TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Tolvitrinnsbhaserte selvhjelpsgrupper: En
ressurs i rehabiliteringen av
rusmiddelavhengige

Selvhjelpsgrupper kan utgjore en betydelig ressurs i rehabiliteringen
av rusmiddelavhengige. Artikkelen gir et oppdatert bilde av
forskningen pa omradet, og anbefaler at det 4 henvise pasienter til
selvhjelpsgrupper blir en sentral del av den vurdering som gjgresi
den terapeutiske prosessen for disse pasientene.
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ABSTRACT:

Twelve-step» self-help groups - aresource in the rehabilitation of patients with
substance dependency

Substance dependency significantly influences people’s lives in complex ways. Treatment and
rehabilitation is often long-term, involving a life-long perspective. Public treatment facilities are
not able to offer adequate follow-up for all substance-dependent patients. Therefore, Norwegian
health authorities consider self-help groups a valuable alternative related to long-term
rehabilitation. The authors of this article postulate that support for self-help groups, as well as
referral to such groups, has received little attention from Norwegian health professionals. The
paper provides an overview of recent research related to «twelve-step» groups. It discusses
concerns that health care workers and patients might have towards referral and participation in
«twelve-step» groups. In conclusion the authors suggest how patient motivation towards group
participation can be improved.
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Det offentlige behandlingstilbudet til rusmiddelavhengige pasienter er relativt godt
utbygd her i Norge, men det har likevel sine begrensninger. Rusmiddelavhengighet er
et giennomgripende livsproblem, og behovet for behandling og oppfaelging i et
livslgpsperspektiv kan vere stort. Det offentlige hjelpeapparatet kommer ofte til kort i
et slikt perspektiv. Utilstrekkelig oppfalging etter avsluttet behandling er et velkjent
problem. En fglge av manglende oppfelging kan veere raskt tilbakefall til rus for
pasienten. A henvise pasientene til selvhjelpsgrupper kan vaere en mulighet til 4 hjelpe



flere inn i, og vedlikeholde, et positivt forlgp. For rusfeltet er det i praksis de
tolvtrinnsbaserte gruppene som har tilstrekkelig utbredelse til & veere et reelt tilbud
over hele landet (Anonyme Alkoholikere (AA) og Anonyme Narkomane (NA)). Slike
grupper kan pasienten selv oppsgke uavhengig av tiltak i det offentlige systemet. I
enkelte land (spesielt USA) finnes det sterke faglige foringer om & anbefale pasientene 4
bruke disse gruppene, og de oppfattes derfor pa en helt annen méate som et supplement
i en ettervernsfase enn hva som er vanlig i Norge (Kleber et al., 2007). Ettersom de
gkonomiske rammebetingelsene setter en begrensning pa hvor mye behandling som
kan gis, har det profesjonelle behandlingssystemet i USA bevisst henvist pasienter til
tolvtrinnsgruppene for 4 bedre effekten av egne tiltak (Olson, Jason, Ferrari &
Hutcheson, 2005).

I norsk sammenheng har «Opptrappingsplanen for psykisk helse» satt fokus pa
pasientens egenmestring og brukermedvirkning. Sosial- og Helsedirektoratet (2004)
har som fglge av dette kommet med en «Nasjonal plan for selvhjelp» som fokuserer pa a
gjore selvhjelpsprinsippet bedre kjent og mer brukt. «Folkehelsemeldingen» setter
folgende malsetting for en nasjonal satsing pa selvhjelpsarbeid: «Mdlet er d gjore
selvhjelp som metode tilgjengelig for flere, fremme systematisk kunnskap og
metodeutvikling om selvhjelp, og bidra til at selvhjelp som verktpy kan brukes innen
psykisk helsearbeid, bdde for brukere og hjelpere» (st.meld. nr.16 (2002-03), s. 58). I norsk
rusfaglig litteratur finner vi ogsi statte for og oppmuntring til bruk av selvhjelpsgrupper
i rusfeltet (Barth, Bgrtveit & Prescott, 2001; Fekjeer, 2004). Likevel er det vart inntrykk at
helsepersonell her til lands i for liten grad tar i bruk den ressursen som de
tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgruppene utgjar, og ofte har for liten bevissthet om a
henvise sine ruspasienter til dem.

Artikkelen tar som utgangspunkt, basert pa oppdatert forskningslitteratur, at
selvhjelpsgrupper er en ressurs i behandlingen av rusmiddelavhengighet. Med
bakgrunn i forskningslitteratur og egne erfaringer peker vi pad mulige motforestillinger
mot selvhjelpsgrupper bide hos pasienter og behandlere i helsevesenet.

Malsettingen med artikkelen er & medvirke til gkt bevissthet om selvhjelpsgrupper i
rusfeltet, og a vise til praktisk rettede tiltak for & bedre utnyttelsen av den ressursen
disse gruppene utgjgr. Basis for giennomgangen er et litteratursgk p4 PubMed og
PsychInfo med sgkeordene «Alcoho- lics Anonymous»/«Narcotics Anonymous»/
«Twelve Step programs» og «professional referral», supplert med egne kliniske
erfaringer.

Tolvtrinnsgruppene

Anonyme Alkoholikere (AA) var den fgrste av de tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgruppene.
Bevegelsen har fatt en stor internasjonal utbredelse og finnes i dag i 181 land. Pa
verdensbasis er det registrert over 114 000 grupper med et samlet medlemstall pa to
millioner (AA servicekontor i Norge, 2007). AA har blitt vist betydelig interesse som
sosial organisasjon og har blant annet blitt studert som en prototyp pa fenomenet
selvhjelpsgrupper (Mékeli et al., 1996). Andre milgrupper har adoptert filosofien, og



det har etter hvert kommet til flere lignende bevegelser; mest kjent er Anonyme
Narkomane (NA).

I Norge finnes det over 165 AA-grupper og nesten hundre NA-grupper, men med noe
geografisk skjevfordeling. Det at behandlingsinstitusjoner bevisst anbefaler pasientene
sine & involvere seg i slike grupper, kan ha en viss betydning for oppblomstringen av
nye grupper i et omrade (Kristensen & Vederhus, 2005a).

Kjernen i gruppenes virksomhet er et program som kalles De Tolv Trinn. Disse trinnene
er ment & praktiseres som en mate i leve livet pa, og bestar i 4 innrgmme at man har et
problem, sgke hjelp, foreta en selvransakelse, og gjare opp for seg der man ser at man
har pafert andre skade. Gjennom & dele sin historie og erfaring med andre oppfordres
gruppedeltagere ogsa til & hjelpe andre rusmiddelavhengige med & komme seg ut av sitt
rusmisbruk (Anonyme Narkomane, 2006a).

Den primeere aktiviteten i AA og NA er gruppemgtene. I de stgrste byene kan man finne
minst ett mgte hver dag, mens det pi mindre steder gjerne er ett mgte i uka. Mgtene
ledes av medlemmene selv, og den enkelte deltar etter tur ved a dele sine erfaringer
med 4 komme seg ut av et rusproblem. Gruppene har ogsi innarbeidet en
fadderskapsordning som kalles «sponsor», det vil si at nyere medlemmer kan be en mer
erfaren i gruppen om rad og veiledning, ogsa utenom gruppemetene.

Den eneste forutsetningen for deltagelse i AA/NA er et gnske om 4 slutte & bruke
rusmidler. Malet er totalavhold, men en kan delta selv om en ikke er rusfri. Deltagere er
ogsa velkommen tilbake pa ethvert tidspunkt etter et eventuelt tilbakefall til rus.
Terskelen for deltagelse er altsé lav. Dersom en er pavirket av rusmidler, blir en bedt om
a lytte og ikke dele sine erfaringer i ruset tilstand. Man blir regnet som fullt medlem
likevel, medlemskap knyttes til gnsket om 4 bli rusfri (Anonyme Narkomane, 2006a).

A dele sine opplevelser, det vaere seg gleder, vansker, skuffelser eller utfordringer i
kampen for en rusfri tilveerelse, er med andre ord den viktigste terapeutiske aktiviteten
for den enkelte i gruppene. Det & erfare at en deler opplevelser eller skjebne med andre,
at en ikke er alene i verden med sitt problem, og det 4 bli en del av et stgttende
fellesskap, betyr mye for den videre veien mot varig rusfrihet.

Helsepersonells betydning

At helsepersonell har betydning for deltagelse i gruppene, vet vi blant annet fra NA sine
egne undersgkelser. P4 en verdenskongress i USA i 2002 anga 62% av deltagerne at de
gikk til forste gruppemete etter anbefaling fra helsepersonell, 45% etter anbefaling fra
et annet medlem og 21% etter patrykk fra familien (avkrysning av flere alternativer var
mulig) (Anonyme Narkomane, 2006b). Relasjonen mellom de tolvtrinnsbaserte
selvhjelpsgruppene og det profesjonelle behandlingsmiljget varierer imidlertid
betydelig mellom forskjellige land, og pa verdensbasis stir disse gruppene klart sterkest
i USA. I europeiske land varierer det fra at gruppene blir helt neglisjert (f.eks. @sterrike),
til en viss grad av oppmerksombhet fra det profesjonelle miljget (Mékeli et al., 1996, s.
186). Sterkest integrering i Europa finner vi pa Island, der AA har et utstrakt samarbeid



med rusbehandlingsinstitusjonene og AA sin filosofi er adoptert inn i
behandlingsmiljgene. P4 bakgrunn av de positive funnene vedrgrende AA fra den store
amerikanske studien Project Match (1998) har ogsa engelske rusforskere ni begynt 4
interessere seg for fenomenet, og har publisert flere artikler etter tusenarsskiftet. En av
disse artiklene har fokus pa holdninger og henvisningspraksis hos helsepersonell som
er ansatt i rusfeltet (Day, Gaston, Furlong, Murali & Copello, 2005). De fant at bare en
tredjedel av behandlerne mente at pasientene deres generelt var aktuelle for henvisning
til AA/NA. En tilsvarende amerikansk studie anslo at 76% av pasientene ble henvist og
anbefalt 4 delta (Laudet & White, 2005). Etter det vi vet, er det ikke foretatt en lighende
studie i Norge, men var opplevelse er at situasjonen her er mer lik den engelske. Et
indisium som ogsa peker i denne retningen, er at tolvtrinnsgruppene, etter det vi
Kjenner til, kun er fokusert direkte i én studie i norske referee-baserte fagtidsskrifter
(Kristensen & Vederhus, 2005b)

Det er altsa stor geografisk variasjon i om helsepersonell vurderer tolvtrinnsgrupper
som en ressurs og et behandlingssupplement man aktivt vil oppfordre pasienter til &
deltai.

Hva kan si vaere rsakene til at helsepersonell har sa forskjellig henvisningspraksis?
Laudet og White (2005) fant i en amerikansk studie at for lite kunnskap om gruppene og
usikkerhet om nytte var apenbare faktorer for manglende henvisning. Andre forskere
har pekt p&4 motforestillinger som er knyttet til helsepersonells stolthet og hegemoni om
sin fagprofesjon, og mistenksomhet mot legmannsbevegelser som beveger seg inn pa
det som kan oppfattes som fagfolkenes domene (Mikel4 et al., 1996, s. 186). En
konsekvens er blant annet at helsepersonellet frykter at pasienten skal fi darlige rad, og
lar veere 4 anbefale, eller frarader, deltagelse.

Laudet og White (2005) sd ogsa at noen av fagutgverne som generelt og tilsynelatende
var positive til tolvtrinnsgrupper, likevel ikke henviste. De kartla skjulte og oftest
ubevisste motforestillinger som kunne forklare dette. Det gjaldt motforestillinger mot
sprakbruk og idégrunnlag; spesielt sykdomsbegrepet, gruppenes fokus pa makteslgshet
og dndeligheten i programmet. Spraket i litteraturen til disse gruppene har et
gammeldags preg og virker fjernt fra et moderne fagsprak. Spraket har delvis oppstatt i
et miljg med en kirkelig og religigs pavirkning. Begreper som makteslgshet, andelighet,
«hgyere makt» og «Gud» hgres klart religigse ut, og kan virke fremmed pa de fleste
behandlere. I tillegg er sykdomsbegrepet kontroversielt. Vi kan finne lignende kritikk
av tolvtrinnstenkningen i norsk faglitteratur (Fekjeer, 2004), og tror derfor at skeptiske
eller negative holdninger til AA og NA ogsa er aktuelle for norske behandlere. Vi mener
at mange av disse motforestillingene kan og bgr utfordres, og vil her fra faglitteraturen
vise mulige positive forklaringer pa gruppenes erfaringsbaserte ideologi.

Sykdomsbegrepet

Tolvtrinnsgruppene bruker begrepet «<sykdom» om sin forstaelse av avhengighet
(Anonyme Narkomane, 2006c). Flere forfattere har kritisert sykdomsbegrepet, blant
annet har det blitt oppfattet som en mate i fraskrive seg ansvar pa (Walters, 2002). NA



understreker imidlertid selv at begrepet er en erfaringsorientert beskrivelse av den
rusavhengiges opplevelse av sin tilstand. Det sies enkelt slik: «Vi valgte ikke d bli
rusavhengige» (Narcotics Anonymous, 2001, s. 3). En slik forstielse hjelper den det
rammer, i fri seg fra den neerliggende tanken om at avhengighet skyldes en
karakterbrist eller moralsk brist. Den praktiske konsekvensen av dette er at en frigjgres
nettopp til & ta ansvar (Davis & Jansen, 1998). Kritikken om at sykdomsbegrepet skulle
fore til ansvarsfraskrivelse, er derfor etter var oppfatning uberettiget.

Ledende rusforskere har na tatt til orde for en forstdelse av avhengighet som ligger
sveert neer opp til det AA og NA lenge har statt for. McLellan, Lewis, O’Brien og Kleber
(2000) argumenterer for & betrakte rusmiddelavhengighet som et kronisk
helseproblem, og at en dermed ogsa bruker allment aksepterte strategier som en
anvender for andre kroniske sykdommer. Har man altsa ervervet seg en
avhengighetslidelse, ma man forholde seg til det i et langsiktig perspektiv.

Maktesloshet

En avhengighetsdiagnose innebaerer at en opplever & miste kontrollen over forbruket
og ikke klarer 4 komme ut av problemene pa egen hind. Dette skjer oftest gradvis, og
den rusmiddelavhengige vil i det lengste tviholde pa at kontrollert bruk av rusmiddelet
er mulig. Bean-Bayog (1993) beskriver dette som et av hovedproblemene for en
rusmiddelavhengig. Tolvtrinnsgruppenes forslag til lgsning er 4 akseptere at en er
makteslgs i forhold til rusmiddelet. Dette stir tilsynelatende i kontrast til det vi som
helsepersonell er oppleert til; vi skal fokusere pa a styrke pasientens mestringsevne. Det
ligger imidlertid et paradoks her. Ved & gi slipp pa tanken om at «jeg har kontrollen»
apnes det opp for en ny innfallsvinkel. Da kan en lettere akseptere at fortsatt rusbruk er
uforenlig med & fa lgst problemet (Davis & Jansen, 1998). A innrgmme at en ikke har
kontroll over rusmiddelbruken, som AA/NA anbefaler, kan derfor vaere en mate a
komme i posisjon pa for & ta et oppgjor med og «ta avskjed» med rusmiddelbruken.

Gruppenes fokus pa «andelighet»

Medlemmene kaller tolvtrinnsprogrammet et helhetlig eller &ndelig program. I
programmet brukes begreper som «hgyere makt» og «Gud». I var kultur vil slike
begreper straks bli oppfattet som religigse, men i AA- og NA-sammenheng blir de brukt
annerledes. Bevegelsene er i seg selv ikke-religigse, og er ikke knyttet til noen spesiell
religigs retning eller noe trossamfunn. Hvert medlem oppfordres til 4 finne sin egen
individuelle forstaelse av slike begreper, religigse eller ikke. En kan derfor si at 12-
trinnsprogrammet peker pa at eksistensielle spgrsmal, og spgrsméal om livsmening, er
viktige i Idsningen av et avhengighetsproblem, men gruppene som siddanne har ingen
spesifikk oppfatning av hvordan den enkelte skal definere dette. Den eneste form for
begrepsbestemmelse er en oppfatning om at det ma finnes gode og Kjerlige krefter i
tilveerelsen. For noen betyr dette at en utfordres til & stole pa andre enn seg selv, bli en
del av et fellesskap og ta imot rad fra andre. For andre kan dette ogsa bety at en sgker
tilbake til sine egne religigse kilder.



Den profesjonelle hjelpens begrensninger og selvhjelpens muligheter

Riessman (1976) har beskrevet den kontrasten som finnes mellom det faglige og
epistemologiske stastedet til de profesjonelle hjelperne, og de tilneerminger som
selvhjelpsgruppene baserer seg pa. De profesjonelle hjelpernes stasted er basert pa en
systematisk, evidensbasert tilneerming, med vekt pa objektiv analyse og empati.
Tilneermingen i selvhjelpsgrupper er basert pa egenerfaring med problemet, inklusive
erfaringer med hvordan det kan lgses. Orienteringen blir derfor mer subjektiv, uformell
og intuitiv. Identifisering og naerhet er selve nerven, og det & ha et felles problem er
grunnlaget for tilhgrigheten. Selvhjelp som metode er derfor en motvekt til de
innebygde begrensningene ved profesjonell hjelp, som i kraft av sin tradisjon har en
distansert tilneerming, den er tidsbegrenset og ofte avhengig av en byrakratisk struktur
(f.eks. henvisningspraksis). Uten at vi tenker pa det, er den profesjonelle hjelpen ogsi
en vare som ma betales; hjelpen ma kjapes.

Riessman og Carroll (1995) omtaler i tillegg «selvhjelpsparadigmet». I en
selvhjelpsgruppe blir en person med et problem betraktet som en mulig ressurs og en
som potensielt kan hjelpe andre i samme situasjon. Deltageren vil i ett gyeblikk motta
hjelp og i neste kunne gi hjelp. Kommer derimot samme person til
behandlingsapparatet, vil han/hun uvegerlig defineres til & veere en som har et
hjelpebehov. Ved positivt 4 oppmuntre til deltagelse i selvhjelpsgruppe kan vi som
helsepersonell bidra til 4 redusere de negative effektene av bare 4 vaere involvert i en
pasientrolle, og vi er med pa 4 bygge opp en mulig terapeutisk ressurs. I en
selvhjelpsgruppe vil deltagerne kunne fa erfare de positive opplevelsene som falger
med det & kunne veere til hjelp for andre. Riessman (1976) lanserer dette som et «helper-
therapy»- prinsipp, det vil si at den som hjelper andre, vil indirekte hjelpe seg selv. Den
som har hatt problemet selv, og som viser med livet sitt at endring er mulig, vil kunne
formidle og gi hap til en som fortsatt strever med rusproblemet, pa en annen mate enn
vi som profesjonelle kan gjare det. Salem, Reischl, Gallacher og Randall (2000) forklarer
dette med styrken som ligger i det 4 veere positive rollemodeller («referent power»). I
selvhjelpsmilj@er vil ofte det 4 ha slik positiv erfaringskompetanse vere vel sa hoyt
verdsatt som profesjonell kompetanse. Det a slik bli definert som en ressurs for andre
vil ogsé gke opplevelsen av mestring, ke den sosiale status, og bedre prognosen for den
som gir hjelpen (Zemore, Kaskutas & Ammon, 2004). Essensen i selvhjelpsfilosofi er
altsa fokus pa den potensielle indre styrken hos individet/gruppen/fellesskapet, og star
i kontrast til at hjelp skal gis «utenfra». Dette oppsummeres fint i Angstringens
beskrivelse av selvhjelp: «Selvhjelp er d ta tak i egne muligheter, finne fram til egne
ressurser, ta ansvar for livet sitt, og selv styre det i den retning en gnsker. Selvhjelp er d
sette i gang en prosess, fra passiv mottaker til aktiv deltaker i eget liv» (st.meld.nr.16
(2002-03), s. 57).

Kanskje den viktigste begrensningen som profesjonelle tiltak har, er evnen til 4 bygge
opp stabile og rusfrie sosiale nettverk rundt den rusmiddelavhengige. Vi vet fra flere
studier at denne faktoren er en av de mest essensielle for & lykkes i 4 etablere en rusfri
tilveerelse. Spesielt gjelder dette for dem som har liten stagtte for rusfrihet i sitt tidligere



nettverk og trenger a finne nye rusfrie venner for a klare seg. En ny metastudie viser at
AA sin betydning som et stgttende rusfritt nettverk er en av de mest sentrale arsakene
til dette fellesskapets suksess (Groh, Jason & Keys, 2007).

Usikkerhet om nytte - hva sier forskningen?

Den internasjonale utbredelsen av de tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgruppene og de
mange medlemmenes personlige vitnemal om at de har fatt hjelp, er i seg selv en
indikasjon pa at deltagelse har en positiv effekt. En del forskere har imidlertid veert
skeptiske. Normalt er det studier med randomiserte kontrollerte designer (RCT) som er
forstevalg blant metoder for & studere effekt. Selvorganiserte selvhjelpsgrupper (dvs.
grupper utenfor fagutgveres kontroll) er lite tilgjengelige for slike forsgk. Grunnen til
dette er blant annet at det er vanskelig & randomisere noen inn i frivillige grupper uten
at en dermed ogsa endrer gruppens karakter og funksjon. De fleste studier er derfor
naturalistiske, og tidlige metaanalyser viser en moderat positiv effekt av deltagelse
(Emrick, Tonigan, Montgomery & Little, 1993; Tonigan, Toscova & Miller, 1996). Kritiske
roster angriper imidlertid resultatene med at det dreier seg om selvseleksjon, og at det
er pasienter med best prognose som fortsetter 4 delta. Siden de fleste studier er
observasjonelle og ikke-eksperimentelle, kan en ikke se bort fra slike argumenter.
Likevel synes gruppedeltagelse og grad av involvering i seg selv  vaere de beste
prediktorene for et godt resultat, selv etter bruk av sofistikerte statistiske teknikker for a
finne andre forklaringsvariabler (Humphreys, Ciaran & Moos, 1996; McKellar, Stewart &
Humphreys, 2003; Vederhus & Kristensen, 2006).

Hvor galt det kan bli hvis man utelukkende klassifiserer RCT-studier som god forskning
pa omradet, viser metaanalysen til Kownacki og Shadish (1999). De konkluderer med at
deltagelse er verre enn alternativene. Ved ngyere gjennomgang viser det seg at de
studiene som viste en negativ effekt, gjaldt personer som var dgmt ved rettslige vedtak
til 4 delta i AA (en slik rettspraksis finnes i noen amerikanske stater). En studerer da i
realiteten noe helt annet enn frivillig deltagelse. Humphreys og Rappaport (1994) og
Levy (2000) gar igjennom de metodiske aspektene ved studier av selvhjelpsgrupper, og
hevder at & 1ase seg til kravet om RCT-studier er & stenge seg ute fra muligheten til &
forsta fenomenet.

I de siste ti rene har forskningen pa tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgrupper gkt i kvalitet
og bredde. Det har blant annet kommet sterke behandlingsstudier der oppfelging etter
behandling har veert i fokus. I denne sammenhengen ble deltagelse i selvhjelpsgrupper
undersgkt som en av variablene for suksess. To stgrre studier kan nevnes spesielt, det er
Project Match- (n = 1726) og Veteran Affairs-studien (n = 2045). Funnene er klare og
viser at det er signifikant bedre behandlingsresultater nar det gjelder rusfrihet for
behandlingsmetodikk som fremmer og vektlegger deltagelse i tolvtrinnsgrupper
(Humphreys, 1999).

Norske studier er det derimot fi av. Sexton (1995) konkluderte i sin oppfelgingsstudie av
alkoholavhengige fra Nord-Trgndelag at prognosen ett ar etter behandling var bedre for
dem som hadde deltatt i ettervern. I en bisetning kommer det frem at hoveddelen av



dette ettervernet gjaldt deltagelse i AA. En senere studie med halvparten
alkoholavhengige og halvparten stoffavhengige viste at 38% fortsatt gikk i AA og NA to
ar etter at de startet (Kristensen & Vederhus, 2005b). Det var mer enn 12 ganger stgrre
odds for rusfrihet blant dem som gikk regelmessig, enn for dem som ikke deltok.

En oppsummering av dagens kunnskap er altsa at det er sterke indikasjoner pa at det
har en positiv effekt & delta i tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgrupper. Olson et al. (2005)
hevder at vi som profesjonelle ma utnytte de terapeutiske mulighetene som finnes i
slike miljger, i stedet for & devaluere dem eller fokusere pad mulige svakheter. Og
American Psychiatric Association har felgende fgring i sin veiledningsmanual for
behandling av rusmiddelavhengige: «Referral to a 12-step program can be helpful at all
stages in the treatment process» (Kleber et al., 2007, s. 29). Den naturlige implikasjonen
er at behandlere i russektoren, pa tvers av ulike behandlingsmodeller, bgr integrere en
bevisst henvisningspraksis til slike grupper der det ikke allerede er etablert. Med dette
som utgangspunkt er det naturlig 4 utforske aktuelle strategier for & gke deltagelsen i
tolvtrinnsgrupper i Norge.

Hvordan kan helsepersonell gke pasientenes deltagelsei AA og NA?

Forsvarsmekanismer som benekting og projeksjon er vanlige ved
rusmiddelavhengighet. Det 4 oppsake et selvhjelpsfellesskap vil vaere & innrgmme det
problemet som en i det lengste har brukt mye krefter p4 4 unnga a erkjenne. Utrygghet i
forhold til nye sosiale sammenhenger spiller selvsagt ogsa inn, og for noen kan det 4 g&
til et forste mate virke som en uoverstigelig terskel. Behandlerne ma derfor forvente at
pasientene kan ha motstand mot & opps@ke slike fellesskap. Etrad om & ga i
selvhjelpsgruppe i en tidlig fase av en avhengighetsutvikling vil etter var erfaring
sannsynligvis ikke f@re til noe. Har pasienten derimot opplevd stgrre konsekvenser av
sitt misbruk, er han/hun ofte mer apen for & prgve nye lgsninger, og en henvisning til
AA og NA vil ha stgrre sjanse for & fare til deltagelse. Det er altsd sannsynlig at jo st@rre
problemene og erkjennelsen av dem er, desto stgrre er sjansen for at pasienten kan
motiveres til & delta. Behandleren bgr derfor ha et bevisst forhold til hvor i
behandlingsforlgpet pasienten er, og vurdere ndr det er mest aktuelt med en henvisning
til tolvtrinnsgrupper (Humphreys, 1997; Riordan & Walsh, 1994). Nar s deltagelse er
aktuelt, gir litteraturen en del praktiske rdd. Den beskriver tiltak som kan gke sjansen
for at pasientene oppsgker og involverer seg i disse fellesskapene.

Intensiv henvisning - a knytte direkte kontakt

Bare det a gi pasientene informasjon og anbefale dem a gd, forer etter var erfaring i liten
grad til at pasienten faktisk oppsgker gruppene. Det er imidlertid gjort flere kontrollerte
studier av en mer intensiv henvisningspraksis. Sisson og Mallams (1981) randomiserte
20 pasienter med alkoholproblemer til to grupper med ti i hver. Det gjaldt pasienter i en
poliklinikk i psykisk helsevern. Den ene gruppen fikk standard informasjon om AA, ble
oppfordret til 4 g pad AA-mate, og fikk med seg en folder om dato, tidspunkt og sted for
mgtene. For den andre gruppen tok terapeuten i tillegg en telefon til AA sin
kontakttelefon (star vanligvis i telefonkatalogen og avisannonse; i dette tilfellet hadde



terapeuten en liste over AA-kontakter). AA-kontakten avtalte a treffe pasienten for
motet og gd sammen med ham. Pasienten fikk da noen med seg som kunne svare pa
spagrsmal og ta seg av ham om han skulle fgle seg ubekvem pa megtet. Resultatene viste
at ingen av pasientene i informasjonsgruppen dukket opp pd mgtene, men 100% av
pasientene motte frem og deltok der det ble opprettet en direkte kontakt.

Timko, DeBenedetti og Billow (2006) gjorde en lignende sammenligning i en nyere
studie for 345 pasienter. De sd ogsi at en mer intensiv henvisningspraksis var bedre enn
a bare gi informasjon, men da kun hos pasienter med relativt liten
selvhjelpsgruppedeltagelse for de kom til behandling. I USA er det sjeldent med lite
eller ingen erfaring fra tolvtrinnsgrupper. En studie fant at hele 83% av pasientene
hadde deltatt i slike grupper for behandling (Humphreys, Kaskutas & Weisner, 1998).
Ettersom deltagelse i AA/NA pa langt neer er sa vanlig i Norge, mener vi at det bgr veere
rom for & gke deltagelsen her pd samme mate som i Timko et al. sin studie.

De nevnte studiene forteller altsi at tilknytning til selvhjelpsgrupper ikke bare er
avhengig av pasientens egenmotivasjon, men at det er en atferd som behandlerne kan
pavirke. De viser ogsa at en mer direkte kontaktformidling vil gke sjansen for oppmgate.
Kontaktpersoner fra gruppene kan i tillegg inviteres til behandlere og institusjoner for &
informere om selvhjelpstilbudet eller samtale direkte med pasienter.

A starte deltagelse mens en fortsatt er i behandling

Studien til Kristensen og Vederhus (2005b) viser hvor hgy andel deltagelse man kan
oppna ved 4 begynne mens man enna er i behandling. I denne studien deltok 38%
regelmessig i AA/NA s lenge som to ar etter behandlingen
(behandlingsintensjonsanalyse. Det vil si at alle som ikke svarte pa spgrreskjemaet, ble
regnet som «ikke deltagende»). Det samme momentet vises ogsa tydelig i Project Match
(1998). De som begynner med deltagelse i grupper allerede mens de er i behandling, har
en klart hgyere frekvens og involvering i en ettervernsfase (Tonigan, Connors & Miller,
2003). En kan lett se mulige arsaker til dette. For mange kan det virke skremmende og
veaere en for stor sosial terskel & ga alene etter at en er utskrevet fra behandlingen. Hvis
en legger til rette for at flere pasienter kan ga sammen til gruppemeoter fra en
behandlingsinstitusjon, kan de rekke a bli kjent og fa tilknytning til gruppene for
utskrivning.

Hvordan mgte pasientens motforestillinger?

Det ikke uvanlig at pasientene selv har forskjellige motforestillinger mot deltagelse.
Vanlige motforestillinger en kan mgte hos pasienter, er (Kristensen, 1987):

1. Jeg Kklarer ikke & prate med mange folk til stede

2. Jeg har psykiske problemer, jeg er ingen alkoholiker

3. AA er bare for dem som er helt pd bann, og der er ikke jeg
4. Jeg vil ikke ha noe med en religigs sekt a gjgre

S. Jeg liker ikke formen pi mgtene



Hvis pasienten forteller om slike motforestillinger, kan det veere lett for behandleren &
trekke seg unna temaet, spesielt hvis behandleren selv er ambivalent til gruppene. Var
oppfordring er & heller utforske dette mer. Ofte kan pasientenes motforestillinger ogsa
bygge pa misforstaelser eller feiloppfatninger. Et forslag kan veaere at pasienten
anbefales & gd p4 minst et par mgter. Da kan pasienten i alle fall vite hva han/hun sier
nei til. Bean-Bayog (1993) forteller at hun forsgker & motivere sine pasienter til & ga flere
ganger for de tar en endelig beslutning. Hun anbefaler dem 4 skrive en liten dagbok om
hva de opplever pa mgtene, og hva de reagerer pa. Sa drgfter hun dette med dem i
etterkant. Noen vil da etter hvert ogsd kunne se fordelene ved a delta. Istedenfor for &
akseptere de negative utsagnene om gruppedeltagelsen med en gang, kan en altsa la det
bli utgangspunkt for en eksplorerende dialog.

Redselen for a si noe hgyt i en gruppe er noe mange kan kjenne pa. Pasienten kan trygt
forsikres om at det er fullt mulig og vanlig a4 gi pa flere mgater, og bare la ordet gi videre
til en er trygg nok til & dele noe selv. Ved 4 forsikre pasienten om dette kan en forminske
det forventningspresset og den prestasjonsangsten som mange kan fale ved det & skulle
si noe i en gruppesammenheng.

Til dem som oppfatter seg som a ikke veaere «helt pa bann», kan en spgrre om en trenger
a veere helt «pa bunnen» for en oppsaker hjelp. PA mgtene vil en treffe mennesker som
har tapt alt i l@pet av sin ruskarriere, men en finner ogsd dem som har klart 4 beholde
bide familie, arbeid og barn. Tolvtrinnsgruppene kan trolig veere et tilbud til
mennesker som er pa forskjellig stadium i en avhengighetsutvikling. Et rdd AA/NA selv
gir, er at nye medlemmer bgr lytte etter noe de kan kjenne seg igjen i av andres erfaring,
istedenfor 4 se etter forskjeller. Det hevdes at hvis en gar p4 noen mgter, vil en ganske
sikkert fi hgre historier som en kan identifisere seg med.

Mgtene i tolvtrinnsgrupper har vanligvis en fast oppbygd og enkel struktur. Selv om de
er bygget over samme lest, vil de kunne ha en viss variasjon, og det sosiale klimaet vil
veere forskjellig (Montgomery, Miller & Tonigan, 1993). En pasient kan derfor finne seg
bedre til rette i en annen gruppe enn i den fgrste som ble prgvd. A bli vant med nye
former og nye sosiale sammenhenger vil npdvendigvis ta tid. Sett pa bakgrunn av at
eventuelle tilbakefall til rus ofte vil vaere en stor nedtur og kan innebeaere store negative
konsekvenser for de fleste, kan det 4 f tilknytning til et rusfritt miljg veere det mange
trenger for a klare seg pa lang sikt. Litt utholdenhet i det & bli kjent med gruppen og
miljget kan veere verd investeringen av tid og energi, selv om det kan kjennes
ubehagelig i starten.

I slutten av hver samling star en i ring og leser opp en «sinnsrobgnn». Slike former kan
selvsagt virke uvant for mange. En fagutgver som henviser pasienter, bgr derfor snakke
med dem pa forhdnd om dette temaet, jevnfor tidligere avsnitt om sprakbruk og former
som kan virke religigse. Winzelberg og Humphreys (1999) gjorde en undersgkelse av om
pasientenes religigsitet, eventuelt mangel pa religigsitet, hadde noen betydning for
deltagelse i AA. De fant ingen forskjell i deltagelse eller utbytte.

Utfordring og anbefaling til helsepersonell



Miller og Rollnick (1991) peker pa at ambivalens er normalt i en endringsprosess, og
behandlere har en ngkkelrolle i & ske motivasjonen for positive tiltak som pasienten
kan gjare for sin egen del. Dersom pasienten merker negative holdninger til
selvhjelpsgrupper hos sin behandler, ma en anta at dette vil redusere sjansen for at
pasienten deltar. Ettersom den offentlige behandlingsinnsatsen ngdvendigvis ma bli
tidsbegrenset, er det derfor ekstra viktig hvordan behandlere veileder pasientene sine
inn i en ettervernsfase, herunder ogsé tilknytning til selvhjelpsgrupper. Var oppfatning
er at helsepersonell som arbeider i rusfeltet, som et minimum bgr skaffe seg og gi videre
informasjon om mgater og steder for aktuelle selvhjelpsgrupper. Best vil det veere om
helsearbeidere selv kan delta pa mgater, slik at de av egen erfaring kan vite noe om
gruppene ndr temaet tas opp med pasientene. Bdde AA og NA pleier & arrangere «apne
mgter» en gang i maneden. Her er bade helsepersonell og andre interesserte
velkommen. Eventuelt kan en ta med seg eller gd sammen med pasienter pa slike
mgter. Til syvende og sist er det selvsagt pasienten som ma velge om han/hun vil delta
eller ikke. Imidlertid er dokumentasjonen om nytten av deltagelse etter var oppfatning
sapass god at vi mener alle behandlere som standard bgr gi informasjon om at slike
selvhjelpstilbud finnes, og i tillegg t@rre & motivere pasienten i retning av deltagelse.

Spesielle forhold en bgr veere oppmerksom pa

Néar det gjelder pasienter med komorbide psykiske lidelser og pasienter i LAR-
behandling, bgr en ta en del forholdsregler.

Komorbiditet

Pasienter med komorbide psykiske lidelser kan ogsa henvises til gruppene. Erfaring
viser imidlertid at det er noe stgrre sjanse for at disse pasientene faller fra (Kristensen &
Vederhus, 2005b; Tomasson & Vaglum, 1998). For 4 sikre deltagelse over tid kreves det
at pasienten er rimelig psykisk stabil og at det gjgres et godt forhdndsarbeid i det
offentlige helsevesen. Mueser, Noordsy, Drake og Fox (2006) anbefaler
sosialiseringstrening i forkant, ettersom disse pasientene i stgrre grad ma hjelpes inn i
gruppen. De har gitt en god veiledning for hvordan dette kan gjares.

Selv om tolvtrinnsgruppene offisielt ikke har problemer med psykiatrisk medisinering,
mener noen medlemmer at medisiner er ungdvendige ved at de setter edruskapen i fare
eller at de fungerer som en «krykke». Dermed kan en risikere at pasienter med
komorbide psykiske lidelser kan fa hgre antydninger om at de bgr slutte med
ngdvendige medikamenter. Nyere undersgkelser har vist at slike holdninger er pa retur
i disse bevegelsene (Meissen, Powell, Wituk, Girrens & Arteaga, 1999). For pasienter pa
nedvendig psykiatrisk medisinering bar en likevel ta opp dette temaet pa forhand, slik
at de ikke selvseponerer sin medikasjon pa bakgrunn av ufaglerte rad fra andre
gruppemedlemmer.

LAR-pasienter



Pasienter i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) fgler seg avvist i noen NA-grupper. I
andre grupper forteller de at de kan veere til stede uten & si noe. I atter andre er de
velkomne som fullverdige deltagere. Bakgrunnen for dette er at noen av medlemmene
ser pa bruk av Subutex og Metadon som rusmidler (Anonyme Narkomane, 2006d). Ulik
praksis har fgrt til at LAR-pasienter i noen byer har etablert egne Methadone
Anonymous (MA)-grupper (Espegren & Folles@, 2003; McGonagle, 1994).

Konklusjon

Rusmiddelavhengighet er et gjennomgripende livsproblem, og behovet for behandling
og oppfalging i et livslgpsperspektiv er vanligvis stort. Det offentlige
behandlingsapparatet makter ikke & gjgre jobben alene, og nasjonale planer anbefaler
en bedre utnyttelse av den ressursen som selvhjelpsgruppene utgjar. Nyere forskning
dokumenterer nytten av & delta i tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgrupper. I motsetning til
begrensninger i det offentlige hjelpeapparatet er gruppene lett tilgjengelige og
kostnadsfrie. De tilbyr stgtte og hjelp for & komme ut av et rusproblem, og kan oppsgkes
fritt sa lenge man gnsker. Dersom helsepersonell kan fa et mer aktivt og bevisst forhold
til & henvise pasienter til slike grupper, vil en indirekte bidra til at de bygger seg opp og
kan utgjgre en enda stgrre ressurs enn de er i dag. Var oppfatning er at henvisning til
tolvtrinnsgrupper til na har fatt for liten oppmerksomhet, og at helsepersonellets
mulige manglende kunnskap om gruppene og nytten av gruppedeltagelse kan ha vert
faktorer som har innvirket pa dette. Forfatterne hiper at denne gjennomgangen av
oppdatert viten om nytten av AA og NA vil kunne bidra til at behandlere i Norge far
stgrre bevissthet omkring disse fellesskapene og i stgrre grad henviser pasientene sine
til dem. Vi har tatt for oss tolvtrinnsbaserte selvhjelpsgrupper, blant annet fordi det er
de vanligste. Selvhjelpsgrupper basert pa andre filosofier vil formodentlig ogsa kunne
ha tilsvarende nytte. Praktiske rad som er gitt her om hvordan en kan motivere til og
henvise pasienter til AA og NA, kan forhdpentlig bidra til at flere av de som kan dra
nytte av slike grupper, far ta del i denne muligheten til 4 fi et rusfritt liv. Pasientenes
autonomi skal selvsagt respekteres, og de skal selv til syvende og sist avgjgre om
gruppedeltagelse er noe for dem, men vi argumenterer for at pasientene fortjener en
reell sjanse til 4 bli kjent med og & nyttiggjgre seg dette selvhjelpstilbudet.
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