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Helsetjenesten har organisatoriske og kapasitetsmessige problemer med å gi rusmiddelavhengige 
nødvendig tilpasset behandling og oppfølging. Selvhjelpsgrupper er brukerbaserte, støttende fellesskap 
som kan supplere de offentlige tjenestene. Både forskning og helsepolitiske føringer oppfordrer til en 
større bruk av selvhjelpsgrupper.
Da lov om sosiale tjenester kom i 1992, ble 
hovedansvaret for koordinering av tiltak for 
personer med rusmiddelproblemer knyttet 
til sosialkontoret. Henvisninger fra primær-
helsetjenesten til spesialisthelsetjenesten 
måtte derfor i realiteten gå 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 fører til 
at helsetjenesten i kommunene må ta større 
ansvar for oppfølging av pasienter i påvente 
av behandling i spesialisthelsetjenesten og 
etter spesialistbehandling. Behandlingskapa-
siteten i spesialisthelsetjenesten er begren-
set; eksempelvis er gjennomsnittlig ventetid 
for døgnbehandling 7–8 måneder både for 
korttids- og langtidsbehandling per januar 
2011 (1). Det blir da naturlig å utforske om 
det finnes andre tilgjengelige ressurser enn 
det de offentlige tjenestene kan tilby.

Helsetjenestens begrensninger 
og selvhjelpens muligheter
Rusmiddelavhengighet oppfattes nå som 
en kronisk lidelse (2). Man er ikke nødven-
digvis «frisk» selv om man har klart å gjen-
nomføre et behandlingsopplegg og har 
maktet å holde seg avholdende i en periode. 
Risikoen for tilbakefall vil være til stede 
i mange år, og det er behov for tiltak som 
gir støtte over tid (3). Intensiteten i slike 
tiltak bør reguleres etter den enkeltes behov 
(4). Helsetjenesten sliter med å gi langvarig 
oppfølging med gode overganger mellom 
primær- og spesialisthelsetjenesten. Sam-
handling mellom nivåene, for eksempel 
gjennom arbeid med ansvarsgrupper og 
individuelle planer er ressurskrevende. 
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Heller ikke kommunale tjenester er nødven-
digvis lett tilgjengelige. Eksempelvis har 
noen kommuner innført krav om formell 
søknad for å vurdere om pasienten har rett 
til å få 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 byråkratiske 
hindringer for deltakelse, man kan få støtte 
også utenom møtetider gjennom fadderord-
ninger («sponsor»), og man kan delta så 
lenge man selv mener det er nødvendig. Slike 
grupper kan være et tilbud både i ventetid og 
som oppfølging til annen behandling, og alle 
nivåer i helsetjenesten kan oppfordre pasien-
ten til å ta kontakt med selvhjelpsgrupper.

Det er flere fordeler med at helsetjenesten 
satser mer på å 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 å kunne få hjelpe andre, kan 
også gi positive ringvirkninger for pasien-
tens selvbilde; den sosiale statusen øker, 
mestringsfølelsen 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 tilnærmet nasjonal utbredelse. De blir 
kalt 12-trinnsgrupper fordi de tar utgangs-
punkt i et 12-trinnsprogram som først ble 
utarbeidet av AA. Dette programmet har 
NA tilpasset slik at det gjelder også for 
annen type rusmiddelavhengighet enn 
alkohol. De 12 trinnene kan beskrives 
som en erfaringsbasert endringsstrategi, 
og består i å innrømme rusproblemet, søke 
hjelp hos noe/noen utenfor seg selv, foreta 
en selvransakelse, gjøre opp for seg der 
man ser at man har påført andre skade, og 
forsøke å hjelpe andre rusavhengige som 
fortsatt sliter med rusproblemer. De inne-
holder altså både kognitive og atferdsmes-
sige endringsforslag og er ment å prakti-
seres som en måte å leve livet på for å klare 
å holde seg rusfri (ramme 1) (8).

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

Ramme 1

AAs 12 trinn (8)
1. Vi innrømmet at vi var maktesløse over-
for alkohol, og at vi ikke lenger kunne 
mestre våre liv.
2. Vi kom til å tro at en Makt større enn 
oss selv kunne bringe oss tilbake til sunn 
fornuft.
3. Vi bestemte oss til å overlate vår vilje og 
vårt liv til Guds omsorg, slik vi selv oppfattet 
Ham.1

4. Vi foretok en fryktløs og grundig selv-
ransakelse.
5. Vi innrømmet, ærlig og utilslørt, våre 
feil for Gud, for oss selv og et annet men-
neske.
6. Vi var helt innstilt på å la Gud fjerne alle 
disse feilene i vår karakter.
7. Vi ba Ham ydmykt om å fjerne våre feil.
8. Vi satte opp en liste over alle dem vi 
hadde gjort vondt mot og ble villige til 
å gjøre alt sammen godt igjen.
9. Vi gjorde opp med disse menneskene 
når det var mulig å gjøre det uten å skade 
dem eller andre.
10. Vi fortsatte med selvransakelsen, 
og når vi hadde feilet, innrømmet vi 
det uten å nøle.
11. Vi søkte gjennom bønn og meditasjon 
å styrke vår bevisste kontakt med Gud, slik 
vi selv oppfattet Ham, og ba bare om å få 
vite Hans vilje med oss og kraft til å utføre 
den.
12. Når vi hadde hatt en åndelig oppvåk-
ning som følge av disse trinn, prøvde 
vi å bringe dette budskapet videre til alko-
holikere og praktisere disse prinsippene 
i all vår gjerning.

1 Vedrørende bruken av «gudsbegrepet» 
i AA/NA, se artikkelens avsnitt «Kontroversielle 
aspekter ved 12-trinnsgrupper»
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selvdrevne og brukerstyrte, og mottar ingen 
offentlig støtte. Det er i prinsippet gratis 
å delta, med unntak av at brukerne gjerne 
legger noen kroner «i hatten» etter hva 
den enkelte har råd til, for å dekke faktiske 
kostnader, eksempelvis lokalleie. Tilgjenge-
ligheten er best i de største byene der det 
gjerne er møter hver ukedag. På mindre 
steder er det vanlig med ett møte i uken. 
Oppdaterte møtelister finnes på gruppenes 
websider. AA og NA driver også en kon-
takttelefon som pasienten kan ringe til, der 
han/hun kan be om å få treffe noen på for-
hånd og gjerne gå sammen med til et møte. 
En nylig utgitt brosjyre fra Helsedirekto-
ratet/Selvhjelp Norge gir oversikt over 
alle tilgjengelige selvhjelpsgrupper for 
rusmiddelavhengige, også 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 både den 
rusmiddelavhengige og deres pårørende 
møter andre familier i tilsvarende situasjon.

Kontroversielle aspekter 
ved 12-trinnsgrupper
12-trinnsgrupper er de selvhjelpsgruppene 
som er mest omtalt i forskningslitteraturen. 

Det har vært pekt på enkelte forhold ved 
disse gruppene som kan være 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 religiøs sammen-
heng: Gud, høyere makt og bønn (11). Guds-
begrepet i 12-trinnsprogrammet har imidler-
tid et tillegg; «Gud, slik vi selv oppfattet 
ham», som betyr at det er enkeltmedlemmet 
selv som bestemmer innholdet. I praksis defi-
nerer mange medlemmer «høyere makt»-
begrepet som det å søke støtte i mellommen-
neskelige relasjoner i gruppen/fellesskapet. 
For noen kan det også bety at man blir mer 
bevisst på egen livssynsorientering. Guds-
begrepet brukes altså annerledes enn i reli-
giøse 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 føringer
I en norsk studie der man arbeidet målrettet 
for å få pasienter etablert i 12-trinnsgrupper 
i løpet av behandling i spesialisthelsetje-
nesten, fant man at oppimot halvdelen av 
pasientene fortsatt deltok i slike grupper så 

lenge som to år etter behandling (12). Både 
i denne studien og i en studie fra Nord-
Trøndelag, 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 årene som 
viser at behandlingsmetodikk som fremmer 
og vektlegger deltakelse i 12-trinnsgrupper, 
øker deltakelsen i AA/NA, og slik delta-
kelse er assosiert med bedre behandlings-
resultater (14, 15). Tilknytning til selv-
hjelpsgrupper er altså ikke bare avhengig 
av pasientens egenmotivasjon, men er en 
atferd behandlere kan påvirke 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: økt deltakelse reduserer 
bruken av formalisert behandling samtidig 
som man finner reduksjon i rusbruk (16, 
17). På grunnlag av slike forskningsfunn 
anbefales 12-trinnsgruppene av sentrale 
fagorganisasjoner (18).

Illustrasjon Stein Løken
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Verdens helseorganisasjon lanserte 
i 2010 globale strategier for å redusere den 
skadelige bruken av alkohol, og oppfordrer 
til at ressurser også utenfor den tradisjo-
nelle helsetjenesten mobiliseres, blant annet 
ved å støtte og involvere brukerbaserte 
ressurser (19). Dette er også nedfelt i den 
norske Opptrappingsplanen for rusfeltet der 
det slås fast at selvhjelpsperspektivet innen 
feltet skal styrkes (20). Både helseperso-
nell, pårørende og brukere skal bli mer klar 
over de selvhjelpsgrupper som finnes, og de 
anbefales brukt i større grad.

Bruk av selvhjelpsgrupper i dag
Selv innen spesialisthelsetjenesten er man 
lite opptatt av å få pasienter i gang i slike 
støttende fellesskap. I en norsk studie fra 
rusfeltet ble bare en tredel av pasientene 
som ble oppfattet som aktuelle, aktivt moti-
vert til å delta i selvhjelpsgrupper (9). Med 
primærhelsetjenestens økte ansvar for opp-
følging av denne pasientgruppen, er det 
naturlig at det på alle nivåer arbeides aktivt 
med å utnytte potensialet som ligger i 
å knytte pasienter til selvhjelpsgrupper.

En enkel anbefaling fra helsepersonell 
fører ikke nødvendigvis til at pasienter fak-
tisk oppsøker gruppene. Anbefalinger bør 
fortrinnsvis også inneholde praktisk rettet 
informasjon. Eksempelvis kan informasjon 
om kontakttelefoner, lokale møteadresser 
og -tider, brosjyrer og annen skriftlig infor-
masjon gjøres tilgjengelig på legekontor. 
Anbefalinger om deltakelse i selvhjelps-
grupper kan også med fordel følges opp 
i senere samtaler på samme måte som andre 
medisinske råd.

Konklusjon
Selvhjelpsgrupper er brukerbaserte felles-
skap som kan være et positivt supplement 
til behandling i offentlig regi. Leger og 
annet helsepersonell bør aktivt arbeide 
for at rusmiddelavhengige pasienter blir 
involvert i slike grupper. Det finnes noen 
kontroversielle aspekter som man bør være 
klar over. En større oppmerksomhet på 
selvhjelpsgrupper fra helsepersonellets 
side vil kunne bidra til at flere rusmiddel-
avhengige får tilknytning til slike støttende 
fellesskap.
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