hun i 2006 ble ansatt som spesialkonsu-
lent ved KoRus vest, Bergen. Innsatsområ-
dene er i hovedsak innen tidlig interven-
sjon og etablert problematikk, og foruten 
å ha ansvar for Føre Var – systemet, har 
hun oppgaver knyttet til HKH-metoden, 
MI og eldre og rus. 

Randi Vartdal Knoff har vært ansatt i Stif-
telsen Bergensklinikkene i mange år og 
arbeidet innenfor avrusning og behand-
ling av stoffavhengige, inkludert LAR-be-
handling. Hun arbeider foruten Føre var 
med blant annet ungdomsundersøkelser, 
tidlig intervensjonsprogrammer og bi-
stand til kommunalt rusarbeid. Er utdan-
net vernepleier/cand mag og med videre-
utdanning i veiledning.

Identifisering av rusmiddeltrender er 
utfordrende og nødvendig for å få opp-
datert kunnskap.
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Innledning
Tidlig intervensjon er en statlig satsning 
på tvers av flere direktorater. Man ønsker 
at denne satsningen skal sette avtrykk i 
skoler og kommuner ved at barn og unge 
får tidlig og god hjelp. Media minner oss 
stadig om enkeltsaker der nettopp dette 
har sviktet. Hvordan kan vi ta i bruk den 
kunnskapen vi allerede har fra forskning 
og praksis – for å «løfte» oss til bedre og 
tidligere hjelp? Artikkelen oppsummerer 
og drøfter noen erfaringer fra et pilotpro-
sjekt («TI-prosjektet») om tidlig rusfore-
byggende intervensjon. Det overordnede 
formålet med prosjektet var å sammen-
stille og prøve ut et tidlig intervensjons-
tiltak gjennom en prosjektperiode mel-
lom 2007-2010.

Det foreligger flere publiserte arbeider 
fra prosjektet: En gjennomgang av kunn-
skapsstatus med implikasjoner for hand-
ling (Johnsen og Schancke 2009), en ma-

nual for bruk gjennom intervensjonen av 
rådgiverne fra KoRus (Johnsen 2009) og 
en internevaluering knyttet til kartleg-
ging og intervju av deltakende lærere og 
foresatte før og etter gjennomført tiltak 
(Bjerke, Fauchald og Wangberg  2011). 
Denne artikkelen supplerer de øvrige ar-
beidene. 

Datamaterialet som denne artikkelen 
bygger på, ble innhentet gjennom kvali-
tative intervjuer av deltakende lærere og 
foresatte gjennom en serie samarbeids-
møter som ble avholdt ved 7 milepæler 
i prosjektgjennomføringen. De 7 mile-
pælene knytter seg til tiltakets 7 tema. 
Deltakerne ble bedt om å respondere på 
3 spørsmål: 1: Har dere hatt fokus på te-
maet i øvingsperioden? 2: Har eventuelt 
dette fokuset ført til at dere har endret 
egen atferd/måter å gjøre ting på?  3: Har 
det vært nyttig for dere å fokusere på te-
maet? Det ble videre gitt rom for delta-

Skole og hjem – på samme lag 
med samme verktøy

Denne artikkelen oppsummerer og drøfter erfaringer fra et pilotprosjekt («TI-prosjektet») 
om tidlig rusforebyggende intervensjon.

Av: Vegard A. Schancke, 
Linda Johnsen og Liv Salen, 
KoRus-Nord

Rusfag nr. 1–2013
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kerne til å gi andre tilbakemeldinger og 
innspill i tilknytning til deres deltakelse i 
prosjektet. 

Et gjennomgående funn er at både lærere 
og foresatte vektlegger refleksjonsproses-
sen som verdifull og påpeker at dette har 
gitt kraft og motivasjon til endring. Både 
foreldre og lærere gav mange konkrete 
eksempler på endringer de har gjennom-
ført, de formidlet også at deltakelsen var 
krevende og omfattende.

Kort om tiltaket
Elementer av anerkjente foreldreveiled-
ningsprogram og program for styrking av 
sosiale ferdigheter har vært av stor betyd-
ning som inspirasjon og faglig plattform 
for sammenstilling og utprøving av «vår» 
intervensjon. Det teoretisk-metodiske 
fundamentet for dette arbeidet er sosial 
lærings- og interaksjonsteori. Fokus er 
rettet både mot risiko- og beskyttelses-
faktorer, der særlig oppdrager-/lederstil 
er relevant. Tiltaket ble sammenstilt med 
7 tema i en manual - avledet av over-
nevnte kunnskapsgrunnlag:

Tema 1: Tilrettelegging av læringsmiljøet.
Tema 2: Vis at du bryr deg.
Tema 3: Justering og felles fokus.
Tema 4: Regler og gode beskjeder.
Tema 5: Ros, oppmerksomhet og 

belønning.
Tema 6: Regler og grensesetting.
Tema 7: Hjelp barnet/eleven til å 

kontrollere egne følelser.

Figur 1: Tematrappen

Figur 1 beskriver organiseringen av ar-
beidet. Arbeidet med temaene ble gjen-
nomført i rekkefølge fra 1-7, med noe 
varierende anvist tidsbruk på hvert tema. 
Denne arbeidsperioden ble definert som 
en endringsfase som strakk seg over ett 
skoleår. I tillegg ble deltakerne tilbudt 
repetisjoner (boostere) som strakk seg et 
halvt år utover endringsfasen. 

Manualen beskriver: 
1) hva er temaet? (kort beskrivelse av 
hvert tema)
2) hvorfor er det viktig? (kort faglig be-
grunnelse) 
3) hvordan man kan handle? (konkrete 
forslag til øvingsoppgaver)

Arbeidet ble organisert gjennom en serie 
temamøter mellom deltakende lærere, 
foresatte og rådgiverne fra KoRus-Nord. 
Innsatsene ble gjennomført samtidig i 
skole og hjem. Deltakerne praktiserte 
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konkret arbeid med temaene mellom 
temamøtene og møttes jevnlig for erfa-
ringsutveksling, drøfting og veiledning 
av rådgivere fra KoRus-Nord. De 7 nevnte 
samarbeidsmøtene tjente som en type 
mer overordnede evalueringsmøter.  

Temaene underbygger 
en autoritativ lederstil 
– både i hjemmet og på 
skolen. Varme og kontroll 
er dominerende egenska-
per ved den autoritative 
lederstilen (Henggeler 
m.fl. 2000). Styrking av 
relasjonen mellom barnet 
og foreldre/lærere er et bærende element 
i tiltaket. Forskning viser at av alle enkelt-
faktorer, er dette den viktigste faktoren i 
arbeid med å forebygge problemutvik-
ling hos barn i skolealder (Spurkeland  
2011,  Nordenbo mfl. 2008,  Hattie 2009). 

Tiltaket ble som nevnt etablert og ut-
prøvd som en manualbasert tilnærming. 
Det var imidlertid deltakerne selv – læ-
rerne og foreldrene – som definerte hva 
som var problematisk/utfordrende og på 
hvilke områder de ønsket endring. I dette 
ligger en stor grad av individuell tilpas-
ning - både til hvilke problemområder 
som var i fokus og i arbeidets gang som 
tidsbruk og progresjon.  

Bakgrunn og faglig grunnlag
Hovedideen med tidlig intervensjon er «å 
identifisere og starte håndteringen av et 
helseproblem på et så tidlig tidspunkt at 
problemet forsvinner eller blir begrenset 
med svært liten innsats» (Sosial- og hel-
sedirektoratet 2007). Tidlig intervensjon 
er et statlig satsningsområde og mange 
direktorater og kompetansemiljøer er in-
volverte. Når det gjelder satsningen ret-

tet mot barn og unge, er det ønskelig at 
alle som arbeider med denne målgrup-
pen i større grad skal være på tå hev og 
gjøre noe konkret med de bekymringer 
de har for barn som viser en uønsket el-
ler bekymringsfull atferd. Det etterlyses 
styrket handlingskompetanse (Helse- og 

omsorgsdepartementet 
2008, Sosial- og helse-
direktoratet 2007). Vårt 
prosjekt var et forsøk på å 
bidra til nettopp dette. 

Det foreligger mange 
anerkjente programmer 
og tiltak rettet mot barn 

og unge som viser omfattende uønsket 
atferd. Dette er tiltak som i første rekke 
retter seg mot barn og familier med svært 
omfattende problematikk. For barn, 
unge og familier på «gul sone» - med en 
begynnende problematikk - ser det ut til 
å være langt færre tiltak tilgjengelig. I til-
legg kan det se ut til at kunnskapen som 
knytter seg til evidensbasert arbeid med 
barn og unge i økende grad lisensieres 
og monopoliseres med blant annet støtte 
av argumenter fra implementeringsfors-
kningen. Dette betyr at konkrete tiltak 
og verktøy ikke er tilgjengelig for mange 
kommuner, praktikere og foresatte. Dette 
er en erfaring gjennom mange år i prak-
sisfeltet og en viktig del av bakgrunnen 
for prosjektet. 

Norge topper lista over land med mye 
rapportert uro og problematferd i sko-
len (Eriksen 2006, Kjærnsli og Lie 2005 
i Spurkeland 2011). Fra forskning er det 
imidlertid veldokumentert at både syste-
mer og personer vegrer seg mot å handle 
(Nordahl mfl. 2005, Kvello 2013; 2007, 
Sosial- og helsedirektoratet 2007, Ogden 
2012, Frøyland 2012).   

Styrking av relasjonen 
mellom barnet og foreldre/
lærere er et bærende ele-
ment i tiltaket. 
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Forskning viser nære sammenhenger 
mellom tidlig forekommende atferdspro-
blem og senere problemutvikling (Kjøbli 
2012). Atferdsvansker har vist seg å ha en 
sammenheng med utvikling av senere 
rusmiddelmisbruk (Brown 2002, Fleming 
et al. 2002, Kodjo& 
Klein 2002, Simantov 
et al. 2000 i Kvello 
2007, Kjøbli 2012, 
Nordahl m.fl.2005). 
Barn og unge med 
atferdsvansker utgjør 
en høyrisikogrup-
pe for utvikling av 
rusmiddelmisbruk 
(ibid). Forskningen underbygger behovet 
for kunnskapsbasert handling. Krimina-
litet, voldsutøvelse, psykiske problemer 
og rusproblematikk har i mange tilfeller 
røtter i atferdsvansker som starter tidlig 
(Moffitt 2006,  Moffitt & Caspi 2001 i Kjø-
bli 2012, Sørlie 2000, Andreassen 2003). 
Vi har i dag mye kunnskap om hva som 
er sentrale risiko- og beskyttende fakto-
rer (Kvello 2007; 2013, Helsedirektoratet 
2007).  Vi har også mye kunnskap om hva 
som er virksomme innretninger og pro-
gramkomponenter (Schancke 2012). 

Materiale og metode
Deltakere til prosjektet ble rekruttert 
fra en definert prosjektskole i en mid-
dels stor by i Nord-Norge. KoRus-Nords 
engasjement i forhold til tidlig interven-
sjon ved prosjektskolen, ble forankret i 
skolens ledelse, foreldrenes samarbeids-
utvalg (FaU) og lærerkollegiet gjennom 
en serie møter, drøftinger, informasjon 
og presentasjoner. Informasjon og invi-
tasjon til å delta i prosjektet ble sendt til 
alle foreldrene ved skolen av skolens rek-
tor. Det sentrale inklusjonskriteriet var 
at barnet over tid hadde vist en uønsket 

atferd som barnets nærmeste voksne var 
bekymret for. Informasjonsbrevet vektla 
at dette var et tilbud som ville fokusere 
på og underbygge barnets/familiens res-
surser og ikke være problemfokusert. 8 
lærere og 4 foreldrepar deltok i arbeidet. 

De utvalgte lærerne 
var hovedlærere til 
barna av de nevnte 
foreldreparene. 

Materialet i prosjek-
tet ble innhentet med 
både kvantitative og 
kvalitative metoder. 
Denne artikkelen 

tar utgangspunkt i de kvalitative data-
ene som ble innhentet gjennom samar-
beidsmøter mellom foreldre, lærere og 
rådgivere fra KoRus. Det ble systematisk 
gjennomført samarbeidsmøter mellom 
lærere, foreldre og rådgivere fra KoRus 
med fokus på erfaringsutveksling - etter 
gjennomføring av hvert av de 7 temaene 
i tiltaket. Data ble innhentet gjennom 
en semistrukturert intervjuguide. Delta-
kerne ble bedt om å respondere på 3 ho-
vedspørsmål knyttet til hvert av temaene 
i tiltaket: 

1: Har dere hatt fokus på temaet i øvings-
perioden? 
2: Har eventuelt dette fokuset ført til at 
dere har endret egen atferd/måter å gjøre 
ting på?  
3: Har det vært nyttig for dere å fokusere 
på temaet? 

Samarbeidsmøtene ble gjennomført 
som en samtale der det i tillegg til nevnte 
spørsmål, var rom for andre tilbakemel-
dinger enn svar på nevnte spørsmål. 

Det sentrale inklusjonskriteriet var 
at barnet over tid hadde vist en uøn-
sket atferd som barnets nærmeste 
voksne var bekymret for.
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Resultater og diskusjon
Deltakerne gav entydig tilbakemelding 
på at de hadde hatt fokus på temaene i 
øvingsperioden. To av foreldreparene 
ønsket underveis å gå raskere fram i opp-
legget sammenliknet med de tidsrammer 
som var planlagt i starten. Begrunnelsen 
de gav for dette, var at tema de selv be-
traktet som de viktigste, f.eks utforming 
av regler og øving knyttet til grenseset-
ting, burde vies større plass umiddelbart. 
Rådgiverne ønsket å følge den opprinne-
lige planen - samtidig som det ble uttrykt 
forståelse for deres ønsker.  I etterkant 
av gjennomføringen mente begge forel-
dreparene at det likevel var nødvendig å 
gå den lange veien. Begrunnelsen som 
ble gitt for dette, var at de mer tydelig så 
hensikten og betydningen av de første 
temaene etter hele gjennomføringen.  
Rådgiverne understreket betydningen 
av at lærerne arbeider samtidig med de 
samme momentene samt betydningen 
av at skole og hjem gjør en samtidig inn-
sats rettet mot barnet.

Deltakerne gav uttrykk for at opplærin-
gen/veiledningen gjennom møtesekven-
sene  - med påfølgende øving og tilbake-
melding - i hovedsak var hensiktsmessig 
og tilstrekkelig for å skape endringer. 
Både foreldre og lærere gav mange ek-
sempler på konkrete og relevante end-
ringer. Eksempler på typiske utsagn fra 
lærerne er: «Vi har endret mange måter 
å gjøre ting på – både praktiske og måten 
vi forholder oss til elevene på…i etterkant 
virker det enkelt og logisk, men det er noe 
med å få satt dette i et system vi har man-
glet».

Et funn er at både lærere og foresatte 
påpekte at de opplevde å ha vært igjen-
nom en type refleksjonsprosess.  De 

omtalte denne prosessen som verdifull 
og formidlet at dette hadde gitt kraft og 
motivasjon til endring. Det ble påpekt at 
«summen av alle de små tingene gjorde en 
forskjell», som en lærer uttrykte det. Med 
de små tingene mente lærere og foresatte 
som eksempler: Positivt formulerte re-
gler istedenfor negativt formulerte regler, 
at man nå forteller ungene hva man øn-
sker de skal gjøre, istedenfor å springe et-
ter og fortelle hva de ikke skal gjøre, man 
roser proaktiv atferd langt oftere og mer 
enn fokus på negativ atferd, legger merke 
til at det man gir oppmerksomhet vokser 
- både i positiv og negativ retning, erfa-
rer at å vise barnet tydelig at man bryr 
seg, gir inngangsport til dialog og end-
ring - der man tidligere i mange tilfeller 
opplevde en fastlåst situasjon med nega-
tivt fokus - både på skolen, i hjemmet og 
mellom arenaene.     

Foreldre og lærere reflekterte over hvor-
dan de selv har endret seg på flere områ-
der: «det er mer sammenheng mellom det 
vi sier og det vi gjør….vi tenker mye over 
det vi gjør og hvorfor vi gjør som vi gjør…
…….å vise til reglene istedenfor å skjenne, 
er mye mer virkningsfullt….vi har endret 
språk og handlemåter – snakker annerle-
des til barna og holder mer fokus på det 
positive» er illustrerende sitater fra lærere 
og foreldre.

Både lærere og foresatte rapporterte 
gjennomgående at de var noe overrasket 
over at mindre endringer som ble gjen-
nomført konsekvent, gav slike resultat. 
Lærere og foresatte trakk fram mange 
konkrete eksempler på hva de gjorde og 
hvordan det gikk – de reflekterte mye 
over hvorfor det gikk slik og påpekte 
gjennomgående selv læringsnytten.  
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Gruppen av foresatte formidlet i ho-
vedsak at de vurderte deltakelsen som 
krevende, omfattende, men nødvendig 
i omfang for å skape endring. Noen for-
midlet at de ble slitne og strevde tidvis 
med å øve. De påpekte nødvendigheten 
av å få påfyll av motivasjon fra rådgiverne 
og videre tips om justeringer av hvordan 
de handler og hvordan de snakker med 
barna. 

De foresatte formidlet at de opplevde seg 
selv styrket i håndteringen av problem-
ene og hadde endret fokus i betydelig 
grad – fra mye kjefting og fokus på det 
«gale» barnet gjør – til å rose proaktiv at-
ferd. I sum formidlet de foresatte at end-
ringene hadde gitt en bedre stemning 
hjemme, at de hadde etablert få og enkle 
regler, at barna i større grad fulgte reglene 
og at samarbeidet med skolen var styrket 
og bedret. Lærerne formidlet på sin side 
også at samarbeidet med hjemmet var 
styrket og mer konstruktivt.

Opplevd nytte i denne sammenheng er 
knyttet til hvorvidt de foresatte og lærer-
ne opplever en reduksjon i uønsket atferd 
og om tiltaket de arbeider med vurderes 
av dem som et hensiktsmessig verktøy i 
dagliglivet. På direkte 
spørsmål om nytte, 
svarte både foresatte 
og lærerne positivt 
på dette spørsmå-
let. Dette gjelder alle 
deltakerne i forhold 
til alle de 7 tema-
ene – med ett unntak: 
Tema 7: Hjelpe barnet til å kontrollere 
egne følelser. Her svarte en av lærerne og 
en mor at de er usikre på om den anviste 
måten er hensiktsmessig – «jeg er i tvil, 
føler meg usikker på om dette er riktig 

måte å gjøre akkurat dette på», kommen-
terte en av de foresatte. Utover dette, var 
det gjennomgående positive tilbakemel-
dinger og eksempler som framkom. To 
av lærerne kommenterte: «Alle temaene 
henger sammen. Vi ser nå at det er viktig 
med grunnlaget som legges i tema 1-3. Det 
er veldig bra med alle møtene, det skaper 
kontinuitet. Dette er ikke bare et kurs, 
men ordentlig oppfølging av oss – og det 
er bra. Vi har virkelig fått et verktøy med 
dette tiltaket…….hvis jeg hadde fått en 
ny klasse nå, hadde jeg kommet til å gjøre 
ting helt annerledes enn jeg før ville ha 
gjort det…..dette startet med fokus mot en 
elev, men hele klassen har nytte av dette».  
To av de foresatte kommenterte: «dette 
har skapt tettere kontakt mellom skole og 
hjem – og det er jo kjempeviktig». Flere 
av de foresatte kommenterte ellers at de 
mener dette tiltaket skulle vært tilgjenge-
lig på alle skoler. 

En av lærerne sier typisk: «man ser jo at 
dette funker» - en annen sier: «det har 
vært en sånn positiv utvikling, så dette er 
jo veldig nyttig»

Både foresatte og lærerne var veldig kon-
krete når de ble spurt om nytte. De fore-

satte registrerte en 
positiv endring hos 
sine barn. Lærerne 
formidlet at de opp-
levde seg styrket i 
arbeidet med de ak-
tuelle barna. I tillegg 
formidlet lærerne at 
de opplevde å besitte 

verktøy som var nyttig i forhold til hele 
klassen – og at dette var læring og erfa-
ring de ønsket å ta med seg til nye elever 
og klasser. Lærerne formidlet videre at 
de mente alle lærerne ved samme skole 

De foresatte registrerte en positiv 
endring hos sine barn. Lærerne for-
midlet at de opplevde seg styrket i 
arbeidet med de aktuelle barna.
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burde være involverte i dette opplegget. 
De begrunnet først og fremst dette med 
behovet for å være internt samkjørte et-
tersom det stadig er nye «lærerkabaler» 
som av ulike årsaker må legges. 

Avslutning
Poenget med tidlig intervensjon, er å 
handle før problemer og trøbbel blir et 
varig og fastlåst mønster. Kunnskap om 
sentrale risiko- og beskyttende faktorer 
bør være hjertelig tilstede hos alle prak-
tikere som på ulike måter arbeider med 
barn og unge. Kunnskap er imidlertid 
ikke nok – det må systematisk handling 
til for å snu uønsket atferd. Styrking av 
handlingskompetansen til de viktigste 
for barnet – foresatte og lærere – har vært 
sentralt i arbeidet med dette prosjektet. 
Vi ønsket at innsatsen skulle gjøre en po-
sitiv forskjell og gi deltakerne erfaring og 
verktøy for praktisk bruk. Deltakerne har 
«snakket tilbake til prosjektet» gjennom 
intervjuene knyttet til samarbeidsmøte-
ne og gitt en tydelig tilbakemelding om at 
parallell innsats i et slikt format oppleves 
i hovedsak hensiktsmessig. Utprøvingen 
har gitt oss en nyttig og konstruktiv erfa-
ring i møte med foreldre og lærere som 
strever i hverdagen. Vi vil takke alle delta-
kende lærere, foresatte og skoleledere for 
godt og konstruktivt samarbeid.

Om forfatterne:
Vegard A.Schancke er seniorrådgiver ved 
KoRus-Nord. Er utdannet sosiolog. Tid-
ligere 1. lektor ved Høgskolene i Harstad 
og Narvik, prosjektleder/redaktør for fore-
bygging.no og virksomhetsleder ved Ko-
Rus-Nord. Har i tillegg erfaring fra kom-
munalt barnevern og rådgiver innen BUP. 
Arbeider nå primært med forebygging ved 
KoRus-Nord.

Linda Johnsen er seniorrådgiver ved Ko-
Rus-Nord. Hun er utdannet barneverns-
pedagog med Master i sosialt arbeid. 
Hun har tidligere erfaring fra arbeid med 
flyktningbarn og kommunalt barnevern. 
Arbeider nå primært innenfor området 
tverrfaglig samarbeid og barn som lever i 
rusfamilier ved KoRus-Nord.

Liv Salen er spesialkonsulent ved KoRus-
Nord. Hun er utdannet barnevernspeda-
gog, og har tidligere erfaring fra kommu-
nalt barnevern, som sosialrådgiver ved 
Studentenes rådgivningstjeneste og fra  
Lærings – og mestringssenter. Hun arbei-
der nå innenfor områdene Bruker Plan, 
Motiverende Intervju, barn i rusfamilier 
og Tiltaksbasen.
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I 2009 ga Helsedirektoratet ut veilederen 
«Fra bekymring til handling» om tidlig 
intervensjon på rusområdet. Veilederen 
beskriver hva som kan gi grunn til be-
kymring for et rusrelatert problem. Den 
beskriver også metoder og tilnærmings-
måter som helsepersonell, lærere og an-
dre i offentlige tjenester kan bruke når 
de er bekymret for om en ungdom har et 
rusproblem eller lever i en familiesitua-
sjon der det er rusproblemer. 

Raskt fra bekymring til handling
Målet er å komme raskt fra bekymring til 
handling og henvise til nødvendig hjelp. 
Forskning og erfaringer oppsummert i 
fagrapportene som kom forut for veile-
deren, viser i mange tilfeller at:  

 » Vi venter for lenge med å erkjenne at et 
barn, en ungdom eller en voksen har 
problemer. 

 » Vi venter for lenge med å ta opp be-
kymringen vår med den det gjelder og 
den nærmeste familien.

 » Vi venter for lenge før vi kontakter in-
stanser som har ansvar for eller kom-
petanse til å hjelpe

Undersøkelse om tidlig innsats i 
videregående opplæring.
I 2011 gjennomførte Kompetansesenter 
rus - Midt-Norge i samarbeid med utdan-
ningsavdelingen i Møre og Romsdal en 
spørreundersøkelse i videregående opp-
læring.  Hovedmålet var å finne ut hvor-
vidt skolene var kjent med veilederens 
innhold og hva skolene gjør når de er be-

Tidlig innsats for å oppdage og  
hjelpe elever med rusmiddelproblem  
i videregående opplæring

Kjenner de videregående skolene til veilederen «Fra bekymring til handling» og hva 
gjør skolene når det er bekymring for elevers rusbruk? 

Av: Rita Valkvæ og Rita Rødseth, 
KoRus – Midt-Norge

Rusfag nr. 1–2013
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kymret for om en elev har et rusproblem. 
Hvilke rutiner har skolen i en slik situa-
sjon og hvem samarbeider de med av an-
dre hjelpetjenester? Hvilke retningslinjer 
gjelder om en elev ruser seg på skolen? Er 
det behov for mer kunnskap? Av 23 skoler 
svarte 17 skoler på undersøkelsen. Fra de 
17 skolene som svarte på undersøkelsen 
kan viktige tilbakemeldinger oppsum-
meres som følger:

 » 14 av 17 skoler 
har ikke gjen-
nomført spørre-
undersøkelse om 
elevenes rusva-
ner de to siste 
årene.

 » Allikevel har 11 
av 17 skoler re-
gistrert elever med rusproblem ved 
sin skole de to siste årene.  Det er stor 
forskjell i antall registrerte elever. De 
fleste skolene oppgir fra 2 til 5 elever 
og flere av skolene er bekymret for at 
de på grunn av manglende kunnskap 
ikke har evnet å oppdage elever med 
problem tidlig nok.       

 » Det er viktig å merke seg at 12 av 17 
skoler oppgir å ha gode nok handlings-
planer for hva de skal gjøre når de er 
bekymret for en elev, men rutinene i 
disse handlingsplanene er utarbeidet 
på generell praksis og er ikke spesifikke 
for rus. Det er også bekymring blant 
tilsatte for at rutinene praktiseres for-
skjellig. 

 » Skolene oppgir at praksisen og utøvel-
se av rutinene er avhengig av hvilken 
kunnskap tilsatte har, ledelsesforank-
ring og godt samarbeid med det øvrige 
hjelpeapparatet.

 » 15 av 17 skoler oppgir at de har et sys-
tem som sikrer at handlingsplanen skal 

være kjent for alle ansatte, men bare 
6 av 17 skoler oppgir at de har system 
som skal sikre at handlingsplanen også 
er kjent for alle elever og foresatte.

 » 4 av 17 skoler oppgir å praktisere frivil-
lig urintesting i samarbeid med helse-
personell.

 » 15 av 17 skoler oppgir helsetjeneste, 
helsesøster og politi som viktige sam-

arbeidspartnere. 10 
skoler oppgir også 
lege, pedagogisk-
psykologisk tjenes-
te (PPT) og tverr-
faglig ressursteam 
i kommunen som 
viktige samarbeids-
partnere. Svært få 
av skolene oppgir 
barnevernet som 

viktige samarbeidspartnere. 
 » 11 av 17 skoler svarer at de trenger 

kunnskap for å oppdage og fange opp 
elever med rusmiddelproblemer og 
kunnskap om å samarbeide med elev-
en og foresatte.

 » 9 av 17 skoler oppgir at de har nød-
vendig kunnskap om hjelpetjenestene 
gjennom sitt samarbeid med disse. 

 » Mens 8 skoler oppgir at de trenger mer 
kunnskap om hjelpetjenestene. Spesi-
elt er det nødvendig og ønskelig med 
mere kunnskap om barnevernstjenes-
ten i kommunene og kunnskap om hva 
spesialisthelsetjenesten har av tilbud 
til ungdom med rusmiddelproblem.

 » 12 av 17 skoler oppgir at de ikke har 
noe samarbeid med ungdomskolene i 
sin kommune for å forebygge ruspro-
blem og 14 skoler oppgir at de trenger 
kunnskap om metoder i rusforebyg-
gende arbeid.

Skolene gav tilbakemelding på at det 

11 av 17 skoler svarer at de trenger 
kunnskap for å oppdage og fange opp 
elever med rusmiddelproblemer og 
kunnskap om å samarbeide med eleven 
og foresatte.
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var positivt med en slik undersøkelse. 
Konklusjonen var at skolene ønsker mer 
kompetanse om å forebygge rusproblem. 
De ønsker også bedre retningslinjer og 
anbefalinger for hva de skal gjøre når det 
blir oppdaget at en elev har et ruspro-
blem eller lever i en livssituasjon der det 
er rusproblematikk i familien. Ikke minst 
er det viktig med kunnskap om barne-
vernet og hvilke rutiner som gjelder ved 
melding til barnevernet.

Skolepersonalets opplysningsplikt til 
barnevernstjenesten
I september 2012 kom det et rundskriv 
fra Utdanningsdirektoratet: Udir-10-
2012 «Skolepersonalets opplysningsplikt 
til barneverntjenesten.» Hensikten med 
dette rundskrivet er å gi veiledning til 
skoleeiere og skoleledere om skoleperso-
nalets opplysningsplikt til barneverntje-
nesten. Rundskrivet handler om
 » Hvem reglene om opplysningsplikt 

gjelder for
 » I hvilke situasjoner taushetsplikten må 

vike for opplysningsplikten
 » Hvordan skolepersonalet bør oppfylle 

opplysningsplikten

Barnevernlovens formål (barnevernlo-
ven § 1-1) er å sikre at barn som lever un-
der forhold som kan skade deres helse og 
utvikling får nødvendig hjelp og omsorg 
til rett tid, og å bidra til at barn og unge 
får trygge oppvekstsvilkår. For at barne-
verntjenesten skal kunne ivareta sine 
oppgaver, er de avhengig av opplysnin-
ger fra andre som gjennom sitt arbeid får 
kjennskap til opplysninger om barn som 
er i alvorlige omsorgs -og livssituasjoner.

Opplysningsplikten etter barnevernlo-
ven og opplæringsloven går foran taus-
hetsplikten etter andre lover. Skoleperso-

nalet har både en oppmerksomhetsplikt 
og en opplysningsplikt. Oppmerksom-
hetsplikten fremgår av opplæringsloven 
§ 15-3 første ledd, og opplysningsplikt 
fremgår av bestemmelsens andre ledd. 
Skolepersonalet har daglig kontakt med 
barna på skolen og i dette arbeidet er de 
pålagt å være oppmerksomme på for-
hold som kan føre til tiltak fra barnevern-
tjenesten (opplæringsloven § 15-3 første 
ledd). Derigjennom også når elever har 
rusproblem eller står i fare for å utvikle 
dette eller lever i omsorgsituasjoner hvor 
nære pårørende har rusproblemer.

Oppmerksomhetsplikten i seg selv ut-
løser verken en rett eller en plikt til at 
personalet må gi opplysninger til bar-
neverntjenesten. Ved at personalet er 
oppmerksomme kan de oppdage forhold 
som kan utløse opplysningsplikten.

Dersom skolepersonalet skal oppfylle 
sin plikt til å være på vakt og oppdage 
ungdom med rusproblem er det en for-
utsetning at de har kunnskap om hvilke 
situasjoner som kan føre til tiltak fra bar-
neverntjenesten og hvilke situasjoner 
som er så alvorlige at plikten til å melde 
fra utløses.

Barnevernet kan hjelpe
For å svare ut utfordringen fra skolene 
ble det gjennomført to konferanser i 
Møre og Romsdal om rusarbeid i vide-
regående opplæring. På konferansen 
deltok 10 av de 17 skolene som deltok i 
undersøkelsen. Der var representanter 
fra helsetjenestene i kommunene og fra 
spesialisthelsetjenestene. Ungdomsre-
presentanter fra elevråd og ungdomsråd 
var også til stede og kom med nyttige inn-
spill. De påpekte at det var viktig at de ble 
tatt med i dette arbeidet og at de planene 
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som skolen utarbeidet måtte være kjent 
for alle. Ungdommene understreket også 
barnevernets rolle. De var opptatt av at 
barnevernet var deres representant og at 
skolene måtte ta sitt ansvar med å melde 
fra ved bekymring. De understreket at 
barnevernet kunne hjelpe, og de viste til 
sterke eksempler hvor ungdom hadde 
fått hjelp fra barnevernet.

Ungdata 
Skolene mente også det var viktig å sam-
arbeide med kommunen for å få et riktig 
totalbilde av rusmiddelsituasjonen blant 
ungdom.  Videregående opplæring får fra 
2013 tilbud om Ungdata gjennom kom-
munen. Ungdata er et kartleggingsverk-
tøy for å kartlegge helse og oppvekstbe-
tingelser for ungdom mellom 13 og 18 
år. Ungdata har blitt godt mottatt ved ut-
danningsavdelingen i Møre og Romsdal 
fylke og blir et viktig verktøy i arbeidet for 
å styrke samarbeidet mellom den videre-
gående opplæringen og kommunen om 
forebyggende oppgaver. 

Videre arbeid på den enkelte skole
Det etableres nå en prosjektgruppe for 
det videre arbeidet ved de videregående 
skolene. Kompetansesenter rus - Midt-
Norge vil samarbeide med utdannings-
avdelingen i Møre og Romsdal fylke og 
utvalgte skoler for å lage felles retnings-
linjer og anbefalinger for rusarbeid på 
skolene. Hovedformålet er at skolene 
skal vite hva de må gjøre når de er be-
kymret for om en elev har et rusproblem 
og at de får til et tettere og bedre samar-
beid med hjelpetilbudene i kommunen 
og i spesialisthelsetjenesten. Arbeidet 
med retningslinjene vil inngå som en del 
av arbeidet med å forebygge frafall i vide-
regående opplæring.
Slik undersøkelsen viser er det nødven-

dig at retningslinjene har god forankring 
i skolen og brukes som et aktivt verktøy. 
For å sikre god implementering og nød-
vendig kompetanse vil det bli gjennom-
ført arbeidsseminarer på alle skolene 
som er med i prosjektet. Hjelpetjeneste-
ne i kommune og spesialisthelsetjenes-
ten vil delta på arbeidsseminaret på hver 
skole. Prosjektperioden er tenkt over to 
år og det gjennomføres avslutningsvis en 
konferanse der evaluering og erfaringer 
fra arbeidet formidles til alle de videre-
gående skolene i fylket og til ulike kom-
munale instanser og spesialisthelsetje-
nesten.

Om forfatterne:
Rita Valkvæ er avdelingsleder ved Kom-
petansesenter rus - Midt-Norge, avdeling 
Møre og Romsdal. Hun er utdannet bar-
nevernspedagog og har videre utdannelse 
innenfor pedagogikk, psykologi og rus.

Rita Rødseth er rådgiver ved Kompetan-
sesenter rus - Midt-Norge, avdeling Møre 
og Romsdal. Her jobber hun med tidlig 
innsats mot unge, samt med oppfølging 
av unge med rusproblem og pårørende-
arbeid. Rita er utdannet barnevernspe-
dagog, med videreutdanning innen rus, 
avhengighet, behandling og flerkulturell 
forståelse. 
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Innledning
Kompetansesenter rus – region sør, Borge-
stadklinikken (KoRus – Sør), har «Gravide 
rusmiddelmisbrukere og familier med 
små barn» som sitt spisskompetanse-
område, og på dette feltet er vi av Helse-
direktoratet gitt et nasjonalt ansvar for 
kunnskapsspredning og kompetansehe-
ving.  Borgestadklinikken har hatt gravide 
rusmiddelavhengige innlagt etter § 6-2a i 
Lov om sosiale tjenester (LOST) siden lo-
ven trådte i kraft, 1. januar 1996. Denne 
paragrafen gir hjemmel for at en gravid 
rusmiddelmisbruker uten eget samtykke 
tas inn på institusjon og holdes tilbake 
der i hele svangerskapet dersom misbru-
ket er av en slik art at det er overveiende 
sannsynlig at barnet vil bli født med ska-
de, og dersom frivillige hjelpetiltak ikke er 
tilstrekkelig. I løpet av de første 15 årene 
har 157 kvinner vært innlagte ved enhe-

ten. Det har blitt publisert tre rapporter på 
bakgrunn av data om dette behandlings-
tilbudet. Her prøver jeg å gi en kortfattet 
oversikt over utviklingen siden oppstar-
ten i 1996, med disse tre rapportene som 
grunnlag.

Lovhjemmel
Med virkning fra og med 1. januar 1996 er 
det i Norge gitt anledning til å tilbakehol-
de gravide rusmiddelmisbrukende kvin-
ner i institusjon mot deres vilje. Dette er 
hjemlet i lov om sosiale tjenester § 6-2a, 
(nå Helse - og omsorgstjenesteloven § 
10-3), som ofte benevnes som «tvangs-
paragrafen»: 

§ 6-2a Tilbakeholdelse av gravide rusmid-
delmisbrukere 
«Det kan vedtas at en gravid rusmiddel-
misbruker uten eget samtykke skal tas inn 

Tvangsinnlagte gravide 
rusmiddelavhengige 1996-2010

I perioden 1996-2010 har 157 kvinner vært innlagt ved Borgestadklinikkens Skjermet 
Enhet med hjemmel i lov om sosiale tjenester § 6-2a. Artikkelen oppsummerer sentrale 
data og erfaringer.

Av: Eli Marie Wiig, 
KoRus – Sør, Borgestadklinikken

Rusfag nr. 1–2013
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på institusjon utpekt av regionalt helse-
foretak, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesia-
listhelsetjenesten m.m. § 2-1a annet ledd, 
og holdes tilbake der i hele svangerskapet 
dersom misbruket er 
av en slik art at det er 
overveiende sannsyn-
lig at barnet vil bli født 
med skade, og dersom 
hjelpetiltak etter § 6-1 
ikke er tilstrekkelig. 
Fylkesnemnda skal 
samtidig ta stilling til 
om det skal være ad-
gang til å ta urinprøver av den gravide 
under institusjonsoppholdet. 

Inntakets formål er å hindre eller begren-
se sannsynligheten for at barnet påføres 
skade. Under oppholdet skal det legges 
vekt på at kvinnen tilbys tilfredsstillende 
hjelp for sitt rusmiddelmisbruk og for å 
bli i stand til å ta vare på barnet. 
Sosialtjenesten skal, i samråd med in-
stitusjonen, minst hver tredje måned 
vurdere om det fortsatt er grunnlag for 
tilbakeholdelse. Tilbakeholdelsen kan 
bare fortsette dersom sosialtjenesten tref-
fer avgjørelse om det innen denne fristen. 
Saksbehandlingen følger ellers reglene i 
kapittel 9. 

Sosialtjenesten kan la være å sette et ved-
tak i verk om forholdene tilsier det. Er ved-
taket ikke satt i verk innen to uker, faller 
det bort.(1-4 ledd).

Det primære målet, med § 6-2a er vern av 
fosterets helse. Det innebærer at hensy-
net til kvinnens personlige frihet, i denne 
sammenheng er av underordnet betyd-
ning. Allikevel skal institusjonen tilstrebe 
å forberede kvinnen til det å bli mor.

Behandlingstilbudet
Behandlingen starter med avgiftning og 
abstinensbehandling i egen enhet. Mor 
og foster blir undersøkt og en eventu-

ell nedtrapping blir 
vurdert. Når mors og 
fosterets situasjon er 
stabilisert, overflyttes 
hun til skjermet enhet. 
Her får mor tilbud om 
å delta i det behand-
lingstilbudet og dags-
programmet som er 
utviklet ved enheten. 

Behandlingsenheten møter kvinnen med 
samme grunnholdning som de møter fri-
villig innlagte gravide med. 

Behandlingen av kvinnene retter seg mot 
tre hovedområder:
 » Den gravides forhold til barnet. Utvik-

ling av tilknytning, ansvar og kjærlig-
het. 

 » Kvinnens forhold til seg selv. Mennes-
keverd, håp og tro på endring.

 » Kvinnens forhold til behandlere og 
institusjonen. Tillit - Allianse - Samar-
beid.

Alt arbeid i enheten har som utgangs-
punkt forståelsen for at tvang er en alvor-
lig inngripen i et menneskes liv. Tvang er 
heller ingen behandlingsmetode, kun en 
ramme for oppholdet. Grad av kontroll 
og skjerming vurderes kontinuerlig over-
for den enkelte gravide. Dersom kvinnen 
ønsker det, og det vurderes som gunstig, 
inviteres også kvinnens partner til inn-
leggelse sammen med henne.

Ved den skjermede enheten møter kvin-
nen andre pasienter som er i samme si-
tuasjon, og et personale som har mye 
erfaring med og interesse for denne pa-

Behandlingsenheten møter kvin-
nen med samme grunnholdning 
som de møter frivillig innlagte 
gravide med. 
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sientgruppen. Det legges vekt på å starte 
en god «mødringsprosess» der jordmor 
har en sentral rolle. Kvinnen hjelpes til 
å beskytte barnet sitt mot giftige stoffer, 
og hun får alltid tilbud om barselopphold 
ved Borgestadklinikken etter fødselen.

Antall innleggelser ved Borgestadklinik-
ken, fordelt på år, viser at det har vært en 
økt bruk av § 6-2a fra de første fem årene 
til 2006-2008, mens vi i siste kartlegging 
ser en nedgang. 

Fra 1996 til 2008 gikk antallet innlagte pa-
sienter opp fra ca. 5 per år til ca. 15 per 
år. I årene 2009-2010 
har imidlertid dette 
tallet gått ned igjen til 
ca. 10 pasienter per 
år. Denne nedgangen 
kom samtidig med 
at NAV-reformen ble 
innført i Norge. Det er 
mulig at NAV-refor-
men medførte opplø-
sing av etablerte team 
med erfaring fra russektoren. Å avdekke 
rusbruk under graviditet og gripe inn 
med tvangsvedtak er en så komplisert og 
etisk vanskelig avveining, at det skal mye 
til uten et kollegialt team å drøfte tegn og 
tiltak med.

Pasientenes alder 
Pasientenes gjennomsnittsalder har også 
variert gjennom disse 15 årene. Fram til 
2008 gikk den gradvis nedover fra ca. 30 
år til ca. 26 år. I 2009-2010 var snittalder 
økt til 28 år. Det er muligens en sammen-
heng mellom kvinnenes alder og hvor 
lenge de har vært rusavhengige. Dersom 
de har vært rusavhengige i flere år, kan en 
også tenke seg at den generelle helsetil-
standen er dårligere. 

 » Gjennomsnittsalder i perioden 1996-
2005: 27, 9 år. 

 » Gjennomsnittsalder i perioden 2006-
2008: 25,7 år. 

 » Gjennomsnittsalder i perioden 2009-
2010: 28,3 år.

Hvilke(t) rusmiddel benyttet 
kvinnene ?
Kvinnene som tvangsinnlegges på Borge-
stadklinikken har det vi vil kalle et typisk 
blandingsmisbruk, med klar overvekt av 
illegale stoffer. Både det opiatdominerte 
misbruket og det amfetamindominerte 
misbruket preges av at kvinnene også 

misbrukte cannabis 
og benzodiazepiner, 
og noen bruker også 
alkohol (Nordlie 2011).  
Kun ca 5 % oppgir at de 
kun bruker alkohol. De 
fleste som blir innlagte 
etter § 6.2-a bruker il-
legale rusmidler. Dette 
er et tankekors, når vi 
vet at det er alkohol 

som er aller mest skadelig for fosteret.

Når vi kjenner antallet som bruker nar-
kotika sammenlignet med antallet som 
bruker alkohol (alene eller sammen med 
andre rusmidler) nasjonalt sett, er det en 
rimelig antagelse at det er en klar under-
identifisering og underhenvisning i hjel-
peapparatet av kvinner som bruker «kun 
alkohol» og «alkohol og legemidler». 1 
av pasientene fra 2009-2010 er lagt inn 
for kun alkohol og 1 for alkohol og lege-
midler. 9,6 % er dermed innlagt uten at 
det har vært narkotika inne i bildet. Ten-
densen til at det kun er forbruk av illegale 
rusmidler som fører til innleggelse er 
uendret gjennom alle årene.

Kvinnene som tvangsinnlegges 
på Borgestadklinikken har det vi 
vil kalle et typisk blandingsmis-
bruk, med klar overvekt av ille-
gale stoffer. 
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Har kvinnene omsorg for eldre barn? 
De kvinnene som har omsorg for barn, 
fordeler seg jevnt når det gjelder hvil-
ket rusmiddel de bruker. I rapporten til 
Hansen og Svenkerud (2006) var det 6 av 
45 kvinner som hadde barn fra før, som 
oppga å ha omsorg for tidligere fødte 
barn - ca. 13 %. I årene 2006-2008 er det 
2 av 18 kvinner som oppgir dette – ca. 11 
%. I 2009-2010 er det 4 av 11 kvinner som 
har omsorg for tidligere fødte barn – ca. 
36%. Her ser vi altså en stor endring pro-
sentvis. Selv om det er umulig å si noe 
sikkert, med så lavt antall kvinner, kan 
dette resultatet være i overensstemmelse 
med at det skulle mer til for å legge inn 
gravide på § 6-2a i siste periode.

De barna som bor hos mor når hun blir 
innlagt på § 6-2a, har vært utsatt for en 
mor som ruser seg. Disse barna har levd 
med rus i familien. Det kan vi si sikkert 
fordi disse kvinnene trengte avrusning 
ved innleggelsen. Siden disse kvinnene 
også beholder omsorgen for det nye bar-
net, vet vi at barnevernet allikevel vurde-
rer mødrene til å ha god nok omsorgsev-
ne. Utfordringen blir for barnevernet og 
tjenesteapparatet å følge disse familiene 
godt og lenge nok etter at de er skrevet ut 
fra klinikken. 
                                                                                                                                                                                                                                                                     
Tiden før innleggelse
Søvig (2004) viser at bruk av midlertidige 
vedtak er blitt hovedregelen ved innleg-
gelse av gravide rusmiddelmisbrukere 
etter § 6-2a. Han samlet inn tall fra fylkes-
nemndene, som viste at fra 1996 til 2003 
var alle unntatt to av kvinnene som ble 
tvangsinnlagt midlertidig innlagt da ved-
taket ble realitetsbehandlet. Bruk av has-
tevedtak er også regelen mer enn unnta-
ket for kvinnene som ble innlagt etter § 
6-2a på Borgestadklinikken. Spørsmålet 

er hvor lenge det har blitt prøvd med fri-
villig oppfølging før sosialtjenesten på et 
gitt tidspunkt finner ut at nå må haste-
vedtak fattes.

Det er ingen enkel oppgave som her er 
gitt sosialtjenesten. Det må gjøres fort-
løpende vurderinger om, og på hvilken 
måte, frivillige hjelpetiltak er tilstrekke-
lige eller ei. For å kunne fremme sak for 
fylkesnemnda må sosialtjenesten samle 
inn og systematisere nødvendig grunn-
lagsinformasjon. Det er fylkesnemnda 
som vedtar om grunnlaget er til stede for 
tvangsvedtak, men kan det likevel hende 
at sosialtjenesten ikke fremmer sak før 
de er svært sikre på å få medhold hos 
fylkesnemnda? Anvendes frivillige tiltak 
for lenge? Og hvor lenge behandles kvin-
nen i andre hjelpetiltak, før det blir meldt 
bekymring til sosialtjenesten? Vi lurer på 
om helsepersonell ivaretar meldeplikten 
sin godt nok. Sosialtjenesten kan ikke ini-
tiere tvangsvedtak uten grundige opplys-
ninger. Dersom de gravide rusavhengige 
kvinnene ikke er kjent av sosialtjenesten 
fra tidligere, er tjenesten mer avhengig av 
opplysninger fra andre deler av tjeneste-
apparatet. Siden det er så vidt høy andel 
fleregangsfødende i dette utvalget, kan 
en fundere på om eventuelle bekymrin-
ger bare meldes til barnevernet, ikke til 
sosialtjenesten? Barnevernet har ingen 
myndighet før barnet er født. 

Det er likevel en utvikling mot at bekym-
ringene først kommer til barnevernet, 
før barnevernet melder videre til sosial-
tjenesten. At barnevernet er den instans 
som melder til sosialtjenesten, kan ha 
sammenheng med at en stor andel av 
kvinnene i siste periode hadde barn fra 
før. De var kanskje allerede kjente av bar-
nevernet. 
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Hvorfor ble tvangsvedtak fattet?
Manglende samarbeid nevnes som inn-
leggelsesgrunn i 5 av de siste 20 saker. I 
9 av dem nevnes det en grunn som kan 
betraktes som at frivillige tiltak er vurdert 
som utilstrekkelige. Det ville vært interes-
sant å undersøke nærmere hvilken prak-
sis sosialtjenesten har på dette området, 
og eventuelt lage en nasjonal prosedyre 
for hvordan sosialtjenesten bør forholde 
seg i slike bekymringssaker. 

Hvor lang tid går det mellom noen 
vet/ kvinnen fanges opp og til tvangs-
vedtak fattes? 
Flere av kvinnene har vært i kontakt med 
flere hjelpetjenester i tiden før innleg-
gelse. 
Vi har prøvd å finne ut hvor lang tid det 
tar fra graviditeten oppdages til kvinnen 
blir lagt inn etter § 6-2a. Dette omtaler vi 
som «frivillighetstida». 

Tidsperiode Gjennomsnitt

19962005 11

20062008 8,3

20092010 8,6

Søvig (2004) fant i sin undersøkelse at so-
sialtjenesten gjennomsnittlig brukte 58 
dager fra de fikk kjennskap til at en rus-
middelmisbruker var gravid, til tvangs-
vedtaket ble fattet. Også hans tall må tol-
kes med forsiktighet. Av i alt 108 vedtak, 
manglet det opplysninger i 53 av vedta-
kene. Søvig antyder at det er en utvikling 
i tid hvor det ser ut til at tvangsinnleggel-
ses-vedtaket treffes tidligere i svanger-
skapet nå enn før. I perioden 1996-1999 
var det ved innleggelse gjennomsnittlig 
84 dager igjen til termin, mens tallene fra 
2000-2003 viser en stigning til 114 dager. 
Han påpeker at det samtidig har vært en 

nedgang i saksbehandlingstiden i sosial-
tjenesten; dvs. fra sosialtjenesten får vite 
om den gravide rusmiddelmisbruker og 
til et midlertidig vedtak er fattet. For pe-
rioden 1996-1999 var den gjennomsnitt-
lige behandlingstiden 66 dager, mens 
den i perioden 2000-2003 var sunket til 
47 dager (Søvig 2004:384). 

På Borgestadklinikken har frivillighetsti-
den holdt seg stabil etter 2005 på ca. 60 
dager, mens den fra 1995-2005 lå på gjen-
nomsnittlig 77 dager. Vi ser altså at frivil-
lighetstida er noe lengre i våre tall enn i 
Søvigs rapport, men endringen er nokså 
tilsvarende.

Det er ikke enkelt å si noe om det brukes 
for lang tid på frivillige tiltak før tvangs-
vedtak fattes. Om vi synes det kan ta lang 
tid fra første kontakt med hjelpetjenes-
tene til innleggelsen etter § 6-2a skjer, 
så kan det bety at det frivillige opplegget 
som kvinnen følger har fungert tilfreds-
stillende over en lengre periode. Eller 
det kan bety at noen har reagert for sent. 
Kvinnene har ofte vært i kontakt med 
flere instanser. 
Innen utgangen av 12. uke hadde om-
trent halvparten av kvinnene oppdaget 
at de var gravide.

Antall uker gravid ved innleggelses-
tidspunktet 
For perioden 2006-2008 har 40 av 45 pa-
sienter oppgitt hvor mange uker gravid 
de var ved innleggelsestidspunktet. Kvin-
nene ble innlagt etter § 6-2a jevnt spredt 
ut ifra den 5. svangerskapsuke til den 35. 
svangerskapsuke. Gjennomsnittet er at 
pasienten var 19 uker gravid. I Hansen 
og Svenkeruds (2006) rapport var gjen-
nomsnittet 23,5 uker gravid. Vi ser her 
en nedgang i antall uker den gravide var 
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på vei ved innleggelse. For kvinnene fra 
2009-2010 er gjennomsnittstallet for uker 
gravid ved innleggelse 22,3.

Endringen fra første 10-årsperiode til 
2006-2008 viser at flere kommer inn tid-
lig og færre seint. I siste periode er denne 
endringen gått tilbake, slik at kvinnene 
igjen kommer inn seint i svangerskapet.

Årstall for  
innleggelse på  
Borgestad
klinikken

Antall innleg
gelser i dette 
tidsrommet

Gjennomsnitt 
antall uker 
gravid på 
innleggelses
tidspunktet

19961999 16 25,3

20002002 26 24,1

20032005 42 22,5

20062008 45 19

20092010 21 22,3

Mens gjennomsnittlig antall uker gravid 
på innleggelsestidspunktet var 25,3 uker 
i perioden 1996-99, har dette sunket til 
19 uker i perioden 2006-2008. Det vil si at 
kvinnene i snitt kommer ca. 6 uker tidli-
gere inn i 2006-2008. For perioden 2009-
2010 kommer kvinnene inn lenger ute i 
svangerskapet. Tallene for siste periode 
ligner mer på den første 10-årsperioden.

Har kvinnen tatt abort etter innleg-
gelse ved Borgestadklinikken (i for-
bindelse med dette tvangsvedtaket)?
Det har vært et motargument mot lovpa-
ragrafen at de gravide kan ty til provosert 
abort for å slippe tvangsinnleggelse, eller 
for å hindre at tvangsvedtak ble iverksatt. 
Fra politisk hold ble det fryktet at en mu-
lig bivirkning av loven ville være økning 
av aborttallet. Totalt har 19 av 156 kvin-
ner tatt abort etter innleggelsen. Kanskje 
er dette et høyt antall? Eller er det slik at 

kvinnene selv vurderer at de ikke vil være 
i stand til å gi barna sine et godt liv?

Det skal være tungtveiende (medisin-
ske, sosiale og arvemessige) grunner for 
å innvilge abort etter uke 17. Hvis det kan 
påvises misdannelser, ved ultralyd eller 
fostervannsprøve, kan det søkes abort 
til og med uke 20. Misdannelser som er 
uforenlige med liv, kan stoppes når som 
helst i svangerskapet.

I perioden 1996-2005 har 11 svangerskap 
etter innleggelse på § 6-2 a ved Borge-
stadklinikken endt i abort (Hansen og 
Svenkerud, 2006). I perioden 2006-2008 
har 5 av 44 kvinner tatt abort. I 2009-2010 
var det 3 av 21 kvinner som valgte å ta 
abort etter at tvangsvedtaket var fattet. ( I 
tillegg til en spontanabort og ett svanger-
skap utenfor livmoren).

Abort anses ikke som et ønsket utfall. 
Imidlertid er det slik at de kvinnene som 
valgte abort, i mindre grad var sløvet av 
rus når de bestemte seg, fordi de allerede 
var inne i klinikken. Kvinnen blir uansett 
valg støttet og ivaretatt underveis og et-
terpå. 

Hva skjer med mor og barn etter 
fødsel?
Tabellen under viser hva som skjedde 
med mor og barn rett etter fødsel i de sa-
kene som førte til innleggelse etter § 6-2a 
på Borgestadklinikken i perioden 1996-
2010 og som vi har kjennskap til: 
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Ser vi på sekundærmålet med tvangspa-
ragrafen - hvor kvinnen skal motiveres 
for å ta imot frivillig behandling, tilbys 
tilfredsstillende hjelp for sitt rusmiddel-
misbruk og bli i stand til å ivareta om-
sorgen for sitt barn, kan det ut fra disse 
tallene se ut til at dette i noen grad lyk-
kes. Nesten halvparten av alle de innlagte 
kvinnene ser ut til å fortsette i frivillig be-
handling

Det er ingen ting som tyder på at de kvin-
nene som beholder omsorgen for barna 
var lettere belastet enn de andre kvinne-
ne på innleggelsestidspunktet. Når vi ser 
på henvisningsgrunnene til de kvinnene 
som beholder omsorgen for barna, ser vi 
at disse kvinnene ved innleggelsestids-
punktet var like belastet, like lite i stand 
å ivareta barnet i magen og seg selv, like 
lite innstilt på hjelp, og de droppet ut av 
frivillig hjelpetiltak på lik linje med dem 
som ikke beholdt omsorgen for barna. Er 
det da slik at kvinnene som beholder om-
sorgen for barna er førstegangsfødende? 
I henhold til barnevernloven er det slik 
at omsorgsovertagelse ikke kan iverkset-
tes dersom andre tiltak blir vurdert som 

tilfredsstillende, og en kan tenke seg at 
er du ny forelder må foreldreskap med 
ekstra støttetiltak prøves ut først. Det er 
imidlertid ingen sammenheng mellom 
hvor mange fødsler kvinnen har hatt tid-
ligere og om hun får beholde omsorgen 
for barna i den siste kartleggingsperio-
den. Her er det verdt å merke seg at langt 
de fleste mødrene beholder omsorgen.

I vår undersøkelse har vi ikke opplysnin-
ger om hva innholdet i behandlingen 
består av, verken for de som innlegges på 
andre institusjoner til frivillig behand-
ling, eller utskrives til sine hjemkom-
muner for videre hjelp der. Fra vår side 
legger vi vekt på å motivere de tvangsinn-
lagte kvinnene til å samarbeide med bar-
nevernet før fødsel. Angsten for hva som 
vil skje med barnet etter fødsel, er ofte 
motivasjon nok til at et slikt samarbeid 
allerede blir etablert før fødsel. I de få sa-
kene der det er annerledes, vil alltid bar-
nevernet bli tilkoblet ved fødsel.

Er det slik at de kvinnene som beholder 
omsorgen for barnet er de som har nyt-
tiggjort seg behandling under institu-

Hva skjer  
med mor etter 
fødsel?

Barnevernet  
overtar 
omsorgen 

Mor beholder 
omsorgen

Far overtar 
omsorgen

Ikke aktuelt Total

Utskrives til 
kommunen

16 19 1 3 39

Videre behand
ling, frivillig ved 
Borgestadklinik
ken

10 22 0 0 32

Videre behand
ling, frivillig 
annet sted

0 19 0 1 20

Ikke født 0 0 0 15 15

Ikke aktuelt 0 0 0 4 4

Total 26 60 1 23 110

Boksen «ikke aktuelt», består blant annet av opphevede tvangsvedtak og abort. 
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sjonsoppholdet, mens de er på tvang? Vi 
har ikke grunnlagsdata for å si noe om 
det her, men det er en viss forskjell hvor 
lenge mødrene som beholder omsorgen, 
og mødre som mister omsorgen, har vært 
innlagt.

Er det at kvinnene be-
holder omsorgen for 
barna noe som har 
endret seg i løpet av ti-
den? Når vi ser på hvor 
mange som beholder omsorgen ut fra 
hvilket år de innleggelses etter § 6-2a ser 
det ut til at det er en tendens til at flere 
beholder omsorgen nå enn før: 

Innlagt på 
BK (år)

Beholder omsorgen for 
barnet

Total  
antall 
vedtak

Nei  Ja

1996 3 0 3

1997 1 0 1

1998 5 1 6

1999 4 2 6

2000 3 2 5

2001 8 4 12

2002 11 3 14

2003 8 7 15

2004 5 10 15

2005 5 9 14

2006 2 10 12

2007 5 5 10

2008 2 3 5

2009 2 5 7

2010 1 6 7

Total 65 67 132

Hvorfor er det flere som beholder omsor-
gen for barna sine? Det kan være at flere 
kvinner i dag enn tidligere ønsker frivillig 
behandling etter fødsel og derfor behol-
der omsorgen nettopp på grunn av frivil-

lig innleggelse, eller at 
behandlingstilbudet til 
kvinnene er blitt bedre 
slik at oppholdet på 
tvang var tilstrekkelig. 
Det kan også skyldes 
at førstegangsfødende 

kvinner som regel får lengre utprøving av 
frivillige tiltak enn de som har vært igjen-
nom dette tidligere. Forklaringene kan 
også ligge i andre, mer utenforliggende 
forhold, som at det for eksempel skyldes 
mindre kapasitet i barnevernet, eller at 
det skyldes et endret syn på hva som er 
best for mor og barn. 

Barnets tilstand rett etter fødselen:
Totalt har vi data fra 65 av de nyfødte bar-
na. Av disse var det registrert symptomer 
på abstinens hos 30 (46%). Symptomene 
som beskrives kan ha flere årsaker, men 
når mor har hatt et rusmiddelmisbruk 
under svangerskapet, har barnet enda 
større risiko for å utvikle visse sympto-
mer. Det er ingen garanti for at barnet 
ikke tar skade, selv om mor er innlagt 
tidlig i svangerskapet. Barnet vil da ikke 
fødes med abstinenser i nyfødtperioden, 
men kan utvikle senreaksjoner, som kan 
komme uker/måneder etter fødsel. Noen 
av skadene som barna kan ha ervervet vil 
uansett ikke kunne være synlige ved fød-
selen

Fødselsvekt
Egil Nordlie (2012) har systematisert og 
sammenliknet fødselsvektene på barn 
født av tvangsinnlagte kvinner med barn 
født av frivillig innlagte gravide rusmid-

Hvorfor er det flere som beholder 
omsorgen for barna sine? 
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delmisbrukere ved Borgestadklinikken 
i tidsrommet 01.01.1996 til 31.12.2009. 
110 barn av tvangsinnlagte er inkludert i 
denne studien, og 57 barn født av frivillig 
innlagte kvinner.

Fødselsvekt er en indikator på både mo-
rens og barnets helsemessige status i 
svangerskapet og fødselsvekt har sam-
menheng med personens helse videre i 
livet. Den gjennomsnittlige fødselsvekt 
på barna født av tvangsinnlagte kvinner 
i angitte periode var 3165 gram. De frivil-
lig innlagte mødrenes barn veide 3362 
gram. Bruken av ulike rusmidler er den 
primære årsaken til den lave fødselsvek-
ten, sier Nordlie. Sekundært til rusmid-
delbruk nevnes ernæringsforstyrrelser, 
følgesykdommer og røyking.

Den gjennomsnittlig lavere fødselsvek-
ten (197 gram) for de tvangsinnlagte mø-
dres barn sammenliknet med de frivil-
lige innlagte mødres barn, forstås som at 
primær- og sekundærbelastningene ved 
selve rusmiddelbruken er større for de 
tvangsinnlagte.

Nordlie konkluderer med at dette sees 
som en klar indikasjon på at tvangspa-
ragrafen blir anvendt overfor den mest 
belastede gruppen kvinner.

Et annet interessant funn i hans under-
søkelse er når han inndeler fødselsvekt 
etter hvor lang tid kvinnen var tvangsinn-
lagt. De som hadde opphold kortere enn 
halve svangerskapet fikk barn med en 
signifikant lavere fødselsvekt. For frivillig 
innlagte kvinner kunne den samme ten-
densen sees.

På tross av utbredt bruk av alkohol, med 
risiko for store skadevirkninger hos bar-

net, var det få kvinner som ble innlagt på 
grunn av alkoholmisbruk. Dette gjaldt 
både tvangsinnlagte og frivillig innlagte.

Frivillig behandling etter fødsel
Omtrent 70 % av de kvinnene som har 
vært tvangsinnlagt i svangerskapet i 2009 
og 2010 fortsetter i frivillig behandling et-
ter fødselen, enten ved Borgestadklinik-
ken eller annen institusjon. Det er verdt 
å merke seg at en del av de som mister 
omsorgen ved fødsel også fortsetter i fri-
villig behandling.

Det at såpass mange frivillig velger å 
komme tilbake til institusjon etter fødsel, 
må kunne tolkes dit hen at vi lykkes i å 
skape en viss tillit eller gi en opplevelse 
av at det er trygt å være pasient. Det er 
ikke slik at alle, uten videre, gis rett til å 
komme tilbake. Det er en avveining og 
vurdering av faglige og menneskelige 
hensyn som er avgjørende, og kapasite-
ten på det aktuelle tidspunktet vil også 
kunne være en begrensning. Et barsel-
opphold med barn er alltid avklart med, 
og i samarbeid med, barnevernet. At en 
så stor del av pasientene velger å fort-
sette i behandling kan indikere at lovens 
sekundærmål – at oppholdet skal benyt-
tes til å tilby kvinnen behandling for sine 
rusmiddelproblemer og hjelp til å bli i 
stand til å gi barnet god nok omsorg - i 
alle fall til en viss grad er oppnådd.
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Oppsøkende barne- og ungdomsarbeid 
har tradisjonelt blitt oppfattet som en 
sentral del av kommunenes rusforebyg-
gende arbeid rettet mot ungdom og unge 
voksne. Siden oppstarten av Uteseksjo-
nen i Oslo i 1969 har mer enn åtti kom-
muner etablert oppsøkende tjenester. 
Samlet arbeider det mellom 300 og 400 
sosialarbeidere i de oppsøkende tjenes-
tene (Klyve og Pedersen 2006). Utekon-
taktene står for en betydelig andel av 
den innsatsen det offentlige Norge retter 
mot ungdom i samfunnets ytterkanter. 
Det burde derfor være av interesse å se 
nærmere på hvordan disse tjenestene 
arbeider og hvilke innsatser de setter inn 
ovenfor unge i marginale posisjoner. 

Som ansatt ved Kompetansesenter rus 
– Oslo, med særlig ansvar for å arbeide 
med vårt nasjonale spisskompetanseom-
råde oppsøkende sosialt arbeid, har jeg 
vært rundt i mange kommuner i landet 
og møtt feltarbeidere, deres ledere, ad-

ministrasjon, politikere og samarbeids-
partnere. Fra slike møter slår det meg at 
utekontaktarbeid er en myteomspunnet 
aktivitet. Jevnlig blir jeg møtt med utsagn 
som: Her i vår kommune driver vi ikke en 
vanlig utekontakt. Vi har funnet vår egen 
lokale form i motsetning til de tradisjo-
nelle utekontaktene. Det framstår ofte 
som viktig for ansatte i kommunene å 
distansere seg fra forestillingene om den 
tradisjonelle utekontakten. Når jeg spør 
hva som kjennetegner den vanlige ute-
kontakten, utenfor deres egen kommune, 
blir den gjerne beskrevet som: En ensom 
øy i det kommunale landskapet som ikke 
samarbeider med andre og som aldri mel-
der fra om omsorgssvikt og atferdsproble-
mer før problemene har vokst dem over 
hodet. Eller som en tjeneste mer opptatt 
av aktiviteter, lek og moro enn å få til end-
ringer og samarbeid rundt målgruppene, 
en som synser om ungdomsmiljøer og rus-
trender uten dokumentasjon for påstan-
dene. Den vanlige utekontakten framstår 

Den mytiske utekontakten – 
forebyggingsfeltets sjarlatan?

Hvordan arbeider utekontaktene og hvilke innsatser setter de inn overfor brukerne? 
Hva er myter og hva er fakta? Det beskrives nærmere i denne artikkelen.

Av: Henning Pedersen, 
Kompetansesenter rus - Oslo

Rusfag nr. 1–2013
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altså som en sjarlatanaktig tjeneste – som 
forebyggingsfeltets kvakksalver. 

Noen av forestillingene det berettes om 
har nok røtter i konkrete erfaringer, an-
dre er mest sannsynlig overlevninger av 
mer eller mindre sanne vandrehistorier. 
Forestillingene om utekontaktene som 
fortelles fram kan gjerne beskrives som 
diskurser om oppsøkende arbeid. Dis-
kursbegrepet blir i samfunnsvitenskape-
lig forstand forstått som en institusjonelt 
fundert måte å tenke på som kommer til 
uttrykk gjennom språket. Diskursbegre-
pet slik det har blitt utviklet av den fran-
ske filosofen Michel Foucault er tett for-
bundet med teorier om makt (Foucault 
1999). Det å være i stand til å bestemme 
hvordan noe skal omtales eller beskrives, 
som for eksempel den norske diskursen 
om utekontakten, sidestilles med virke-
ligheten selv. De danske diskursteoreti-
kerne Marianne Winther Jørgensen og 
Louise Phillips (1999) skriver at diskursa-
nalysens formål dreier seg om å kartlegge 
de prosesser hvor aktører kjemper om 
hvordan tegnenes betydning skal fastset-
tes og videre hvordan noen betydninger 
blir så konvensjonelle at vi oppfatter dem 
som naturlige. Det er dermed ikke like-
gyldig hvilke historier som fortelles om 
et fagfelt. De dominerende fortellingene 
om utekontakten åpner noen muligheter 
og lukker andre. Historiene danner fore-
stillinger og bilder av feltet som regulerer 
tillit, og dermed også hvilke oppgaver ak-
tører i feltet blir antatt å kunne løse. 
Som vi har sett, trenger ikke eksisterende 
diskurser å ha røtter i konkrete fakta fra 
dagens virkelighet. Snarere er det slik at 
diskurser ofte har et etterslep, de er fore-
stillinger basert på historier som har blitt 
fortalt tidligere. Om vi nå ser vekk fra 
diskursene om utekontaktene en liten 

stund, hva vet vi egentlig om praksis i det 
noe forunderlige oppsøkende fagfeltet?

Studier av utekontaktvirksomheten - 
profesjonalisering og omstilling
Norsk Institutt for By- og Regionsfors-
kning (NIBR) utførte i 2008 en større 
evalueringsstudie basert på følgefeltar-
beid av det oppsøkende arbeidet i fire 
norske kommuner (Henningsen og Got-
aas 2008). I rapporten viser de at det har 
funnet sted en profesjonalisering av det 
oppsøkende sosiale arbeidet i Norge de 
seinere årene. Henningsen og Gotaas 
knytter dette til fire forhold. Først til eta-
bleringen av et formelt utdanningstilbud 
i oppsøkende sosialt arbeid som ble eta-
blert på Høgskolen i Oslo i 2004, deret-
ter til utgivelsen av metodeboken Ute/
Inne (Erdal 2006), og videre til et genera-
sjonsskifte blant ansatte i utekontaktene. 
Endelig trekker Henningsen og Gotaas 
(2008) fram nye politiske rammebetin-
gelsene for de oppsøkende tjenestene 
som en fundamental generator i profe-
sjonaliseringsprosessen. 

Henningsen og Gotaas omtaler utekon-
taktene som reform- og omstillingsivrige 
tjenester som strekker seg langt for å sam-
arbeide med andre tjenester. Deres be-
skrivelser passer dårlig inn i bildet av den 
stereotype kvakksalverutekontakten som 
ikke samarbeider eller dokumenterer sitt 
arbeid. Rapporten forklarer utekontakte-
nes omstillingsiver med at de står oven-
for omfattende omstillingskrav. Krav om 
økt samarbeid og samordning, nye krav 
om dokumentasjon og indikatorstyring 
av det oppsøkende arbeidet og økt press 
for raskere å identifisere og gjennomføre 
intervensjoner med unge i en tidlig fase 
av en problemutvikling (Henningsen og 
Gotaas 2008). NIBR-forskerne argumen-
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terer for at fagfeltet befinner seg i en ut-
satt posisjon siden oppsøkende virksom-
heter ikke er lovpålagte tjenester. Dette 
gir særlige utfordringer med å skape legi-
timitet for virksomheten i egen admini-
strasjon og blant samarbeidspartnere i 
kommunen. Rapporten tyder på at ute-
kontaktenes motsvar til utfordring ene 
har vært å arbeide for 
profesjonalisering 
og omstilling for å 
imøtekomme de nye 
kravene. Hvilke ut-
slag gir dette for ute-
kontaktenes måte å 
arbeide på? Hvordan 
preger profesjonali-
seringsprosessene, nye målgrupper og 
ny dokumentasjonspraksis, utekontak-
tenes arbeid? Hva gjør dette med rolleut-
formingen og feltarbeideridentiteten hos 
de som arbeider i tjenestene? 

Oppsøkende arbeid og 
oppfølgingsarbeid 
Det kan skrives mye om utekontaktenes 
arbeidsmetodikk og tilnærminger i det 
forebyggende arbeidet. Det er til dels 
store forskjeller i målsetninger, tilnær-
minger og metoder mellom utekontak-
ter i ulike kommuner (Rusmiddeletatens 
kompetansesenter 2004). Forutsatt at 
en skal fatte seg i korthet, kan det være 
hensiktsmessig å presentere en foren-
klet framstilling der en betrakter arbei-
det som bestående av to deler som til 
sammen utgjør en helhet. På den ene si-
den arbeider utekontaktene oppsøkende 
for å skape og opprettholde kontakt med 
sine målgrupper, og på den andre siden 
arbeider de strategisk og målrettet med 
grupper eller enkeltindivider for å få til 
positive endringer i deres livsbetingelser. 
I følge Henningsen og Gotaas (2008) var 

oppfølging av enkeltungdom en av de 
viktigste arbeidsoppgavene for feltarbei-
derne i de oppsøkende tjenestene som 
de undersøkte. Det er således i dette ar-
beidet en må lete om en skal finne fram 
til en innholdsmessig kjerne i utekon-
taktarbeidet.

Utekontaktens 
oppfølgingsarbeid i 
feltets faglitteratur
En gjennomgang av 
metodelitteratur om 
oppsøkende sosi-
alt arbeid (Pedersen 
2011), viser at den i 
liten grad beskriver 

og diskuterer oppfølgingsarbeidet (NOU 
1980; Lie 1981; Svensson og Huseby 2003; 
Ander m.fl. 2005; Erdal 2006). Unntakene 
finnes i størst grad i Hjort (1988) og Lie 
(1997). I den nyeste og mest omfattende 
metodeboka (Erdal 2006) finnes det ikke 
et eget kapittel om oppfølgingsarbeid. 
Det er først i bokens tredje del om do-
kumentasjon at oppfølgingsarbeidet be-
handles som eget tema (Berg 2006). Her 
blir oppfølgingsarbeidet strukturert av 
feltarbeidernes behov for å avklare om 
en ungdom skal tas inn i oppfølging slik 
at arbeidet må journalføres. Dette er i 
tråd med Erdals (2006a) framstilling av 
arbeidsfasene i oppsøkende sosialt ar-
beid. Når oppsøkerne har etablert kon-
takt gjennom oppsøkende arbeid, starter 
umiddelbart arbeidet med å avklare hva 
kontakten skal brukes til. Det er unge 
som befinner seg i risikosoner for å utvi-
kle problemer den oppfølgende innsat-
sen skal rettes mot. Utekontaktene gjør et 
selektivt utvalg av ungdom det skal arbei-
des målrettet med. Gjennom å gi en per-
son status som klient eller i oppfølging 
og starte et individuelt dokumentasjons-

Hvordan preger profesjonaliserings-
prosessene, nye målgrupper og ny 
dokumentasjonspraksis, utekontak-
tenes arbeid?

Den my t iske  utekontakten –  forebygg ingsfeltets  sjarl atan? 101



arbeid (journal) blir den oppsøkende 
virksomheten ansvarliggjort for arbeidet 
med ungdommen (Erdal 2006a). Dette 
markerer et brudd i hvordan oppføl-
gingsarbeidet omtales i feltes eldre me-
todelitteratur (Lie 1981). I den eldre fag-
litteraturen beskrives oppfølgingsarbeid 
og oppsøkende arbeid i hovedsak som en 
og samme sak. Oppfølgingsinnsatser og 
endringsarbeid skjer gjennom samtaler, 
aktiviteter og andre prosesser feltarbei-
derne utøver gjennom det oppsøkende 
arbeidet. Aktivitetene oppsøkende ar-
beid og oppfølgingsarbeid beskrives som 
vevd inn i hverandre og dokumenteres 
gjennom prosessreferat.   

Forholdet mellom oppsøkende arbeid 
og oppfølgingsarbeidet
I nyere faglitteratur om oppsøkende so-
sialt arbeid forblir relasjonen mellom det 
oppsøkende arbeidet og det oppfølgende 
arbeidet med noen unntak lite utforsket 
og beskrevet. Et unntak er den svenske 
sosiologen Bjørn Andersson (2002, 2005, 
2006) som har anskueliggjort og skil-
dret relasjonen flere steder. Han hevder 
det er en generativ relasjon mellom det 
oppsøkende- og oppfølgende arbeidet 
som gir de oppsøkende tjenestenes in-
tervensjonsarbeid et eiendommelig og 
unikt preg. Andersson viser oppfølgings-
arbeidet som smidd ut av hendelser i det 
oppsøkende arbeidet. Når oppsøkerne 
møter berusede ungdom ute av stand til 
å ta vare på seg selv, påtar feltarbeiderne 
seg umiddelbart støttefunksjoner oven-
for den unge. I andre tilfeller er det mer 
glidende overganger mellom det opp-
søkende og oppfølgende arbeidet. Sam-
taler ute på gata med unge jenter som 
beklager seg over gutters framferd, kan 
lede til opprettelsen av en jentegruppe. 
Situasjoner i det oppsøkende arbeidet 

anvendes slik at de får en generativ funk-
sjon i oppfølgingsarbeidet, og det letter 
motivasjonsarbeidet at det arbeides med 
tema de unge selv har satt på dagsorden 
(Andersson 2005).

I den nye norske litteraturen framstil-
les oppfølgingsarbeidet som noe atskilt 
fra det oppsøkende arbeidet. Oppføl-
gingsarbeidet blir her en egen fase i 
oppsøkende sosialt arbeid som inntref-
fer først når ungdommene er kvalifisert 
for oppfølging gjennom feltarbeidernes 
vurderinger av den unges risikofaktorer. 
Oppfølgingsarbeidet omtales da som et 
selvstendig arbeid som enten har form 
av et formidlingsarbeid eller som et indi-
viduelt terapeutisk arbeid (Erdal 2006a; 
Henningsen og Gotaas 2008). 

Karakteristikkene av utekontaktenes 
oppfølgingsarbeid i faglitteraturen skil-
ler seg fra de diskursive forestillingene 
om utekontakten som jeg skisserte i inn-
ledningen. Men hva kan feltarbeiderne 
fortelle om sitt oppfølgingsarbeid og hva 
kan slike fortellinger lære oss om tjenes-
tenes arbeidsmetodikk og tilnærminger? 
I følge Jørgensen og Phillips (1999) vil 
forestillinger om utekontaktens oppføl-
gingsarbeid i et diskursteoretisk perspek-
tiv alltid framstå som historisk- og kultu-
relt konstruerte fenomener som er under 
stadig forhandling der de ansatte selv 
også er aktive aktører. Gjennom samta-
ler om praksis konstruerer og forhandler 
feltarbeiderne om ulike ideal og mønster 
for utekontaktens oppfølgingsarbeid. 

Innholdet i utekontaktenes 
oppfølgingsarbeid 
I fokusgruppene snakker feltarbeiderne 
fram et rikt mangfold av praksisbeskri-
velser fra sitt arbeid. Analysen av materi-
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alet viser at feltarbeiderne er relativt eni-
ge om hva de tilfører klientene gjennom 
oppfølgingsarbeidet. Innholdsmessig 
kan utekontaktenes oppfølgingsarbeid 
oppsummeres i fem støttefunksjoner 
feltarbeiderne beretter at de utfyller i ar-
beidet med sine klienter (Pedersen 2011). 
For det første tilfører de klientene mate-
riell støtte gjennom å yte bistand til å 
forløse velferdsrettigheter klientene ikke 
har fått innfridd tidligere. I fortellingene 
gjøres dette ved at feltarbeideren følger 
klientene til møter med institusjoner 
som NAV eller barnevern. Videre leverer 
de sosial støtte gjennom samtaler og ak-
tiviteter der feltarbeider over tid gir emo-
sjonell støtte gjennom å lytte og utforske 
klientenes opplevelse av egen situasjon. 
For det tredje forsyner de klientene med 
instrumentell støtte. I disse beretnin-
gene inntar feltarbeiderne ofte en rol-
lemodellfunksjon hvor de øver sammen 
med klientene på jobbintervju, på å gå 
på boligjakt eller på å samtale med saks-
behandler i barnevernet. Den instru-
mentelle støtten var i noen historier mer 
praktisk rettet, der feltarbeiderne trener 
de unge på å betale regninger, handle 
matvarer, lage mat eller rutiner for å stå 
opp om morgenen. For det fjerde tilfører 
de klientene informativ støtte. Dette skjer 
gjennom å ha dialog og handle sammen 
med sine klienter for å løse mer eller 
mindre hverdagslige utfordringer. Gjen-
nom samtaler om hvordan en kan løse 
ulike utfordringer og ved å utfordre til re-
fleksjon over ulike handlingsalternativer 
skapes uformelle læringsprosesser som 
supplerer klientenes kunnskapsgrunn-
lag (Smith og Jeffs 1990). Endelig tilfører 
feltarbeiderne klientene vurderingsstøt-
te. Vurderingsstøtten snakkes fram på to 
måter. I den første varianten gis vurde-
ringsstøtte med utgangspunkt i klientens 

vurderinger og erfaringer i sentrum for 
samtalen. Feltarbeideren utfordrer til re-
fleksjon rundt disse. I den andre formen 
gis vurderingsstøtten med utgangspunkt 
i feltarbeiderens vurderinger, og kan 
oppsummeres som aktiv grensesetting 
uavhengig av klientens vurderinger av ri-
siko (Pedersen 2011). 

Når en leser disse resultatene framstår 
feltet som samlet og enhetlig. Feltarbei-
derne var enige om mange sider ved opp-
følgingsarbeidet og de arbeider alle med 
å få til endringer for de mest utsatte unge. 
Samtidig viste materialet også betyde-
lig uenighet rundt oppfølgingsarbeidet, 
dets innhold og karaktertrekk. Feltarbei-
dernes beretninger var varierte og mang-
foldige. Samtidig ble fortellingene fra 
oppfølgingsarbeidet vurdert forskjellig – 
feltarbeiderne ga fortellingene ulik verdi. 
Noen historier ble vurdert av alle som ek-
sempel på godt oppfølgingsarbeid, mens 
en annen fortelling raskt ble kategorisert 
som en innsats utekontaktene egentlig 
ikke burde drive med. For å tydeliggjøre 
karakterdrag ved utekontaktenes oppføl-
gingsarbeid har jeg framstilt tre typologi-
serte diskurser om oppfølgingsarbeidet; 
forebyggingsdiskursen, formidlingsdis-
kursen og kontrolldiskursen. I motset-
ning til diskursene om utekontaktene 
som jeg har beskrevet innledningsvis, vi-
ser disse diskursene til forhandlede fore-
stillinger blant de ansatte i oppsøkende 
tjenester. For å skille de to diskurstypene 
fra hverandre, omtaler sistnevnte som 
diskurser i oppsøkende arbeid. 

Diskurser om oppfølgingsarbeidet i 
oppsøkende arbeid
Diskursene er analysert fram på bak-
grunn av språklige konstruksjoner i 
fortellingene i materialet. I materialet 
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bruker feltarbeiderne ulike konstruk-
sjoner av voksenmetaforen hyppig når 
de forteller om feltarbeideren som hjel-
per i oppfølgingsarbeidet. Det fantes 21 
ulike voksenkonstruksjoner som bidro 
til å strukturere feltarbeidernes subjekt-
posisjoner i fortellingene. Av voksenrol-
lene de hyppigst fortalte seg inn var; den 
ansvarlige voksne, den tydelige voksne, 
en annen voksen, foreldrerollen, en slags 
foresatt, vanlig voksen, den snille voksne, 
den kule voksne og voksen og kjedelig.  Vi-
dere i analysen har jeg vurdert innholdet, 
hva de forteller at de gjør. Jeg har sett på 
hvordan de i historiene forteller at de for-
valter sentrale verdier og prinsipper som 
frivillighet, taushetsplikt og brukermed-
virkning, og endelig har jeg tatt hensyn til 
hvordan forholdet mellom oppsøkende 
arbeid og oppfølgingsarbeid blir kon-
struert i fortellingene.   

Formidlingsdiskursen
I formidlingsdiskursen blir oppfølgings-
arbeid hjelp gjennom å identifisere unge 
i risiko, etablere kontakt og formidle 
unge videre til andre hjelpetjenester. Her 
fremstilles oppfølgingsarbeidet som et 
målrettet formidlingsarbeid der feltar-
beiderne etablerer kontakt med personer 
for å kartlegge og formidle disse videre til 
andre velferdsinstitusjoner. Et typisk ut-
trykk for formidlingsdiskursens oppbyg-
ning og struktur ser vi i utdraget under, 
der en ansatt forteller om et oppfølgings-
arbeid hun vurderer som vellykket og 
godt. 

K: Dette var ikke min jobb men en kolle-
gas. Det som er ofte utfordringen er jo at 
ting blir hengende, altså at ungdommen 
blir hengende igjen i kontakten (…) Ok, 
det er en klar start, men ikke en helt klar 
slutt. Det var en ungdom som kom inn 

fordi at kjæresten hans kjenner til oss, så 
han var introdusert av henne. Han var 
rusavhengig, arbeidsledig og trengte å en-
dre fastlege og trengte kontakt med NAV 
og kontaktforholdet pågikk i, ja 2 måne-
der. Hvor det var helt konkrete bestillinger. 
Klienten fulgte opp avtaler, ble fulgt til de 
to første møtene med lege og ulike NAV in-
stanser, det var arbeid og det var trygd. Og 
ble fulgt på de første møtene, og hele tiden 
sagt i fra at dette er bare i startfasen og at 
dette greier du å følge opp selv. Og når ting 
var på plass så trakk vedkommende seg 
ut. Det vil jeg si er en god oppfølging.

Formidlingsdiskursen framstår som en 
hegemonisk diskurs, som feltarbeider-
nes doxa om oppfølgingsarbeidet i opp-
søkende sosialt arbeid. Pierre Bourdieu 
(1995) bruker doxabegrepet for å be-
skrive hvordan enkelte forestillinger har 
blitt så allmenne at det tas for gitt. De er 
naturaliserte og det er ingen som bestri-
der dem. Formidlingsdiskursen rommer 
vesentlige elementer fra nyere litteratur 
om oppsøkende arbeid (Erdal 2006), og 
trekker på større nasjonale diskurser om 
samarbeid, samhandling og effektivise-
ring av offentlige tjenester (NOU 2003; 
HOD 2008; BLD 2009, 2007;). Relasjonen 
mellom oppsøkende arbeid og oppføl-
gingsarbeidet framstår her som et line-
ært forhold, der feltarbeiderne gjennom 
oppsøkende arbeid identifiserer utsatte 
unge, vurderer risiko, kartlegger behov, 
for så å henvise videre til andre tjenester 
slik at oppfølgingsarbeidet kan avsluttes 
i utekontaktene. Å unngå å arbeide over 
lang tid med en klient i oppfølging fram-
står som et ideal i formidlingsdiskursen. 

I formidlingsdiskursen konstrueres og 
posisjoneres de oppsøkende tjenestene 
som hjelpeapparatets sikkerhetsnett – den 
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første og den siste. De oppsøkende tjenes-
tene er de første til å identifisere og eta-
blere kontakt med unge med begynnende 
problematferd, og samtidig er de også de 
siste som plukker opp og arbeider med 
unge som faller ut av andre hjelpetilbud. 
Som subjekt i fortellingene posisjoneres 
feltarbeideren som en annen voksen - en 
voksen med en dobbel annerledeshet. En 
annen voksen er en annen 
enn de hjelpetrengende 
ungdommene, og samti-
dig en annen enn de an-
dre voksne som arbeider 
i kontorbaserte velferds-
tjenester. I de ordinære 
velferdsinstitusjonene ar-
beider de vanlige voksne. 
Konstruksjonen som pra-
tes fram, bygger på at de unge utekontak-
tene arbeider med mangler kunnskap og 
ferdigheter som andre i velferdsstaten har. 
Derfor får ikke disse tilgang til velferdstje-
nester de har rett på, for her møter ung-
dommene vanlige voksne. Ungdommene 
trenger dermed en annen voksen, som kan 
lære dem hvordan de skal opptre i møte 
med vanlige voksne, for selv å kunne ut-
løse velferdsrettigheter. Alternativt kan 
en annen voksen, følge ungdommen inn 
i møtet med hjelpeapparatet, slik at den 
unge får hjelp og rettigheter de har krav 
på fra vanlige voksne.

Formidlingsdiskursen framstår som den 
dominante diskursen i begge fokusgrup-
peintervjuene. Alternative diskurser om 
oppfølgingsarbeidet blir omtalt som 
unntak, eller eksempler på dårlig praksis. 
Likevel er frekvensen av de alternative 
fortellingene om oppfølgingsarbeidet i 
antall historier, høyere enn fortellingene 
om oppfølgingsarbeid som kan plasseres 
i formidlingsdiskursen. 

Forebyggingsdiskursen
Forebyggingsdiskursen er den alterna-
tive diskursen som i sterkest grad står i et 
antagonistisk forhold til formidlingsdis-
kursen. Her omtales oppfølgingsarbeid 
som støtte og utviklingsarbeid basert på 
et langvarig kontaktforhold mellom opp-
søker og klient. Gjennom å være tilstede 
over tid får feltarbeiderne en funksjon 

som en betydningsfull 
annen for klienten og 
gjennom denne posisjo-
nen utøves oppfølgings-
arbeidet over tid og ved 
behov. Det langsiktige 
perspektivet kommer i 
konflikt med hurtighet-
sidealet i formidlingsdis-
kursen. Forebyggingsdis-

kursens historier ble gjerne introdusert 
gjennom selvkritiske bemerkninger som: 
Dette er ikke akkurat et oppfølgingsarbeid 
jeg er stolt av, men…

I forebyggingsdiskursen posisjoneres 
den oppsøkende virksomheten som den 
snille tanta fra nabolaget som bryr over 
tid med de mest utsatte unge. Feltarbei-
deren konstrueres som en betydnings-
full omsorgsperson for den yngre, en 
slags foresatt. Feltarbeideren presente-
res i disse sammenhengene som en sta-
bil støttende person som er tilgjengelig 
over lang tid for å gi støtte og råd. De 
fyller rollen til den signifikante andre for 
unge som mangler viktige støttespillere i 
livet. I eksempelet under ser vi hvordan 
feltarbeideren sammenligner deres rolle 
og betydning med grupper som ofte be-
skues som signifikante andre. 

K: Jeg tror jo for enkelte ungdommer som 
vi har en del med å gjøre, så er nok ute-
kontaktene, en, de liksom finner på et el-

Gjennom å være tilstede 
over tid får feltarbeiderne 
en funksjon som en betyd-
ningsfull annen for klienten 
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ler annet vis liksom en trygg base her. Det 
er litt sånn rart, men altså, de finner et 
fotfeste knytta til utekontakten og feltar-
beiderne som de ikke har hjemme, som 
de ikke har andre steder. Det skjer ikke for 
alle men for noen så blir det sånn, og det 
er vel kanskje noen av de vi følger litt len-
ger av og til (…) Det handler veldig mye 
om og at vi gjerne ser de, oppmuntrer de, 
«så fin du er i dag!», altså det er noen til-
bakemeldingene til de som mot-ideer, for 
de er gjerne ungdom som ikke nødvendig-
vis har hørt det så mye før fra voksne. Og 
den tror jeg er unik for oss. Det er ganske 
unikt altså. Den gode læreren, den finnes 
jo gjerne der, men det er ikke alle som har 
den av dem vi møter her. En god nabo, en 
god bestemor og sånn finnes jo gjerne der 
de også, men for noen så er de ikke der.

I forebyggingsdiskursen har feltarbeider-
ne langvarige relasjoner til de unge de ar-
beider med. Videre skiller denne diskur-
sen seg fra formidlingsdiskursen ved at 
det ikke er klare grenser mellom arbeidet 
som gjøres i det oppsøkende arbeidet, og 
det som omtales som oppfølgingsarbeid. 
I motsetning til i formidlingsdiskursen 
der oppsøkende arbeid ikke er et mål i 
seg selv, men et middel for å identifisere 
sårbare unge, framstilles det oppsøkende 
arbeidet her både som et mål og middel. 
Det oppsøkende arbeidet blir her også et 
middel for å opprettholde forbindelser 
med en bred kontaktflate feltarbeiderne 
har kjent over tid. På den måten kan de 
drive oppfølgingsarbeid når behovene 
melder seg fra de unge. I forebyggings-
diskursen er feltarbeiderne særlig opp-
tatt av hvordan de kvalifiserer seg som 
hjelpere for de unge de arbeider med. 
Frivillighetsaspektet står sterkest i den-
ne diskursen, og det kommer til uttrykk 
gjennom det sterke fokuset i historiene 

på hvordan klientene velger utekontak-
tene. Dette står i motsetning til struktu-
ren i formidlingsdiskursen, der feltar-
beiderne er de aktive, som identifiserer, 
kartlegger og setter i verk intervensjoner 
ovenfor de unge. 

Kontrolldiskursen
Den siste diskursen om oppfølgingsar-
beidet i utekontaktene har jeg kalt kon-
trolldiskursen. Diskursen ligger tettere 
på formidlingsdiskursen enn forebyg-
gingsdiskursen, i dens fokus på videre-
formidling av ungdom til tjenester som 
kan utøve formell kontroll ovenfor unge. 
I kontrolldiskursens historier framstår 
utekontaktens rolle som et av flere tann-
hjul i den kommunale kjeden av hjelpe-
tilbud for unge. Utekontaktene får opp-
drag fra andre tjenester som politi, skole 
og barnevern, og praktiserer i stor grad 
i samråd med disse. I kontrolldiskursen 
blir betydningen av at oppsøkerne speiler 
og uttrykker storsamfunnets forventnin-
ger til unges atferd tillagt betydelig vekt. 
Diskursen skiller seg fra formidlingsdis-
kursen ved at utekontaktene også selv 
står for gjennomføring av kontrollbaser-
te tiltak overfor unge, som for eksempel 
urinprøvetaking på oppdrag fra andre 
samarbeidspartnere. I kontrolldiskursen 
omtales oppsøkende arbeid oftest som 
et virkemiddel for å drive oppfølgings-
arbeid med unge som er identifisert og 
vurdert som hjelpetrengende av andre 
tjenester. Feltarbeiderne bruker oppsø-
kende arbeid for å treffe på unge de har 
fått i oppdrag å arbeide med. På dette 
området skiller kontrolldiskursen seg fra 
formidlings- og forebyggingsdiskursen 
som begge vektlegger forutgående pro-
sesser i det oppsøkende arbeidet som 
fundament for oppfølgingsarbeidet. 
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Kontrolldiskursens historier posisjonerer 
utekontakten som naboen til den snille 
tanta i nabolaget, nemlig den profesjo-
nelle vaktmannen. Feltarbeideren i disse 
historiene blir posisjonert som en tyde-
lig voksen. Dette er en posisjonering av 
feltarbeidersubjektet i historiene som en 
paternalistisk orientert grensesetter. Un-
der forteller en ansatt om et oppfølgings-
arbeid med en ung jente. 

M: Det handler jo egentlig om det du var 
inne på tidligere Jørgen, det med tydelig-
het. Altså at man er tydelig begge veier, og 
ikke bare der hvor det er fordelaktig og po-
sitivt, men også der hvor vi må si at dette 
fungerer ikke. Vi må gjøre noe annet. Jeg 
har også eksempler 
hvor jeg har måtte 
ringt hjem til foreldre, 
og hvor jenta på 15 år 
har røyka hasj og skal 
fortelle dette hjemme 
og jenta griner så 
snørr og tårer renner 
og river deg omtrent 
i fletta for at du ikke 
skal ringe. Hvor man 
gjør det, og det er to 
år siden og jenta ringer meg fortsatt i dag 
og skal ha meg med ut på lunsj og skal ha 
meg med ute å spise og finne på ting og 
prate om ting.   

Som vi ser fra eksempelet vet den tyde-
lige voksne hva som er best for den yngre. 
I disse beretningene finnes det implisitt 
standarder for når den tydelig voksne 
overstyrer de unges valgfrihet. Den ty-
delige voksne viser da vei og setter klare 
grenser for hva den yngre kan foreta seg. 
Den tydelige voksne kan og bør sanksjo-
nere mot den yngre dersom den bryter 
disse grensene. Ideelt skal arbeidet skje 

i samråd med klienten, men som vi ser i 
eksempelet over blir feltarbeideren sær-
lig tydelig og voksen gjennom å ta ansvar 
og vise handlekraft der den yngre selv 
ikke ivaretar sitt eget beste. Kontrolldis-
kursen er den av de tre diskursene om 
utekontaktenes oppfølgingsarbeid som 
knytter sterkest an til nyere statlige sats-
ninger på samordnede innsatser mot ri-
sikoutsatte unge (HOD 2008; Helsedirek-
toratet 2009). 

Diskursene i oppsøkende sosialt 
arbeid og diskursene om oppsøkende 
sosialt arbeid
De tre diskursene om oppfølgingsarbei-
det forholder seg ulikt til omstillingskrav, 

statlige styringsdo-
kumenter og til lit-
teratur på feltet. Når 
formidlingsdiskur-
sen snakkes fram, 
trekkes det i stor grad 
på feltets nye faglit-
teratur (Erdal 2006), 
og på nye statlige 
styringsdokumenter 
om utvikling på rus-
feltet (HOD 2008). 

Oppfølgingsarbeidet til utekontaktene 
fremstilles som en del av en samlet kje-
de av hjelpetjenester rettet mot de mest 
utsatte unge. Kraften til endring ligger 
i den gode og smidige samhandlingen 
mellom de oppsøkende og de ordinære 
kontorbaserte velferdstjenestene. Når 
forebyggingsdiskursen omtales i fokus-
gruppene, trekkes det i større grad på 
feltets eldre metodelitteratur (Lie 1981, 
1991), og på eldre styringsdokumenter 
(NOU 1981:37) der oppsøkende tjenester 
fremstår som selvstendige virksomheter. 
Her er det feltarbeidernes egne inter-
vensjoner og betydningen av langvarige 

Kontrolldiskursen er den av de tre 
diskursene om utekontaktenes opp-
følgingsarbeid som knytter sterkest 
an til nyere statlige satsninger på 
samordnede innsatser mot risikout-
satte unge
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relasjoner til de mest utsatte unge som 
utgjør grunnlaget for og endringskraften 
i oppfølgingsarbeidet. Også kontrolldis-
kursen tar opp i seg vesentlige elementer 
fra større nasjonale diskurser. Helsedi-
rektoratet (2009) uttrykker det offentliges 
ansvar for å varsle eller gripe inn ovenfor 
unge som framstår med mange risiko-
faktorer for rus- eller 
atferdsproblemer. I 
tråd med slike bilder 
framstilles oppføl-
gingsarbeidet i kon-
trolldiskursen som 
utøvelse av grense-
setting ovenfor de 
mest utsatte unge i samfunnet. En klar og 
tydelig markering av grenser blir framstilt 
som endringskraft i denne diskursen. 

De tre diskursene fyller frivillighets-
begrepet med ulikt innhold og viser at 
det er stor variasjon og avstand mellom 
hvordan feltarbeidere oppfatter egen yr-
kesrolle og hvilke virkemidler de vurde-
rer som best egnet til å skape endring hos 
de unge. Feltarbeidernes fortellinger om 
oppfølgingsarbeidet har vist at arbeidet 
er mangfoldig og innholdet variert. Ute-
kontaktenes intervensjoner kan inne-
holde alt fra korte intervensjoner, kart-
legginger og henvisninger til langvarige 
kontaktforhold med stor nærhet mellom 
feltarbeider og klient.

En sjarlatan i endring
På bakgrunn av intervjuene har jeg stilt 
meg selv spørsmålet om utekontaktene 
egentlig er så lukkede og gåtefulle eller 
om forestillingene om den sjarlatanakti-
ge utekontakten er grunnløse? Trenger vi 
flere beskrivelser av hvordan utekontak-
tene jobber for at de dominerende fore-
stillingene om utekontaktene skal endres 

i takt med utviklingen på selve praksis-
feltet? Og har de ansatte i utekontaktene 
selv en klar oppfatning av hva det er de 
driver med? 

Det er ingen tvil om at det er en avgrunn 
mellom feltarbeidernes egne beretnin-
ger og forestillingene om den stereo-

type utekontakten 
blant andre ansatte 
i kommunene. Be-
skrivelsene fra feltets 
faglitteratur og nyere 
evalueringsforskning 
peker i retning av at 
det nok er betimelig 

å stille seg kritisk til forestillingene om 
kvakksalverutekontakten. Jeg kan røpe 
at jeg likevel ikke har kommet fram til 
noen entydige svar. Jeg er usikker på hvor 
faglig velfundert oppfølgingsarbeidet 
egentlig er i alle landets åtti utekontakter. 
Hurtige endringer og store omstillings-
prosesser vil ofte gi uoverlagte utslag. 
Det er en fare for at etablerte praksis- og 
kunnskapsformer forkastes uten å un-
dersøke nærmere hva det er en fortaper. 
Forebyggingsdiskursens distinkte under-
ordnede posisjon blant feltarbeiderne 
kan være et uttrykk for dette. Feltarbei-
derne arbeidet tydeligvis ofte på denne 
måten, men det ble aldri snakket om mu-
lige positive kvaliteter ved denne typen 
oppfølgingsarbeid. Det er formidlings-
diskursens karakteristika som utdypes, 
utforskes, hylles og dyrkes fram internt 
i feltet. Det er kanskje ikke underlig når 
en kjenner til feltets utsatthet som ikke 
lovpålagte tjenester. Formidlingsdis-
kursens fremstilling av utekontaktenes 
oppfølgingsarbeid synes å passe perfekt 
som et utadretta idealbilde av den nye 
utekontakten. En slags reklametrailer for 
feltets nye identitet – strømlinjeformet 

Jeg er usikker på hvor faglig velfun-
dert oppfølgingsarbeidet egentlig er 
i alle landets åtti utekontakter. 
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og samhandlingsorientert. Omstillings-
prosesser og profesjonalisering av feltet 
har nok vært nødvendig for å heve kvali-
teten og fornye tilliten til tjenestene både 
lokalt og sentralt. Jeg mener likevel at de 
oppsøkende tjenestene innehar et større 
potensiale for å skape endringer i livene 
til ungdom i samfunnets ytterkanter, enn 
kun å opptre som profesjonelle formid-
lere av ungdom til andre hjelpetjenester. 
Feltet bør fortsette å utforske betydnin-
gen av tjenestenes fleksible utforming 
og de mangfoldige tilnærmingene feltar-
beiderne baserer sine intervensjoner på. 
Sjarlatanen er nok i stor grad forsvunnet, 
men det er fortsatt nødvendig å videre-
utvikle og synliggjøre mangfoldet, fordi 
oppsøkende arbeid aldri kan bli det sam-
me på Hønefoss, i Tromsø eller i sentrum 
av Oslo.

Om forfatteren:
Henning Pedersen arbeider som spesial-
konsulent ved Kompetansesenter rus – 
Oslo (KoRus). Han er utdannet sosionom 
med master i sosialt arbeid. Fra tidligere 
har han erfaring fra oppsøkende arbeid 
som feltarbeider i Utekontakten i Bergen 
og fra barnevernsinstitusjon /barnevern-
tjenesten. Pedersen er i dag koordinator 
for spisskompetanseområdet oppsøkende 
sosialt arbeid ved KoRus – Oslo, og han er 
studieleder for videreutdanning i oppsø-
kende sosialt arbeid på Høgskolen i Oslo 
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«Arbeidsliv og Rus»
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Telefon: 51 72 90 00 - Telefax: 51 72 90 60
www.rogaland-asenter.no
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Telefon: 35 90 47 00 – Telefax: 35 90 47 01
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www.borgestadklinikken.no

Kompetansesenter rus – Oslo (KoRus – Oslo)
Nasjonale spissområder: «Oppsøkende sosialt arbeid blant ungdom» 
«Etniske minoriteter og rus»
Adresse: Oslo Kommune Rusmiddeletaten, 
Postboks 7104,St Olavs Plass, 0130 Oslo
Telefon: 02180
E post: postmottak@rme.oslo.kommune.no
www.rusmiddeletaten.oslo.kommune.no

Kompetansenter rus – region øst (KoRus – Øst)
Akershus – Østfold – Hedmark – Oppland
Nasjonale spissområder: «Rusproblematikk knyttet til personer 
med samtidig rus og psykisk lidelse» og «Avhengighetsproblemer 
knyttet til pengespillproblemer og problematisk spilleatferd»
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