KRONIKK

Selvhjelpsgrupper for rusmiddelavhengige

Helsetjenesten har organisatoriske og kapasitetsmessige problemer med & gi rusmiddelavhengige
ngdvendig tilpasset behandling og oppfelging. Selvhjelpsgrupper er brukerbaserte, stgttende fellesskap
som kan supplere de offentlige tjenestene. Bade forskning og helsepolitiske fgringer oppfordrer til en

stgrre bruk av selvhjelpsgrupper.
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Da lov om sosiale tjenester kom i 1992, ble
hovedansvaret for koordinering av tiltak for
personer med rusmiddelproblemer knyttet
til sosialkontoret. Henvisninger fra primaer-
helsetjenesten til spesialisthelsetjenesten
matte derfor i realiteten ga via sosialtjenes-
ten i kommunen. Etter at tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling ble en del av spesialist-
helsetjenesten i 2004, er det samme henvis-
ningsrutiner for rusmiddelavhengige som for
brukere av andre helsetjenester. Det forer til
at helsetjenesten 1 kommunene mé ta storre
ansvar for oppfelging av pasienter i pavente
av behandling i spesialisthelsetjenesten og
etter spesialistbehandling. Behandlingskapa-
siteten i spesialisthelsetjenesten er begren-
set; eksempelvis er gjennomsnittlig ventetid
for degnbehandling 7—-8 méneder bade for
korttids- og langtidsbehandling per januar
2011 (1). Det blir da naturlig & utforske om
det finnes andre tilgjengelige ressurser enn
det de offentlige tjenestene kan tilby.

Helsetjenestens begrensninger

og selvhjelpens muligheter
Rusmiddelavhengighet oppfattes nd som
en kronisk lidelse (2). Man er ikke nedven-
digvis «frisk» selv om man har klart & gjen-
nomfore et behandlingsopplegg og har
maktet & holde seg avholdende i en periode.
Risikoen for tilbakefall vil veere til stede

i mange ar, og det er behov for tiltak som
gir stotte over tid (3). Intensiteten i slike
tiltak ber reguleres etter den enkeltes behov
(4). Helsetjenesten sliter med & gi langvarig
oppfelging med gode overganger mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten. Sam-
handling mellom nivaene, for eksempel
gjennom arbeid med ansvarsgrupper og
individuelle planer er ressurskrevende.
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Heller ikke kommunale tjenester er ngdven-
digvis lett tilgjengelige. Eksempelvis har
noen kommuner innfert krav om formell
soknad for & vurdere om pasienten har rett
til & 4 individuell plan (5).

I motsetning til offentlige tjenester er selv-
hjelpsgrupper organisert slik at de kan gi et
langsiktig og lett tilgjengelig tilbud til rus-
middelavhengige. De har ingen byrakratiske
hindringer for deltakelse, man kan fa stotte
ogsa utenom metetider gjennom fadderord-
ninger («sponsor»), og man kan delta s&
lenge man selv mener det er nedvendig. Slike
grupper kan veere et tilbud bade i ventetid og
som oppfelging til annen behandling, og alle
nivaer i helsetjenesten kan oppfordre pasien-
ten til & ta kontakt med selvhjelpsgrupper.

Det er flere fordeler med at helsetjenesten
satser mer pa a involvere selvhjelpsgrupper
(6). Hjelper vi én pasient i en tradisjonell
en-til-en- situasjon, har vi hjulpet kun én
pasient. Dersom denne pasienten parallelt
starter i en selvhjelpsgruppe, kan det bidra
til at han/hun kan hjelpe andre i tilsvarende
situasjon. Det & kunne fa hjelpe andre, kan
ogsa gi positive ringvirkninger for pasien-
tens selvbilde; den sosiale statusen eker,
mestringsfolelsen styrkes og engasjementet
i egen endringsprosess vokser (7).

Hvilke selvhjelpsgrupper for
rusmiddelavhengige finnes i Norge?
Anonyme Alkoholikere (AA) og Anonyme
Narkomane (NA) er de eneste gruppene
med tilneermet nasjonal utbredelse. De blir
kalt 12-trinnsgrupper fordi de tar utgangs-
punkt i et 12-trinnsprogram som forst ble
utarbeidet av AA. Dette programmet har
NA tilpasset slik at det gjelder ogsa for
annen type rusmiddelavhengighet enn
alkohol. De 12 trinnene kan beskrives

som en erfaringsbasert endringsstrategi,

og bestér i & innremme rusproblemet, soke
hjelp hos noe/noen utenfor seg selv, foreta
en selvransakelse, gjore opp for seg der
man ser at man har péfert andre skade, og
forseke & hjelpe andre rusavhengige som
fortsatt sliter med rusproblemer. De inne-
holder altsa bade kognitive og atferdsmes-
sige endringsforslag og er ment a prakti-

seres som en mate 4 leve livet p4 for & klare
a holde seg rusfri (ramme 1) (8).

Det finnes over 200 AA- og naermere 100
NA-grupper i Norge (9). Disse gruppene er

Ramme 1

AAs 12 trinn (8)

1. Viinnrgmmet at vi var makteslgse over-
for alkohol, og at vi ikke lenger kunne
mestre vare liv.

2. Vi kom til & tro at en Makt stgrre enn
oss selv kunne bringe oss tilbake til sunn
fornuft.

3. Vibestemte oss til & overlate var vilje og
vart liv til Guds omsorg, slik vi selv oppfattet
Ham.!

4. Viforetok en fryktlgs og grundig selv-
ransakelse.

5. Viinnrgmmet, zerlig og utilslgrt, vare
feil for Gud, for oss selv og et annet men-
neske.

6. Vivar helt innstilt pa & la Gud fjerne alle
disse feilene i var karakter.

7. Vi ba Ham ydmykt om & fjerne vare feil.
8. Vi satte opp en liste over alle dem vi
hadde gjort vondt mot og ble villige til

a gjgre alt sammen godt igjen.

9. Vi gjorde opp med disse menneskene
nar det var mulig a gjgre det uten a skade
dem eller andre.

10. Vi fortsatte med selvransakelsen,

og nar vi hadde feilet, innrgmmet vi

det uten a ngle.

11. Vi sgkte gjennom bgnn og meditasjon
& styrke var bevisste kontakt med Gud, slik
vi selv oppfattet Ham, og ba bare om a fa
vite Hans vilje med oss og kraft til & utfgre
den.

12. Nar vi hadde hatt en dndelig oppvak-
ning som fglge av disse trinn, prgvde

vi & bringe dette budskapet videre til alko-
holikere og praktisere disse prinsippene

i all var gjerning.

1Vedrgrende bruken av «gudsbegrepet»

i AA/NA, se artikkelens avsnitt «Kontroversielle
aspekter ved 12-trinnsgrupper»
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Illustrasjon Stein Loken

selvdrevne og brukerstyrte, og mottar ingen
offentlig stette. Det er i prinsippet gratis

a delta, med unntak av at brukerne gjerne
legger noen kroner «i hatteny etter hva

den enkelte har rad til, for & dekke faktiske
kostnader, eksempelvis lokalleie. Tilgjenge-
ligheten er best i de sterste byene der det
gjerne er moter hver ukedag. P& mindre
steder er det vanlig med ett mete i uken.
Oppdaterte motelister finnes pa gruppenes
websider. AA og NA driver ogsé en kon-
takttelefon som pasienten kan ringe til, der
han/hun kan be om & fa treffe noen pa for-
héand og gjerne ga sammen med til et mote.
En nylig utgitt brosjyre fra Helsedirekto-
ratet/Selvhjelp Norge gir oversikt over

alle tilgjengelige selvhjelpsgrupper for
rusmiddelavhengige, ogsa de som har mer
begrenset geografisk utbredelse (10).
Eksempelvis kan nevnes at Familieklub-
bene i Norge tilbyr en spennende ny type
grupper i norsk sammenheng, der bade den
rusmiddelavhengige og deres parerende
meter andre familier i tilsvarende situasjon.

Kontroversielle aspekter

ved 12-trinnsgrupper
12-trinnsgrupper er de selvhjelpsgruppene
som er mest omtalt i forskningslitteraturen.
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Det har veert pekt pa enkelte forhold ved
disse gruppene som kan veere et hinder for at
pasienter involverer seg. Det som nok er mest
kontroversielt for brukere og helsepersonell,
er 12-trinnsprogrammets bruk av begreper
som normalt bare brukes i religios sammen-
heng: Gud, heyere makt og benn (11). Guds-
begrepet i 12-trinnsprogrammet har imidler-
tid et tillegg; «Gud, slik vi selv oppfattet
hamy, som betyr at det er enkeltmedlemmet
selv som bestemmer innholdet. I praksis defi-
nerer mange medlemmer «hoyere makt»-
begrepet som det & soke stotte i mellommen-
neskelige relasjoner 1 gruppen/fellesskapet.
For noen kan det ogsé bety at man blir mer
bevisst pa egen livssynsorientering. Guds-
begrepet brukes altsa annerledes enn i reli-
gigse organisasjoner. Selv om helsepersonell
forklarer dette til aktuelle deltakere, vil en
slik ordbruk kunne oppleves som uvant og
problematisk for enkelte.

Kunnskapsgrunnlag for nytte

og helsepolitiske fgringer

I en norsk studie der man arbeidet malrettet
for & fa pasienter etablert i 12-trinnsgrupper
i lapet av behandling i spesialisthelsetje-
nesten, fant man at oppimot halvdelen av
pasientene fortsatt deltok i slike grupper sa

lenge som to ar etter behandling (12). Bade
i denne studien og i en studie fra Nord-
Trendelag, var det en tydelig sammenheng
mellom regelmessig deltakelse i selvhjelps-
grupper og bedre rusmestring (12, 13).
Disse studiene hadde en naturalistisk eller
kvasieksperimentell design, og man kan
ikke utelukke at den observerte sammen-
hengen skyldes seleksjonsskjevhet. Imid-
lertid er det internasjonalt blitt gjort flere
randomiserte studier de siste ti arene som
viser at behandlingsmetodikk som fremmer
og vektlegger deltakelse i 12-trinnsgrupper,
oker deltakelsen i AA/NA, og slik delta-
kelse er assosiert med bedre behandlings-
resultater (14, 15). Tilknytning til selv-
hjelpsgrupper er altsé ikke bare avhengig
av pasientens egenmotivasjon, men er en
atferd behandlere kan pavirke positivt
gjennom informasjon og motivasjons-
arbeid, og deltakelse bedrer prognosen

for pasientene. I tillegg gir kostnad-nytte-
studier om bruk av 12-trinnsgrupper enty-
dige konklusjoner: gkt deltakelse reduserer
bruken av formalisert behandling samtidig
som man finner reduksjon i rusbruk (16,
17). Pa grunnlag av slike forskningsfunn
anbefales 12-trinnsgruppene av sentrale
fagorganisasjoner (18).
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Verdens helseorganisasjon lanserte
12010 globale strategier for 4 redusere den
skadelige bruken av alkohol, og oppfordrer
til at ressurser ogsé utenfor den tradisjo-
nelle helsetjenesten mobiliseres, blant annet
ved & stotte og involvere brukerbaserte
ressurser (19). Dette er ogsa nedfelt i den
norske Opptrappingsplanen for rusfeltet der
det slés fast at selvhjelpsperspektivet innen
feltet skal styrkes (20). Bade helseperso-
nell, parerende og brukere skal bli mer klar
over de selvhjelpsgrupper som finnes, og de
anbefales brukt i sterre grad.

Bruk av selvhjelpsgrupper i dag

Selv innen spesialisthelsetjenesten er man
lite opptatt av a fa pasienter i gang i slike
stottende fellesskap. I en norsk studie fra
rusfeltet ble bare en tredel av pasientene
som ble oppfattet som aktuelle, aktivt moti-
vert til & delta i selvhjelpsgrupper (9). Med
primarhelsetjenestens ekte ansvar for opp-
folging av denne pasientgruppen, er det
naturlig at det pa alle nivaer arbeides aktivt
med & utnytte potensialet som ligger i

a knytte pasienter til selvhjelpsgrupper.

En enkel anbefaling fra helsepersonell
forer ikke nedvendigvis til at pasienter fak-
tisk oppseker gruppene. Anbefalinger ber
fortrinnsvis ogsa inneholde praktisk rettet
informasjon. Eksempelvis kan informasjon
om kontakttelefoner, lokale moateadresser
og -tider, brosjyrer og annen skriftlig infor-
masjon gjeres tilgjengelig pé legekontor.
Anbefalinger om deltakelse i selvhjelps-
grupper kan ogsa med fordel folges opp
i senere samtaler pd samme mate som andre
medisinske rad.

Konklusjon

Selvhjelpsgrupper er brukerbaserte felles-
skap som kan vere et positivt supplement
til behandling i offentlig regi. Leger og
annet helsepersonell bor aktivt arbeide

for at rusmiddelavhengige pasienter blir
involvert i slike grupper. Det finnes noen
kontroversielle aspekter som man ber vaere
klar over. En sterre oppmerksomhet pa
selvhjelpsgrupper fra helsepersonellets
side vil kunne bidra til at flere rusmiddel-
avhengige fér tilknytning til slike stottende
fellesskap.

1206

John-Kére Vederhus (f. 1960)

er doktorgradsstipendiat ved Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo. Forskningsprosjek-
tet utgar fra Avdeling for rus- og avhengighets-
behandling, Sgrlandet sykehus, og handler om
helsetjenestens samarbeid med selvhjelpsgrup-
per i rusfeltet. Han er ogsd utdannet sykepleier
og har arbeidet klinisk i rusfeltet siden 1993.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Bjgrg Hjerkinn (f. 1948)

er overlege og forsker ved Avdeling for rus- og
avhengighetsbehandling, Serlandet sykehus. Hun
er spesialist i allmennmedisin fra Sverige. Hen-
nes pagdende doktorgradsarbeid dreier seg om
barn som er fgdt av mgdre med rusproblemer.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

@istein Kristensen (f. 1945)

er overlege i psykiatri og forskningsleder ved
Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling,
Sgrlandet sykehus. Han har arbeidet i 35 ar
med rusmedisin og psykiatri.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Fritt sykehusvalg. Helsedirektoratet.
www.frittsykehusvalg.no/start/ (7.2.2011).

2. McLellan AT, Lewis DC, O'Brien CP et al. Drug
dependence, a chronic medicalillness: implica-
tions for treatment, insurance, and outcomes
evaluation. JAMA 2000; 284: 1689-95.

3. McKay JR. Continuing care in the treatment of
addictive disorders. Curr Psychiatry Rep 2006; 8:
355-62.

4. Humphreys K, Tucker JA. Toward more responsive
and effective intervention systems for alcohol-
related problems. Addiction 2002; 97: 126-32.

5. Individuell Plan. www.kristiansand.kommune.no/
ressurser/TMCore/emneord/Individuell-plan/
[7.2.2011).

6. Riessman F, Carroll D. Redefining self-help:
policy and practice. San Francisco: Jossey-Bass,
1995.

7. Zemore SE, Kaskutas LA, Ammon LN. In 12-step
groups, helping helps the helper. Addiction 2004;
99:1015-23.

8. Anonyme Alkoholikere. AAs tilfriskningsprogram.
www.anonymealkoholikere.no/info/info_12trinn.
php (28.3.2011).

9. Vederhus JK, Kristensen O, Laudet A et al. Atti-
tudes towards 12-step groups and referral prac-
tices in a 12-step naive treatment culture; a survey
of addiction professionals in Norway. BMC Health
Serv Res 2009;9: 147.

10. Helsedirektoratet, Selvhjelp Norge. Selvorganisert
selvhjelp i mgte med rusproblemer. Oslo: Helse-
direktoratet/Selvhjelp Norge, 2010. www.selv-
hjelp.no/no/Materiell/Hefte:+Selvorganisert+selv-
hjelp+i+mAfA te+med+rusproblemer. 9UFRDIYS.
ips (7.2.2011).

11. Vederhus JK, Laudet A, Kristensen @ et al. Obsta-
cles to 12-step participation as seen by addiction
professionals: comparing Norway to the United
States. J Subst Abuse Treat 2010; 39: 210-7.

12. Kristensen @, Vederhus JK. Selvhjelpsgrupper i
rusbehandling. Tidsskr Nor Laegeforen 2005; 125:
2798-801.

13. Sexton H. Alkoholmisbrukere etter klinikkbehand-
ling: en oppfalgingsundersgkelse. Tidsskr Nor
Laegeforen 1995; 115: 2768-72.

14. Parker AJ, Marshall EJ, Ball DM. Diagnosis and
management of alcohol use disorders. BMJ 2008;
336: 496-501.

15. Vederhus JK. Selvhjelpsgrupper i rusfeltet - en
kunnskapsoppsummering. Rapport til H-dir. Oslo:
Selvhjelp Norge; 2009. www.selvhjelp.no/filestore/
Rapportomselvhjelpirusfeltet_301109_endelig.pdf
[7.2.2011).

16. Humphreys K, Moos R. Can encouraging sub-
stance abuse patients to participate in self-help
groups reduce demand for health care? A quasi-
experimental study. Alcohol Clin Exp Res 2001; 25:
711-6.

17. Humphreys K, Moos RH. Encouraging posttreat-
ment self-help group involvement to reduce
demand for continuing care services: two-year
clinical and utilization outcomes. Alcohol Clin Exp
Res 2007; 31: 64-8.

18. Kleber HD, Weiss RD, Anton RFJ et al. Treatment
of patients with substance use disorders. 2. utg.
American Psychiatric Association. Am J Psychiatry
2007; 164 (4 suppl): 5-123.

19. World Health Organization. Strategies to reduce
the harmful use of alcohol: draft global strategy.
Geneve: WHO, 2010.

20. Helse- og omsorgsdepartementet. Opptrappings-
plan for rusfeltet (2008-2010). Oslo: Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007.

Mottatt 13.1. 2011, farste revisjon innsendt 9.2.

2011, godkjent 17.3. 2011. Medisinsk redaktor
Lars Frich.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 12, 2011; 131




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


