
KOMPETANSESENTERVIRKSOMHETEN UTFØRES PÅ OPPDRAG FRA HELSEDIREKTORATET

Rus og
         psykisk helse

Rus- og psykiatriutredning  ›  Musikkterapi  ›  Oppsøkende behandling  ›  Rehabilitering med dyr

NR 2 2015TEMAMAGASIN FRA REGIONALE KOMPETANSESENTRE RUS



4
8

11
15
17
18
24
28
33
39
41
45
51
55
59
63

innhold

Utgiver:  
Regionale Kompetansesentre Rus 

(KoRus)

Ansvarlig redaktør:  
Rikke Raknes, KoRus – Sør

Redaktør:  
Anne-Cathrine Reuterdahl, 

KoRus – Sør 

Anne-Cathrine.Reuterdahl@

borgestadklinikken.no

Design og trykk:  
Reklamehuset Wera, Porsgrunn

Alle illustrasjonsfoto:  
Colourbox

Regionale Kompetansesentre Rus 
har som hovedoppgave å sikre 
ivaretakelse, oppbygging og for-
midling av rusfaglig kompetanse, 
iverksette og implementere 
statlige satsinger på rusområdet i 
den enkelte region.
Bladet Rusfag- med en årlig artik-
kelsamling og et temanummer 
er et ledd i dette arbeidet. Bladet 
er resultat av samarbeid mellom 
alle syv sentre. Rusfag formidles 
gratis fra sentrene.

Kompetansesentrene styres 

gjennom årlige oppdragsbrev 

fra Helsedirektoratet. Det er 

inngått samarbeidsavtaler mellom 

Helsedirektoratet og offentlige og 

private instanser om driften av det 

enkelte senter på regionalt nivå.

Psykisk helse og ruslidelse – en sammenvevd relasjon

Når kontoret er et annet sted

Ruser bort traumene

Rus- og psykiatriutredning: Her faller brikkene på plass

– Må vurdere samtykkekompetanse

Musikkterapi, rus og psykisk helse – brukererfaringer

– Helsepersonell kan for lite om eldre og rus

– Denne plassen har reddet livet mitt

Samarbeid mot alkohol og ruskjøring i trafikken

Økt risiko for primær psykose med cannabis

Mobiliserer foreldre og fagfolk for risikoungdom

Mentaliseringsbasert terapi i rusbehandling

Psykiske problemer hos gravide ruspasienter

Recovery og våre firbente venner

Spisevansker øker blant ungdom

BrukerPlan: Liten gruppe med store utfordringer

Anne-Cathrine  
Reuterdahl
Kommunikasjons
rådgiver
KoRus – Sør
T: 91 71 91 04

Redaksjonen

Sonja Mellingen
Psykologspesialist
KoRus – Vest,  
Bergen
T: 41 51 97 36

Knut Arne Gravingen
Kommunikasjons
rådgiver
KoRus – Øst
T: 90 51 37 54

Carina Kaljord
Kommunikasjons
rådgiver
KoRus – Nord
T: 95 70 89 27

Marit Vasshus
Kommunikasjons
rådgiver
KoRus – Vest,  
Stavanger
T: 90 61 66 69

May Brit Leirtrø Røstad
Kommunikasjons
rådgiver
KoRus – MidtNorge
T: 92 09 82 71

Espen Freng
Spesialkonsulent
KoRus – Oslo
T: 95 72 78 38

2 RUS OG PSYKISK HELSE



Kjære leser

Velkommen til et 
nytt nummer av 
Rusfag!
Vi vet at rus og psykiske lidelser henger tett sammen. Vi trenger ikke alltid å forstå 
hvordan det ene førte til det andre, men det er viktig at det blir sett i sammenheng 
når vi møter pasienter. Det er relevant både for å øke vår forståelse av ruslidelsen 
og for å kunne gi en bedre behandling.

I dag finnes en rekke ulike behandlingsformer, noen favner om både rus og psykiske 
lidelser samtidig. Musikkterapi er for eksempel anbefalt av Helsedirektoratet i 
behandling av personer med psykoselidelser, og er også blitt foreslått i utkastet til 
ny retningslinje for rusbehandling. Mentaliseringsbasert terapi (MBT) har begynt 
å bli godt kjent og implementert flere steder i Norge. I dette nummeret deler 
Bergensklinikkene sine erfaringer fra pilotprosjektet hvor de har tatt i bruk MBT i 
kombinasjonsbehandling av personlighets- og ruslidelser.

Samvær med dyr kan i seg selv være terapi. På Jegersberg gård i Kristiansand er 
dyrene en naturlig del av rehabiliteringen for de tidligere rusavhengige som kommer 
dit. Du kan også lese om Jeanette Rundgren som forteller om hvordan hun brukte 
samvær med dyr i kombinasjon med Recovery-modellen for å endre livet sitt etter 
rusavhengigheten. 

Så er det dessverre noen som ikke blir fanget opp, selv om de så sårt hadde trengt 
hjelp. Mustafa var barnesoldat før han kom til Norge, og da han kom hit forsøkte han 
å takle traumene på egenhånd. I dag ruser han seg for å slippe smertene fra de vonde 
minnene. Han føler seg fanget i denne løsningen, og føler det er for sent å få hjelp. 
Hans råd til fagfolk er å gi at flykninger bedre informasjon om psykiske lidelser når de 
kommer hit.

For en del pasienter hvor det tradisjonelle hjelpesystemet ikke fungerer, har 
oppsøkende behandling vist seg å være et godt alternativ. Du kan lese mer om hvordan 
ACT-modellen de senere år er blitt videreutviklet til FACT, fleksible oppsøkende 
tjenester, som egner seg svært godt i små kommuner.

God lesning!
Anne-Cathrine Reuterdahl, redaktør i Rusfag.
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Hva som kom først; rus eller psykiatri, er noe man selvsagt kan undre seg over 
som behandler, pasient eller pårørende. Fra et klinisk ståsted er det viktig at 
man ikke låser seg fast i dette spørsmålet, skriver artikkelforfatteren.

av: shahram shaygani, psykiater/psykoanalytiker i trasoppklinikken

DEN PSYKISKE HELSEN hos pasienter med 
ruslidelser er relevant både i forhold til å øke vår 
forståelse av ruslidelsen, men også for å kunne 
behandle pasientene bedre. Helsearbeidere som 
jobber med pasienter som har rus- og avhengig-
hetslidelse må kontinuerlig forholde seg til 
 pasientens psykiske helse. 

Psykisk helse eller psykiatri?
Begrepet psykisk helse er noe videre begrep, 
og dekker bedre vår forståelse av pasienter 
med ruslidelser enn begrepet psykiatri. Psykisk 
helse som begrep fanger opp flere psykologisk 
 relevante fenomener der psykiatriske lidelser kun 
er inngår som en del. For å sette dette på spissen 
vil jeg påstå at ikke alle pasienter med ruslidelser 
har psykiatriske sykdommer, men forståelsen av 
og arbeidet med den psykiske helsen er relevant 
for alle pasienter som har en ruslidelse eller en 
 annen form for avhengighetsatferd. 

Når klinikeren forholder seg til pasienter 
med ruslidelse, skal han/hun selvsagt tenke over 
hvilke underliggende psykiatriske lidelser som 
kan være aktuelle hos noen av pasientene. 

Samtidig burde klinikeren tenke over og 
 forholde seg til den psykiske helsen hos alle 

Psykisk helse og  
ruslidelse 
– en sammen vevd relasjon

Psykiater Shahram Shaygani sier vi i dag vet at 
 pasienter med psykiske lidelser og ruslidelser har 
best effekt av en behandling som tar hensyn til 
begge lidelsene samtidig. Foto: Privat.
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 pasienter med ruslidelse, selv om at de ikke lider 
av en manifestert psykiatrisk sykdom. 

Den psykiske helsen kan gjøre seg gjeldende i 
det kliniske arbeidet i mange forskjellige former 
som ikke er psykiatrisk sykdom. Dette kommer 
jeg tilbake til senere i denne artikkelen. 

Psykiatriske lidelser og ruslidelse
Forskere har lurt på hvilken rolle rusbruk  spiller 
i forhold til utvikling av psykiatrisk lidelse hos 
pasienter med både psykisk lidelse og ruslidelse. 
Man kan selvsagt ikke si at ruslidelse er den 
 eneste årsaken til utvikling av psykiske lidelser 
hos pasienten. Vi vet at psykiske lidelser har 
multifaktorielle årsakssammenhenger, men det er 
bred enighet blant fagfolk om at bruk av rusmidler 
og avhengighetsatferd kan spille en avgjørende 
rolle for både å trigge, opprettholde og forverre 
den psykiske lidelsen. Epidemiologisk forskning 
har vist at ruslidelse er et hyppig problem hos 
pasienter som har etablerte psykiatriske lidelser 
(1, 2 og 3). Noen ganger kan bruk av ett eller 
flere rusmidler utløse en kortvarig eller langvarig 
psykiatrisk forstyrrelse. Rusutløst psykose er et 
eksempel på dette. Psykosen kan være kortvarig, 
men også langvarig hos personer som har brukt 
for eksempel sentralstimulerende midler. 

Pasienter med bipolar lidelse kan drikke alkohol 
i de depressive fasene for å dempe depresjon/
angst og negative tanker, men kan også gjøre det 
i hypomane eller maniske faser fordi de er mer 
impulsive, tar flere sjanser og tenker mindre på 
konsekvensene av sin atferd. Et annet eksempel er 
pasienter med ADHD-problematikk som på grunn 
av høy grad av impulsivitet og psykomotorisk 
uro tyr til bruk av rusmidler. I begge tilfeller blir 
pasientens psykiske lidelse forverret. 

Man kan selvsagt snu på spørsmålet og 
spørre hvilken rolle psykisk lidelse har hatt for 
utviklingen av ruslidelse hos en bestemt pasient. 
Hos en del pasienter har den underliggende 
psykiske lidelsen spilt en vesentlig rolle for 
bruken av rusmidler. Mange pasienter med 
post-traumatisk stresslidelse har fortalt meg i 
terapirommet at de bruker rusmidler for å dempe 
intrusive tanker og bilder i forbindelse med sin 
PTSD-problematikk. 

Det er en del forskning som antyder en noe 
dårligere prognose hos pasienter som har både 
ruslidelse og psykisk lidelse samtidig (4). Bruk av 
rusmidler hos pasienter med psykiske lidelser kan 
føre til dårlig samarbeidsklima mellom behandler 
og pasient, hyppigere medisinske komplikasjoner, 
økt utagerende atferd, dårligere samarbeid 
rundt medikamentell behandling og hyppigere 
innleggelser på sykehus. Alt dette kan ha negativ 
innvirkning på behandlingsprognosen. 

Rus eller psykiatri?
Hva som kom først; rus eller psykiatri, er noe 
man selvsagt kan undre seg over som behandler, 
pasient eller pårørende. Min erfaring er at det 
ofte er vanskelig å svare på spørsmålet om 
hvilken tilstand som kom først. Forfatteren, ut 
ifra et klinisk ståsted, tenker at det er viktig å 
ikke låse seg fast i bare dette spørsmålet. Det 
kan rett og slett være meget vanskelig å gi svar 
på dette spørsmålet med 100% treffsikkerhet 
hos en god del pasienter. Da kunne vi kanskje 
ha en noe mer avslappet holdning til dette 
spørsmålet, og heller tenke på hvordan disse 
to, ruslidelse og psykiatriske lidelser, påvirker 
hverandre og hvordan klinikeren kan forholde 
seg til begge samtidig. Tradisjonelt sett har man 
tenkt at pasienter som både har ruslidelse og 
psykiske lidelser skal behandles for den ene 
lidelsen først. Man hørte ikke sjelden at «det er 
best at pasienten jobber med sin ruslidelse først, 
før man setter i gang med behandling av den 
psykiske lidelsen». 

Noen heldige pasienter fikk en parallell 
behandling for disse to lidelsene av to behandlere 
eller behandlingsenheter. I dag vet vi at pasienter 
med psykiske lidelser og ruslidelser har best effekt 
av en behandling som tar hensyn til begge lidelsene 
samtidig. 

I den senere tid har vi vært vitne til en positiv 
utvikling innen rusfeltet. De fleste enheter som 
arbeider med ruslidelser har anerkjent verdien 
av å ha kompetanse på å kartlegge og eventuelt 
behandle den underliggende psykiatriske lidelsen, 
og det er utviklet diagnostiske verktøy som bedre 
fanger opp psykiatriske lidelser hos pasienter med 
ruslidelse. 

›››
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Psykologiske fenomener som har relevans 
for ruslidelse
Jeg har allerede påpekt at ikke alt som har å 
gjøre med den psykiske helsen til pasienten 
kan samles under psykiatribegrepet. Faktisk 
er det slik at  psykisk helse er et mye videre 
begrep der psykiatrien inngår som disiplin. Det 
er en rekke psykologiske fenomener som er 
relevante i det kliniske arbeidet med pasienter 
som har ruslidelse, med eller uten psykiatrisk 
tilleggssykdom. Disse begrepene påvirker den 
psykiske helsen hos pasienten, og krever vår 
oppmerksomhet som klinikere. Her velger jeg å 
nevne fire av disse som er relevante i det kliniske 
arbeidet med ruspasienter. Jeg understreker 
igjen at disse fenomenene er klinisk aktuelle selv 
om at pasienten ikke har noen form for etablert 
psykiatrisk sykdom. 

Affektregulering/affekthåndtering: 
Det å arbeide med affektregulering/-
håndtering hos pasienter med ruslidelse er 
av stor betydning. Forfatteren påstår at alle 
pasienter med ruslidelser har utfordringer i 
forhold til regulering og håndtering av affekt, 
og at rusatferd og rusinntak er et (mislykket) 
forsøk på å håndtere overveldende affekt. 
Denne forstyrrelsen i affektregulering kan 
faktisk være en psykologisk/biologisk sårbarhet 
lenge før utvikling av ruslidelsen, men også en 
konsekvens av ruslidelsen i seg selv. Forstyrrelse 
i affektregulering og affekthåndtering spiller 
en sentral rolle i tilbakefallene pasienter 
med rusavhengighet/skadelig bruk har. Det 
pasienten ofte beskriver som «russug», handler 
om somatiske og psykologiske opplevelser 
i bevisstheten som er direkte relatert til en 
overveldende affektiv tilstand. Affektregulering er 
en funksjon som opparbeides gjennom en sunn 
og trygg psykologisk utvikling i samspill med 
viktige omsorgspersoner. Etter min forståelse kan 
rehabilitering av denne funksjonen kun foregå i 
en relasjonelt orientert behandling.  

Kapasitet til å ta vare på seg selv:
Jeg har over lang tid tenkt over dette begrepet 
som henviser til en psykologisk holdning til seg 

selv som er preget av omsorg og ivaretagelse. 
Første gang jeg ble opptatt av dette jobbet jeg 
som lege på en avgiftningsenhet i Oslo. Som 
lege måtte jeg undersøke den fysiske helsen 
til pasientene, og ble mer og mer sjokkert over 
hvordan de hadde forsømt seg selv, sin kropp og 
sin mentale helse under ruslidelsen. 

Kapasitet til å ta vare på seg selv er en psyko-
logisk kapasitet som etableres og modnes i 
vår personlighet. Den vil i hovedsak beskytte 
oss, men er også med på å bygge opp vår 
selvfølelse. Denne kapasiteten blir svekket hos 
mange pasienter med langvarig ruslidelse. Et 
viktig klinisk arbeid er å gjenetablere denne 
kapasiteten. 

Tilknytningstraumer: 
Det å ha fokus på pasientens utviklingspsykologi 
vil spille en viktig rolle i forhold til å forstå 
pasient ens relasjon til seg selv og andre. Vår 
utvikling som individer er helt avhengig av hva 
vi har opplevd i relasjon til viktige personer 
rundt oss, særlig i de fasene der vi har vært mest 
avhengige av slike  viktige personer. Det å forstå 
ruslidelse innenfor en relasjonell kontekst er 
viktig. Tilknytningstraumer kan være massive og 
markante, for eksempel når pasienten presenterer 
historier om seksuelle overgrep, krigstraumer eller 
vold. Tilknytningstraumene kan være implisitte 
og ikke så markante, for eksempel når pasienten 
har vært utsatt for emosjonell avvisning eller 
omsorgssvikt. Pasient ens tilknytningsskader dukker 
ofte opp i form av overføringer i det terapeutiske 
feltet. Overføring er et nyttig klinisk begrep fra 
psykodynamisk tradisjon, og det henviser til 
hvordan tidligere relasjonelle opplevelser og 
erfaringer skygger over her og nå-situasjoner. 
Behandleren burde derfor tenke relasjonelt i 
arbeidet med pasienter som har ruslidelse, men 
denne relasjonen er langt mer kompleks enn det 
terapeuten og pasienten observerer objektivt. 
Tidligere og ubevisste relasjonelle erfaringer, både 
hos pasienten og behandleren (som kalles for 
motoverføring), skygger over her og nå-relasjonen. 

Motstand/motivasjon: 
Motivasjon/motstand er to sentrale psyko-

››››››
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        – Alle pasienter med ruslidelse 
har individuelle utfordringer i 
forhold til sin psykiske helse.

”

logiske begreper i behandling av ruslidelser som 
får  større og større plass innen feltet. Ut fra en 
psyko dynamisk tenkning handler ikke motivasjon 
og motstand kun om bevisste og nærbevisste 
prosesser, som er ofte lett tilgjengelige for 
terapeuten og pasienten. Motivasjon/motstand 
har også rot i ubevisste mentale prosesser, tett 
knyttet til utviklingsproblematikk, overføring, 
motoverføring (det vil si behandlerens relasjonelle 
problemer som skygger over relasjonen mellom 
pasient og behandler), frykt for fortrengte eller 
benektede indre konflikter og vanskelige affekter. 
Derfor er motstand-begrepet mye bredere enn 
pasientens fortrengte ubevisste insistering på å 
fortsette med rusatferden. Et eksempel kan belyse 
hva jeg forsøker å forklare her. En pasient med 
hyppige tilbakefall i misbruk av meth-amfetamin 
kan understreke sin irritasjon, frustrasjon og 
autonomi (jeg gjør det jeg vil) mot terapeuten, 
som under behandlingen har fått en mors-
overføring fra pasienten (pasienten overfører 
ubevisst sin problematiske relasjon til mor på 
behandleren).  

Konklusjon:
Forfatteren forsøkte å diskutere relasjonen 
mellom psykisk helse og ruslidelse. Disse to 
påvirker hverandre på en sammenvevd måte. 
I første omgang forsøkte forfatteren å skille 
mellom psykisk helse og psykiatri. Psykisk helse 
har, ut fra den modellen som ble presentert 
her, en overordnet plass i forhold til psykiatri 
som fagdisiplin. Det ble understreket at ikke 
alle pasienter med ruslidelse har psykiatriske 
sykdommer, men alle pasienter med ruslidelse 
har individuelle utfordringer i forhold til sin 

psykiske helse. Det å forholde seg til den psykiske 
helsen hos pasienten er av sentral betydning 
i behandlingen av pasienter med ruslidelse. 
Selvsagt skal man ha fokus på den psykiatriske 
komorbiditeten som finnes hos en del pasienter 
med ruslidelse, men arbeidet med den psykiske 
helsen stopper ikke med en kartlegging og 
behandling av psykiatrisk sykdom. Forfatteren 
valgte fire psykologiske fenomener lånt fra den 
psykodynamiske tradisjonen. De sier noe om den 
psykiske helsen til pasienten og er nyttige kliniske 
begreper. Alle disse fire begrepene påpeker enda 
et viktig poeng, nemlig at både behandling av 
pasientens ruslidelse og psykiske utfordringer 
har rot i relasjonelle problemer eller skader, og 
kan best repareres i terapeutiske relasjoner. J
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DETTE FORTELLER psykiatrisk sykepleier Gaute 
Strand og psykologspesialist Ellen Hoxmark 
ved Nasjonalt kompetansesenter for psykisk 
helse arbeid, NAPHA. Siden 2009 er det etablert 
14 team i Norge. NAPHA har ansvaret for opp-
læringen av disse teamene.

ACT er en godt dokumentert modell for å gi 
oppsøkende, samtidige og helhetlige tjenester til 
mennesker med alvorlige psykiske lidelser, ofte 
kombinert med rusmiddelproblemer.

– Å jobbe i et oppsøkende behandlingsteam 
innebærer at behandlingen skjer utenfor 
kontorene. De ansatte finner du der brukeren er; 
enten vedkommende har et eget sted å bo eller 
ikke. Behandlingsfilosofien i denne oppsøkende 
virksomheten er å ha fokus på brukerens mestring, 
fungering og integrering i lokalsamfunnet. Det 
betyr blant annet at psykologen like gjerne kan 
snakke med brukeren mens teamet rydder 
leiligheten eller vasker klær. Eller at vernepleieren 
kan være med til frisøren eller på butikken. Det 
er mye som må læres i livet til en person som har 
mistet mange år på grunn av psykisk sykdom og 
rusproblemer, forteller Strand. 

– Modellen har gitt gode resultater, og har de 
siste årene blitt videreutviklet til det som kalles 
for FACT, altså fleksible oppsøkende tjenester. 
Denne modellen egner seg svært godt i små 
 kommuner, forklarer Hoxmark.

– Det finnes i dag ACT-team i alle helse-
regioner og flere FACT-team er under etablering 
i Norge.

Mangler rammer og struktur
– Hvem er egentlig brukerne av fleksible, oppsøk-
ende team? Og hva er det de trenger?

– Jeg pleier ofte å si at dette er mennesker 
uten klokke, sier Strand. Med det mener jeg at 
dette er personer som har dårlige boforhold, 
de fleste har ikke jobb eller annen meningsfull 
aktivitet i hverdagen, de mangler rammer og 
struktur i livene sine. I tillegg strever de med både 
rus og alvorlig psykisk lidelse. 

– Det tradisjonelle hjelpesystemet fungerer 
ikke for denne gruppen, fordi dette er mennesker 
som ikke selv oppsøker hjelpeapparatet. 
Utfordringen er blant annet at flere er uten fast 
adresse, ikke møter til avtaler, eller opplever at 
de ikke får den hjelpen de trenger. Samtidig er 
mange av disse godt kjent ved akuttposten på 
sykehuset og hos politiet. 

– Likevel er dette mennesker som det 
kommunale hjelpeapparatet har observert eller 
hørt om, ikke sant?

– Ja, og når kommunene tar i bruk verktøy 
som BrukerPlan, som bidrar til å skaffe oversikt 
over innbyggere med rusproblemer i kommunen, 
viser svarene at i hver kommune finnes det 

Når kontoret er et  
annet sted
Målgruppen for ACT-teamene, eller aktivt oppsøkende behandlingsteam, er 
personer som helsevesenet har problemer med å nå med tilstrekkelig og god 
behandling. Målet er at hjelpen skal gis der brukeren er. 

av: carina kaljord, korus - nord
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mennesker med store hjelpebehov som faktisk 
ikke er registrert. Det er her FACT kommer inn.

FACT i små kommuner
– Hvordan jobber disse teamene?

– FACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, 
har en teambasert tilnærming og leverer både 
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester, 
forteller psykologspesialist Ellen Hoxmark.

– Teamet gir alle typer tjenester som brukeren 
har behov for, blant annet integrert behandling av 
rus og psykisk lidelse og tett individuell oppfølging 
rettet mot arbeid, familie, fritid og bolig. Sentralt i 
arbeidet er team-tilnærming, daglig planlegging, 
hyppige hjemmebesøk og brukerorientert hjelp. I 

tillegg tilbys evidens baserte metoder som kognitiv 
terapi, motiverende intervju og individuell 
jobbstøtte. Det legges stor vekt på å ha et 
samarbeid med familie og nettverk. Og ikke minst 
er brukerperspektivet sentralt. I et velfungerende 
team er det også med en annen bruker, en 
erfaringskonsulent, som kan bygge en helt annen 
relasjon enn fagfolkene klarer.

– Hvorfor er FACT en god metode for små 
 kommuner?

– Kommunen er ansvarlig for å levere grunn-
leggende tjenester til sine innbyggere, ikke minst 
gjelder dette for denne sårbare gruppen, sier 
Hoxmark.

Psykiatrisk sykepleier Gaute Strand og psykologspesialist Ellen Hoxmark ved Nasjonalt kompetansesenter 
for psykisk helsearbeid, NAPHA. Foto: Carina Kaljord.

›››
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– I små kommuner er det relativt lett å 
identifisere hvem brukerne er, og ofte er de 
ulike hjelpeinstansene lokalisert nær hverandre. 
Dermed er det forholdsvis enkelt å sette seg 
ned sammen og se på hva instanser som 
ruskonsulenten, NAV, boligkontoret, legen og 
psykologen i fellesskap kan bidra med. I stedet 
for å sende brukeren fra det ene kontoret til 
det andre, kan man heller bli enige om hvem 
som gjør hva, og i hvilken rekkefølge. Dette er 
både bra for brukeren, og riktigere bruk av tid 
og penger for de ansatte i kommunen. Ved å 
etablere oppsøkende team, kan kommunen 
spare mye ressurser fordi man da unngår dyre 
kriseløsninger, og heller jobber mer langsiktig og 
på flere arenaer samtidig.

På tvers av kommunegrensene
Både Strand og Hoxmark er opptatt av at flere 
små kommuner vil tjene på å etablere FACT-
team, og gjerne også samarbeide på tvers av 
kommunegrensene.

– Særlig i Nord-Norge har vi mange små 
kommuner der fagfolkene vil ha stor nytte 
av et interkommunalt samarbeid der også 
det lokale distriktpsykiatriske senter (DPS) 
er med. Avstand er i seg selv ingen hindring, 
men kan være en utfordring. For eksempel fra 
Hamarøy i Nordland er det hele 15 mil å kjøre 
til nærmeste distriktpsykiatriske senter, Salten 
DPS i Bodø. Da går det for eksempel an å møtes 
via videokonferanse for å diskutere og dele 
kunnskap. 

– Kanskje har nabokommunen tenkt ut noe 
lurt som også kan fungere i andre kommuner? 
Bruk av FACT-team er uansett mye billigere enn 
å bygge opp bofellesskap, og sykehusene sparer 
også penger for hver akuttinnleggelse som blir 
unødvendig fordi det finnes et nettverk rundt 
brukeren i hjemkommunen. Flere evalueringer 
har slått fast at oppsøkende team bidrar til å 
redusere akuttinnleggelser på sykehus og DPS. 
Derfor er det spesielt viktig at små kommuner 
jobber på tvers og hjelper hverandre, fordi vi vet 
at i distriktene i Nord-Norge kan det være langt 
til nærmeste sykehus eller distriktspsykiatriske 
senter. J

ACT-team
• ACT (Assertive Community Treatment) 

er en behandlingsform der aktivt 
oppsøkende, tverrfaglige team sørger for 
alle nødvendige tjenester til personer 
med alvorlige psykiske lidelser og 
sammensatte hjelpebehov. 

• Fra 2009-2014 har det vært en bred 
nasjonal utprøving av ACT-team fra 
Tromsø i nord til Kristiansand i sør.

• Brukerne selv uttrykker særlig høy 
tilfredshet med særegne sider ved ACT, 
som den oppsøkende arbeidsformen 
og at mange tjenester er integrert i ett 
team. ACT-teamet oppleves ikke som 
påtrengende eller frihetsbegrensende, 
ifølge brukererfaringer.

BrukerPlan
• Et verktøy for kommuner som ønsker 

å kartlegge omfanget og karakteren 
av rusmiddelmisbruk blant brukerne 
av kommunens helse-, omsorgs- og 
 velferdstjenester. 

• Det er fagpersonalet som kartlegger, 
og det er fagpersonalets kunnskap og 
vurderinger som legges til grunn for 
kartlegging. Alle ansatte i kommunale 
instanser som er i kontakt med personer 
med rusrelaterte problemer kan i 
utgangspunktet kartlegge.

• De som kartlegges er brukere som etter 
en eller flere kommunale instansers 
vurdering har et rusmiddelproblem.

FAKTA
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maskingevær i fanget og dopet ned, levde han 
som barnesoldat i mange år. Under et angrep så 
han en mulighet til å flykte. Han måtte flykte fra 
livet som barnesoldat hvor han drepte, selv ble 
torturert, og alltid var ruset. Han var kontinuerlig 
i ekstrem fare, og klarte å flykte uten annet enn 
de klærne han hadde på seg.

Etter en lang reise preget av usikkerhet, 
redsel og sult kom han til Norge. Den største 
utfordringen han møtte var å håndtere en ukjent 
og kaotisk tilværelse. 

Minnene slapp ikke taket
Mange han kom i kontakt med mente at han 
hadde vært heldig som kom til Norge, men 
Mustafa erfarte det ikke slik. Ikke bare var det 
vanskelig å orientere seg i det nye landet, men 
minnene ville ikke slippe taket. Mens han 
slet med store traumelidelser, og manglende 
kunnskap til å håndtere byråkratiets spilleregler 
og språk generelt, økte også hans sårbarhet. Han 
var kontinuerlig i alarmberedskap, og han hadde 
ikke tillit til noen. Hvorfor skulle han ha det? En 
tilstand som resulterte i kronisk stress, angst og 
søvnløshet. På daværende tidspunkt vurderte 
han egen fortid som barnesoldat som lite 
relevant i forhold til sin psykiske helse, og fortalte 
det derfor ikke til noen. Han normaliserte egne 
minner. Tenkte «alle er som meg», og sier han da 
ikke forstod hvor syk han var. At han i det hele 
tatt hadde en lidelse ble først tydelig for ham da 
norskkunnskapene økte. Med språkbeherskelsen 
kom lidelsen, og han ble kjent med begreper som 
beskrev det han slet med.

Ruser bort traumene
Som barn ble Mustafa kidnappet, dopet ned og tvunget til å være barnesoldat 
i hjemlandet. I dag ruser han seg for å takle de enorme traumene fra 
barndommen.

av: espen freng, korus - oslo

FOR KORT TID TILBAKE kom jeg i kontakt 
med en mann i 30-årene. Et bekjentskap som 
ikke varte mer enn en halv arbeidsdag, men et 
møte som allikevel gjorde et uutslettelig sterkt 
inntrykk. Relasjonen og årsakssammenhengen 
mellom ubeskrivelig voldelige opplevelser tidlig 
i livet, mangelen på nære og sunne relasjoner og 
rusmiddelmisbruk, fikk en forståelig forklaring. 
Mannen jeg møtte virket å være normalt 
reflektert og bevisst sin situasjon, men også 
dypt skadet. Her vil jeg gjenfortelle hans historie 
knyttet til smertefulle minner, tap og hans egen 
avhengighetsforståelse.

«Mustafa» er ikke hans virkelig navn. Han 
ønsker å være anonym, men forteller sin 
historie i håp om at det kan bidra til å øke 
fokus på at flyktninger som kommer til Norge 
må få bedre informasjon om psykiske lidelser. 
Utgangspunktet for samtalen var å kartlegge 
hans erfaringer med institusjonslivet, men 
utviklet seg raskt til å bli en fortelling om en 
personlig reise. En reise som resulterte i et 
skadelig amfetaminbruk som er en nødvendighet 
for at han skal klare å håndtere livet. Ikke som en 
fysisk nødvendighet, men som et middel for å 
unngå å komme i kontakt med erindringsbilder 
fra fortiden. En fortid han desperat forsøker å 
glemme. En tid som barnesoldat.

Drepte og ble torturert
Mustafa kom alene til Norge i 1999. Han kom 
til et fremmed land etter å ha vært på reisefot i 
ni måneder. Etter at han som barn hadde blitt 
kidnappet av soldater, fått plassert macheter og 

››››››
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stjeler hans frihet til å velge, og alt han ønsker 
å gjøre er å kaste minnene på glemselens hav. 
«Glemselens hav» er der mange mennesker i 
enkelte kulturer «kaster» minner de ikke ønsker å 
bevare.

For sent å få hjelp 
På spørsmål om han har fått hjelp til å fungere 
med disse plagene, svarer han at han har forsøkt 
å snakke med flere hjelpere - både psykologer, 
leger og miljøterapeuter. Videre forteller han 
at det for ham ikke har noen hensikt å snakke 
med personer som selv ikke har opplevd brutal 
smerte. Ut fra hans perspektiv er det ikke mulig 
å lære på skolen hvordan en håndterer andres 
dype sår, andres psykiske lidelse. Skolen kan gi 
forståelse for hvor smertefullt tap kan være, men 
ikke empatien/følelsen. Mustafa snakket ikke 
da bare om tap av familie, venner, barndom, 
et hjem, mening, men også tap av frihet. Det å 
snakke om noe han jobber så hardt for å glemme, 
virker totalt uforståelig for ham. Han ønsker å 
glemme tapet av friheten han kunne hatt som 
barn og å kamuflere lidelsen, og ser ingen god 
grunn til å røske opp i minner som gir så mye 
smerte. Erindringer som dukker opp straks han 
har sovnet. Han ser ingen andre løsninger enn å 
unngå drømmene, og sier han ikke ønsker hjelp. 

Var blitt vant med rus 
Kjennskap til rusmidler var på ingen måte nytt 
ettersom han som barnesoldat ble tvunget til 
å bruke forskjellige rusmidler. Hvilken type 
rusmidler som ble tvunget i ham var avhengig av 
oppdraget som utføres. Rusmidler var et middel 
som ble påtvunget barna for å få dem til å adlyde 
ordre og begå de mest brutale forbrytelser. 
Forbrytelser som er umulig å begå dersom en er i 
kontakt med egen empati og medlidenhet. 

Rusmidler var altså ikke et fremmed redskap 
for Mustafa da han kom til Norge. Det var en del 
av hans barndom, og ble benyttet for å slippe å 
komme i kontakt med virkelighetens tyranni. 

Sover ikke på dagevis
I dag er det rusen som regulerer og styrer livet 
til Mustafa. Han beskriver en tilværelse hvor 
rusmidlene benyttes for å ikke komme i kontakt 
med erindringsbilder fra fortiden og smertefulle 
minner. Smerter han ikke ønsker å håndtere, og 
som dukker opp hver gang han lukker øynene. 
Han bruker amfetamin for å unngå søvn og de 
tilbakeblikk som drømmen alltid gir. Det kan 
gå dager mellom hver gang han sover, og han 
bråvåkner alltid kort tid etter at han har sovnet. 
Ansiktene, blodet, lidelsene, skrikene, savnet og 
tapet dukker opp. Erindringsbilder og minner 

      – Rusmidlene som skjermer meg 
fra fortidens smerter, fjerner også min 
frihet til å velge. Jeg er fanget av rusens 
effekt på min lidelse.

”

12 RUS OG PSYKISK HELSE



- Fjerner jeg rusen, kommer smerten, forteller Mustafa. Han er avhengig av amfetaminens funksjon for sin 
psykiske helse, og ikke rusen i seg selv. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Artikkelforfatterens kommentarer:
En stabilisering av Mustafas mentale helse på 
et anstendig nivå er ekstremt vanskelig. Han 
har ikke bare mistet friheten, men evnene til å 
mestre hverdagen uten eksterne hjelpemidler. 
Det er mange terapeutiske retninger i dag 
som mener å ha gode teknikker/metoder for å 
hjelpe Mustafa. I løpet av de siste 30 årene er 
det utviklet svært mange terapeutiske metoder, 
og dersom en for eksempel søker på «therapy 
and PTSD» i PsycINFO, vil en få mer enn 1700 
treff. Med andre ord er det lite hensiktsmessig i 
denne artikkelen å se på likheter og forskjeller 
i hvordan de forskjellige metodene kunne ha 
hjulpet Mustafa. Slike framgangsmåter reflekterer 
terapeutens vitenskapelige syn, og er derfor ikke 
objektive. Det som er essensielt er Mustafas evne 
til å forholde seg til og mestre vanskelig følelser, 
hans evne til være sammen med andre, og hans 
behov for å trekke seg tilbake. Hans strategi er å 
gjøre alt som står i hans makt for å unngå tanker, 
minner og følelser assosiert med traumene, 
barndommens traumer. Det er kanskje dette som 
er hans største tap, hans frarøvede frihet. J

Det er for sent. Kun rusen gir hans psykiske helse 
en form for stabilitet.

Tap av frihet
Videre forteller han at tap av frihet er det største 
tapet, og noe som har forfulgt ham hele livet. 
Helt siden soldatene tok ham fra landsbyen 
og familien og fram til i dag. Fra det sekundet 
begynte et liv uten frihet. Han er ikke lenger 
barnesoldat, men har ikke friheten til å velge 
bort rusen. «Rusmidlene som skjermer meg 
fra fortidens smerter, fjerner også min frihet 
til å velge. Jeg er fanget av rusens effekt på min 
lidelse. Fjerner jeg rusen, kommer smerten. 
Jeg er avhengig av amfetaminens funksjon for 
min psykiske helse, og ikke rusmiddelet i seg 
selv. Selve opplevelsen av å være ruset er ikke 
drivkraften, avhengigheten består i å fjerne 
minnene. Friheten til å velge bort denne effekten 
eksisterer ikke for meg.»

Mustafa benytter rusen for å unngå å 
gjenoppleve påtrengende minner og marerittene 
som drømmene gir. Han bruker rusen som et 
verktøy for å eliminere minner. Han gir uttrykk 
for å være kontinuerlig på vakt, har ett ekstremt 
høyt angstnivå og store søvnvansker. Det er med 
andre ord ikke amfetaminbruken som definerer 
Mustafas avhengighet, men hans forhold til den 
effekten bruken gir. 

Under samtalen med Mustafa melder det 
seg flere sentrale spørsmål. Jeg blir blant annet 
enormt nysgjerrig på om han har noen råd om 
hvordan slike historier kan avdekkes tidligere. Er 
det mange av flykningene som kommer til Norge 
som har slike erfaringer, og vil disse da håndtere 
det annerledes? 

Mustafa sitt klare råd er mer informasjon om 
psykiske lidelser. En må fjerne normalforståelsen 
av brutalitet, og kanskje gjennomgå en 
psykologisk vurdering ved ankomst. «Jeg vet 
ikke», sier han, «kanskje ville ting ha vært 
annerledes om jeg hadde visst at min barndom 
og de minnene jeg sliter med ikke er normale, 
men svært skadelige.»

››››››
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– VÅRT MÅL HER på utredningsenheten er å 
finne en behandling som best mulig matcher den 
enkelte pasients behov og funksjonsnivå, sier 
psykiater Kjersti Kortner og psykologspesialist 
Mai-Britt Grøsfjeld.

De er sentrale fagpersoner i Utrednings-
enheten sammen med blant andre sam-
handlingskonsulent, familieterapeut og 
miljø arbeidere. Enheten har 12 plasser og 
 behandlingen foregår på døgnbasis i 18 uker.

Mange brutte behandlingsforløp
Pasientene som kommer til utredning har ofte 
forsøkt flere tidligere behandlinger som de 
har avbrutt, og de har falt tilbake til et liv med 
rus igjen. De opplever selv å ha mislyktes, og 
pårørende og hjelpeapparatet kan være rådville. 
Pasientene er både kvinner og menn, men det er 
et flertall godt voksne menn på enheten.

– En del av pasientene på utrednings enheten 
profiterer dårlig, eller ikke i det hele tatt, på 
tradisjonell behandling. Endringsarbeid og 
prosesstenkning er vanskelig for dem. Derfor kan 
de ha gjentatte brutte behandlingsforløp bak seg 
når de kommer til oss. Det er kognitivt krevende 
å være i behandling, og det passer ikke for alle. Vi 
må få bukt med at det settes inn tiltak etter tiltak 
som ligner på hverandre, og som pasienten ikke 
har mulighet til å mestre og ha nytte av. Lykkes vi 

med det, reduserer vi pasientens opplevelse av 
tap og mislykkethet, og det er mindre risiko for 
uhensiktsmessige behandlingsforløp, sier  
Mai-Britt Grøsfjeld.

Tester og utredninger 
Gjennom det 18 uker lange oppholdet gjennom-
føres kartlegginger og utredninger. Miljøtera-
peutene utreder ADL-funksjoner (pasientens 
evner og funksjoner i daglige oppgaver og 
gjøremål), de har også ansvar for ruskartlegging 

Her faller brikkene  
på plass
For mange av pasientene på utredningsenheten ved Borgestadklinikken faller 
brikkene på plass når de får resultater av tester og observasjoner gjennom det 
18 uker lange oppholdet. De har ofte flere brutte behandlingsforløp bak seg, og 
nå har de mer innsikt i hva som kan være årsaken. 

av: hilde evensen holm, borgestadklinikken

Rus- og psykiatriutredning på Borgestadklinikken:

Pasientene ved utredningsenheten på Borgestad-
klinikken har mange utfordringer og sykdommer, 
sier psykiater Kjersti Kortner og psykologspesialist 
Mai-Britt Grøsfjeld. Foto: Hilde Evensen Holm

››› ›››
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ved bruk av verktøyene EuropAsi, Alkohol-E og 
DUDIT-E. Etter en måneds tid i enheten kan 
 pasientene gjennomføre de første testene av 
funksjonsnivå, evnenivå og oppmerksomhet. Det 
tar tid før rusmidlene er ute av kroppen. Hjerne-
cellene skal også være uten påvirkning av rus-
giftene før testene gjennomføres, forklarer de to. 

– Vi finner at mange (70-80 prosent) av 
pasientene har oppmerksomhetssvikt, og vi har 
ofte blitt overasket over hvor dårlig mange scorer 
på ulike kognitive evner vi trenger for å lære 
og for å håndtere hverdagen effektivt. De kan 
framstå relativt godt fungerende, for eksempel i 
individualsamtaler, men likevel ha store vansker. 
Dette kan ha mange årsaker, blant annet FAS/
FAE (medfødt alkoholskade) sier Kortner.

Evnetester viser også at pasientene som 
kommer til utredningsenheten har store 
variasjoner i nivå og fungering. Noen scorer 
svært lav på intelligenstester og slik sett er de 
på grensen til psykisk utviklingshemming, 
noen scorer lavt på det som regnes som 
normalområdet, mens det er andre med svært 
høy intelligens som har andre alvorlige vansker. 

Oppmerksomhetssvikt og evnenivå virker 
inn på evnen til problemløsning. En svekket eller 
nedsatt evne til problemløsning, og svekket evne 
til å overføre læring fra en situasjon til en annen, 
må tas hensyn til i terapi. Denne kunnskapen er 
derfor svært sentral, forteller de to.

Stort spekter i sykdomsbildet
Pasientenes utfordringer og sykdomsbilde har et 
stort spekter. Noen har ganske tunge psykiatriske 
diagnoser i tillegg til sine rusproblemer, andre 
er i full jobb til tross for rus og problemer med 
psykisk helse.

– Vi har sett mange type avhengighets lidelser 
her, inkludert spill- og  pornoavhengighet, 
sier Kjersti Kortner. Ruslidelsene er også fra 
hele  spekteret. LAR-brukere med tilleggsrus-
problematikk, avhengighet av alkohol, cannabis, 
narkotiske stoffer, ja hele spekteret, fortsetter hun. 

Når det gjelder psykisk helse-problematikk 
er det en selvsagt sammenheng mellom dette og 
rusproblemene, i følge Mai-Britt Grøsfjeld. De 
fleste pasientene har angstlidelser og ulik grad 

av depresjon. Det kan være en følgetilstand av 
rusbruken eller det kan handle om en under-
liggende lidelse pasienten har forsøkt å dempe 
gjennom rusingen. Det er heller ikke uvanlig 
med personlig hetsforstyrrelser som emosjonelt 
 ustabil, dyssosial og engstelig/unnvikende. 

Motiverte og modige
Etter endt opphold på utredningsenheten fort-
setter et flertall av pasientene i behandling. Men 
for noen vil anbefalingen fra enheten være opp-
følging med tilrettelagte tiltak i hjem kommunen. 
Dette er pasienter som har så mange  utfordringer 
og begrensninger at de ikke vil profitere på tradi-
sjonell behandling. For å unngå flere  skuffelser 
og opplevelse av nederlag, kan et alternativt 
opplegg i samarbeid med kommunale hjelpe-
instanser være bedre.

Kortner og Grøsfjeld sier samhandlings-
konsulenten ved enheten gjør en viktig jobb i 
matche den enkelte pasient med riktig tilbud 
etter oppholdet på utredningsenheten. De 
forteller at det er et mål for enheten at pasienter 
som ikke tåler avbrudd før videre behandling 
får ett kontinuerlig tilbud, mens andre trenger 
en pause og får det. Individuell tilrettelegging og 
tilpasning er nøkkelord.

– Oppholdet på utredningsenheten er 
krevende, men vi har få som ikke gjennomfører. 
De fleste er sterkt motiverte. Jeg syntes de er 
modige som gyver løs på tester og alle våre 
spørsmål, sier Mai-Britt Grøsfjeld.  

De to fagpersonene forteller at de 
noen ganger kan syntes det er vanskelig 
å gi tilbakemelding på det som er ganske 
nedslående funn i utredningen, men som oftest 
møter pasientene dette med en slags lettelse. 
Pasientene opplever at funnene gir dem en 
forklaring på hvorfor mye har vært vanskelig i 
livet. Det blir noen aha-opplevelser både for dem 
selv og hjelpeapparatet når det gjelder hvorfor 
vedkommende strever og ikke har gjennomført 
eller mestret tidligere tiltak.  

Enheten er også nøye med å informere og 
involvere pårørende, både ved starten og ved 
slutten av oppholdet. J

››› ›››
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Må vurdere samtykke-
kompetanse 

Professor Reidun Førde, også fra Senter for 
medisinsk etikk, var opptatt av at helsepersonell 
må vie pasientens familie mer oppmerksomhet. 

– I kroniske og livstruende tilstander lider 
familien sammen med pasienten. Her har 
medisinen sviktet. Vi må ha større fokus på 
familien, slik at pårørende kan være en ressurs 
for pasienten, mente Førde. 

Hun understrekte at møte 
med pårørende er en ekstra 
utfordring for helsepersonell. 
Familien er en arena for 
motstridende følelser – vi 
elsker, vi hater, vi er bitre og 
vi bærer skyldfølelse – og 
følelsene kommer særlig til 
syne i sorg og krise. Hvordan 
skal helsepersonell forholde 
seg til dette? Her fins ingen 
fasitsvar. 

Førde refererte til da hun 
selv studerte medisin. Da 
lærte de vordende psykiaterne 
blant annet at autisme og 

schizofreni skyldes en kald og fraværende mor. 
Heldigvis har kunnskapen økt siden den gang. 

– Men fremdeles er det slik at mange 
pårørende føler skyld og skam over alvorlig 
psykisk sykdom. Skyld og skam er sterke følelser, 
derfor må helsepersonell trå varsomt i møte med 
familien. J

HELSEPERSONELLOVEN etterlater liten tvil: 
Dersom pasienten mangler samtykkekompetanse, 
skal nærmeste pårørende anses som pasientens 
representant. Da har pårørende samme rettigheter 
til informasjon som pasienten selv. 

– Hvis pasienten ikke er samtykkekompetent, 
gjelder ikke taushetsplikten. Da har nærmeste 
pårørende tilnærmet full informasjonsrett, 
sa professor Reidar 
Pedersen fra Senter for 
medisinsk etikk ved 
Universitetet i Oslo da 
han holdt foredrag på 
Pårørendekonferansen.  

Det var mange 
deltakere i salen som 
nikket bekreftende til 
Pedersens budskap. 
Tidligere på dagen 
hadde flere fortalt at de 
opplever det som om 
helsepersonell «dytter 
taushetsplikten foran seg» 
i møte med pårørende. 

– Vi anser nok flere pasienter enn 
vi burde som samtykkekompetente. 
Samtykkekompetanse vurderes ofte på en 
mangelfull måte, påpekte Pedersen. 

Han understrekte også at pasienten selv kan 
oppheve taushetsplikten, og dermed gjøre det 
lettere for pårørende å få informasjon. 

– Men da må pasienten spørres mens han 
eller hun er i stand til å svare. Og det gjør vi for 
sjelden, mente Pedersen. 

– Det skjer for ofte at pasientens samtykkekompetanse ikke vurderes. Hvis 
pasienten ikke kan gi samtykke, gjelder ikke taushetsplikten. Det må både 
helsepersonell og pårørende være klar over, sier professor Reidar Pedersen. 

av: fry lode wiig, nkrop

Helsepersonell bør gjøre mer bevisste og 
grundige vurderinger av om pasienter er 
samtykkekompetente, mener professor 
Reidar Pedersen. 
Illustrasjonsfoto: Dreamstime.com.
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musikkterapi med høyeste gradering (A) og 
høyeste evidensnivå (1a) i retningslinjen for 
utredning, behandling og oppfølging av personer 
med psykoselidelser (2013, IS-1957). Videre er 
musikkterapi foreslått som anbefaling i den nye 
retningslinjen for rusbehandling (høringsversjon 
2014, endelig versjon er ventet høsten 2015). 

Musikkterapi gir muligheter for utvikling 
og endring gjennom et musikalsk og 
mellommenneskelig samarbeid, og bidrar 
med en ressursorientert tilnærming til 
arbeid med rus og psykisk helse. Vi vil først 
beskrive musikkterapi som fagfelt, før vi 
beskriver et nasjonalt kompetansenettverk for 
musikkterapi i rusfeltet. Deretter referer vi til 
brukererfaringer og sitater hentet fra to rapporter 
fra arenaer som tilbyr musikkterapi som en 
del av sitt behandlingstilbud til personer med 
rusproblemer. Vi avslutter artikkelen med å 
drøfte brukererfaringene opp mot eksisterende 
teori og forskning, samt med å vurdere 
kunnskapsbehovet innen feltet. 

Musikkterapi
Musikkterapeuter arbeider med utgangspunkt i 
klientens egne ressurser, med fokus på å fremme 

FOKUS FOR DENNE ARTIKKELEN er 
brukererfaringer fra musikkterapi i 
rusbehandling. To rapporter er skrevet i løpet 
av siste halvannet år, begge på bakgrunn av 
samtaler med brukere. Den ene rapporten 
gjengir brukererfaringer i tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling, den andre i en kommunal 
rustjeneste. Rapportene er aktuelle nå ettersom 
det foreløpig er få arenaer innen rusfeltet 
i Norge som tilbyr musikkterapi, samtidig 
som musikkterapi i økende grad er anbefalt i 
offentlige styringsdokumenter og nasjonale 
faglige retningslinjer.

Musikkterapi har blitt mer utbredt som fag 
og profesjon de siste årene, både nasjonalt og 
internasjonalt, og forskning har vist dokumentert 
effekt og nytteverdi på flere områder (Kielland, 
Stige, Trondalen 2013). Systematisk bruk av 
musikkterapi har de siste årene blitt nevnt og 
anbefalt i offentlige styringsdokumenter knyttet 
til rus og psykisk helse, for eksempel i rapporten 
«Kvalitet og kompetanse» (Helsedirektoratet, 
2011). Relevansen av musikkterapi for ROP-feltet 
er styrket de seneste årene ved at anbefaling 
av musikkterapi er tatt inn i to relevante 
retningslinjer: Helsedirektoratet anbefaler 

Musikkterapi, rus og 
psykisk helse 
– brukererfaringer
Systematisk bruk av musikkterapi har de siste årene blitt nevnt og anbefalt i 
offentlige styringsdokumenter knyttet til rus og psykisk helse.

av: reidar dale (korus - bergen), torhild kielland (fagrdet - rusfeltets hovedorganisasjon), 
gro trondalen (norges musikkhgskole), brynjulf stige (universitetet i bergen, 
griegakademiet)
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nevrovitenskapelig forskning viser også at musikk 
behandles av hjernestrukturer nært knyttet til 
motivasjon, belønning og emosjoner. Salimpoor 
og kollegaer (2011) dokumenterte f.eks. hvordan 
sterke musikalske opplevelser utløser dopamin, 
en nevrotransmitter som spiller en avgjørende 
rolle i belønningsbasert læring. Undersøkelsen 
peker på musikkens relevans for arbeid med 
rus og psykisk helse, selv om den bare gir oss 
en delforklaring. En reflektert forståelse fordrer 
at vi også utforsker musikkens funksjon og 
betydning sett fra et brukerperspektiv, der 
for eksempel musikk som meningsskapende 
og relasjonsbyggende aktivitet kan ha stor 
betydning. 

I en masteroppgave, har Kristine Aurlien 
(2015) gått gjennom eksisterende internasjonal 
musikkterapiforskning innen rusfeltet og vurdert 
kunnskapsbehovet. Hun peker bl.a. på behovet 
for forskning på flere musikkterapeutiske 
arbeidsmetoder, samtidig som det er behov for 
større bredde rent forskningsmetodisk. Videre 
framhever hun at det er behov for mer forskning 
på musikkterapi i kommunale tjenester, i tillegg 
til mer kunnskap om brukererfaringer. De to 
undersøkelsene vi presenterer i denne artikkelen 
skal ikke i seg selv forstås som forskning, men 
de belyser det kunnskapsbehovet som Aurlien 
beskriver. 

Nasjonalt kompetansenettverk for musikk-
terapi innen rusfeltet
Siden 2014 har Helsedirektoratet gitt 
tilskudd til kurs og informasjonsarbeid om 
musikkterapi, rus og psykisk helse. Her skal 
vi fokusere på noe av det forarbeidet som er 
gjort i et nasjonalt kompetansenettverk for 
utprøving av musikkterapi innen rusfeltet, 
etablert i 2010. Flere kompetansesentra for 
rusproblematikk deltar, sammen med Fagrådet 
– rusfeltets hovedorganisasjon – og begge 
forskningsmiljøene innen musikkterapi i Norge 
(GAMUT ved UiB/Uni Research Helse og Senter 
for musikk og helse ved Norges musikkhøgskole). 
Den konkrete tjenesteutviklingsarenaen, med 
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester, 
har også vært representert i nettverket. 

helse og livskvalitet gjennom musikalske uttrykk. 
Brukerinvolvering og en likeverdig relasjon 
vektlegges i det terapeutiske samarbeidet 
(Stige, 2002; Stige & Aarø, 2012; Van Dort, 2015; 
Trondalen, 2008). Effekten av musikkterapi på 
motivasjon, emosjonell bevissthet og sosial 
deltakelse er dokumentert i flere undersøkelser 
innen psykisk helsevern (Gold et al., 2013; 
Mössler et al., 2011). Samtidig viser kvalitative 
studier innen flere tilgrensende fagområder 
at musikkterapi engasjerer og motiverer til 
samfunnsdeltakelse. Det gjelder for eksempel 
innen barnevernsfeltet (Krüger & Stige, 2014) og 
ettervern i kriminalomsorgen (Tuastad & Stige, 
2015).

Internasjonalt har kliniske erfaringer bidratt 
til at interessen for systematisk praksisutvikling 
og forsking på musikkterapi har økt de siste årene 
(se f.eks. Ross et al., 2008; Aldridge & Fachner, 
2010; Silverman, 2015; Van Dort, 2015 ). Nyere 

Brynjulf Stige er en av artikkelforfatterne. Han er 
professor i musikkterapi ved Universitetet i Bergen 
og forskingsleder for GAMUT – Griegakademiets 
senter for musikkterapiforsking, UiB og Uni 
 Research Helse. Foto: UIB.
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(Hjelle stadklinikken) og 9,0 (Fredrikstad kommune) 
av en mulig toppskår på 10,0 forteller om. 

Også spørsmål som hvor tilfredse brukerne 
var med musikkterapeutenes oppfølging, og hvor 
 nyttig musikkterapi ble opplevd, gav svært høye 
skårer: Henholdsvis 9,5 og 9,4 for Hjellestad-
klinikken og 10.0 og 8,7 for Fredrikstad kommune. 

På Hjellestadklinikken ble noe lavere skår 
gitt for spørsmål knyttet til rammer som rom og 
utstyr, noe som trolig reflekterer at tilbudet var 
nytt og uferdig. 

I tillegg til å skåre forskjellig på forhånds-
definerte spørsmål, fikk pasientene mulighet til 
å bidra med frie svar. Flere brukere vektlegger 
musikkterapien som en del av deres arbeid 
med rusmestring, og ulike aspekt ved dette. 
Mange legger vekt på at musikkterapi har gitt 
dem kontakt med følelser og muligheter til å 
bearbeide følelser. Flere av brukerne peker på 
at musikkterapi også har virket inn på hvordan 
de tenker, dels at de kan «flytte tankene» i 
øyeblikket, dels at de får muligheter til revurdere 
tidligere valg og erfaringer. Mange peker på 
musikkterapi som del av bedringsprosessen, 
noe som lar seg forstå i lys av et recovery-
perspektiv. Der handler det om å leve med og 
mestre sin livssituasjon, til tross for problemer 
og utfordringer. Videre er det også noen brukere 
som vektlegger at musikkterapi også handler om 
å styrke sin relasjon til musikk, og at dette har 
gitt dem et nytt livsinnhold. I tabellen nedenfor 
har vi forsøkt å systematisere brukererfaringene 
tematisk, med aktuelle undertema knyttet til 
de fem hovedtema som vi her har antydet: 
Rusmestring, følelser, tanker, recovery og 
musikalsk mestring. 

Nettverket legger til rette for: 
 » at musikkterapi kan prøves ut og evalueres i 
rusbehandling og rusforebyggende arbeid

 » praksisnær forskning og kunnskapsutvikling.
I 2014 skrev Reidar Dale ved Kompetansesenter 
rus - region vest Bergen (KoRus Bergen, Stiftelsen 
Bergensklinikkene) en rapport basert på  intervju 
av pasienter innlagt ved Hjellestadklinikken, 
 Stiftelsen Bergenklinikkene. Pasientene fikk tilbud 
om musikkterapi som en del av rusbehandlingen.

I mars 2015 skrev Torhild Kielland ved 
KoRus - Øst en tilsvarende rapport basert på 
samtaler med brukere av Fredrikstad kommunes 
rustjeneste. Fredrikstad kommune var den første 
kommunen i Norge som systematisk prøvde ut 
musikkterapi som en del av sitt oppfølgingstilbud 
til personer med rusproblemer.

Intervjuene ble gjennomført etter at musikk-
terapi hadde vært prøvd ut i henholdsvis 14 
måneder i Fredrikstad kommune og 4 måneder 
ved Hjellestadklinikken. På Hjellestadklinikken var 
det 25 pasienter som hadde prøvd musikkterapi, 
og av disse var det mulig å intervjue 10 pasienter.  
I Fredrikstad var tilsvarende tall 17 og 9. 

Disse undersøkelsene er resultat av arbeidet i 
kompetansenettverket. De er redskaper til å få fram 
brukererfaringer som grunnlag for videre arbeid 
og utvikling innen feltet. Vi skal her kort presentere 
resultatene fra de to  undersøkelsene, reflektere 
over hvordan de står i forhold til eksister ende teori 
og forskning, samt hvordan de kan gi informasjon 
til framtidig forskning innen feltet. 

Brukererfaringer
Brukerne var generelt svært fornøyde med musikk-
terapitilbudet, noe gjennomsnittskårer på 9,3 

RUSMESTRING FØLELSER TANKER RECOVERY MUSIKALSK 
MESTRING

Alternativ til rus Gode følelser Regulere tanker Trivsel og 
 motivasjon

Lære å spille

Regulere rusbruk Regulere følelser Flytte fokus Mening Bedre til å spille

Bevisstgjøring Utrykke følelser Noe å snakke om Selvrespekt Spille i band

Bearbeide følelser Identitet Selvtillit Lytte

Håp og optimisme
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«Det som skjer er at ikke hele livet går i moll 
liksom, men det blir lite grann dur også. Det som 
skjer er liksom at jeg er i moll når vi begynner, så 
går jeg hit og om det ikke er helt så er det i alle 
fall tett opp til dur liksom når jeg er ferdig. Det er 
begyn nelsen på noe nytt. Det er faktisk på et plan 
at jeg ser lys her, er ikke helt mørkt liksom. Dette 
her har hjulpet meg med å komme i gang med 
gnist igjen. Jeg har hatt et helt vanvittig narkotika-
misbruk… Jeg har lyst til at dette tilbudet skal 
fortsette.»

Tanker
Hjellestad:
«Jeg glemmer alt annet og flytter tankene mine.»

Fredrikstad:
«Jeg har opplevd mye vondt og tatt mange dumme 
valg, og musikk for meg er mitt liv. Det å få være 
med i musikkterapi er noe jeg trenger. Jeg trenger å 
bare synge ut alt som lagrer seg inni meg.»

Recovery
Hjellestad:
«Jeg gleder meg til hver tirsdag, for det er den beste 
dagen.»

Fredrikstad:
«Jeg har vært rusmisbruker noen år, sprøyte-
narkoman… etter at jeg slutta så har jeg hatt 
mange tunge dager. Har alltid hatt en følelse av 

Tabellen er selvsagt ikke uttømmende, men 
gir en oppsummering av pasientenes erfaringer 
med musikkterapi. I det følgende skal vi synlig-
gjøre pasienterfaringene ved at vi for hvert 
hovedtema har valgt ut et sitat (eller gjenfortalt 
et sitat) fra henholdsvis Hjellestadklinikken og 
Fredrikstad kommune.

Rusmestring
Hjellestad:
«Jeg er rusfri nå, og musikkterapien har hjulpet 
meg.»

Fredrikstad:
«Jeg kom til … (musikkterapeuten) på grunn av 
rus, men jeg sliter også psykisk… når jeg er ferdig 
med en time musikkterapi så er hodet mitt og rus-
trangen min letta, sola er der om sola ikke er der, 
om du skjønner. Det er det som gjør at program-
met her er bra og sterkt for meg. Når jeg kommer 
hit får jeg letta på trykket av sorg og depresjoner. 
Det er jo det liksom som gir meg rustrangen, om 
du skjønner. Musikkterapi gjør at ti kilo blir borte 
fra skuldrene mine.» 

Følelser
Hjellestad:
For å gjøre det lettere for seg selv, har hun begynt å 
velge vekk noen typer musikk – type musikk som 
tidligere var assosiert med rus (gjenfortelling).
Fredrikstad:

        – Når jeg kommer hit får jeg letta 
på trykket av sorg og depresjoner. Det er 
jo det liksom som gir meg rustrangen, 
om du skjønner. Musikkterapi gjør at ti 
kilo blir borte fra skuldrene mine.

”
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studier av musikkterapi i psykisk helsevern peker 
også i samme retning, med en vektlegging av 
musikkterapiens effekter i forhold til motivasjon, 
følelsesbevissthet og sosial samhandling (Gold et 
al. 2013; Mössler et al., 2011). 

De positive brukererfaringene som 
rapportene til Dale (2014) og Kielland (2015) 
reflekterer, indikerer derfor at musikkterapi har 
et stort potensial for å treffe behov og ønsker hos 
brukere av tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
og kommunale rustjenester, også dersom en 
vektlegger ROP-lidelser. Det er grunnlag for mer 
systematisk tjenesteutvikling enn det vi har sett i 
Norge så langt.

De brukererfaringene vi her har rapportert 
indikerer også et stort behov for mer kunnskap. 
Det er f.eks. behov for å gjennomføre Cochrane-
oversikt over eksisterende effektforskning 
på musikkterapi og rusbehandling, slik det 
er gjort på psykosefeltet. Det er også behov 
for kvalitative studier som kan få fram 
nyansene i brukererfaringer. De to norske 
forskningssentrene innen musikkterapi arbeider 
med å bygge opp denne typen forskning. 
Her vil det også være relevant å bygge opp 
samarbeidsrelasjoner med de etablerte 
rusforskningsmiljøene i Norge. 

De to evalueringsrapportene vi har diskutert 
indikerer at musikkterapi har en naturlig 
plass i arbeidet med psykisk helse og rus, 
inklusivt arbeidet med å realisere den nye 
opptrappingsplanen for rusfeltet. J

at jeg har mislyktes hele tida. Og så kom jeg hit og 
begynte med … (musikkterapeuten), og jeg kjente 
at jeg mestrer noe. Da fikk jeg den mestrings-
følelsen som er ufattelig viktig i hverdagen.»

Musikalsk mestring
Hjellestad:
«Å kunne spille på et instrument var helt utenke-
lig for noen måneder siden.»

Fredrikstad:
 «Tilbudet er midt i blinken. Jeg er veldig glad for 
at tilbudet ikke bare er for ungdomsgruppa… Vi 
voksne trenger det også. Jeg har lært nye ting som 
jeg ikke trodde jeg skulle klare.»

Diskusjon og konklusjon
Det er sannsynlig at både de kvantitative 
resultatene og de frie svarene som er referert 
over reflekterer entusiasme knyttet til et 
nyetablert tiltak, og at en ved evaluering av mer 
systematisk implementering av musikkterapi 
i tjenestene over tid vil få fram mange nyanser 
og variasjoner. Det er selvsagt også slik at andre 
metoder og undersøkelser må til dersom en skal 
legge fram overbevisende dokumentasjon av 
effekter. Samtidig mener vi at disse brukernes 
positive erfaringer ikke bør overses. Mange 
av de temaene som kommer fram – slik som 
musikkterapiens betydning for følelsesbevissthet, 
regulering, håp og mestring – kommer også 
fram i kvalitativ forskning i psykisk helsevern 
(Solli, 2014; Trondalen, 2015). Kvantitative 

        – Å kunne spille på et instrument 
var helt utenkelig for noen måneder 
siden.

”

››› ›››
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– Kan for lite om 
eldre og rus
Helsepersonell i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten er altfor 
unnvikende når det gjelder å snakke med eldre om alkohol og vanedannende 
medikamenter. Dette til tross for at overforbruk fører til at livskvaliteten blir 
drastisk redusert. Det sier overlege Line T. Stelander ved Alderspsykiatrisk 
avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN).

av: carina kaljord, korus - nord

– Hvor stor kunnskap har de eldre selv om 
konsekvensene av alkohol- og medikamentbruk i 
forhold til helsen? 

– De eldre vet forbausende lite om 
skadevirkningene. WHO anslår grenseverdien 
for bekymringsfull drikking til 9 enheter for 
kvinner og 13 enheter for menn pr. uke (1 enhet 
= 1 lite glass vin og ca. 1,2 dl eller en flaske øl). 
I enkelte land finnes egne anbefalinger for 
alkoholbruk for eldre. For eksempel sier man i 
Italia at eldre bør drikke 35% mindre enn yngre. I 
Australia har man fokusert på at eldre bør unngå 
å drikke alkohol dersom de samtidig bruker 
legemidler. Slike generelle anbefalinger finnes 
ikke i Norge, og inntrykket er at det derfor ikke 
overføres nok kunnskap til de eldre. Det som er 
mest bekymringsfullt er at bruk av alkohol og 
psykofarmaka kan være en farlig blanding som 
forårsaker  skader man ikke snakker om. Eldre med 
for eksempel hoftebrudd rapporteres i økende 
grad å være alkoholpåvirket, og eldre er også 
oftere involvert i trafikkuhell og ulykker. Hver 
syvende kvinne over 64 år kjører med ett eller 
flere legemidler med varseltrekant i blodet, og 31 
prosent av kvinner over 65 år som ble innlagt ved 
akuttmottaket på Ullevål sykehus, hadde brukt 
beroligende legemidler og sovemidler.

STELANDER ER BEKYMRET for bagatellisering av 
eldres forbruk av legemidler og alkohol.

– Vi vet at bruk og misbruk/feilbruk av alkohol 
og psykofarmaka er et økende problem blant 
eldre. Psykofarmaka er en gruppe reseptpliktige 
legemidler med virkning på nervesystemet som 
brukes ved ulike psykiske lidelser (søvnforstyrrel-
ser, angst, depresjon og psykoser). Forbruket av 
psykofarmaka øker med alderen, og eldre over 65 
år står for omtrent halvparten av forskrivningen 
i Norge.

– Dette er bekymringsfullt fordi det kan på-
virke de eldres helse negativt. Om få år kommer 
gruppen over 65 år til å utgjøre en fjerdedel av 
befolkningen. Da vil vi stå overfor en stor folke-
helseutfordring.

Store kunnskapshull
Det er i dag store kunnskapshull når det gjelder eldre 
og bruk av alkohol og legemidler. Samtidig er det 
ikke godt nok kjent at eldre mennesker tåler  alkohol 
mye dårligere enn de gjorde da de var  yngre, rett og 
slett på grunn av at kroppen og hjernen generelt 
svekkes med alderen. Kroppssammensetningen 
 endres, slik at det blir mindre væske og mer fett. 
Dette medfører økt promille ved samme inntak av 
alkohol pga. mindre «blandevann».
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Alkoholproblemer blir underdiagnostiserte
– Hvor mange eldre har et skadelig forbruk av 
alkohol og vanedannende legemidler?

– Det er vi ikke sikre på, fordi alkoholproblemer 
hos eldre er både underdiagnostisert og 
feildiagnostisert. Men studier viser at 10 % av eldre 
i en primærhelsetjenestepopulasjon oppfylte de 
diagnostiske kriteriene for alkoholavhengighet. 
Kun halvparten av disse hadde dokumentasjon 
på et alkoholproblem i sin medisinske journal. 
Forklaringen på dette er først og fremst at vanlige 
kartleggingsverktøy ikke fanger opp skadelig 
alkoholbruk hos eldre. Eldres rusproblemer 
kan ha atypiske presentasjonsformer, og kan 

– Kan man si noe om årsakene til skadelig 
bruk hos eldre?

– Årsakene er nok de samme hos eldre som 
hos yngre mennesker. Vi snakker om faktorer som 
bekymring og nedstemthet, angst og depresjon, 
søvnproblemer, smerter, andre somatiske 
tilstander, nedsatt fysisk funksjon, begynnende 
kognitiv svikt, psykososiale belastninger enten 
i form av tap av sine kjære eller krevende 
omsorgsoppgaver, begrenset sosialt nettverk og 
ensomhet. Dette er imidlertid en livsfase der tap 
og ensomhet er mer utbredt enn hos yngre. En del 
eldre som tidligere ikke har drukket, søker trøst og 
lindring i alkohol eller beroligende tabletter.

›››
18 prosent av eldre over 67 år drikker alkohol to eller flere ganger pr. uke. Tilsvarende tall fra 1998 var ni prosent. Illustrasjonsfoto: 
Colourbox.

– Det er ikke godt 
nok kjent at eldre 
mennesker tåler 
alkohol mye 
dårligere enn de 
gjorde da de var 
yngre.

”
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være maskert av samtidig fysisk og psykisk 
sykdom. Eksempler på dette kan være fallulykker, 
søvnløshet, kognitiv svikt, forvirring eller nedsatt 
bevissthet. I tillegg viser undersøkelser at 
helsearbeidere i mindre grad oppfatter kartlegging 
av alkoholbruk som sin oppgave. Undersøkelsene 
viser videre at de eldre er mer tilbakeholdne 
med å oppgi sitt alkoholkonsum og trivialiserer 
det. Helsearbeidere og pårørende unnlater ofte 
å rapportere bekymringsfull bruk, fordi slik 
drikkeatferd kan bli ansett som forståelig i den 
aktuelle livssituasjonen. Samlet fører dette til at 
eldre ikke blir henvist til utredning og behandling i 
samme grad som yngre. Selv «De nasjonale faglige 
retningslinjene for behandling av og oppfølging 
av personer med ruslidelser og samtidig psykisk 
lidelse», er ikke spesielt tilpasset eldre. Det antas 
derfor at det er et fåtall eldre som faktisk får et 
tilbud om rusbehandling, sier Stelander.

Den våte generasjonen
Forskning på eldres alkoholbruk i Norge har vært 
fraværende fram til nylig. Det vi imidlertid vet er at 
18 prosent av eldre over 67 år drikker alkohol to eller 
flere ganger pr. uke. Tilsvarende tall fra 1998 var ni 
prosent. Andelen kvinner og menn som rapporterer 
problemer knyttet til alkohol har økt i løpet av en 
10-årsperiode. Økningen er størst i aldersgruppen 
50-70 år, viser den store helseundersøkelsen i Nord-
Trøndelag, HUNT fra 2011. 

– Dette bildet stemmer godt overens med det 
vi vet om den generelle samfunnsutviklingen. 
Før krigen hadde vi det vi kaller «den 
tørre» generasjonen, der alkohol så å si var 
fraværende. De som er født etter 1950 har en 
helt annen holdning som de nå tar med seg inn 
i alderdommen: Husk at de såkalte 68-erne som 
var 18 år i 1968, i dag er 65+. De vokste opp med 
en liberal holdning både til alkohol og til andre 
rusmidler. Det er fra denne generasjonen dagens 
og morgendagens pasienter kommer, både i 
kommunene og i spesialisthelsetjenesten. I denne 
generasjonen var også likestillingskampen sentral. 
Dermed ser vi i dag også et økende alkoholforbruk 
blant eldre kvinner, særlig blant dem med høyere 
utdanning. Disse kvinnene utgjør en stor gråsone 
med tanke på risikokonsum. De drikker moderat, 

et par glass pr. dag, men de er ofte også opptatt 
av kosthold og mosjon. Dette kan til en viss grad 
kompensere for de potensielle skadelige effektene. 
Men også for disse er det slik at de tåler et moderat 
forbruk dårligere etter hvert som de blir eldre, 
spesielt dersom det tilkommer somatisk sykdom 
og/eller de samtidig bruker psykofarmaka.

Helsepersonell kan for lite
– Hvorfor er dette så vanskelig å snakke om?

– Jeg tror at helsepersonell generelt er redd 
for å spørre, og betrakter bruk av alkohol som 
en privatsak. Dette blir også bekreftet i en 
studie gjennomført ved medisinske avdelinger 
ved Sørlandet sykehus høsten 2013. Studien 
er nettopp publisert i Tidsskrift for den 
norske Legeforening. Her er hovedfunnene 
at hver tiende pasient innlagt i medisinsk 
sykehusavdeling hadde et risikofylt eller skadelig 
alkoholkonsum. Pasientene ble i større grad spurt 
om sine røykevaner enn om sitt alkoholbruk, 

››››››
Det er i dag store kunnskapshull når det gjelder eldre og bruk 
av alkohol og legemidler, mener overlege Line T. Stelander ved 
Alderspsykiatrisk avdeling, Universitetssykehuset NordNorge 
(UNN). Foto: Carina Kaljord
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og kun 10 prosent av pasientene som hadde 
en risikofylt alkoholbruk, oppga at de fikk 
anbefaling om å redusere eller slutte med 
alkohol i løpet av innleggelsen.

– Når det gjelder medikamenter, ser vi at 
bruken ufarliggjøres og bagatelliseres, med 
utsagn som «legen anbefalte….», «det gjør 
ikke noe om hun blir avhengig for hun er 
jo så gammel….», «det er jo forståelig i den 
situasjonen….». Og dersom vi spør om bruk 
av alkohol, får vi gjerne til svar at de drikker 
på «vanlig måte». Det er knyttet vanskelige 
følelser som skam, skyld og dårlig samvittighet 
til denne bruken, både fra pasientens og de 
pårørendes side.

– Betyr det at helsevesenet ikke tar 
tilstrekkelig på alvor konsekvensene av samtidig 
bruk av alkohol og legemidler hos eldre?

–  Det er i hvert fall ingen tvil om at også 
helsepersonell kan for lite om dette. Vi må 
derfor først og fremst tette kunnskapshullene 
hos helsepersonellet. Vi ser her på avdelingen 
at etter å ha deltatt i den nevnte studien, er vi 
blitt mye flinkere til å spørre omkring forbruk 
av medikamenter når pasientene legges inn 
hos oss. Men vi serverer jo ikke alkohol her, 
og derfor undersøker vi nok alkoholbruken i 
langt mindre grad, erkjenner Stelander.

– Hva med fastlegens rolle?
– Vi ser at yngre leger heldigvis er mye 

mer bevisste når det gjelder utskriving av 
vanedannende medikamenter. Men heller 
ikke fastlegene spør om alkoholbruk, og 
det burde de gjøre. Uansett tenker jeg at 
helseperspektivet er nøkkelen til å snakke 
med eldre om rus, både fra fastlegens side og 
når helsepersonellet er på jobb hos en bruker. 
Eldre mennesker er kunnskapsrike og har 
mye erfaring, og de aller fleste er interessert i 
informasjon som bidrar til at de kan ta vare på 
helsen sin. Det å bringe inn moralske aspekter 
eller en ekspertholdning blir alltid feil. Det 
er ofte ikke så mye som skal til før et skadelig 
forbruk endres til det bedre. Resultatet blir da 
ofte en betydelig bedre livskvalitet med mange 
flere gode år for den eldre, sier overlege Line T. 
Stelander. J

›››

Ny studie
Alderspsykiatrisk avdeling ved UNN har 
deltatt i en større studie om eldre og rus i 
regi av Nasjonal kompetansetjeneste for 
aldring og helse. 

HOVEDFORMÅLET med dette prosjektet har vært å 
kartlegge i hvilken grad forbruk og overforbruk av 
alkohol og psykofarmaka beskrives i henvisningen til 
alderspsykiatriske avdelinger og poliklinikker. Videre 
å få mer kunnskap om årsaken til at det skrives ut 
psykofarmaka i det omfanget som det gjøres, samt 
kunnskap om helsepersonells kompetanse knyttet 
til alkohol og psykofarmakas virkning på eldre, og 
i hvilken grad det fokuseres på disse problemene i 
behandling og tilrettelegging av tjenester. Studien 
har også kartlagt eldres kunnskaper om alkohol og 
psykofarmaka, og hvilken innvirkning dette har på 
deres helse. 

– Det viste seg at det ikke var samsvar mellom 
det som ble beskrevet i henvisningen og det vi 
avdekket ved bruk av kartleggingsverktøy for alkohol 
og psykofarmaka. Vi ser at bak en depresjon eller 
en angstdiagnose, kan vi avdekke uheldig bruk 
av legemidler og/eller overforbruk av alkohol. 
Det er ingen tvil om at psykofarmaka påvirker 
hjernen. Her på Alderspsykiatrisk avdeling har vi 
spesialkompetanse på samvirket mellom legemidler, 
somatisk helse og psykisk tilstand. Når vi får en 
deprimert og kognitivt svekket pasient inn hos oss, 
starter vi ofte med å trappe ned ulike medikamenter 
for å kunne gi optimal behandling. Etter nedtrapping 
av sløvende medikamenter, erfarer vi ofte at 
pasienter får bedre kognitiv funksjon. Overforbruk 
av alkohol og psykofarmaka går ut over eldres helse, 
og dette kan bli en kostbar samfunnsutfordring med 
den stigende andelen av eldre i befolkningen (HUNT, 
2012).

– Dersom helsearbeidere i 
kommunehelsetjenesten har økt oppmerksomhet 
på rus- og medikamentmisbruk blant eldre, kan 
dette gi god effekt for å redusere forbruket. Ofte er 
økt sosialisering og dagtilbud tiltak som reduserer 
behovet for alkohol og beroligende midler, mener 
Stelander.

27RUS OG PSYKISK HELSE



– Denne plassen 
har reddet livet mitt
– Jeg var livredd da jeg skulle ut igjen etter behandling på rusklinikk. Jeg så 
bare stupet, sier «Anette». En plass på Jegersberg gård ble redningen. Her har 
hun funnet ro og håp for framtiden.

av: anne-cathrine reuterdahl, korus - sr

– NÅ SKAL VI TA MED KAYA UT på en liten tur, 
sier Anette, og viser vei inn i en rød låve som er 
gjort om til «hundedagis». Her kan hundeeiere i 
Kristiansand levere hundene sine på dagtid som 
i en barnehage. Anette har ansvaret her. Hun 
står tidlig opp hver morgen for å gå på jobben 
hun har blitt så glad i. Hun virker trygg og er 
imøtekommende, og det er umulig å gjette at hun 
at hun for et par år siden levde med rus, bodde 
på gata og var ut og inn av behandling.

For ni måneder siden kom hun hit til Jegersberg 
gård, et rehabiliteringssenter for spesielt motiverte 
rusavhengige som ønsker et langtidsopphold. Her 
kan man regne med å bli i tre år eller lenger. Det 
er et krav om å være rus- og medikamentfri for å 
komme hit, og Jegersberg tilbyr ikke behandling 
ut over det vanlige livet her. Men alle har sitt å 
stri med når de flytter inn, de som trenger videre 
hjelp fra spesialisthelsetjenesten får det på utsiden 
av gården,  forteller Ingelill Lærum Pedersen, 
fagansvarlig på Jegersberg gård.

– Alle som er her må jobbe med å tåle angsten. 
Vi pleier å si at én ting er å være rusfri, men å 
lære å tåle alt som rusfri, det vi skal øve på her. 
Det å stå i utfordringer, kunne gi og ta i mot 
tilbakemeldinger, det har vi fokus på.

Måtte nå bunnen
Anette var 12 år da hun drakk alkohol for første 
gang. Hun likte spenningen, og som 13-14-åring 

Dette er Jegersberg gård
• Jegersberg gård rehabiliterings- og kompe-

tansesenter ligger i Kristiansand.
• Det er drevet gjennom et  interkommunalt 

samarbeid mellom fem kommuner: 
 Kristiansand, Søgne, Vennesla, Songdalen 
og Lillesand. 

• Her legges fire hovedelementer til grunn 
for rehabilitering: tid, mentor, fellesskap 
og kvalifisering.

• Gården består av tre staller med totalt 
33 stallplasser, og de som bor her tilbyr 
tjenester innen hestepass, hundepass, 
hagearbeid og annet.

• Det er fire ansatte og for tiden 12 plasser, 
men snart utvides det til 26 plasser.

• Det stilles krav om rus- og medikamentfrihet.
• Det vil åpnes for søkere fra hele landet.
• Modellen er et felles løft mellom kommu-

ner, helseforetak, private organisasjoner, 
faglig kompetanse og brukerkompetanse, 
næringsliv og sentrale offentlige aktører 
på flere felt. Sentrale samarbeidspartnere 
blant andre A-larm, SSHF ARA, UiA, Kirkens 
Bymisjon, NAV og Sørlandsparken nærings-
forening.

FAKTA
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begynte hun i tillegg å røyke hasj. Det var rundt 
denne tiden moren ble alvorlig syk, og bruken av 
hasj og alkohol eskalerte kraftig. Det ble hennes 
måte å takle det vanskelige i livet på. Det utviklet 
seg videre, og som 16-åring hadde det sklidd helt 
ut med amfetamin, ecstasy og piller. Samtidig 
klarte hun halvveis å følge opp skolen, og var 
godt i gang som malerlærling.

– Det var fullt kjør. Men etter hvert begynte 
det å slå sprekker, forteller Anette.

Hun kom i behandling for første gang som 
22-åring. Da hadde det vært mange tøffe år, og 
det var på høy tid med hjelp.

– Jeg måtte nå bunnen før jeg innså at jeg 
trengte hjelp, sier hun. 

Det ble mange runder ut og inn av avrusning, 
og for hver gang var situasjonen blitt verre. Så 
kom dagen da hun våknet på avrusning i rullestol 
uten å kunne bevege beina sine. Det ble et 
vendepunkt for Anette.

- Jeg husket ikke hva som hadde skjedd, men 
jeg husker følelsen jeg fikk. «Neste gang er det 
ikke sikkert jeg lever», tenkte jeg, og ba om å få 
søknadspapirer til behandling. 

For første gang ville hun virkelig bli rusfri. 
Men så enkelt var det ikke.

Fikk panikk da hun skulle ut
Anette gikk gjennom et behandlingsløp på to år, 
og var rusfri i nærmere fire år.

Anette føler at hun har fått en ny sjanse i livet gjennom opplegget på Jegersberg gård. Arbeidet med hun-
dene betyr spesielt mye for henne. Her er hun på tur med hunden Kaya.

›››
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– Men så er det livet. Jeg ble syk, og det endte 
med en sprekk. 

Det gikk fort nedover, og det ble noen heftige 
år. Miljøet var blitt hardere. Hun var ut og inn 
av ruspoliklinikk. Hun mistet venner, familie og 
etter hvert leiligheten sin. Hun stod på bar bakke 
og prøvde å klamre seg til livet mens hun ventet 
på å komme inn i behandling igjen. 

– Jeg hadde gitt opp på mange områder. Men 
jeg hadde likevel fighten i meg. Jeg ville leve, sier 
hun.

Det tok åtte måneder fra hun fikk plass til hun 
kom inn til behandling, og hun holdt på miste 
plassen sin fordi hun egentlig skulle sitte inne på 
grunn av noen dommer for «småkriminalitet». 
Heldigvis fikk hun beholde plassen, og ble 
værende i ett år på rusklinikken. Det ble et tøft år, 
og hun måtte jobbe hardt med seg selv. Men det 
ga resultater, og plutselig var dagen der da hun 
skulle ut igjen. Det var da hun kjente at hun stod 
på kanten av et stup.

– Jeg tenkte «Å, nei, nå skal jeg bo i leilighet 
og være i NAV igjen. Det har funket utrolig dårlig 
før». Jeg fikk panikk, forteller Anette.

Men så fikk hun høre om opplegget på 
Jegersberg gård, og det tente et håp i henne.

Driver business sammen
Rehabiliteringsopplegget på Jegersberg er 
nemlig helt annerledes enn alle andre tilbud for 
rusavhengige i Norge. De tilbyr et sted hvor man 
bor, jobber og i fellesskap driver en virksomhet. 

– Det er reelt arbeid, reelle kunder og 
reelle penger. Det er en måte leve på. Det er 
fellesskapet som bærer det, de ansatte legger kun 

til rette for vekst, forklarer Kristine Vigsnes, som 
er prosjektansvarlig i «fase 2» på Jegersberg gård.

Konseptet her er inspirert av San Patrignano 
i Italia, som har utviklet et helt lite samfunn 
bestående av rundt 1500 rusavhengige som 
jobber og driver stedet sammen. Basta i Sverige 
er en annen inspirasjonskilde, hvor de driver 
med oppdrett av hester.

Det var egentlig tilfeldig at det ble en gård i 
Kristiansand, det viktigste var finne et sted hvor 
man kunne legge til rette for forretningsutvikling, 
forklarer Vigsnes. Også stod dette stedet ledig. At 
det ble nettopp her, er de veldig glade for nå.

– Det er på landet, men sentrumsnært. Det er 
også et populært turområde, og det er hyggelig at 
så mange går forbi. Vi har også barnehager som 
er innom her, sier Vigsnes.

Jegersberg gård ligger i idylliske omgivelser 
med god plass til både mennesker og dyr.

››› ›››

Når man kommer til Jegersberg gård flytter man 
inn i et fellesskap av rusavhengige som i dag lever 
et rusfritt liv. Her er Anette, Kent og den nyeste 
innflytteren på gården.

En viktig del av den daglige jobben til Kent er å 
gjøre klar fôr til hestene på gården.

        – Jeg måtte 
nå bunnen før 
jeg innså at jeg 
trengte hjelp.

”
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Anette husker godt hva hun tenkte første gang 
hun kom hit.

«Wow, er dette stedet laget for meg?». For det 
var nettopp et slikt sted hun trengte for å kunne 
falle til ro og få ordentlig tid til å legge et grunnlag 
for livet videre.

- Behandles til noe
Når man kommer hit får man tildelt en mentor 
som er en tidligere rusmisbruker. Og etter en 
stund blir man selv mentor, og kan veilede andre. 
Det er mentorene som får i oppgave å ta i mot de 
nye som kommer hit, slik at det i praksis ikke er 
behov for så mange ansatte.

Fred Rune Rahm, lege og spesialrådgiver i 
KoRus – Sør, sier at denne modellen er helt unik 
i Norge. 

- Den bygger blant annet på «Contigency 

management», altså et belønningssystem, noe 
som ikke er mye brukt i Norge, sier Rahm. Han 
har mange års erfaring fra rus- og psykiatrifeltet, 
og ser fordelen ved et slikt system.

– Man vil oppleve at innsats og god adferd 
lønner seg. Egeninnsatsen gjør at stedet går 
rundt, og en blir etter hvert mentor. Det bygger 
på mestring og tillit, sier han.

Anette ble selv mentor på rekordtid. Etter kun 
fem måneder var hun klar for å ta steget videre 
inn i ansvarsrollen. Det har betydd enormt mye 
for henne.

– Å få den tilliten er gull verdt. Det går nesten 
ikke an å beskrive. Jeg er vant med å få det 
motsatte, så man blir veldig ydmyk, sier hun.

Fordi dette stedet tilbyr meningsfulle 
arbeidsoppgaver, mener Rahm det bygger opp et 
solid grunnlag for veien videre.

›››Kent har vært her i halvannet år, og er hesteansvarlig på Jegersberg gård. - Det var skummelt å jobbe med 
hestene i begynnelsen, men nå er det utrolig gøy og givende, sier han.
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– Det er ansvarliggjøring fra første dag, og det 
er ikke rom for å ta en passiv rolle. Du kvalifiserer 
deg for arbeidslivet. Du behandles altså ikke ut av 
noe, men til noe, sier han.

Framtidsdrømmen
Anette har siden hun kom hit tatt noen studier 
om hunder ved siden av jobben. Det har blitt en 
voksende interesse, og hun har tydeligvis et godt 
lag med de firbente vennene.

– Det er terapi i seg selv. Å ha ansvar for 
hundene gir meg utrolig mye. Hvis jeg får jobbe 
videre med Hundedagis og utvikle den, er det i 
mine øyne den beste jobben jeg kunne ha fått.

Hun tenker på hvordan livet hennes hadde 
sett ut om hun ikke hadde kommet hit.

– Jeg liker å tro at jeg hadde klart meg, men jeg 
vet ikke om jeg hadde overlevd en runde til. Jeg 
klarer å stå i vanskelige ting, men har en grense 
som alle andre. Jeg har alltid taklet det ved å ty til 
rusmidler, det har vært min måte å gjøre ting på. 
Hvis ikke jeg hadde fått plass her, tror jeg ikke at 
jeg hadde levd veldig lenge, sier hun.

Den viktigste oppgaven framover blir å finne 

ut hva hun skal jobbe med når hun kommer ut 
herfra. 

– Jeg drømmer om en litt A4-greie. Få seg en 
jobb man trives i, treffe noen man kan leve livet 
med, skape seg en egen familie. Jeg har det bra 
nå, men må ut herfra en eller annen gang. Det er 
greit å få med seg noe av livet, smiler hun.  J

- Det viktigste er ikke hva vi gjør, men hva de gjør. Det er fellesskapet som bærer dette stedet, sier Kristine 
Vigsnes som er prosjektleder ved Jegersberg gård.

        – Det er reelt 
arbeid, reelle 
kunder og reelle 
penger.

”

››› ›››
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Samarbeid mot 
alkohol og ruskjøring 
i trafikken (SMART)
I et toårig pilotsamarbeidsprosjekt mellom Trondheim kommune, Sør-
Trøndelag Politidistrikt, Rusbehandling Midt-Norge og Kompetansesenter 
rus - Midt-Norge, evaluerte vi nytten av en korttidsintervensjon basert på 
motiverende intervju med personer som var pågrepet for første eller andre 
gangs bilkjøring i ruspåvirket tilstand. Undersøkelsens målsettinger var 
å finne ut om tiltaket reduserte ruskjøring, deltakernes tilfredshet med 
tilbudet, sammenhenger med rusmiddelbruk, holdninger til og motivasjon 
for å endre sitt forhold til rusmidler, samt psykiske problemer. Vi vil her 
vektlegge deltakerens rusmiddelbruk og psykiske vansker. 

av: trond ljkjell, korus  midt-norge og rolf w. grwe, seksjon for fou, klinikk for rus- og 
avhengighetsmedisin, st. olavs hospital hf

32 PERSONER MOTTOK SMART-tilbudet og 
besvarte de benyttede spørreskjemaene. Ingen 
oppgav subjektivt å ha ruskjørt i løpet av seks 
måneder etter pågripelsen, og ingen ble registrert 
for nye ruskjøringsforhold i samme periode. 
Deltakerne gav en meget bra vurdering av 
SMART-samtaletilbudet med hensyn til nytte 
og innhold. Deltakerne rapporterte også en 
signifikant bedring i ‘readiness for treatment’, 
en nesten signifikant økning i motivasjon for 
endring av sin rusmiddelbruk, og en signifikant 
bedring av angst- og depresjonsrelaterte plager.

Konklusjon: I tråd med annen forskning indikerer 
pilotstudien at denne typen tiltak er nyttige 
og virkningsfulle. Eventuelle videre satsninger 
og tiltak bør derimot implementeres på en 

bedre måte, og en bør vurdere å administrere 
samtaletilbudet mer differensiert og tilpasset 
målgruppens ulike behov. 

Bakgrunnen for studien
Kjøring i ruspåvirket tilstand er en betydelig årsak 
til ulykker i trafikken. I hver fjerde dødsulykke  
er føreren ruspåvirket (Haldorsen et.al, 2011). 
Ulike tiltak er iverksatt for å motvirke den 
negative utviklingen. Virkemidler som økning 
av strafferammene for ruskjøring og redusert 
promillegrense til 0.2, samt forebyggende 
tiltak som økning i trafikkontroller er iverksatt. 
Imidlertid blir et økende antall personer arrestert 
for bilkjøring i ruspåvirket tilstand. De fleste 
pågripes i sammenheng med ulykker eller farlig 
kjøring. Mange blir arrestert for nye eller gjentatte 

›››

En pilotundersøkelse av et tidlig intervensjonstiltak mot ruskjøring 
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forhold. En sjuårig strafferegisterbasert, prospektiv 
undersøkelse viste at 28 % av dem som var 
pågrepet for bilkjøring i alkoholpåvirket tilstand 
ble pågrepet på nytt (Christophersen et al., 2002). 

Personer med psykiske problemer som 
samtidig har rusmiddelproblemer er en 
høyrisikogruppe for gjentatt ruskjøring (Lapham, 
Skipper & Rusell, 2012). Likeså har personer som 
er pågrepet for ruskjøring en høy risiko for å 
utvikle alkohollidelser (Center for Disease Control 
and Prevention, 1994; Lapham et al., 2001).

Mange som er dømt for ruskjøring (over 50 % i 
visse studier) velger å ikke delta i hjelpetiltak rettet 
mot rusmiddelproblemer (Ouimet et al., 2013). 
Dette er sannsynligvis knyttet til kombinasjoner av 
mange ulike faktorer som manglende innsikt i eget 
problematisk rusmiddelbruk, ambivalens mot å 
redusere egen drikking, lang tid mellom pågripelse 
og straffegjennomføring, samt opplevelse av liten 
verdi og relevans av slike tiltak fordi de på kort sikt 
ikke har juridisk eller økonomisk mulighet til å 
få tilbake førerkortet. Det finnes en stor mengde 
litteratur som beskriver hjelpeprogrammer 
for å forhindre kjøring i rusmiddelpåvirket 
tilstand. Mye av denne litteraturen er 
basert på korte edukative kursprogrammer, 
motivasjonsfremmende samtaletiltak, 
konfrontering med etterlatte og offer for ulykker, 
samt at det er benyttet alkohollåsprogrammer. 

Det finnes en del dokumentasjon på at bruk av 
motiverende intervju (Miller & Rollnick, 2013) 
fører til økt behandlingsmotivasjon og reduksjon 
av rusmiddelbruk i kliniske og ikke-kliniske 
utvalg (Smedslund et al., 2011). Også kortvarige 
intervensjoner på én til to-samtaler har vist seg å 
ha en viss effekt på alkoholbruk (Wilk, Jensen & 
Havighurst, 2002). Det er derfor rimelig å forvente 
at lignende motiverende korttidstiltak også burde 
ha en effekt på personer med rusproblemer som 
blir pågrepet for ruskjøring.  

Metodisk tilnærming
Vi gjennomførte før- og ettermålinger for en 
gruppe (N=32) som har mottatt et individuelt 
psykososialt hjelpetilbud etter å ha blitt pågrepet 
for ruskjøring. Hovedmålet med studien var 
å finne ut om dette tiltaket er assosiert med 
subjektivt rapportert reduksjon av ruskjøring i en 
oppfølgingsperiode på seks måneder. Vi ønsket 
i tillegg å få kunnskap om hvordan tiltaket ble 
opplevd av brukerne, om det er assosiert med 
holdningsendring med hensyn til rusmiddelbruk, 
og om det er knyttet til bedring i rusmiddelbruk 
og psykisk helse. Inkludert i studien ble alle som 
i perioden 01.04.2011 – 31.06.2013 (27 måneder) 
1) var pågrepet ved Sentrum og Heimdal 
politistasjoner i Sør-Trøndelag politidistrikt 
for kjøring i ruset tilstand for første eller andre 

››››››

Kjøring i ruspåvirket tilstand er en betydelig årsak til ulykker i trafikken. I hver fjerde dødsulykke  er 
 føreren ruspåvirket. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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gang, 2) som er over 18 år, og 3) som er bosatt i 
Trondheim kommune, invitert til å delta i studien. 
Tilbudet var frivillig og basert på samtykke. 
Ruskjøring defineres som pågripelse (ikke 
domfellelse) for kjøring i alkoholpåvirket tilstand 
eller for trafikksikkerhetsmessig farlig kjøring 
under påvirkning av illegale stoffer eller legemidler 
(sistnevnte gjelder både foreskrevne og ikke-
foreskrevne midler og doser).

De pågrepne fikk tilbud om å motta et 
hjelpetilbud fra et prosjektbasert rusteam (SMART) 
ved kommunens enhet Tanker om Rusvaner 
(TOR). Tilbudet ble gitt raskt etter pågripelsen. 
Alle som deltok i SMART ble orientert om at de 
ville få prioritert påtalemessig saksgang i politiet, 
og eventuelt en raskere domfellelse. Deretter 
gjennomgikk en hendelsesforløpet under 
ruskjøringsepisoden som medførte pågripelse, med 
fokus på praktiske konsekvenser, egne psykiske 
reaksjoner (frustrasjon, skam, stress, redusert 
søvn med mer) og familie-, nettverksmessige- 
og jobbmessige konsekvenser. Resultatene fra 
kartlegging av alkohol- og rusmiddelbruk ved 
hjelp av semistrukturert intervju (Alcohol Use 
Disorder Identification Test, AUDIT, samt Drug 
Use Disorder Identification Test, DUDIT) ble også 
gjennomgått med den enkelte. Hovedtemaene 
i de videre samtalene omhandlet behov for og 
ønske om endring av rusvaner, psykisk helse 
og livsmestring, familie og nettverk, forskjellen 
mellom hvordan personen ønsker å bli sett på 
av seg selv/nettverk kontra hvordan han/hun 
lever i dag, å få hjelp til å forstå egen ambivalens, 
motstand og usikkerhet med hensyn til endring av 
rusvaner (positive og negative sider ved eventuell 
endring) samt bevisstgjøring av grunner, ønske 
og behov for, samt evne til slik endring. Såframt 
deltakerne ønsket hjelp til endring ble det 
formulert målsettinger og handlingsplaner for dette 
(inkludert identifisering og mestring av situasjoner 
med risiko for ny ruskjøring). Andre fokusområder 
i samtalene kunne være mestring av usikkerhet, 
og temaer knyttet til ventetiden før rettsaken. 
Dette var typisk hva dommen kan bli, hvordan 
rettssaken foregår, hvordan formidle sin ruskjøring 
til familie og nettverk, og hvordan få informasjon 
om personundersøkelse ved Kriminalomsorgen. 

De det var relevant for fikk tilbud om henvisning 
til behandling i helsevesenet. Det ble ikke foretatt 
kliniske diagnostiske vurderinger.

Hovedverktøyet i samtalene var motiverende 
intervju (MI) som er en styrende, klientsentrert 
rådgiverstil for å stimulere til endring i 
rusmiddelbruk (Miller & Rollnick, 2013). MI 
defineres som en samarbeidende, målrettet 
kommunikasjonsstil med særlig fokus på 
endringsuttalelser. Metoden er oppbygd for å 
styrke personlig motivasjon for og forpliktelse 
til endringer av rusmiddelbruk gjennom å løfte 
fram og utforske personens egne grunner for slik 
endring. Atmosfæren må være preget av aksept, 
forståelse og respekt for at endring må skje i 
personens eget tempo og på egne vilkår.

Beskrivelse av informantene ved oppstart av 
SMART-tiltaket
Gjennomsnittsalderen for deltakerne var 41 år og 
81 % var menn. Omtrent halvparten var single og 
hadde eget arbeid som hovedinntektskilde. Rundt 
30 % hadde høyere utdanning ved universitet eller 
høgskole. En oversikt over rusrelaterte forhold 
er vist i tabell 1. Denne viser at 9 % av deltakerne 
ikke hadde førerkort ved pågripelsen. Nesten alle 
vurderte at de var bekymret eller svært bekymret 
for risikoen for ulykker knyttet til egen ruskjøring, 
og var villig eller svært villig til å forsøke alkohollås. 
AUDIT- og DUDIT-skårer viste at 3/4 av deltakerne 
hadde hatt et høyt alkoholforbruk de siste fire 
ukene. Tilsvarende hadde 9.4 % et høyt forbruk av 
narkotika. Gjennomsnittskår på psykisk helse var 
på 2.0 (variasjonsbredde 1.0 – 3.5), og hvis man 
regner med at personer som har et gjennomsnitt 
på over 1.85 har psykiske problemer, så hadde 
58 % (n=18) psykiske problemer knyttet til angst, 
depresjon, søvnproblemer, med mer før SMART-
samtalene. En befolkningsundersøkelse i Tromsø 
fant gjennomsnittsskårer mellom 1.26 og 1.27 
(Johnsen, Wynn & Bratlid, 2012). De oppgav å ha 
mest problemer med angst, depresjon og søvn i 
tillegg til skyld og skam, nedtrykthet og tungsinn, 
og opplevelse av å være unyttig og lite verdt (37-50 
% skåret høyt på disse). 14 % oppgav at de hadde 
vært i kontakt med TSB, og 24 % med psykisk 
 helsevern de siste to månedene før pågripelsen.

›››
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TABELL 1. RUSRELATERTE FORHOLD VED OPPSTART/INKLUSJON

Hadde ikke førerkort ved påtale, antall (%), 3 (9)

Opplevd konsekvens av å miste førerkort (n=27) (%)

Svært alvorlig 12 (37.5)

Alvorlig 16 (50)

Mindre alvorlig   4 (12.5)

Ikke alvorlig   0

Grad av bekymring for risiko for alvorlig ulykke/skade

Ikke/svært lite bekymret 3 (11.5)

Verken eller 3 (11.5)

Bekymret/svært bekymret 20 (76.9)

Villig til å forsøke alkohollås? Antall (%)

Ja, nokså/svært villig 28 (90.3)

Nei, lite villig 0

Vet ikke 3 (9.7)

Høyt alkoholbruk siste 4 uker før baseline1 20 (74.1)

Høyt narkotikabruk siste 4 uker før baseline2  3 (9.4)

Psykisk helse, HCL-10, gjennomsnitt (variasjon) 2.0 (1.03.5)

Utvalgte besvarelser fra CMR-skalaen; nokså/helt enig(%).

Innerst inne tror jeg at min bruk av rusmidler er et meget alvorlig problem 
for meg

46

Min bruk av rusmidler har egentlig påført meg problemer på en rekke 
 områder (familie, barn, arbeid, utdanning, venner, partner) 

44

Å slutte å bruke rusmidler er viktigere for meg enn noe annet 46
1 høy skår/risikobruk av alkohol (risiko for helseskade) er kodet som skår over 6 for kvinner og over 8 for menn på AUDIT. 
2 høy skår/risikobruk av narkotika (risiko for helseskade) er kodet som skår og respektivt over 2 og 6 for narkotikabruk på DUDIT

      – Personer pågrepet for ruskjøring 
i trafikken er en høyrisikogruppe 
med hensyn til å ha og utvikle rus- og 
psykiske problemer.»

”

››››››
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Beskrivelse av informantene etter  
SMART-tiltaket
Det var ingen signifikant reduksjon i bruk av 
alkohol (AUDIT), det var et nokså likt antall 
personer (n=20, ca 3/4) som hadde et høyt 
alkoholforbruk før og etter SMART-tilbudet (det 
vil si over seks alkoholenheter for kvinner og åtte 
for menn pr. uke). Få oppgav å ha brukt narkotika 
før og etter tiltaket. 

Det var en signifikant økning i deltakernes 
‘readiness for treatment’ (DeLeon et al, 1997). Det 
betyr at de i større grad var enige i utsagn knyttet 
til at de trenger hjelp til å redusere rusbruken, 
at de ikke klarer det på egen hånd, at de er lei 

Gjennomsnittsalderen for dem som besvarte før 
og etter skjemaene var 41.5 år. Vi hadde forventet 
at pågrepne for første- eller andregangs ruskjøring 
skulle være en del yngre enn det de var. De 
fleste var menn (81 %) og 74 % hadde et så høyt 
alkoholforbruk de siste fire ukene før pågripelsen 
at det ville ført til diagnostisk vurdering for 
rusmiddellidelse innen helsevesenet. Deltakerne 
ble derimot ikke vurdert klinisk i studien. 
Mange skåret også høyt på psykiske plager. 
Hele 58 % skåret over grenseverdien for det 
som regnes å være i risikoområdet for angst og 
depresjonsplager. Dette er ikke overraskende, da 
sterke sammenhenger mellom psykiske plager og 
rusmiddelproblemer er kjent (Helsedirektoratet, 
2012).

Personer pågrepet for ruskjøring i trafikken 
er en høyrisikogruppe med hensyn til å ha og 
utvikle rus- og psykiske problemer. Denne 

av rusbruken og samtidig innrømmer at de ikke 
klarer å gjøre noe med den alene. Det var ikke en 
tilsvarende bedring i sub-skalaen på motivasjon 
(tabell 2). Det var en signifikant reduksjon i 
deltakernes egenrapporterte psykiske problemer 
målt med Hopkins Symptom Checklists 10-ledds 
versjon. Selv om mange fikk reduserte psykiske 
problemer, så hadde likevel 18 personer (58 %) 
en skår på over 1.85 før SMART, og 15 personer 
(48 %) en like høy skår etter tilbudet. 

I følge strafferegisteret hadde ingen personer 
nye domfellelser i løpet av en seks måneders 
periode etter ruskjøringsepisoden som medførte 
pågripelse.

studien viser derimot at det er svært vanskelig å 
rekruttere disse til et slikt strukturert, ikke-klinisk 
hjelpetilbud. Studien viser også at de som møtte 
opp og deltok på tilbudet opplevde det som 
nyttig, at det var assosiert med økt behandlings- 
og hjelpemotivasjon (’readiness for treatment’) 
og reduserte angst- og depresjonsproblemer. 
Det var også en tallmessig (ikke-signifikant) 
reduksjon i alkoholbruk og nesten signifikant 
bedring i motivasjon for rusmiddelreduksjon hos 
SMART-deltakerne. Disse resultatene er i tråd med 
randomiserte kontrollerte studier som har vist at 
denne typen tiltak reduserer rusmiddelbruk og 
gjentagelsesrisiko for ruskjøring. 

Slike tiltak fordrer et tett samarbeid mellom 
politiet og hjelpeapparatet. Særlig er det 
utfordringer knyttet til å spre informasjon om 
prosjektet ved pågripelser, samt å presentere 
tiltaket til de pågrepne på en måte som gjør at de 

TABELL 2. ENDRINGER I RUSMIDDELBRUK, PSYKISK HELSE OG MOTIVASJON FOR ENDRING

Før Etter Sign

Alkoholbruk, AUDIT: gjennomsnitt (SD) 14.7 (7.2) 13.8 (6.7)  0.45

CMRS Readiness 1 for treatment, gjennomsnitt (SD) 27.3 (9.2) 24.1 (10.5) 0.01*

CMRS Motivation2 for treatment, gjennomsnitt (SD) 18.9 (6.2) 19.0 (7.1) 0.09

Psykisk helse, HSCL-103, gjennomsnitt (SD) 2.0 (0.75) 1.7 (0.54) 0.01*
1Fra Circumstances, motivation, readiness and suitabilityskalaen til DeLeon et al, 1997. Readiness angår spørsmål om forhold 
som: Innstilt på å jobbe med seg selv, å oppsøke hjelp, villig til å ofre mye for å bli bedre, klarer meg ikke uten hjelp og støtte, etc.
2Motivation angår spørsmål om forhold til rusmidler: Mislike seg selv pga rusbruken, jeg må forandre meg for ellers blir livet bare 
verre og verre, jeg sårer og skuffer andre pga rusbruken, å slutte er viktigere enn noe annet, etc.
3Hopkins Symptom Checklist (Derogatis et al, 1974). * signifikant endring, p<.05 ›››
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ønsker å motta tilbudet. Forslag til tiltak for å øke 
antall deltakere i slike tilbud kan være bedring 
av samarbeidet mellom politi og hjelpepersonell 
under narkotika- og alkoholtester i trafikken, 
bedre kursing av polititjenestemenn i å 
presentere hjelpetilbud til pågrepne, utforming 
av informasjonsmateriell (hjemmeside, 
informasjonsbrev til alle pågrepne, med mer), 
og eventuelt å ansette en sivil person hos 
politiet med ansvar for å informere målgruppen 
om  tilbudet (spesielt viktig i forbindelse med 
politikontroller/-tester og bilulykker). Eventuelt 
kunne slike hjelpesamtaler ha blitt knyttet til 
andre typer rusrelaterte pågripelser, for eksempel 
ordensforstyrrelser, voldsepisoder og andre 
ikke-trafikkrelaterte hendelser. Det anbefales 
også å utprøve et mer differensiert hjelpetilbud 
med korttidsmotiverende intervju. Tilbudet kan 
differensieres fra i utgangspunktet én sesjon 
som standard for alle, med mulighet for å gi 
flere oppfølgingssamtaler til personer med mer 
alvorlige og sammensatte rusproblemer og 
psykiske vansker.  J
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Økt risiko for primær  
psykose med cannabis
Blandingsbruk av flere rusmidler er den største risikofaktoren for rusutløst 
psykose, mens cannabis er det eneste rusmiddelet som øker risikoen for 
primær psykose, viser ROP-forsker Eline Borger Rognli i en ny studie.

av: sissel johanne drag 

rusmidler var den største risikofaktoren for 
rusutløst psykose. Tidligere sykehusopphold og 
hallusinasjoner som ikke var relatert til rusmidler, 
var betydelige risikofaktorer, men mindre enn 
blandingsbruk.

Det eneste rusmiddelet som viste seg å være 
en risikofaktor for primær psykose, var cannabis. 
Cannabis var en mindre betydelig faktor enn 
tidligere sykehusopphold og hallusinasjoner.

Overrasket
– Kanskje det viktigste i funnene våre var 
at cannabis viste seg å være den største 
risikofaktoren for utvikling av schizofreni. Dette 
er svært interessant i diskusjonen om frigiving av 
cannabis, mener Rognli.

– Det var også overraskende at amfetamin 
ikke var risikofaktor, fortsetter forskeren. 
Hun tror dette delvis kan forklares med at 
cannabisbrukerne i studien var betydelig yngre 
enn amfetaminbrukerne, og at utløseralder for 
schizofreni er lav.

Forskeren legger til at amfetaminbrukere med 
rusutløst psykose ikke sitter i fengsel i Sverige, 
men blir tatt vare på i psykisk helsevern i stedet, 
noe som gjør det vanskelig å si noe sikkert om 
dette.

HVA ER RISIKOFAKTORENE for rusutløst psykose 
og primær psykose etter løslatelse fra fengsel? 
Det er spørsmålet som Eline Borger Rognli 
belyser i artikkelen «Long-term risk factors 
for substance-induced and primary psychosis 
after release from prison. A longitudinal study 
of substance users» som nylig er publisert i 
tidsskriftet Schizophrenia Research.

Eline Borger Rognli er forsker ved Senter for 
rus- og avhengighetsforskning (SERAF) og har en 
bistilling ved Nasjonal kompetansetjeneste ROP. 

Data fra svenske fengsler
Forskningen er basert på svenske data. I Sverige 
blir alle innsatte intervjuet om rus og psykisk 
og fysisk helse. Dette gjøres for å ha oversikt 
over de innsatte, og informasjonen brukes som 
veileder for hva de innsatte trenger av eventuell 
behandling. Dette er en stadig voksende database 
som forskere har tilgang til, forteller Rognli. 

De norske og svenske forskerne samlet 
data fra denne databasen og koblet den opp 
mot pasientregisteret i Sverige. Studien fulgte 
opp deltakerne etter løslatelse fra fengsel. 
Oppfølgingstiden var fem år. Utfallsmål var 
rusutløst psykose og primær psykose.

Blandingsbruk gir størst risiko
Forfatterne fant at blandingsbruk av flere 
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Tydelige advarsler 
– Kanskje vi bør våge å våge å advare tydeligere 
om sammenhengen mellom cannabisbruk og 
schizofreni, sier Rognli.

– Personer med tendenser til psykose bør 
advares om at de muligens ikke tåler cannabis, 
og denne informasjonen bør gis til skolene og 
helsesøstre, mener forskeren.

– Dette er opplysninger som unge bør ha 
innabords. Mange har anekdoter om bekjente 
som har fått trøbbel etter cannabisbruk. Når de 
har kommet inn i helsesystemet, er det allerede 
gått for langt.

Vil ikke moralisere
Rognli understreker at hun ikke vil ikke skape et 

moraliserende skrekkbilde, men påpeker at det er 
et faktum at jo flere som bruker cannabis, desto 
flere vil utløse psykose, eller ha risiko for det.

– Vi har mye moral rundt rus i Norge, noe 
som gjør det vanskeligere å forebygge. De som 
advarer, blir moraliserende versus de som 
sier «nyt livet». Det er langt bedre å snakke 
om fornuftig bruk av rus enn å si nei, nei, sier 
forskeren. 
– Det er viktig å understreke at selv om vi ser en 
økt risiko for primær psykose ved cannabisbruk, 
er det uansett snakk om veldig lave risikoer. For 
de aller fleste vil ikke cannabis være noe problem 
når det gjelder psykose, avslutter hun. J

Cannabis er det eneste rusmiddelet som øker risikoen for å utvikle en primær psykoselidelse, viser forsker 
Eline Borger Rognli i en ny studie. (Illustrasjonsfoto: Colourbox) 
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Mobiliserer foreldre 
og fagfolk for 
risikoungdom
– Foreldre til ungdom i risikogruppen trenger å bevisstgjøres på at de fortsatt er 
den viktigste kilden til trygghet og tillit for egne barn. Og fagfolk må samkjøre 
innsatsen for sårbare ungdommer, sier leder for Ungdomsteamet i Sola 
kommune og tidligere politimann Håvard Høyland til Rusfag.

av: marit vasshus, korus - vest, stavanger

– LEGG VEKK IPAD OG MOBILTELEFON og vær 
mer sammen med ungdommen i familien! er 
det utvetydige rådet fra tidligere politimann 
og Ungdomsteamleder Håvard Høyland når 
han snakker med foreldrene til tenåringer i 
risikosonen. Daglig tilstedeværelse gir stor 
mulighet til innflytelse på egne barn, og viser at 
mange ganger hjelper en ungdommene best ved 
å hjelpe foreldrene, sier Høyland.

Noen foreldre vet ikke hvem barna omgås.  
Disse foreldrene kommer han i kontakt med et-
ter at det er meldt bekymring til et tverrfaglig og 
tverretatlig oppvekstråd i Sola kommune utenfor 
Stavanger, som Høyland regelmessig deltar i. 
Hans erfaring fra det tverrfaglige og tverretatlige 
oppvekstteamet som Sola kommune har oppret-
tet for å nå risikoungdom tidlig, er at mange av 
foreldrene ikke har oversikt over hvem ungdom-
mene er sammen med, hvor de oppholder seg, 
hvem de overnatter hos og hvem som er forel-
drene til barnas venner. De involverer seg i liten 
grad i tenåringenes liv.

– Ta tilbake foreldrerollen, er Håvard Høylands 
oppfordring til tenåringsforeldre. Foto: Privat.
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Ta tilbake foreldrerollen
Bekymringsmeldingene som mottas og drøftes 
i det tverretatlige teamet i kommunen følges 
opp med samtaler med ungdommene først, og 
deretter med foreldrene. I ni av ti tilfeller vet 
ikke disse foreldrene hvem barna er sammen 
med, og hvem foreldrene deres er. Her starter 
Ungdomsteamet en bevisstgjøringsprosess hos 
foreldre om at de er de viktigste menneskene 
for egne barn/tenåringer, og de oppfordrer 
foreldrene til å ta tilbake rollen som voksne. De 
skal ikke være kompis, men være den voksne 
som setter grenser for innetider og regler for 

alkoholbruk med mer, understreker Høyland. 
Foreldrene oppfordres dessuten til å samarbeide 
om regler og grenser med foreldrene til venner, 
jevnaldrende og klassekamerater.

Hva gjør fagfolkene for å lykkes med 
 risikoungdom?
Mange års erfaring i Sola kommune viser at 
dette helt klart er noe som virker. Høyland 
påpeker at bekymringsmeldinger som drøftes 
i det tverretatlige teamet, viser at mange av 
ungdommene i risikogruppen ofte har hatt 
tilbud og tiltak fra kommunen, men disse har 

Ungdommene som det meldes bekymring for i det tverretatlige teamet, er i risikosonen. De har ofte 
 skolefravær, de ruser seg og viser atferdsendringer. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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ikke virket. Tiltakene har ikke hatt effekt fordi de 
ikke har vært samkjørte og koordinerte mellom 
de ulike offentlige hjelperne. Tiltakene må favne 
alle arenaer, både skole, hjem og fritid. Tilbudene 
eller tiltakene har vært sekvensielle i stedet for 
samtidige, og samordnet etter felles drøfting 
og samarbeid etatene imellom, understreker 
Ungdomsteam-lederen i Sola kommune.

– Poenget er dessuten å komme tidligst mulig 
i gang med å hjelpe ungdommen og familien, 
sier Høyland. Ved å drøfte bekymringsmeldinger 
i et forum med fagfolk, som representerer alle 
relevante etater i kommunen, får vi tidlig et 
overblikk over hva vi vet, og om det er nødvendig 
å gjøre noe med bekymringsmeldingen. Vi 
slipper ikke taket dersom vi konkluderer med at 
her må vi gå inn og kartlegge mer eller gi faglig 
hjelp. Vi undersøker raskt behovene i samtaler 
med foreldre/foresatte og ungdommen selv, 
og jobber videre ut fra disse behovene. Og vi 
avklarer tydelig hvem som skal gjøre hva, dvs. en 
klar rolle- og oppgavedeling, og vi jobber over tid, 
fortsetter Håvard Høyland.

Å bli sett er veldig virkningsfullt 
Ungdommene som det meldes bekymring for i 
det tverretatlige teamet, er i risikosonen. 

De har skolefravær, de ruser seg på alkohol 
og/eller hasj, viser atferdsendringer ved 
småkriminalitet som tyveri eller utagering og 
voldsbruk. De mest synlige ungdommene er de 
utagerende, mens de som blir stille, innadvendte 
og gjør seg usynlige er vanskeligere å oppdage, 
erkjenner Ungdomsteamlederen i Sola kommune. 
Skolevegring, angst, depresjon, vansker med å ta 
kontakt med andre, sosial isolering og forknytthet 
kan være psykiske helseutfordringer.

– Når vi begynner å nøste i historikken deres, 
finner vi at alle har «noe i ryggsekken». Det 
kan være oppvekst med familiekonflikter etter 
skilsmisse, mobbing i skolen eller på fritiden, 
å føle at en ikke blir sett av foreldre som har 
egne problemer, manglende kommunikasjon 
i hjemmet om vanskelige foreldrerelasjoner i 
skilsmisseprosesser, dødsfall i nær familie, følelse 
av avvisning fra foreldrene, uavdekkede diagnoser, 
f.eks. lese og skrivevansker, kan være kjennetegn.

Ungdommene beskriver at de opplever seg 
«annerledes, ikke som de andre», ikke innenfor 
A4 formatet; de har belastninger som de andre 
ikke har. Ungdommene søker gjerne andre 
med liknende oppveksterfaringer, og søker 
negative miljø med rusing og lovbrudd. Det 
kan gi mestringsopplevelse å begå straffbare 
handlinger, som å selge narkotika eller naske i 
butikker. Målet deres er å oppleve tilhørighet 
og identitet, noe de opplever en mangel på i 
oppveksten, understreker Høyland. 

Ikke lett å gi slipp på mestringsopplevelser
– Når man får kredibilitet, anerkjennelse, blir 
sett og får oppmerksomhet og spennings- 
opplevelser, selv om de er kriminelle, er de ikke 
lett å gi slipp på, forklarer Ungdomsteamlederen. 

Mangelen på positive voksenmodeller og 
voksenkontakt som viser dem hva som er en 
sosialt akseptabel og gangbar vei i samfunnet, 
kan føre galt av sted. Og de opplever seg ofte 
stigmatisert av andre foreldre og nærmiljøet, 
kanskje ekskludert fra vennegjeng og 
jevnaldrende. Det krever lang tids jobbing å endre 
stigmatisering, og faren for tilbakefall er stor.

– Disse ungdommene har unormalt 
liten kontakt med foresatte, påpeker 
den tidligere politimannen. Det beste 
kriminalitetsforebyggende tiltaket er å ha innsikt 
i egne barn, ha oversikt over hvem de er sammen 
med, hvor de oppholder seg, og å bry seg om og 
involvere seg i barna sine, understreker han.

I politisaker har man som mål at ingen 
ungdom under 18 år skal få et forelegg av politiet, 
men heller en kontrakt som setter sosiale vilkår for 
urinprøvetaking. Bevisstgjøringssamtaler i forhold 
til effekten av cannabisbruk, avtale om innetider 
hjemme, og tilbud om spesialisthelsetjeneste 
ved psykiske problemer er blant tiltakene. Noen 
ungdommer er ikke motivert for endring, og 
da jobber vi med Motiverende intervju, som 
innebærer at ungdommens egne argumenter for 
endring forsterkes og gir retning.

Genialt enkelt
Foreldrerelasjonen er avgjørende. Foreldre 
har enorm påvirkningskraft på barna sine 
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Og ikke minst framsnakke andre; både andre 
ungdommer, andre foreldre, lærere, framsnakke 
undervisningen og framsnakke ungdommen selv, 
forklarer Ungdomsteamlederen. Vi jobber med å 
endre foreldrenes tankesett, avslutter han. J

Oppvekstteam-møter:
Oppvekstteamet i Sola jobber for å av-
klare bekymringsmeldinger om ungdom 
i risikosonen, og for å samordne tilbud til 
disse ungdommene mellom ulike etater og 
faggrupper. 

Hver ungdomsskole har egne møter med 
oppvekstteamet, og barna er i alderen 
12-16 år. Faggrupper som deltar er rektor, 
sosialrådgiver, spesialpedagog, helsesøster, 
barnevern, politi, PP- tjeneste, fritidskonsu-
lent og SLT- koordinator.

Tiltak:
I skolen: ART-aggresjonsmestringstrening 
i grupper med 7-8 elever, vurdering av PP-
tjenesten, tilpasset opplæring, undervisning 
i små grupper, vurdering av og støtte ved 
lese- og skrivevansker, avtaler med sosial-
lærer eller miljøarbeider. 

Fritid: Ekstra oppfølging i fritiden: Fritids-
aktivitør til å følge på aktiviteter, deltidsjobb 
med støtteperson/tilrettelegger, fritidsklubb 
for jevnaldrende med voksenkontroll. 
Ungdomsteam med frivillige motivasjons-
samtaler og aktiviteter i inntil 5-6 år (12 år 
-19 år).
Kunnskapsprogram om effekter av cannabis 
med MI-metodikk.

I hjemmet: Familiesamtaler, Familiesenter, 
konflikthåndtering, veiledning til foreldre.
Barnevern: Råd og veiledning, foreldrevei-
ledning fra Barne -, ungdoms- og familie-
etaten, støttekontakt.

FAKTA

      – Grensesetting 
og sosial kontroll  
har stor effekt på 
disse ungdommene.

”

langt inn i voksen alder, framhever Høyland. 
Atferdsendringen er knyttet til foreldrerelasjonen. 
Selvtillit og selvbilde er knyttet til å bli sett, til 
egen mestring, belønning av positiv atferd, 
oppmuntring og ros er essensielt for å føle seg 
akseptert og verdsatt. Å bevisstgjøre foreldre 
på å ta tilbake sin rolle som foreldre, med 
kjennskap til og involvering i hva deres barn 
driver med og å se barna, har utrolig god effekt 
i 90 prosent av tilfellene, påpeker Høyland. 
Grensesetting og sosial kontroll har stor effekt på 
disse ungdommene. For noen få er dette selvsagt 
ikke nok, og da må det tverrfaglige samarbeidet 
være effektivt. Ved skoleskulk kan vi eksempelvis 
avtale vekking med foreldrene, en sykkel kan 
lette transport, og å bli møtt om morgenen av en 
sosiallærer kan gi en bedre start på skoledagen.

Ungdomsteamet bruker aktivt sosiale medier 
for kontakt med ungdom, chatting individuelt 
på Facebook for å få til avtaler, og egne nettsider 
for foreldrene. Dette er veldig virkningsfullt. 
Ungdom liker å bli sett og tatt på alvor, og de liker 
at Ungdomsteamet ser ting fra deres perspektiv, 
framhever han.

Hvordan bygge en god relasjon?
Å skape tillit, trygghet og aksept for ungdommen, 
handler om å være tilgjengelige, holde avtaler, ha 
middag til faste tider, og faste rutiner som gir en 
forutsigbar dag. Det å være gode rollemodeller 
som har fokus på og forsterker positiv atferd, og 
gir positive tilbakemeldinger, er virkningsfullt. 

››››››

44 RUS OG PSYKISK HELSE



Mentaliseringbasert 
terapi i rusbehandling 
(MBT-R)
Mentaliseringsbasert terapi (MBT) begynner etter hvert å bli godt kjent og 
dessuten implementert i rusbehandling flere steder i Norge. Fra Stiftelsen 
Bergensklinikkene har vi formidlet våre erfaringer fra pilotprosjektet MBT-R 
i en artikkel i Tidsskrift for norsk psykologforening, som denne artikkelen 
bygger på (Arefjord, Karterud & Lossius, 2014). 

av: nina arefjord, bergensklinikkene

faktorer, såframt man ikke mottar mer spesifisert 
behandling rettet inn mot EUP (emosjonell 
ustabil personlighetsforstyrrelse)» (Nysæter & 
Nordahl, 2015, s. 591). 

Mentalisering og sårbarhet
MBT er en form for psykodynamisk psykoterapi. 
Mentalisering referer til den mentale aktiviteten 
som foregår i oss mennesker for at vi skal forstå 
menneskelig atferd i lys av psykologiske tilstander. 
I MBT har en særlig rettet oppmerksomheten 
mot hvordan mennesker fortolker, fokuserer på 
og snakker om de mentale prosessene som ligger 
bak menneskers atferd. MBT er spesielt rettet mot 
pasienters problemer med affektregulering, utrygg 
tilknytning, nevrobiologisk sårbarhet, redsel for 
avvisning og aggresjonsproblemer (Karterud & 
Bateman, 2010). 

MBT – R pilotprosjekt 
Stiftelsen Bergensklinikkene ble inspirert av 
MBT sine terapeutiske holdninger, strategier og 
nyere kunnskap om personlighetsutvikling, og 

I HELSEDIREKTORATETS VEILEDER 
«Sammen om mestring» beskrives tre ulike 
behandlingsforløp for ruspasienter: «Hovedforløp 
3: Dette bruker- og pasientforløpet omfatter 
alvorlige og langvarige problemer/lidelser.  
Eksempler på tilstander som dekkes av forløpet: 
• Medikament- eller rusmiddelavhengighet  
• Alvorlige bipolare lidelser  
• Alvorlig depresjon  
• Schizofreni 
• Alvorlige personlighetsforstyrrelser  
(min utheving, s. 55, Sammen om mestring, 
2014). Denne teksten handler om gruppen 
med alvorlige personlighetsforstyrrelser. 
Betydningen av personlighetspatologi for 
utvikling og vedlikehold av rusmiddellidelser 
er godt dokumentert i løpet av de senere årene 
(Fenton et al., 2012). I en ny oversiktsartikkel 
om mannlige pasienter i rusbehandling og 
underdiagnostisering av personlighetslidelser, 
skriver forfatterne: «Alvorlighetsgrad, varighet 
av lidelsen og andre kompliserende faktorer 
utgjør med noen få unntak negative prognostiske 

Erfaringer fra implementering av MBT-R i Stiftelsen Bergensklinikkene
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besluttet i 2009 å gjennomføre et pilotprosjekt 
i kombinasjonsbehandling av personlighets- 
og ruslidelser. Vi ønsket en godt strukturert og 
fokusert behandling for personlighetsvanskene, 
og vi stilte oss spørsmålet om MBT ville være 
nyttig for pasienter med mer omfattende rus- og 
personlighetsproblematikk. MBT hadde da ikke 
tidligere vært utprøvd for den gruppen pasienter 
med rusavhengighet som hovedproblem, og vi 
søkte Helsedirektoratet som bevilget midler til en 
tre års prøveperiode. 

Kort oppsummert har MBT-R medført tryggere 
behandlingsforløp for både pasient og terapeut. 
Skreddersydde terapeutiske intervensjoner, 
mentaliserende holdninger og en helhetlig 
organisering av terapien i et samarbeidende team, 
medvirket til dette. 

Kriteriene for deltakelse i prosjektet var 
at pasientene (kvinner) hadde emosjonelt 
ustabile personlighetstrekk og alvorlig 
rusproblematikk. Det handlet om emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse i vid forstand. 
Poenget var ikke å behandle en diagnose, 
men personer med større eller mindre grad 
av emosjonell ustabilitet og rusavhengighet. 
Kjerneproblematikken var mentaliseringsvansker 
og selvproblematikk der konsekvensen var 
hyppige interpersonlige misforståelser og 
samspillsvansker. I tillegg kom avhengighet 
av og skadelig bruk av alkohol, amfetamin, 
GHB, heroin og cannabis. Dette var pasienter 
med flere samtidige diagnoser og med høyt 
lidelsestrykk. Før behandling hadde pasientene 
flere akuttinnleggelser og lengre opphold 
i psykisk helsevern og i rusinstitusjoner 
bak seg. Selvskading, suicidforsøk og 
overdoseproblematikk i tillegg til voldelige 
episoder, forekom hyppig. 13 av 16 pasienter 
hadde alvorlige barndomstraumer som 
innbefattet omsorgssvikt, mishandling og seksuelt 
misbruk. 3 av til sammen 18 pasienter avsluttet 
behandlingen før avtalt tid. 

Mål for behandlingen
I MBT er målene å oppøve en generell mental 
kontroll, bedre følelsesreguleringen, øke 
selvforståelsen og evnen til å forstå andre, 

samt bedre ens interpersonlige kompetanse 
(Bateman & Fonagy, 2012; Karterud & Bateman, 
2010). I pilotprosjektet var det primære 
behandlingsmålet reduksjon av helseskadelig 
rusatferd. Det sekundære behandlingsmålet var 
økt sosial funksjon, symptomreduksjon og bedret 
interpersonlig fungering. Pasientene i MBT-
prosjektet nådde i stor grad disse målene, og må 
framover bruke sin mentaliseringskapasitet til å 
vedlikeholde målene og forebygge tilbakefall. 

Strukturert kombinasjonsbehandling
MBT er kombinasjonsbehandling med ukentlig 
gruppe– og individualterapi. Gruppeterapi 
er en ideell sosial treningsarena. Sentrale 
interpersonlige hendelser og terapiutvikling 
deles mellom gruppe– og individualterapeuter 
for å brukes aktivt til refleksjon sammen med 
pasienten. «Hvordan opplevde du det som skjedde 
i gruppen sist, da Ragnhild hadde den reaksjonen 
overfor deg?». «Hva gjorde det med deg at dere 
kom fram til en felles forståelse av misforståelsen?» 
Pasientene erfarer å takle vanskelige følelser, og får 
hjelp til å utforske og øke forståelsen for hva som 
skjedde hos individualterapeuten i etterkant. 

MBT–verktøy
Psykoedukasjon forbereder pasienten 
på behandling, gir økt kunnskap om 
problemområdene og gir en felles forståelse hos 
pasienter og terapeuter om hvordan aktuelle 
psykiske vansker skal forstås. Den psykoedukative 
gruppen opplevdes som meningsfull, og 
pasientene ble her oppfordret til å komme 
med eksempler fra situasjoner i eget liv der de 
hadde brukt rusmidler til å regulere vanskelige 
følelser. «Psykoedukasjon ga meg mye og jeg 
kunne se mer helheten. Den mang lende helheten 
har tidligere forstyrret behand lingen min.»  
Pasienter i Bergensklinikkene får nå tilbud om 
mentaliseringsbaserte psykoedukative grupper, 
uavhengig av hvilken type behandlingsmetodikk 
de ønsker. Dette fordi temaene angår flere og 
oppleves som nyttig kunnskap.

Felles enighet om behandlingsmål og hvordan 
disse oppnås, sikres blant annet gjennom 
mentaliserende kriseplaner og kasusformulering. 

›››
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Det viktigste er å engasjere pasienten 
i prosessen rundt kriseplanen, 
og stimulere til refleksjon rundt 
hvordan mentaliseringssvikt 
vanligvis oppstår. Når planen ikke 
virker, er det sentrale spørsmålet da 
hva terapeuten ikke har forstått og 
hvordan og når pasienten selv forsto 
at planen ikke kom til å fungere. 
En mentaliserende kriseplan 
er forskjellig fra en kontrakt. 
Mentaliserende kriseplan tar 
høyde for de ikke-mentaliserende 
tilstandene pasientene kommer 
i, og som både forårsaker og 
forverrer deres psykiske og 
mellommenneskelige problemer. 
I følge pasientene i pilotprosjektet 
fungerte den som et redskap for å 
hjelpe pasienten til ikke agere ut sine følelser i 
vanskelige situasjoner.

En mentaliseringsbasert kasusformulering 
innebærer at rusatferden blir satt i sammenheng 
med en problematisk selvregulering. MBT-
terapeuter trenger veiledning og trening i å 
formulere slike sammenhenger på en kortfattet 
måte og i et dagligdags språk som gir mening: «Siri 
blander sammen det å ta sine vonde følelser på 
alvor og bli kjent med disse, med selvmedlidenhet 
i form av å synes synd på seg selv, noe hun forakter. 
Hennes vonde minner fører til hyppige impulsstyrte 
rusinntak. Siri vil i timene utforske og sette ord 
på de vanskelige følelsene. Terapeuten må hjelpe 
til med å balansere temperaturen i timene, slik 
at hun ikke blir følelsesmessig overveldet og 
opplever at hun må bruke rusmidler for å døyve 
disse i etterkant. Hun ønsker å bli i stand til å 
kjenne på vonde følelser uten at hun enten må 
ruse seg eller isolere seg fra andre mennesker.» 
Lykkes man, er gevinsten stor i form av felles 
forståelse av terapiens innhold og mål. En pasient 
tilbakemeldte følgende: «Det skrivet jeg fikk av deg. 
Det var akkurat som jeg hadde skrevet det selv. Jeg 
leste det flere ganger. Du har oppfattet virkelig mye. 
Det er ting jeg gjerne tenker selv, men det er så fint 
å ha det nedskrevet. Jeg klarer ikke uttrykke det slik 
selv» (Arefjord, Karterud & Lossius, 2014).

Allianse og relasjon
I følge Bateman og Krawitz (2012, 
s. 27), beskrives den terapeutiske 
alliansen med tre komponenter: «1. 
Therapy relationship bond 2. Joint 
understanding of the treatment 
methods 3. And agreement regarding 
therapy goals». MBT har et sterkt 
fokus på den terapeutiske relasjonen. 
Hvordan pasient og terapeut spiller 
sammen og påvirker hverandre i 
terapirommet er et viktig tema i timene 
(Morken et al., 2013). Terapeuten 
har hovedansvaret for å se til at det 
terapeutiske samspillet er trygt og 
samtidig tilstrekkelig utfordrende. 
Terapeuten skal utfordre pasienten til å 
reflektere rundt hvordan han/hun har 
kommet fram til sine slutninger eller 

fastlåste holdninger, samtidig som terapeuten 
kontinuerlig må passe på at pasienten ikke blir 
så følelsesmessig overaktivert at mentalisering 
blir umulig. Terapeutens interesse, ikke-vitende 
holdning og nysgjerrighet på pasientens mentale 
verden, øker pasientens nysgjerrighet på 
eksempelvis egne følelser. Målet er at systematisk 
fokus på mentalisering også skal øke sosial 
forståelse og kompetanse utenfor terapirommet 
(Bateman & Krawitz, 2012). 

Sosialkonsulenten i MBT-teamet bidro til å 
dempe kriser og øke kvaliteten på samarbeidet 
mellom ulike system og faginstanser. 
Konsulentens arbeid har blant annet bestått 
i kontaktetablering ved behandlingsoppstart, 
praktisk støtte overfor lærere, lege, NAV, 
hjemmebesøk og telefonkontakt etter uteblivelse 
fra terapi. Terapeutene kunne dermed 
konsentrere seg om sin del av oppgaven, 
som var å utføre psykoterapeutisk arbeid 
etter mentaliseringsbaserte retningslinjer. 
Sosialkonsulenten var sterkt medvirkende til at 
flere pasienter stabiliserte seg i oppstartfasen. 
Pasientene tilbakemelder at sosialkonsulenten ga 
god og livsnødvendig assistanse i oppstartsfasen 
og ved behov i løpet av terapiforløpet (Arefjord, 
Karterud & Lossius, 2014). 

›››

Mentaliseringsbasert 
terapi er en måte å 
 organisere en struk-
turert behandling 
på for pasienter med 
både personlighets-
vansker og rusav-
hengighet, mener 
psykolog spesialist 
Nina Arefjord. Foto: 
Bergensklinikk ene.
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Videoveiledning i team
Pasienter med komplekse lidelser og høyt 
lidelsestrykk bør ikke være en enkelt terapeuts 
ansvar alene. Et faglig forsvarlig tilbud til 
ROP-pasienter krever godt organiserte team 
som samarbeider tett. I MBT blir terapeuten 
sett i kortene gjennom systematisk ukentlig 
videoveiledning. Veiledning har flere funksjoner. 
MBT er en manualisert behandling som skal 
læres og etterfølges. Samtidig skal terapeutene 
ivaretas når deres egen mentaliseringsevne 
synker. Vanskelige terapiforløp kan føre til negativ 
motoverføring, altså terapeutens egne negative 
reaksjoner på pasienten. Det beste virkemiddelet 
mot dette er å være så trygg blant kollegaer 
at en kan være åpen om sine følelser. Egen 
veiledererfaring tilsier at gjennom å formulere 
det som er vanskelig, reformulerer terapeuten 
selv de negative tankene og følelsene. MBT er 
utviklet for en gruppe pasienter med utrygg 
tilknytning til omsorgspersoner i barndommen, 
noe som gjør det vanskelig for dem å stole 
på oss hjelpere også i voksen alder, og den 
terapeutiske alliansen er ofte skjør. Det å forstå 
noen av disse vanskene som tilknytningsvansker 
har vi erfart gir mening og motivasjon til å 
fortsette utfordrende terapiforløp, og sammen 
med pasienten prøve å forstå hva som skjer 
mellom pasient og terapeut (Morken et al., 
2013). Utforskning av hvordan den terapeutiske 
relasjonen og følelsene den framkaller forstås 

av pasient og terapeut, gis stor plass i MBT. 
Terapeuten skal være åpen (transparent) om 
sitt perspektiv og sine misforståelser. Det 
reduserer psykologisk forvirring hos pasienten, 
og gir økt forståelse for hvordan vi mennesker 
mentalt påvirker hverandre. Rus kompliserer og 
forstyrrer mentalt liv, og vår erfaring tilsier at må 
vi ha oppmerksomhet på rusens psykologiske 
funksjon gjennom hele terapiforløpet i MBT-R. 

Oppsummering
Pasienter med personlighetsvansker og 
rusavhengighet har sammensatte og komplekse 
lidelser. Helhetlig behandling kan være en 
utfordring å få til. MBT-R er en måte å organisere 
en strukturert behandling på. Når behandlingen 
virker er dette en ekstra givende gruppe 
pasienter å samhandle med. Tilfriskningen 
blir så synlig. Samspillet, som har vært tidvis 
krevende og fylt av mange misforståelser, gjør 
at både terapeut og pasient lærer mye om 
seg selv og andre. Finn Skårderud spør: «Kan 
vi forstå det slik at mentaliseringstradisjonen 
forsøker å bidra med spesifikke teknikker, 
holdninger og intervensjoner for å fremme de 
uspesifikke virksomme (terapeutiske)faktorer» 
(Skårderud, 2012, s. 174). Ja, svarer vi. Både 
strukturert veiledning og bruk av video, 
verktøyer som forberedende psykopedagogisk 
gruppe, mentaliserende kriseplaner og 
kasusformuleringer fremmer allianse og en åpen 

›››

        – Når behandlingen virker er dette 
en ekstra givende gruppe pasienter å 
samhandle med.

”
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dialog om terapirelasjonen. Det er svært viktig 
for pasienter som har mange behandlingsforløp 
bak seg og manglende tillit til hjelpeapparatet 
generelt. MBT er siden 2013 omgjort til en del 
av det ordinære behandlingstilbudet både for 
kvinner og menn i Stiftelsen Bergensklinikkene. 
Pilotprosjektets 15 pasienter blir nå fulgt opp 
i en spennende etterundersøkelse, ledet av 
ph.d.-stipendiat Katharina Morken, for å finne ut 
om behandlingsresultatene vedvarer to år etter 
behandlingsslutt. 

I denne teksten har jeg fokusert på pasienter 
med emosjonelt ustabile personlighetstrekk 
og ruslidelser. I siste nyhetsbrev fra Nasjonalt 
kompetansesenter for personlighetspsykatri 
(NAPP), oppsummerer Øyvind Urnes fem viktige 
karakteristika for evidensbasert behandling for 
borderline/emosjonelt ustabil PF (BPD). Her 
inngår strukturert (manualbasert) fokus på de 
typiske borderlinesymptomene der pasientene 
oppmuntres og støttes i å ta styring og kontroll 
over dem selv. Terapeutene må hjelpe til med å 
lage forbindelse mellom følelser, hendelser og 
atferd, og er aktive, deltakende og bekreftende. 
Til sist må terapeutene diskutere sine terapier, 
inklusiv sine egne personlige reaksjoner, med 
andre (Urnes, 2015; Bateman, Gunderson 
& Mulder, 2015). MBT inneholder disse 
kriteriene, og vi anbefaler MBT-R implementert i 
ruspoliklinikker.  J
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EN REGNVÅT MANDAG i september møter Rusfag 
til intervju ved Lade Behandlingssenters Avdeling 
for gravide og småbarnsfamilier i Trondheim. 
Det røde huset ligger litt for seg selv, like ved 
Ladestien, omgitt av trær og med et skilt som sier 
«Velkommen» ved døren. Inne i byggets første 
etasje er en familie i ferd med å runde av en 
terapitime. En liten baby sitter på et fang, holder i 
en finger og ser seg storøyd omkring. 

Familien er ferdig med dagens time, og rommet 
blir ledig for vårt intervju med psykolog Hilde Moan 
Ingebrigtsen og avdelingsleder Einar Hajum.

– Det å skulle bli foreldre er en viktig 
endringsfaktor for mange av dem som kommer 
hit, forteller Ingebrigtsen. 

Hun sier at de fleste som har et rusproblem 
har lyst til å komme ut av det, men at 
ambivalensen er stor. For det er skummelt å 
slutte med rusen som blant annet har hatt 
en viktig funksjon med hensyn til å dempe 
ubehagelige følelser. 

– Men når man skal ha barn, så blir gjerne det 
den avgjørende faktoren for at man bestemmer 
seg for å gjøre noe med problemene sine, legger 
hun til.

Mer motiverte for endring
– Hvordan skiller behandling av gravide ROP-
pasienter seg fra øvrig rusbehandling?

– Man blir mer behandlingstilgjengelig for 
overliggende eller underliggende problematikk 
som ulike former for psykiske lidelser, sier 
Hajum.

Han opplever at gravide pasienter er enda 
mer motiverte for endring. Ingebrigtsen sier seg 
helt enig.

– Behandlingsforløpet er hardt, så dette må 
man ha lyst til. Ellers blir det altfor tungt. For 
det er jo strevsomt i seg selv. Men går man inn i 
dette fordi man har lyst på endring, så har man 
kjempemuligheter, sier hun.

Men hun forteller at det jo er begrenset hva 
man rekker i løpet av et svangerskap, og at det 
varierer når de gravide kommer inn. 

– Vi kan få inn dem som nettopp er blitt 
gravide og ha masse tid fram til fødselen, og så er 
det noen som kommer inn kort tid før barnet skal 
komme. Dette vil jo spille litt inn i forhold til hvor 
man legger behandlingsfokuset.

Hvordan behandle  
psykiske problemer hos 
gravide ruspasienter?
Når rusavhengige gravide pasienter blir lagt inn til behandling, er prioritet 
nummer én å skjerme fosteret for nye rusmiddelinntak. Barnet blir da en svært 
viktig motivasjonsfaktor for å ta tak i egne problemer.

av may brit leirtr rstad, kompetansesenter rus - midt-norge

De gravide har kanskje aldri hatt en trygg 
base selv, og jobber mye med tanker om 
hvordan de skal bli gode nok foreldre med 
den ballasten de har.

›››
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De fleste er innlagt i seks-syv måneder med 
cirka to års poliklinisk oppfølging  - eller mer hvis 
det er ønskelig og man ser behov for det. 

Bruker «funksjonssirkelen»
Under svangerskapet er en mer emosjonelt 
åpen og tilgjengelig. Det gjør svangerskapet til 
en god tid for forandring og behandling. Felles 
for gravide så vel som ikke-gravide ruspasienter 
med psykiske problemer, er at de har en veldig 
sammensatt problematikk. Det er ikke bare å ta 
bort rusen eller de psykiske problemene, og så er 
alt i orden. Det er veldig mye å jobbe med. 

– Derfor har vi utviklet en funksjonssirkel her 
på avdelingen, sier Ingebrigtsen, og viser til en 
grafikk som er montert på en tavle i et hjørne av 
rommet (se illustrasjon). 

Den viser forskjellige livsområder som det er viktig 
å jobbe med under innleggelsen. Psykisk helse er én 
bit av det. Videre kommer eksempelvis dette med 
bo- og hverdagsfungering, eller samspill mellom 
foreldre og barn. I begynnelsen av oppholdet 
går man gjennom denne funksjonssirkelen, og 
gjør en vurdering av hva man skal starte med. 
Hvis pasienten sliter med å komme seg opp om 
morgenen, så er det kanskje nødvendig å starte med 
å jobbe med struktur. Eller hvis man ikke spiser noe 
særlig, så må man kanskje ha mer fokus på det.

Tanker om egen oppvekst
Når det gjelder behandling av psykiske 
problemer hos gravide ruspasienter, er «balanse» 
et sentralt stikkord.

– Vi jobber parallelt med psykisk helse og rus, 
og forberedelse til å bli foreldre – med fokus på 
tilknytning i graviditet, sier Hajum. 

– Vi jobber individuelt tilpasset med det 
som er mest aktuelt for den enkelte. For noen 
er det angstproblematikk, mens for andre er 
det personlighetsproblematikk. For noen er 
det kanskje traumer som er det viktigste. Vi har 
det ikke slik at alle skal gå gjennom den samme 
løypa, understreker Ingebrigtsen.

Allikevel er det dette å skulle bli foreldre selv 
som gjør at behandlingen av denne gruppen 
skiller seg ut fra andre pasienter i rusbehandling.

– Det å skulle få et barn vekker ofte 
tanker rundt egen oppvekst. Det gir en god 
tilgjengelighet i forhold til å jobbe med egen 
historie, for der ligger det gjerne mye. De som 
kommer til oss har gjerne hatt en vanskelig 
oppvekst. Det er mye forskjellig, som vold, å ikke 
ha bli sett eller bekreftet, eller å ha fått altfor mye 
ansvar. Vi ser ofte at man vekker «den lille» i seg 
selv via den lille i magen, sier Ingebrigtsen.

Lærer å bli en trygg havn
Behandlingsinstitusjonen legger stor vekt på 
tilbudet om samspillsterapi. Her jobber man med 
utgangspunkt i barnet og opplevelsen av det å 
skulle bli foreldre. 

De vordende foreldrene har kanskje aldri hatt 
en trygg base selv, og jobber mye med tanker om 
hvordan de skal bli gode nok foreldre med den 
ballasten de har. De skal være en trygg havn for 
barnet, hvor det kan utforske følelser og få hjelp, 
støtte og trøst.

– Jeg tenker ofte at vi blir en slags trygg base 
for de voksne, slik at de kan jobbe med å bli 
trygge på egne følelser, reflekterer Ingebrigtsen.

Mange bruker rusmidler for å dempe følelser. 
Det kan være en kjempeutfordring å skulle leve 
uten rus, og måtte håndtere de følelser som 
dukker opp. Men for å møte barnet sitt på best 
mulig måte, må man bli god på emosjonell 
regulering. Og ikke minst skjønne sine egne 
følelser, slik at man forstår barnets signaler. 

– Noen har enormt god trening i å legge lokk 
på følelsene sine. De klarer rett og slett ikke å 
kjenne etter. Andre som har brukt rusmidler for 

››››››
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å legge lokk på dem, kan bli overveldet av alle 
følelsene som kommer. Så det er viktig å kunne 
regulere det til et passende nivå, poengterer 
Ingebrigtsen. 

Hajum tilføyer at denne prosessen er 
kjempeviktig. 

– De må være i stand til å se ungen sin, ellers 
vil de ikke klare omsorgssituasjonen, sier han.

Samme om det er tvang eller frivillig
Er det noen andre utfordringer med dem som er 
tvangsinnlagte med større psykiske vansker enn 
de som er frivillig innlagt?

– De aller fleste kommer frivillig. Det er færre 
og færre på tvang, understreker Ingebrigtsen. 

Hajum nikker samtykkende til det. 
– De kan takke nei til behandling, men vi 

ser at pasienter etter kort tid, bare timer eller få 
dager, uttrykker at det var bra at de ble tatt med 
tvang. Fordi de egentlig ikke vil skade fosteret sitt. 
Men de er av og til i en livssituasjon hvor de ikke 
greier å la være, sier han.

Det er alltid slik at frivillighet skal prøves først. 
I tilnærmingen til pasienten bryr egentlig ikke 
behandlerne seg så mye om hvilken paragraf de 
er lagt inn under, om det er tvang eller frivillig.

– Det er atferden, det de gjør,  vi forholder 
oss til. Det er til sist det som regulerer utgang og 
behandlingstilgjengelighet, sier Hajum. 

Så egentlig kan man si at det er 
foranledningen til innleggelsen som er forskjellig 
i forhold til frivillig og tvang. 

– Vi opplever ofte at skuldrene senkes, og at 
pasientene er glade for at noen tok affære selv om 
de i utgangspunktet kom inn uten eget samtykke, 
sier Ingebrigtsen. 

Forsiktige med traumebehandling før fødsel
– Hvordan jobber man med traumeproblematikk 
hos gravide ruspasienter?

– Jeg tenker at det kommer an på hvor i 
svangerskapet de er, og hvor tilgjengelige de er. 
Vi jobber vanligvis ikke intensivt med traumer 
når det bare er noen uker igjen til fødselen, svarer 
Ingebrigtsen. 

Dog er dette ingen regel uten unntak. Er man 
så traumatisert at det påvirker funksjonsnivået 
og virker begrensende på tilværelsen, styrer man 
ikke unna. Men siden man ikke kan sette i gang 
med dette rett før en fødsel, vil man prøve å finne 
en annen måte å kompensere og stabilisere for 
traumebesvær. 

– Vi har høy bevissthet rundt hva som skal 
komme først, sier Hajum. 

Han synes det er viktig å få frem at det alltid er 
en faglig vurdering som ligger til grunn.

– Det er mye som spiller inn. Kanskje er det en 
veldig stabil partner til stede, slik at man kanskje 
kan gå lenger inn i traumeproblematikken der og 
da.

Far får også behandling
Det er ikke bare den gravide selv som får tilbud 
og oppfølging under graviditet og etter fødsel. 

Einar Hajum og Hilde Ingebrigtsen  mener barnet i 
magen ofte blir en avgjørende faktor for at man be-
stemmer seg for å gjøre noe med problemene sine. ›››
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En rusmiddelavhengig far får også det samme 
tilbudet, og er en likeverdig pasient. 

– Far deltar på akkurat samme måte som mor. 
Han er ikke bare med, han er absolutt her for sin 
egen del. Og fedrene trenger det akkurat like mye 
som mor, har Ingebrigtsen erfart. 

– Vi ønsker også fedre velkommen hit, så 
lenge de gravide ønsker det. Det er bedre at de 
er her tett sammen med den gravide, enn at de 
ligger der ute som en løs kanon på dekk og ruser 
seg, eksemplifiserer Hajum. 

Det spiller ingen rolle om foreldrene fortsatt 
er sammen eller ikke. Parsamtaler er viktige, 
både for å avklare rollene etter fødselen og med 
hensyn til barnet. 

Sjelden fødselsdepresjoner
– Hvordan jobber dere med depresjon i 
svangerskap og etterpå?

– Vi er veldig oppmerksomme på den 
problematikken. Hvis det er en klinisk diagnose, 
jobber vi med psykolog, svarer Hajum.

– Vi ser imidlertid i liten grad slike ting som 
fødselsdepresjon, opplyser Ingebrigtsen. 

Behandlerne har ikke noe fasitsvar på hvorfor 
det er slik, men tror det faktum at pasientene 
får være her etter fødselen kan gi en trygghet og 
stabilitet som fjerner noen av risikofaktorene. 

Hajum forteller at man ikke opplever 
ensomhet når man har et sted å dra til etter 
fødselen, og at dette nok også er en viktig faktor. 

– Man får ventilert og snakket om ting, sier 
Ingebrigtsen.

Når familien kommer hjem fra sykehuset, 
får de besøk i leiligheten to ganger om dagen, 

med tilbud om samspillveiledning og tilbud om 
individuelle samtaler. Som ute i «den virkelige 
verden» er det seks ukers barselstid for mor, og to 
uker for far. Da er de fritatt fra daglige oppgaver 
på huset, slik som rengjøring, matlaging og så 
videre. Da er det fullt fokus på tilknytning og det 
å bli kjent med barnet. 

– Det er viktig og riktig at vi har en slik periode. 
Samtidig er de her fordi de har et rusproblem med 
tilhørende psykisk problematikk, og det kan man 
ikke ta permisjon fra. Derfor er det viktig at man 
ikke har for lang ensrettet barselstid. Man må 
finne en balanse, for det er en grunn til at de er 
her, understreker Hajum. 

Trapper ned på medisiner
– Hva med medikamentbruk for psykiske vansker 
under graviditet?

– For det første så er det legene som 
bestemmer det her. Vi tenker som et generelt 
prinsipp at det er lurt å trappe ned mest mulig, 
men innenfor en medisinsk forsvarlig grense, sier 
Hajum.

– Vi er ikke motstandere av medisin, men 
vi er motstandere av unødvendig medisin, 
understreker han.

– For noen pasienter kan det være riktig med 
antidepressiva eller angstdempende en periode, 
men da er det viktig å velge hva man tar og ha en 
plan for det, sier Ingebrigtsen.

Mot slutten av intervjuet, like før vi tar farvel, 
sier Hajum at det særlig er én ting som er viktig å 
få fram når man skriver om denne gruppen:

– Det er mange flere det går bra med enn 
motsatt, sier han med et smil. J

        – De kan takke nei til behandling, 
men vi ser at pasienter etter kort tid, bare 
timer eller få dager, uttrykker at det var 
bra at de ble tatt med tvang.

”

››››››
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Recovery og våre 
firbente hjelpere
Mennesket har alltid forsøkt å finne gode utveier eller strategier som hjelper 
når det må hente seg inn igjen etter sykdom og krise. Recovery er en modell 
eller en filosofi som omhandler det å hente seg inn igjen og være i bedring. 
Siden vi alle er forskjellige, vil den enkelte finne sin egen unike vei. Denne 
bedringsveien kan ses på som en personlig reise der et godt reisefølge kan 
gjøre en viktig forskjell. 

av: jeanette lundgren, korus - st 

FOR AT BEDRING SKAL FINNE STED er man 
avhengig av et godt forhold til andre, enten det 
er mennesker eller dyr. De gode hjelperne vil gi 
støtte, aksept, respekt, kjærlighet, tillit, samtaler, 
ærlighet, trygghet, gjensidighet og forståelse. I 
dette blir grunnleggende behov tilfredsstilt, og 
ikke minst gir det troen på at endring er mulig. 

For oss mennesker har det betydning at vi får 
være involvert i meningsfylte aktiviteter, og får 
følelsen av å være en del av et sosialt felleskap. På 
den måten kan man ta tilbake makten over eget 
liv, definere sin egen verden og få mulighet til å 
gjøre sine egne erfaringer. Recovery handler om å 
ta tilbake livet til en viss grad, og mestre livet slik 
det har blitt på en så god måte som mulig/som 
mulighetene gir.

Recovery er en personlig og dyp prosess hvor 
egne holdninger, verdier, følelser, mål, ferdigheter 
og/eller roller blir endret. Det er en måte å leve 
livet på som gir håp, trivsel, og muligheter til 
å bidra, på tross av begrensningene som rus/
psykiske problemer representerer. Recovery 
innebærer ny mening og nye mål for livet, og 
muligheter til å vokse og utvikle seg.

Recovery og dyr 
Siden tidlig på 1960-tallet har det blitt foretatt 
verdensomfattende forsøk hvor dyr er tatt inn i 
ulike besøksprogrammer. Dyr har fått innpass 
på sykehus, gamlehjem, skoler og i kommunale 
tiltak for å bedre situasjonen for barn, unge 
og voksne med ulike utfordringer. Selv om 
samvær med dyr tidlig viste seg å ha god effekt 
i ulike typer behandling, var det ikke før på 
begynnelsen av 1990-tallet at dette ble forsket 
på, og man fikk empirisk dokumentasjon og 
aksept for dyreassisterte aktiviteter. I tillegg er det 
dokumentert at mennesker som lærer seg å like 
og respektere dyr også har større empati for sine 
medmennesker.

Grønn omsorg – Inn på tunet  
Faget om dyreassisterte aktiviteter kalles 
antrozoologi, og er et nokså nytt fagfelt. 
Samhandlingen mellom dyr og mennesker har 
blitt studert, og da særlig hvilken effekt dette 
kan ha på barn og voksne med ulike behov. 
Samhandling med dyr er et av mange «Inn 
på tunet»-tilbud, og «Grønn omsorg» er en 
samlebetegnelse på virksomheter hvor natur 

›››
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og dyr blir aktivt og bevisst brukt i forbindelse 
med omsorg, støttebehandling og rehabilitering 
av mennesker med ulike typer lidelser og 
hindringer, skriver Vanja Knutsen Sollesnes i sin 
mastergrad (2013). Inn på tunet ble innført som 
begrep i 2001. Bakgrunnen var behovet for en 
felles betegnelse som dekket det mangfoldet av 
tilbud der en gård og dens omgivelser danner 
den fysiske rammen. Grønn omsorg og Inn 
på tunet er i dag begreper som blir brukt om 
hverandre.

Av de rundt 500 tiltakene på gårdsbruk som 
er godkjent som Inn på tunet-virksomheter, er 
200 tiltak tilrettelagt for personer med psykiske 
lidelser. Det finnes tilbud til alle aldersgrupper 
og personer med ulike funksjonsnivå. Tilbudene 
er varierte, og omfatter alt fra gårdsbarnehager, 
botilbud, dagtilbud tilknyttet rus/psykiatri, 
skoletilbud og arbeidstrening. Med dyr, dyrestell, 
skog og natur er målet mestring og en bedre 
hverdag for brukerne.

Studier viser at brukere som deltar i Grønn 
omsorg får en bedre livskvalitet og at de opplever 
mestring. For mange er det en følelse de ikke har 
hatt på lenge. 

Det å være på gården og fungere i sosialt 
felleskap med dyrene, nye venner, bonden og 
ansatte gjør at den enkelte blir tryggere på seg 
selv. Veien tilbake til skolebenk, aktivitet eller 
arbeid blir enklere for mange. For noen er det å 
være blant dyr og delta i de daglige gjøremålene 
akkurat hva de trenger, og de velger da å bli 
værende på gården på ubestemt tid.

Nærhet og samspill med dyr og natur utgjør 
en viktig bestanddel i Grønn omsorg, ettersom 
det gir brukerne mulighet til å reetablere kontakt 
med sansene sine. 

I relasjon med dyr opplever man å gi og motta 
kjærlighet og nærhet, samtidig som man får 
oppleve å være betydningsfull for andre. I møte 
med dyr får brukerne oppleve glede og forståelse, 
selv på dårlige dager.

Mitt forhold til dyr
Jeg vokste opp på et småbruk og var omgitt av 
husdyr i hele barndommen. Hest ble tidlig mitt 
favorittdyr, og gjennom hele barneskolen og 

første året på ungdomskolen brukte jeg så å si 
all fritid i stallen. Jeg elsket å være sammen med 
hestene og stelle dem, ri og gjøre alt av arbeid 
som hørte med. Tidlig i tenårene forandret 
min livssituasjon seg drastisk. Livet i stallen og 
samværet med hestene ble byttet ut med rus, 
kriminalitet og alt som hører den slags liv til.

24 år gammel, og med mange forsøk bak 
meg på å endre livssituasjonen, men uten 
hell, ble jeg innlagt på et 14 måneders langt 
institusjonsopphold som også ble mitt siste. Jeg 
hadde ikke noe godt nettverk, ingen hobbyer 
eller spesielle planer for framtiden. Med dette 
utgangspunktet visste jeg det ville bli vanskelig 
å komme ut fra institusjonen og leve et liv uten 
rusmisbruk. Det gikk fint å holde seg unna 
rusmidler på institusjonen, for der var jeg 
aktivisert fra morgen til kveld. Jeg følte meg 
trygg, og gruet meg til oppholdet var over. Fra 

- Nå i ettertid ser jeg tydelig at en Recovery-prosess 
med dyr har vært en av de viktigste grunnene til at 
jeg har lykkes i min livsstilsendring, sier Jeanette 
Rundgren. Foto: Privat.››››››
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tidligere erfaringer visste jeg at jobben, selve 
jobben med å lykkes med min livsstilsendring, 
startet i det jeg flyttet ut og ble sittende hjemme 
alene med dårlig råd. Hadde jeg ikke hatt noe 
å ta meg til den gangen ville jeg vel ha begynt å 
ruse meg på nytt. Jeg lurte og tenkte mye på hva 
jeg skulle drive med. Hva slags hobby kunne jeg 
ha? Jeg tenkte hele tiden på at jeg måtte begynne 
med noe nytt. Jeg ble heller aldri spurt om jeg 
hadde hatt noen interesser som barn. Med 
dårlig selvbilde og en tendens til å se problemer 
framfor løsninger, var de åpenbare svarene så 
fjerne. Jeg hadde helt glemt at hester hadde 
vært min store lidenskap i barndommen, og all 
tiden jeg hadde brukt på å trene på å bli en stabil 
rytter, at jeg elsket å stelle med hestene, være 
nær dem, kjenne lukta. Det var jo i stallen hos 
hestene jeg følte trygghet, og det var jo dette jeg 
kunne. Jeg husker hvor lettet og glad jeg ble da 
jeg endelig hadde funnet tilbake til det jeg visste 
hadde betydd så mye for meg, og jeg bestemte 
meg for å begynne å ri igjen. Jeg tok kontakt 
med et ridesenter i nærheten av institusjonen 
og begynte å ri for dressurklubben. Den herlige 
følelsen det var å sitte på en hest igjen kommer 
jeg aldri til å glemme. To kvelder i uken ble jeg 
kjørt og hentet til trening. Jeg fikk meg en ny 
hestevenn, nye venner, og i stallen var jeg en 
helt vanlig jente som hadde noe til felles med de 
andre. Etter hvert ble mitt langsiktige mål å bli 
såpass frisk at jeg kunne ha mine egne dyr. Dette 

var et mål jeg klarte å gjennomføre. Først fikk jeg 
en katt av min ruskonsulent, så fikk jeg meg en 
hund og fire år etter institusjonsoppholdet kjøpte 
jeg min egen hest. 

Nå i ettertid ser jeg tydelig at en 
Recovery-prosess med dyr har vært en av de 
viktigste grunnene til at jeg har lykkes i min 
livsstilsendring. Jeg er rik på erfaringer og lever 
et godt liv. Å ha ansvar for et dyr, å gå turer med 
hundene og kunne dra i stallen hver dag, få 
nye venner, det å ha en interesse, en aktivitet i 
hverdagen har vært viktig for min tilfriskning. 
Dyr har veldig mye å si når en har problemer 
med å stole på folk. Dyr dømmer deg ikke. De har 
også behov for gjensidig kjærlighet. Dyrene leser 
deg og forstår når du er stresset og maser rundt 
dem eller viser frykt. 

Dyrene har gitt meg selvtillit, trygghet og 
mestringsfølelse. Jeg er mye ute i frisk luft og er 
mye i fysisk bevegelse. Dette fører igjen til bedre 
helse, bedre søvn og har mange andre positive 
bivirkninger.

Jeg føler meg privilegert som har dyr rundt 
meg i hverdagen. Det er et stort ansvar å ha dyr 
og de krever sitt stell. Men med tanke på alt det 
positive jeg får tilbake, ville jeg ikke vært foruten. 
Dessverre tror jeg mange undervurderer den 
positive effekten dyr har på oss mennesker. Ikke 
bare på oss som har spesielle behov, men for alle 
mennesker. J

        – Nå i ettertid ser jeg tydelig at en 
Recovery-prosess med dyr har vært en 
av de viktigste grunnene til at jeg har 
lykkes i min livsstilsendring

”
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Flere jenter enn gutter ønsker 
å endre egen kropp. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox
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– KUNNSKAP OM KROPPSBILDE og vekt-
oppfatning er derfor viktig for å forebygge de 
sammensatte spisevanskene som er aktuelle for 
dagens barn og unge, understreker Liv Sand, 
psykologspesialist, ph.d. ved Uni Research 
Helse, RKBU Vest. Sand påpeker at antallet 
som er i risikogruppen for å få spisevansker 
øker. Det gjelder særlig to risikogrupper med 
vektrelaterte vansker blant ungdom. Den ene er 
barn og ungdom som ikke nødvendigvis har de 
klassiske spiseforstyrrelsene som anoreksi eller 
bulimi, men som viser spisevansker som også 
kan skape stor belastning og symptomer som 
trenger behandling. Den andre gruppen er barn 
og unge med overvekt, og nyere forskning viser at 
en betydelig andel av disse ikke nødvendigvis er 
bevisst på at de har et vektproblem.

For begge gruppene viser det seg at de 
forstyrrede holdningene til mat og vekt påvirker 
selvbilde, humør, sosial fungering og vekst i en 
sårbar pubertetsutvikling. 

Vekst i puberteten forstyrres
Ungdomstiden er preget av vekst i form av 
kroppslig og psykologisk utvikling og utvikling 
av identitet. Spiseforstyrrelser er særlig usunt i 

en viktig vekstperiode i livet. Dette gir risiko for 
lavt selvbilde, sosial usikkerhet eller depresjon. 
Pubertetsutvikingen kan stoppe opp ved mye 
slanking, og kan gi fysiske plager som tretthet, 
hodepine og svimmelhet. 

Spisevansker defineres ofte i pubertet og 
ungdomstid, ved omkring 14 års alder. Samtidig 
viser forskning at fokus på kroppsbilde dukker 
opp i stadig yngre aldersgrupper.

Problemet starter tidligere enn før, det er en 
tendens til at spiseforstyrrelser har en tidligere 
debut, på vei inn i ungdomstiden. Dette er en 
endring i fenomenets forekomst. Problemet øker, 
og debuten kommer tidligere i alder.

Spiseforstyrrelser og spisevansker er to 
ulike ting
De vanligste spiseforstyrrelsene er anoreksi (0,2-
0.4 % forekomst hos barn og unge), bulimi (1-2 
% forekomst hos barn og unge) og overspising 
(1,5- 3,2 % forekomst hos barn og unge). Denne 
typen forstyrrelser er ikke mer vanlige enn før, de 
er alvorlige diagnoser med lav forekomst.

Men det er stor økning i spisevansker 
hos barn og unge som ikke omfattes av alle 
diagnostiske kriterier for spiseforstyrrelser, 

Spisevansker øker 
blant ungdom 
Stadig flere tenåringer bekymrer seg over egen kropp. Usunne og ofte skjulte 
måter å slanke seg på forekommer oftere enn før hos barn og unge med normal 
vekt. Samtidig øker antallet yngre barn med overvekt. Forskning viser at både 
barna selv, deres foreldre og helsearbeidere strever med å definere hva som er 
normal vekt. 

av marit vasshus, korus vest - stavanger

›››

59RUS OG PSYKISK HELSE



eller som veksler mellom ulike tilstander. 
Disse er ofte ikke på diagnosenivå, men kan 
likevel trenge behandling. Unge kan bruke 
mye tankevirksomhet på dette, uten å ha en 
diagnose. En undersøkelse fra USA viser at 
ungdom rapporterer å ha tegn på spisevansker 
oftere enn før. En studie viser at opptil tretti 
prosent av ungdommer i USA bruker en eller 
flere slankemetoder i form av å trene mye, spise 
lite eller bruke vanndrivende medikamenter. 
Undersøkelser som kartlegger spisevansker blant 
unge, gir høye tall på forekomst. De viser at barn 
og ungdom er veldig opptatte av kropp, vekt og 
egen figur, og strever med dette. Dette bekrefter 
at det er vanlig å være opptatt av kroppsbildet, 
og vi vet at en betydelig andel av dagens 
unge ønsker å endre egen vekt eller figur, sier 
psykologspesialist Liv Sand.

Ønsker å endre egen kropp
Flere jenter enn gutter ønsker å endre egen 
kropp, men også gutter strever. Forklaringer på 
at de ønsker å endre kroppen sin er rådende 
kroppsidealer, og de ønsker å være attraktive 
ved å nærme seg disse idealene. Kroppsidealene 
i dag er mye strengere enn på 1960–tallet, og 
interessen for kroppsbildet er mye større. Slanke 
jenter og veltrente gutter er idealet, og det er 
vanskeligere for de fleste å nå på en naturlig 
måte.

Det har alltid vært estetiske normer for 
kroppsidealer, men de er mye strengere nå enn 
før. Kroppen har i dag blitt mye viktigere for 
egen identitet, selvpresentasjon og attraktivitet. 
Det å ha kontroll på egen figur og vekt knyttes 
til egenskaper som å være vellykket og populær, 
påpeker Sand, og det er også blitt mer vanlig å 
betrakte personlig vekt som noe man kan styre 
selv.

Kropp knyttes til egenskaper som vellykkethet
Både økt fokus på utseende og ytre 

presentasjon ut fra strenge idealer, gir grobunn 
for misnøye med egen kropp og ønske om å 
endre egen vekt eller egen figur. Det er en stor 
økning av overvekt hos ungdom, noe som gjør at 
mange synes idealet er vanskelig å nå. Samtidig 
er der fortsatt mye stigma rundt overvekt. 

Gjennomsnittlig BMI har økt veldig i den vestlige 
verden, og antall overvektige er fordoblet de 
siste 20 årene. Dette gjør at mange føler seg 
langt unna kroppsidealet. De går opp i vekt ved 
å velge gale strategier for trening og spising. 
Overraskende mange med overvekt beskriver 
seg selv som normalvektige, og det er derfor 
vanskelig for familie og fagfolk å tematisere dette 
for ungdommene. Overvektige ungdommer med 
spiseforstyrrelser strever ofte sosialt, har lavt 
selvbilde og fysiske komplikasjoner.

Klarer ikke å vurdere barnas vekt
Foreldre med overvektige barn ser ikke 
nødvendigvis dette. Foreldrene har vansker 
med å vurdere egne barns vekt, og hva som 
er innenfor normalen. Dette kan skyldes 
foreldrenes egne vektproblemer, eller det kan 
skyldes at forståelsen for vekt og hva som er 
normalt er endret, sier psykolog Liv Sand.

››››››
- Antallet ungdommer som er i risikogruppen for å 
få spisevansker øker, sier Liv Sand, psykologspesia-
list, ph.d. ved Uni Research Helse, RKBU Vest. 
Foto: Uni Research Helse.
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Foreldres bevissthet omkring barnas 
forhold til egen kropp og vekt bør økes. Når 
de er i tvil eller bekymrer seg, kan de kontakte 
helsepersonell, lege eller andre profesjonelle, 
og spørre hvordan de kan nærme seg dette 
problemet. Økt bevissthet på BMI og et mest 
mulig realistisk kroppsbilde hos foreldre, 
kan øke motivasjon for endring og forebygge 
spiseforstyrrelser og spisevansker hos barn og 
ungdom.

Det er et paradoks at man har strenge 
kroppsidealer samtidig som mange er 
overvektige, mener Sand. Og mange slanker seg 
usunt, og med dårlig effekt. Mens den andre 
gruppen er de med spisevansker som slanker seg 
uten at det er nødvendig. Sosioøkonomisk status 
og vekt har en sammenheng, for eksempel ved at 
utdanning og kunnskap om helse påvirker livsstil 
og kostvaner. 

Hvis en lærer barn tidlig i livet hva som enkelt 
kan gjøres ved å spise vanlig kost, vil det bety at 
færre går på diett og får et unormalt forhold til 
matinntaket. Man kan dermed være aktiv uten 
overdrivelse, og slippe slanking og dietter som 
endrer forbrenningen. Et normalt matinntak 
sammen med moderat aktivitet gir trivselsvekt, 

uten overdrivelser. Kunnskap om hva som er 
et sunt og balansert kosthold, samt hvordan 
bygge opp et positivt kroppsbilde hos barn og 
unge, er særlig viktig når man ser såpass ulike 
risikogrupper. Forskning på beskyttende faktorer 
viser at det er mulig å ha et kritisk forhold til 
dagens kroppsidealer, og utvikle et bredt anlagt 
selvbilde ved å fokusere på andre egenskaper enn 
fysisk utseende. En slik innfallsvinkel sammen 
med sunne former for vektkontroll kan bidra til 
at mange barn vil slippe spisevansker, skam over 
egen kropp, dårlig selvbilde og generelle psykiske 
plager tidlig i livet, avslutter psykologspesialist 
Liv Sand ved Uni Research Helse. J

        – Det er et paradoks at man har 
strenge kroppsidealer samtidig som 
mange er overvektige

”
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Liten gruppe med 
store utfordringer
De siste fire årene har om lag halvparten av de 88 kommunene i 
Nord-Norge kartlagt rusproblematikk blant brukerne av kommunale 
helse-, omsorgs- og velferdstjenester gjennom verktøyet BrukerPlan. 
Et oppsiktsvekkende funn er at de yngste utgjør en overraskende liten 
gruppe som fungerer overraskende dårlig.  

av: carina kaljord, korus - nord

– DET ER VIKTIG AT KOMMUNENE skaffer seg 
oversikt over livssituasjonen til de unge tidlig, og 
at samhandlingen mellom ulike tjenester er god 
for å kunne ha fokus på tidlig intervensjon. Det 
sier Elisabeth Nordmo og Terje Myller ved KoRus-
Nord. Helse Nord arbeider nå med ny regional 
utviklingsplan for psykisk helse og rus, 2015-
2025. I lys av dette arbeidet var KoRus-Nord og 
NAPHA invitert på et møte for å drøfte funnene 
etter BrukerPlan-kartlegging i de nordnorske 
kommunene. 

Alarmerende situasjon
Det er til sammen 8 funksjonsområder i 
brukerens liv som blir kartlagt gjennom 
BrukerPlan: Bolig, økonomi, arbeid/aktivitet, 
psykisk og fysisk helse, rus, sosial fungering og 
nettverk. Brukerne skårer på disse områdene 
etter bestemte definisjoner.

Gruppen ungdom i alderen 16-23 år som 
er kartlagt i BrukerPlan er ikke stor, men har 
store utfordringer: Av til sammen 125 kartlagte 
ungdommer befinner hele 73 av dem seg i 
kategorien «rødt» eller «blodrødt» i en samlet 
vurdering. Dette betyr at man har svikt i 
fungeringen på flere områder. Om man scorer 
rødt på rus foreligger det svært omfattende bruk 
av rusmidler, med svært alvorlige konsekvenser 
for den daglige fungeringen. Når det gjelder 
psykisk helse, foreligger det alvorlig funksjonssvikt 
og sviktende motivasjon og/eller ferdigheter i 
forhold til krav fra omgivelsene og til egen omsorg, 
f.eks. daglige gjøremål og personlig hygiene. Når 
det gjelder aktivitet er man ikke i noen form for 
lønnet arbeid, eller meningsfull aktivitet.

›››

Helse Nord skal bruke tallene fra Bruker-
Plan-kartleggingen i nord i sin langsiktige 
planlegging av tiltak. Foran f.v.: Elisabeth 
Nordmo og Marit Andreassen (KoRus-
Nord), Asbjørn Larsen, Rio, Linn Gros, 
(Helse Nord), Ellen Hoxmark og Petter 
Dahle, (NAPHA) Sita Grepp, Fylkesmannen 
i Nordland, Terje Myller og Øystein Gravrok 
(KoRus-Nord) og Frank Nohr (Helse Nord).
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        – Kommunene erkjenner at dette 
med arbeid eller annen meningsfull 
aktivitet er en stor utfordring, og en 
flaskehals i forhold til å få brukeren til 
å finne mening i hverdagen.

”

– Vi hadde forventet at det skulle være flere 
unge blant de kartlagte i BrukerPlan, og vi hadde 
ikke trodd at situasjonen var så alarmerende for 
en så stor andel av de kartlagte ungdommene. 
Vi undres på om dette betyr at det er en gruppe 
unge med gryende problematikk som ikke 
fanges opp av det kommunale hjelpeapparatet. 
Uansett er det viktig at samhandlingen mellom 
de ulike tjenestene er god for å kunne fange opp 
ungdommene tidlig, sier Elisabeth Nordmo.

– Er det lettere å oppdage denne gruppen i små 
kommuner?

Nei, det kan være utfordrende å fange 
opp ungdommene før de utvikler alvorlig 
problematikk også i små kommuner. I dag er det 
i mange av kommunene få ungdommer som 
kartlegges, og de som blir kartlagt fungerer like 
dårlig som de voksne. 

En annen gruppe som vekker bekymring er 
eldre. I aldersgruppen 60 – 69 år befinner over 
halvparten seg på «rødt» og «blodrødt», mens  
40 % av eldre over 70 år er i denne kategorien.

– Det er svært viktig at hjemmetjenesten er 
med i gruppen som foretar kartlegging, fordi 
hjemmetjenesten faktisk kan være alene om å 

kjenne til brukere med alvorlig rus- og psykisk 
helse-problematikk. Også for de eldre må 
tjenestene tilpasses, og kommunene må tenke 
tidlig intervensjon for denne gruppen, slik at ikke 
problemene eskalerer uten at de fanges opp. 

Liten bruk av IP
– Resultatene fra kartleggingene viser at hele 
80 prosent av de på «blodrødt» ikke har en 
individuell plan. Hva tenker dere om det?

– Dersom flere av brukerne hadde hatt en 
IP, kunne nok samhandlingen mellom de ulike 
tjenestene ha fungert mye bedre og i et mer 
helhetlig perspektiv, mener Myller.

– En individuell plan er først og fremst 
brukerens plan. I løpet av mine år på KoRus-
Nord har jeg til gode å møte en bruker som ikke 
ønsker en slik plan, sier Myller.

– Mange kommuner har imidlertid en 
tendens til å betrakte IP som kommunens 
koordineringsverktøy – noe det slett ikke er. Selv 
om brukeren mangler IP, kan vedkommende 
likevel motta en rekke tjenester fra kommunen, 
men tjenestene er ikke koordinerte og 
langsiktige, og brukeren har ikke vært involvert i 
utarbeidelsen av disse planene. En IP er et aktivt 
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verktøy som endres i takt med brukerens behov, 
og planen er i seg selv et verktøy som sikrer 
brukermedvirkning. 

Arbeid og bolig er vanskelig
– Tallene viser også at hele 44 % av dem som er 
kartlagt ikke er i noen form for lønnet arbeid eller 
meningsfull aktivitet. Hva sier kommunene om 
dette tallet?

– Kommunene erkjenner at dette med 
arbeid eller annen meningsfull aktivitet er en 
stor utfordring, og en flaskehals i forhold til 
å få brukeren til å finne mening i hverdagen. 
Men arbeidsmarkedet er trangt, så dette er 
en stor utfordring for kommunene å løse. Det 
samme gjelder boligmarkedet. Vi har om lag 
145 bostedsløse i materialet vårt. Jo trangere 
boligmarkedet er, desto flere vil skåre rødt på 
dette området. Det betyr ikke nødvendigvis at 
disse brukerne er dårlig fungerende, men de har 
ganske enkelt ikke råd til å leie eller eie med de 
prisene som er på enkelte steder, særlig i byene, 
sier Myller.

Også psykisk helse
Fra 2015 er BrukerPlan-kartleggingen utvidet 
til også å omfatte psykisk helse. Det er NAPHA, 
Nasjonalt kompetansesenter for psykisk 
helsearbeid, som har ansvaret for å stimulere 
kommunene til å anvende BrukerPlan 
for psykisk helse, delta på opplærings- og 
presentasjonssamlinger og gi brukerstøtte innen 
psykisk helse og oppfølging av enkeltkommuner. 

Faglig rådgiver Ellen Hoxmark og nestleder 
for NAPHA Petter Dahle deltok også på 
presentasjonen for Helse Nord. De er klare på 
hvorfor det er lurt å utvide BrukerPlan til også å 
omfatte gruppen med psykiske plager:

– Mange kommuner har savnet et enkelt og 
effektivt verktøy for kartlegging på systemnivå, 
og dette har vist seg å være et nyttig verktøy 
innen rusfeltet. Områdene som kartlegges 
er i stor grad de samme som gjelder innen 
det psykiske helsefeltet. Det er glidende 
overganger mellom målgruppene rusavhengige 
og psykisk syke. I BrukerPlan er også faglig 
skjønn og erfaringskunnskap vektlagt, ikke 

bare «statistiske» indikatorer. Ikke minst 
forteller BrukerPlan noe om tjenestebehov og 
forventinger for framtiden.

Blir del av ny plan
Helse Nord mener funnene i BrukerPlan-
kartleggingen er viktig for dem i den langsiktige 
planleggingen:

– Helse Nord kommer til å benytte seg av 
resultatene fra BrukerPlan i arbeidet med 
strategisk utviklingsplan for psykisk helse og 
rus, 2015 – 2025. Det sier rådgiver Frank Nohr 
ved Seksjon for psykisk helse og rusbehandling i 
Helse Nord RHF.

– Pasienter i Helse Nord har mindre tilgang 
til polikliniske tjenester, viser Samdata-
undersøkelser. Vi vil arbeide for at pasienter med 
avhengighetsproblematikk i større grad skal 
kunne benytte seg av polikliniske- og ambulante 
tjenester. TSB eller rusbehandling skal framover 
integreres i strukturen til Distriktspsykiatriske 
sentre, DPS. Vi mener at dette vil føre til at 
pasienter med avhengighetsproblematikk 
i større grad kan nyttiggjøre seg av lokal 
spesialisthelsetjeneste som f.eks. poliklinikk 
og ambulante tjenester. Kompetanse- og 
organisatorisk utvikling vil være med på å styrke 
tjenester som er nærmere og mer tilgjengelig for 
mange pasienter, sier Nohr.  J

›››
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BrukerPlan:
BrukerPlan er et gratis kartleggingsverktøy som alle kommuner får mulighet til å ta i bruk. Det 
gis årlig opplæring. Verktøyet kartlegger forekomsten av kjent rus- og psykisk helseproblematikk 
hos brukerne av kommunens helse-, omsorgs- og velferdstjenester, deres livssituasjon og 
funksjonsnivå, og hvilke spesialisthelsetjenester og andre tjenester disse personene mottar. 
Fra i år av er det også mulig å kartlegge personer med psykisk helse-problematikk uten 
rusproblematikk 

BrukerPlan kan gi kommuner, helseforetak og andre tjenesteytere et informasjonsgrunnlag for å 
planlegge og dimensjonere framtidige tjenester. 

BrukerPlan har vært støttet av Helsedirektoratet siden 2011, og er godkjent av Datatilsynet.
Helseminister Bent Høie har uttalt at BrukerPlan er verktøyet som skal brukes i tiden framover.
På landsbasis bruker over 200 kommuner dette verktøyet.

KORFOR (Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning)
 » Leder arbeidet med BrukerPlan 
 » Inngår kontrakt med kommunen om behandling av data
 » Utarbeider rapporter på ulike nivå

KoRus (Kompetansesenter Rus)
 » Stimulerer til og legger til rette for at BrukerPlan tas i bruk lokalt
 » Arrangerer opplærings- og presentasjonssamlinger
 » Gir brukerstøtte innen rus og oppfølging av enkeltkommuner

NAPHA (Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid)
 » Stimulerer kommunene til å anvende BrukerPlan for psykisk helse
 » Deltar på presentasjonssamlinger
 » Gir brukerstøtte innen psykisk helse og oppfølging av enkeltkommuner

Hva kartlegges: 
Rusbruk, økonomi, psykisk helse, fysisk helse, bolig, sosial kompetanse, nettverk,  
arbeid/aktivitet.

Hvordan skåre:
Eksempel område Rusbruk: 
Grønt: Noe bruk av rusmidler, men ikke slik at det går alvorlig ut over den daglige fungeringen.
Gult: Omfattende bruk av rusmidler med alvorlige konsekvenser for daglig fungering, men 
bruken er innenfor visse grenser slik at brukeren i noen grad kan forutse og begrense de mest 
alvorlige konsekvensene.
Rødt: Svært omfattende bruk av rusmidler, med svært alvorlige konsekvenser for den daglige 
fungering. Bruken er helt grenseløs, slik at brukeren er uten mulighet for å forutse eller 
begrense konsekvensene.

FAKTA
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Rusfag – nå med 
muligheter for å 
abonnere 
Dette bladet er den 14. utgivelsen av Rusfag,  
siden vi startet med bladet i 2009. Vi gir ut 
et årlig temablad og en artikkelsamling. 
Målet er å formidle rusfaglig kompetanse og 
spre erfaringer fra kommuner og andre vi 
samarbeider med.

Rusfag utgis gratis, og til nå har de fleste 
sentrene formidlet bladet ved å sende ut eller 
dele ut til sine kontakter. Nå er det også mulighet 
for å abonnere på bladet. En del av dere som 
mottar bladet denne gang er registrert som 
mulige faste mottakere. Skulle du ha fått bladet 
og ikke ønsker å motta det fast, ber vi deg ta 
kontakt på: korus@borgestadklinikken.no
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