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Behandlingsinnsats ved hjelp av 12-trinnsmodellen og ettervern i selvhjelpsgrupper er bare en av
flere behandlings- og etterverntilbud i Norge. Som det framgikk av den historiske gjennomgangen i
del 2, har 12-trinnsmodellen sin opprinnelse i USA, hvor den i dag er den dominerende
behandlingsmodellen for rusavhengighet. Behandlingsmodellen har et sterkt fotfeste i Sverige,
Finland og pa Island, mens den i Norge kun benyttes av om lag fem prosent av behandlingsklinikkene
(Vederhus, Hjemdahl og Kristensen 2010). 12-trinnsmodellen har noen kjennetegn som skiller den fra
andre behandlingstilbud. Et felles trekk ved de ulike behandlingsmodellene er likevel at man ofte
kombinerer eget behandlingsopplegg med andre tilneerminger og behandlingsformer.
Behandlingsopplegget for den nye 12-trinnsklinikken i Bergen er nseermere beskrevet i del 3. Formalet
med det fglgende er primaert en gjennomgang av norsk og internasjonal forskning som har studert

effektene av 12-trinnsbehandling for rusavhengighet.

Selv om dette neppe er situasjonen i dag, har behandling basert pa 12-trinnsmodellen tidligere blitt
mgtt med en viss faglig skepsis og motstand i Norge. De viktigste arsakene til dette har antakelig
sammenheng med at selve innholdet i behandlingsopplegget har veert lite kjent og til dels
misforstatt, noe som blant annet kommer til uttrykk ved at selve primaerbehandlingen ofte blandes
sammen med deltakelse i selvhjelpsgrupper, og oppfatninger om at behandlingsopplegget
tilsynelatende har et religigst eller kvasivitenskapelig preg. Nar det gjelder det siste, har den sentrale
innvendingen vaert anklager om mangel pa evidensbasert dokumentasjon, og at resultatene som er
dokumentert i hovedsak har veert av anekdotisk karakter i form av suksesshistorier formidlet av
deltakere i det verdensomspennende nettverket av selvhjelpsgrupper. Denne typen innvendinger er
tidligere behandlet og drgftet i del 2 og 3. | denne delen skal vi se neermere pa forskningsbaserte

studier som har sett pa 12-trinnsmodellens potensiale som behandlingsopplegg for rusavhengighet.

Innledningsvis drgftes generelle utfordringer forbundet med effektmalinger av ulike former for
behandlingstilbud relatert til en prosessorientert input-output modell for maling av potensielle
effekter. Deretter presenteres en analytisk referanseramme for en naermere gjennomgang og
drgfting av norske og internasjonale forskningsbaserte studier av 12-trinnsmodellen og
selvhjelpsgrupper. Avslutningsvis presenteres en sosiologisk fortolkning av 12-trinnsmodellens
behandlingsopplegg med vekt pa sosiale og psykologiske mekanismer som kan bidra til a forklare
funnene som er gjort i de forskningsbaserte studiene og belyse modellens potensielle muligheter og

begrensninger.



En av de stgrste utfordringene knyttet til etablering av effektive behandlingsopplegg for
rusavhengige er at det er vanskelig 3 male effekten av ulike behandlingstiltak. Innsatsen skjer her og
na, mens virkningene realiseres over tid som et resultat av kompliserte sosiale mekanismer, hvor
eventuelle resultater f@rst viser seg pa lang sikt. Offentlige myndigheter har i gkende grad og med
rette, lagt vekt pa evidensbaserte tiltak, i den forstand at ressurser skal rettes mot behandlingstilbud
som kan vise til effektive og helst langsiktige positive resultater nar det gjelder rusavhengighet.
Problemet er at variasjoner i tilbakefallsrater og ulike former for rusmisbruk, er resultater av
kompliserte sosiale og psykologiske mekanismer og prosesser som bare unntaksvis kan forklares som

direkte konsekvenser av konkret behandlingsinnsats.

Modellen i figur 5.1 viser det skjematiske forlgpet i en generell prosessorientert input-output modell
for maling av potensielle effekter, hvor muligheten til d tallfeste ulike typer input og output og
dokumentere oppnadde mal, kompliseres i gkende grad etter hvert som vi beveger oss til hgyre i

modellen.

Figur 5.1: Prosessorientert input-output modell for méling av potensielle effekter’
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Input i denne sammenheng er det som ma til for a utfgre de oppgavene som gjennomfgringen av
behandlingsopplegget krever. Dette kan vaere gkonomiske, materielle, medisinske og menneskelige
ressurser i form av kapital, lokaler, utstyr, medikamenter, behandlingspersonell og pasienter. Output
er de faktiske leveransene man far ut av behandlingen i form av antall behandlingstimer, antall timer
familieterapi, antall kurs og antall deltakende pasienter. Aktiviteter viser til beskrivelser av hva man
faktisk gj@r, eller med andre ord selve gjennomfgringen av behandlingsopplegget i form av samtaler,
undervisning, veiledning, gruppeterapi og integrerte aktivitetstilbud som for eksempel trening, turer,
hesteridning og massasje. Aktivitetene eller rusbehandlingsvirksomheten i vid forstand er det som
skiller de ulike behandlingsmodellene fra hverandre. Aktiviteter kan beskrives i stgrre eller mindre

detalj, men er ikke ngdvendigvis like enkle a kvantifisere. Det som er utgangspunktet for malingen er
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a definere mdlet i form av konkrete beskrivelser av hva man gnsker a oppna og hvordan man vet at
man vil lykkes med behandlingsinnsatsen, noe som ogsa betyr at man ma ta vare pa og formidle

eventuelle suksesshistorier som kan belyse behandlingsoppleggets potensielle effekt.

Input og output er relativt enkelt a kvantifisere, men er ikke det man primaert er interessert i 3 male.
| fgrste omgang er interessen knyttet til det som i denne enkle modellen er omtalt som resultater,
eller det som faktisk kan observeres etter at aktivitetene forbundet med behandlingsopplegget er
gjennomfgrt. | denne sammenhengen kan det dreie seg om antall pasienter som har gjennomfgrt
behandlingen, hvor forngyde de var nar de var ferdige, hvor mange pasienter som er motivert til
etterbehandling for a fa bukt med rusavhengigheten eller antallet pargrende som har blitt motivert
til & felge den enkelte rusavhengige videre. Slike resultater er selvfglgelig viktige for den enkelte
pasient og de pargrende, men er likevel ikke det som er avgjgrende for vurderingen av
behandlingsmodellens effektivitet. Fra bevilgende myndigheters perspektiv er slike kortsiktige
resultater av mindre verdi, hvis behandlingsopplegget ikke samtidig ogsa fgrer til langsiktige og
varige effekter for det totale omfanget av rusmisbruk i samfunnet, noe som bare er en annen mate a
si at offentlige myndigheter primaert er opptatt av de langsiktige samlede effektene av ulike

behandlingsopplegg og de ulike behandlingstilbudenes kostnader.

Det sentrale poenget i modellen i figur 5.2 er at gode forklaringer av sammenhenger pa makroniva
(sammenhengen mellom behandlingstilbud og rusmisbruk i samfunnsmessig forstand), innebaerer a
vise hvordan en makrotilstand eller institusjon pa et gitt tidspunkt pavirker atferden til individuelle
og kollektive aktgrer (rusmisbrukere, medavhengige og behandlingspersonell), og hvordan disse
aktgrenes handlinger transformeres til hendelser (nye holdninger, endret atferd og eventuell

rusmestring) pa et senere tidspunkt.

Kvantitative analyser av aggregerte data fra rusmiddelstatistikk, kan besvare spgrsmal om den
faktiske utviklingen i forbruket av ulike kategorier rusmidler, rusmisbrukernes antall og
sammensetning, antallet behandlingsplasser, kapasitetsutnyttelse og tilbakefall til rusmisbruk. |
tillegg vil slike studier kunne si noe om antatte drsakssammenhenger mellom behandlingsinnsats og
eventuelle rehabiliterende effekter. Slike undersgkelser opererer i hovedsak i den gvre delen av
modellen i figuren, eller med andre ord pa makronivaet. For a etablere gode forklaringer pa
behandlingstilbudenes betydning for tilbakefall, noe som ngdvendigvis innebaerer 3 vise til konkrete
drsaksmekanismer, vil det imidlertid i de fleste tilfeller ikke vaere tilstrekkelig a spgrre hvem og hvor
mange rusmisbrukerne er, men ogsa hva de faktisk gjgr, eller med andre ord hva som |a til grunn for

ulike valg om fortsatt misbruk, mestring eller avhold.



Figur 5.2: Behandlingstilbudenes effekt pd makro- og mikronivdet
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Som et alternativ til @ analysere sosiale fenomen direkte pa makroniva eller kun som sosiale
subsystem, antydes det her at en alltid bgr forsgke a pavise hvordan makrostrukturer eller
institusjoner pavirker individer (makro-mikro-relasjon), hvilke konsekvenser dette far for individuell
handling (mikrorelasjon) og hvordan et antall individuelle eller kollektive aktgrer, ved handling og
samhandling genererer nye utfall pa makroniva (mikro-makro-relasjon). De tre sentrale relasjonene i
modellen antyder med andre ord en typologi av tre typer forklaringsmekanismer (Hedstrgm og
Swedberg 1998). Situasjonsmekanismer som pa en systematisk mate knytter sosiale strukturer eller
makrogkonomiske hendelser til individuelle aktgrers virkelighetsoppfatninger, @nsker og
handlingsmuligheter. Handlingsmekanismer som viser hvordan en spesifikk kombinasjon av
individuelle virkelighetsoppfatninger, gnsker og handlingsmuligheter genererer disposisjoner for
ulike holdninger, atferd og praksiser hos rusmisbrukere, medavhengige og ulike kategorier
behandlingspersonell. Transformasjonsmekanismer som, avhengig av hvordan samhandlingen er

strukturert, gir opphauv til tilsiktede og utilsiktede makroutfall i samfunnsmessig forstand.

Samfunnsvitenskapene har etter hvert blitt relativt gode nar det gjelder & pavise mulige
arsakssammenhenger basert pa analyse av aggregerte kvantitative data og analyser av de

institusjonelle rammebetingelsenes betydning for menneskelig adferd. Utfordringen er fortsatt a
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komme opp med troverdige forklaringer pa det som i modellen er omtalt som handlings- og
transformasjonsmekanismer, eller med andre ord hvordan summen av individuelle handlinger
transformeres til konkrete utfall for samfunnet sett under ett. For problemstillingen som skal
behandles her, er budskapet at fenomenet rusavhengighet og behandling neppe kan eller bgr
studeres ensidig ved hjelp av den ene eller den andre metodiske tilnaarming hvis malsettingen er a
forsta eller mer ambisigst, & forklare hva som bidrar til gkt eller redusert rusmisbruk. | modellen over
finnes det strengt tatt ingen mekanismer pa makronivaet. For & komme pa sporet av sosiale
mekanismer som kan forklare eller i det minste sannsynliggjgre arsakssammenhenger fra analyse av
aggregerte statistiske data, ma man ned pa mikronivdet og studere hvordan de ulike
rusbehandlingstiloudene er organisert, det konkrete innholdet i de ulike behandlingsoppleggene og

hvordan ulike samhandlingsstrukturer gir ulike utfall for behandlingsresultat.

Samfunnsvitenskapene benytter ofte kvantitative metodeteknikker for & studere sammenhenger
mellom sosiale fenomen, hvor ulike varianter av multivariat eller logistisk regresjonsanalyse basert
pa sperreskjema- eller registerdata er blant de mest benyttede tilnsermingene. Poenget er a finne
samvariasjon mellom ulike variabler samtidig som man kontrollerer for andre forhold som ogsa kan
tenkes @ ha betydning for den sammenhengen som studeres (kontrollvariabelmetoden). Nar
regresjonskoeffisientene er estimert og analysert er studien over. For andre er det da selve moroa
begynner! Svakheten ved denne typen tverrsnittsundersgkelser er at man kun far et statisk
gyeblikksbilde av sammenhengene, uten egentlig a kunne si noe seerlig om arsaks- og
virkningsforhold (kausalitet). Arsaken kommer i de fleste tilfeller fgr virkningen i tid, noe som betyr at

man i beste fall far en indikasjon pa mulige arsakssammenhenger.

For a kunne si noe om arsaksforhold ma man benytte tidsserieanalyse, hvor de statistiske dataenes
temporale struktur (hvordan de varierer over tid) kan analyseres ved hjelp av spesifiserte
tidsserieregresjonsmodeller av typen transfer-funksjons- eller intervensjonsmodeller som tar hensyn
til at observasjoner over tid ikke er uavhengige av hverandre, men kjennetegnet av sakalt
autokorrelasjon. Tar man ikke hensyn til dette vil man kunne finne den mest absurde samvariasjon
(korrelasjon) mellom sosiale sammenhenger. Med referanse til modellen i figur 2, er multivariat
regresjon og tidsserieanalyse eksempler pa statistiske analyser pa makronivaet, som i beste fall vil gi
en indikasjon pa mulige arsakssammenhenger (tverrsnittsundersgkelser) eller en antydning om

arsaksforhold (tidsserieanalyser).

For @ male effekten av behandlingsinnsats er randomiserte kontrollerte eksperimenter (RTC) selve

«gullstandarden». | tillegg benyttes naturalistiske studier basert pa fgr- og etter malinger og



oppfelgingsstudier basert pa spgrreskjemadata distribuert til pasienter. Kvalitative tilnaerminger
basert pa informantintervjuer benyttes sjelden for & male effekter, da slike studier ikke direkte kan si
noe om arsaksforhold, men er desto viktigere for @ kunne forstd sosiale fenomener og — som vi
senere skal forsgke a vise — for 3 komme pa sporet av plausible sosiale og psykologiske mekanismer
som kan bidra til gode drsaksforklaringer. Med referanse til modellen i figur 5.2 vil oppfglgingsstudier
knyttet til en enkelt behandlingsinstitusjon og kvalitative case studier av behandlingsopplegg veere

eksempler pa studier i den nedre delen av modellen eller med andre ord pa mikronivaet.

Nar det gjelder effektstudier med randomisert kontroll (RTC) viser Vederhus, Hiemdahl og Kristensen
(2010) til den svenske kunnskapsoppsummeringen om effekt av rusbehandling (Berglund, Johansson,

Thelander, Lindgren og Andreasson 2001) hvor man fant fem slike studier.

To av studiene sammenlignet 12-trinnsbehandling med standardbehandling.” Begge fant bedre
resultat for 12-trinnsbehandlingen med hensyn til totalavhold fra rusmidler. Keso & Salaspuro (1990)
sammenlignet 12-trinnsbehandling av alkoholikere med standardbehandling i institusjon og fant i
tillegg til hgyere andel totalavhold, at flere fullfgrte behandlingen og opplevde den som mer
involverende, stgttende og problemlgsende enn standardbehandlingen. Carroll et. al (1998)
sammenlignet 12-trinnsbehandling med allmenn stgtte ved kokain og alkoholavhengighet og
behandling ved hjelp av kognitiv adferdsterapi (CBT). Her fant en ingen forskjell mellom 12-
trinnsbehandlingen og CBT, men fant i likhet med Keso & Salaspuro (1990) en hgyere andel med

totalavhold blant pasienter med 12-trinnsbehandling.

| tre av studiene ble 12-trinnsbehandlingen sammenlignet med annen spesifikk terapi. Som allerede
papekt fant Carroll et. al (1998) ingen forskjell mellom 12-trinnsbehandling og kognitiv atferdsterapi.
| den sakalte Project Match studien fra 1998, hvor den viktigste problemstillingen var a teste ut ulike
matchingshypoteser, sammenlignet forskerne ogsa 12-trinnsbasert intervensjon (Twelve Step
Facilitation) med kognitiv atferdsterapi (CBT) og Motiverende Samtale. Behandlingen ble gitt
poliklinisk, mens om lag halvparten av pasientene tidligere hadde fatt tradisjonell
institusjonsbehandling. Forskerne fant at alle de tre metodene oppnadde likeverdige resultater, men
fant en hgyere andel som var totalt rusfrie 3 ar etter 12-trinnsbehandling blant pasienter som
tidligere ikke hadde fatt tradisjonell behandling i institusjon. | den tredje studien (Miller, Meyers,
Tonigan & Hester 1992) ble 12-trinnsbehandling sammenlignet med poliklinisk community

reinforcement approach (CRA), eller det som i Norge omtales som «terapeutiske samfunn».® Her fant

2 Standardbehandling benyttes her som et samlebegrep for behandling uten spesifikk metodikk.
3 Behandlingsopplegget ved den norske rusbehandlingsinstitusjonen Rendvangen er et eksempel pa en
metodisk tilneerming som kombinerer 12-trinnsbehandling med terapeutisk samfunn.



forskerne like bra resultater for begge modellene. Vederhus, Hjemdahl og Kristensen (2010) viser
ogsa til en sjette effektstudie basert pa randomisert kontroll. | denne (Grgnbaek og Nielsen 2007)
sammenlignes en Minnesotamodell dagklinikk med standard poliklinisk behandling, og i likhet med
tidligere nevnte studier finner forskerne ogsa her en hgyere andel med totalavhold blant pasienter

med 12-trinnsbehandling ett ar etter fullfgrt behandling.

o

Effektstudier med randomisert kontroll er bare en metode for & studere potensielle effekter av
behandlingsinnsats. | tillegg gjennomfgres det naturalistiske resultat- eller utfallsstudier, som i
realiteten er case studier av enkeltklinikker basert pa fgr og etter malinger eller oppfglgingsmalinger
en gitt tid etter fullfgrt behandling. Slike studier har ikke like hgy «vitenskapelig status» som RCT
studiene, men er viktige og tillegges betydning som evidensbasert dokumentasjon. Som papekt i
Vederhus, Hjemdahl og Kristensen (2010) har det blitt giennomfgrt en rekke slike studier i USA og de
nordiske landene. | Minnesota — arnestedet for 12-trinnsmodellen - finnes for eksempel registeret
Chemical Abuse Treatment Outcome Registry (CATOR) som gjgr oppfglgingsstudier av de private
alkoholklinikkene som i USA bestar av 90 prosent 12-trinnsklinikker. Det er stor konkurranse om
pasienter og siden forsikringsselskapene bare er villige til 8 dekke opphold pa de beste, ma det gjgres
hyppige effektmalinger. Den stgrste av disse omfattet over 10 000 innlagte og polikliniske pasienter.
Forskerne fant en fullfgringsandel pa 75 prosent og at 53-63 prosent av pasientene var rusfrie i de

forste 12-manedene etter utskrivning (Hoffmann & Miller 1992).

| Norden viser Vederhus, Hjemdahl og Kristensen (2010) til en oversikt over svenske
oppfelgingsstudier og to norske studier. De svenske oppfg@lgingsstudiene er oppsummert i Fridell
(2006) og viser at blant pasienter som hadde fatt 12-trinnsbehandling var 44 prosent fortsatt totalt
avholdende, mens 20 prosent kontrollert drikkende 4 ar etter fullfgrt behandling. | en studie fra Nord
Trgndelag (Sexton 1995), hvor pasientene ble sendt til fire forskjellige behandlingssteder fordi man
ikke hadde egne behandlingstilbud i fylket, viser resultatene at oddsen for tilbakefall var lavere ved
de to sma 12-trinnsklinikkene som var med i studien.? | den andre norske oppfglgingsstudien basert
pa sakalt behandlingsintensjonsanalyse® (Kristensen og Vederhus 2005a) som ble gjennomfgrt to &r

etter fullfgrt behandling for pasienter innlagt ved A-Klinikken® i drene 2001-2002, fant forskerne at 46

* De fire behandlingsstedene pasientene ble sendt til bestod av en tradisjonell og tre (to store og en liten) 12-
trinnsklinikker (Vederhus, Hjemdahl og Kristensen 2010:190).

5 . . .
| slike analyser regnes alle respondenter som ikke har besvart spgrreskjemaet enten som dgde eller som
personer som fortsatt ruser seg.

Na Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) ved Sgrlandet Sykehus.



prosent av de alkoholavhengige og 32 prosent av de stoffavhengige, hadde vaert totalavholdende de

siste 6 manedene 2 ar etter utskrivning.

Da A-Klinikken begynte med 12-trinnsbehandling i 1986 ble det fra starten gjennomfgrt
oppfelgingsstudier av utskrevne pasienter hver 3. maned i 2 ar ved bruk av spgrreskjemaer, noe som
resulterte i systematiske etterundersgkelser av samtlige pasienter innlagt i arene 1987-1996. Fra
1993 ble ogsa stoffavhengige tatt inn til behandling. | en undersgkelse fra 1999 av stoffavhengige
pasienter innlagt i perioden 1993-1996 og en ny studie i 2004 som omfattet utvalget av
stoffavhengige pasientene i perioden 2001-2002 fra den tidligere omtalte studien, fant forskerne at
12-trinnsbehandlingen ogsa hadde positiv effekt for stoffavhengighet. | undersgkelsen fra 1999 fant
man at resultatene ett ar etter fullfgrt behandling var like gode eller bedre sammenlignet med
anerkjente utenlandske og norske tiltak for stoffmisbrukere. | tillegg fant forskerne at pasienter som
hadde fatt et stabiliseringsopphold fgr behandlingen pa klinikken etterfulgt av et
rehabiliteringsopphold pa Bla Kors Halvveishus klarte seg best. Undersgkelsen fra 2004 gjaldt 55
stoffavhengige pasienter innlagt i perioden 2001-2002 og viste at 44 prosent hadde levd rusfritt de
siste 6 manedene av toarsperioden, mens 24 prosent hadde vaert rusfrie i hele perioden. (Kristensen

og Vederhus 2005b).

De 12-trinnsbaserte selvhjelpsgruppene har sitt utspring i Anonyme Alkoholikeres (AA)
verdensomspennende nettverk av selvhjelpsgrupper som i dag har over to millioner medlemmer
fordelt pa mer enn 114 000 grupper i 181 land. Naermere 1,3 millioner av disse medlemmene og
rundt 59 000 av gruppene befinner seg i USA. | Norge finnes det i dag om lag 2000 AA-medlemmer
fordelt pa 160 selvhjelpsgrupper landet rundt.” Selvhjelpsgruppenes historikk, formal og struktur er
nermere beskrevet i del 2. Det fglgende er en gjennomgang av norsk og internasjonal forskning som
har sett pa disse selvhjelpsgruppenes betydning innen rusfeltet. Selvhjelpsgruppenes virksomhet ma
holdes atskilt fra behandlingsopplegg basert pa 12-trinnsmodell. 12-trinnsmodellen eller
Minnesotamodellen som den ogsa kalles, har sin opprinnelse i USA pa 1950-tallet, og er senere
videreutviklet til et profesjonelt behandlingstilbud. Selvhjelpsgruppene oppstod i USA mot slutten av
1930-tallet, og er brukerbaserte og stgttende fellesskap som representerer et ikke-profesjonelt

supplement til offentlige og private rusbehandlingstilbud.

Internasjonalt og seerlig i USA finnes det etterhvert en omfattende forskningslitteratur om de 12-

trinnsbaserte selvhjelpsgruppene. | Norge kan forskning om selvhjelpsgruppenes betydning i

’ Tallene er basert pa referat fra Servicekonferansen i Anonyme Alkoholikere april 2013. Vederhus, Hjerkinn og
Kristensen (2011) oppgir 200 AA grupper og naermere 100 NA (Anonyme Narkomane) grupper i Norge.



hovedsak knyttes til Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) ved Sgrlandet Sykehus i
Kristiansand og Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) ved Institutt for klinisk medisin
(Universitetet i Oslo). Det er skrevet en norsk doktoravhandling om teamet (Vederhus 2012) og
publisert flere artikler av forskere og behandlingspersonell knyttet til disse to fagmiljgene. | det

folgende skal vi stgtte oss pa disse og noen av de viktigste internasjonale studiene.

Den internasjonale utbredelsen av de 12-trinnsbaserte selvhjelpsgruppene og de mange
medlemmenes personlige erfaringer om at de har fatt hjelp, er om ikke annet en indikasjon pa at
deltakelse har positiv effekt. Som tidligere papekt er dette imidlertid en type anekdotisk
dokumentasjon som har blitt mgtt med skepsis av profesjonelle behandlere og forskere innen
rusfeltet. Normalt er det studier med randomisert kontroll som foretrekkes nar det gjelder & pavise
effekter og selvorganiserte grupper av den typen vi snakker om her er per definisjon lite tilgjengelige
for kontroll, noe som ikke minst har ssmmenheng med at det er vanskelig & randomisere noen inn i
frivillige grupper uten at en dermed ogsa endrer gruppens karakter og funksjoner. De fleste studiene
er derfor det vi tidligere har omtalt som naturalistiske og tidligere metaanalyser konkluderer med
moderat positiv effekt av deltakelse (Emrick, Tonigan, Montgomery & Little 1993 og Tonigan,
Toscova & Miller 1996).

En vanlig innvending er at positive effekter ofte handler om selvseleksjon, i den forstand at det er de
mest motiverte pasientene med god prognose som fortsetter & delta. Siden de fleste studiene har et
kvasieksperimentelt design, kan en ikke se bort fra slike argumenter. De naturalistiske studiene viser
uansett at gruppedeltagelse og grad av involvering synes a veaere faktorer som indikerer et godt
resultat, selv etter bruk av mer sofistikerte teknikker for & finne andre forklaringsvariabler
(Humphreys, Ciaran & Moos 1996 og Stewart & Humphreys 2003). Lignende konklusjoner
rapporteres i Vederhus og Kristensen (2006). Selv om det ikke finnes kontrollerte eksperimentelle
studier av selvhjelpsgruppenes direkte effekt, har flere av behandlingsstudiene som har sett pa 12-
trinnsmodellens behandlingsopplegg hatt med «deltakelse i selvhjelpsgruppe» som en av variablene
for suksess. | den tidligere omtalte amerikanske studien Project MATCH fra 1998 som omfattet et
relativt stort utvalg pasienter (n = 1726) og andre behandlingsstudier, kunne det for eksempel
dokumenteres signifikant bedre behandlingsresultat med hensyn til rusfrihet for

behandlingsmetodikk som fremmet og vektla deltakelse i 12-trinnsgrupper (Humphreys 1999).

Tidligere oversiktsartikkel (Vederhus 2009) og nevnte avhandlingsarbeid (Vederhus 2012) samt
Vederhus, Kristensen, Tveit og Clausen (2008) gir et oppdatert bilde av norsk og internasjonal

forskning pa 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper. Rammen for dette notatet tillater ikke en



gjiennomgang av alle disse studiene, men vi vil referere til deler av dette materialet i forbindelse med
den sosiologiske fortolkningen av 12-trinnsmodellen og de 12-trinnsbaserte selvhjelpsgruppene i
notatets siste del. Det kan likevel vaere av interesse a se narmere pa to norske studier som har
undersgkt henholdsvis pasientenes egne erfaringer med selvhjelpsgruppenes betydning og

oppfatningene hos profesjonelle behandlere og helsepersonell.

Vederhus, Timko, Kristensen og Clausen (2011) har undersgkt sammenhengen mellom oppfatningen
av 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper og intensjoner om faktisk gruppedeltagelse blant 139 alkohol
og stoffavhengige pasienter fra avrusningsklinikken i Kristiansand. Undersgkelsen er en
tverrsnittsundersgkelse som ikke tillater bastante konklusjoner om arsaks- og virkningsforhold, men
gir likevel robuste indikasjoner pa de uavhengige variablenes relative betydning for intensjonen om a
delta i selvhjelpsgruppe etter behandling. Av samtlige pasienter, hadde 48 prosent tidligere deltatt i
12-trinnsbaserte AA eller NA selvhjelpsgrupper, noe som er betydelig lavere enn det en ofte finner i
USA, hvor blant annet tre studier kan rapportere om henholdsvis 66 prosent, 78 prosent og 83
prosent tidligere deltakelse for rusavhengige pasienter (Humphreys, Kaskutas & Weisner 1998,
Laudet 2003 og Tonigan, Connors & Miller 1996). Forskerne fant at pasientene sa flere fordeler enn
ulemper ved gruppedeltagelse, men at kun 40 prosent hadde hgy motivasjon for & delta etter fullfgrt
behandling. | tillegg fant de at hgy motivasjon var sterkt korrelert med pasientenes oppfatning om at
deltakelse i selvhjelpsgruppe ville gi dem mot til & starte en endringsprosess (Vederhus, Timko,

Kristensen og Clausen 2001).

Som tidligere papekt er det bare i underkant av 5 prosent av norske rusbehandlingsklinikker som
benytter 12-trinnsmodellen. De fleste studiene av henvisningspraksis er foretatt i USA, hvor mellom
76-79 prosent av pasientene vanligvis henvises til 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper (Humphreys
1997, Laudet 2005 og Fenster 2006). | en studie av kunnskap, holdninger og henvisningspraksis med
hensyn til 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper blant 365 profesjonelle rusbehandlere fra fem fylker i
Helseregion Se¢r @st (Vederhus, Kristensen, Laudet og Clausen 2009), fant forskerne at holdningen til
de 12-trinnsbaserte selvhjelpsgruppene var «moderat positiv». 38 prosent av behandlerne hadde
aktivt forsgkt a motivere i det minste en pasient til deltakelse i en gruppe siste uke, mens 61,6
prosent ikke hadde foretatt noen henvisninger. Av behandlerne som deltok i studien, rapporterte
21,1 prosent at de hadde integrert og brukte 12-trinnstankegangen i sitt daglige arbeid og om lag en

tredjedel hadde selv deltatt pa et AA eller NA mgte minst en gang.

Ikke uventet var henvisningsratene langt lavere enn de en vanligvis finner i USA hvor 12-

trinnsmodellen er dominerende (Humphreys 1997, Laudet & White 2005 og Fenster 2006:7). Med
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hensyn til kunnskap om 12-trinnsbehandling og 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper konkluderer

forskerne med at 12-trinnsfilosofien er relativt ukjent i det norske behandlingssystemet.

De fgrste norske 12-trinnsklinikkene ble startet i 1986 og hadde, som det framgar av tabell 1, etter 20
ar vokst til 14 behandlingsklinikker med totalt 363 dggnplasser, noe som i 2007 utgjorde om lag 6,3
prosent av det totale tilbudet av 219 rusbehandlingsklinikker. Anonyme Alkoholikere (AA) etablerte
seg i Norge i 1946 og Anonyme Narkomane (NA) i 1990. | 2009 hadde disse to selvhjelpsgruppene
294 ukentlige mgter (AA = 208 og NA = 86) eller med andre ord 6 ukentlige mgter per 100 000
innbyggere. Til sammenligning har Island mellom 80-90 ukentlige AA mgter per 100 000 innbyggere,
noe som indikerer at potensialet for vekst i antallet selvhjelpsgrupper er relativt stort i Norge

(Vederhus, Kristensen, Laudet og Clausen 2009:2).

Tabell 1: Norske behandlingsklinikker som benytter 12-trinnsmodell®

BEHANDLINGSKLINIKK D@GNKAPASITET
Kildevangen Behandlingssenter 17
Kvinnekollektivet Arken 8
Revita-Senteret AS 14
Stiftelsen Fossumkollektivet (Spydeberg) 40
Stiftelsen Renavangen 25
Stiftelsen Rus-nett 25
Valdresklinikken 16
Trasopklinikken 25
Vangseter AS 35
Alfa behandlingssenter 40
ARP-Tyrifjord 10
Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (Sgrlandet Sykehus) 46
Klinikk Nord 20
Sigma Nord 42

Kilde: Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS). Sgkbar database oppdatert t.o.m. 2007

| Norge har det historisk veert sterk motstand mot 12-trinnsbehandling, noe som blant annet hadde
sammenheng med at de fgrste klinikkene som tok modellen i bruk, var private aktgrer som baserte
seg pa hgy egenbetaling og TV reklame, noe som var uvanlig i Norge pa den tiden (Vederhus,
Hjemdahl og Kristensen 2010). Toneangivende fagfolk kritiserte blant annet sykdomsmodellen, hvor

rusavhengighet oppfattes som en kronisk lidelse som i prinsippet kan vare livet ut. | tillegg ble 12-

® Oversikten er hentet fra en sgkbar database med 219 rusbehandlingsklinikker som ble administrert og
oppdatert av Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS). Oversikten er ikke oppdatert etter 2007, og
antallet klinikker og total dggnkapasitet kan derfor se noe annerledes ut i dag.
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trinnsmodellen kritisert for ikke a vaere livssynsngytral, men snarere et religigst program pa grunn av

de mange henvisningene til begreper som «Gud», «hgyere makt», bgnn og meditasjon.

Gjennomgangen av norsk og internasjonal forskning om 12-trinnsmodellen og de 12-trinnsbaserte
selvhjelpsgruppene viser at behandlingsformen i hovedsak kommer like bra eller bedre ut
sammenlignet med andre metodetilnaerminger. 12-trinnsmodellen skiller seg imidlertid klart fra
andre behandlingsformer saerlig pa et punkt, i den forstand at andelen pasienter med totalavhold
etter fullfgrt behandling er hgyere. Dette bekreftes bade i effektstudiene med randomisert kontroll
og i de naturalistiske oppfglgingsstudiene. Det finnes ogsa en relativt omfattende forskningslitteratur
som framhever positive effekter av deltagelse i 12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper bade for alkohol-
og stoffavhengige, i tillegg til de mange historiene om positive erfaringer fra gruppedeltakerne selv. |
en oversiktsartikkel fra 2010, skrevet av forskere som selv var med pa a introdusere 12-

trinnsmodellen i Norge, oppsummeres denne utviklingen slik:

«12-trinnbehandling har vist seg meget livskraftig i de 60 dr den har eksistert. Mye skyldes nok gode
behandlingsresultater, som er fullt pd hgyde med sammenlignbare behandlingsmetoder. Den
motstanden modellen mgtte blant enkelte fagpersoner da den ble introdusert i Norge for over 20 dr
siden har nd avtatt. Det psykoedukative familieprogrammet i modellen er blitt adoptert av flere
behandlingsinstitusjoner som ikke er 12-trinnsbaserte. Stgtten modellen har fatt gjennom
effektstudier, ny nevrobiologisk kunnskap og forskning pd nytten av G delta i 12-trinnsbaserte
selvhjelpsgrupper, borger for modellens framtidige bzerekraft.» (Vederhus, Hjemdahl og Kristensen

2010)

Som det framgar av beskrivelsen av selve behandlingsopplegget i del 3, vil den nye 12-trinnsklinikken
i Bergen kombinere tradisjonell 12-trinnsbehandling med blant annet kognitiv terapi og motiverende
samtaler, slik det ogsa gjgres ved flere av de andre norske behandlingsklinikkene som benytter 12-
trinnsbehandling. Den grunnleggende filosofien eller teorien som fra starten har ligget til grunn for
modellen beskriver rusavhengighet som en sykdom av kronisk karakter og som en primeer lidelse
som likevel kan behandles. Rusavhengighet framheves primaert som et fysiologisk og ikke et moralsk
problem. Behandlingens mal er totalavhold og livsstilsendring, hvor tilfriskning omtales som en
«andelig prosess» som krever et langvarig ettervern i form av aktiv deltakelse i selvhjelpsgrupper.
Forskningen pa 12-trinnsmodellen er i hovedsak utfgrt av helsefaglig og medisinsk fagpersonell. Det
sentrale i primaerbehandlingen og deltagelse i selvhjelpsgrupper er uansett gruppeterapien, noe som

apner for en sosiologisk fortolkning.
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| 12-trinnsmodellen understrekes det ofte at den ikke representerer et religigst, men et «andelig
program» hvor arbeidet med de tolv trinnene er retningslinjer for hvordan rusavhengige kan leve sitt
liv. For en uhildet leser er det likevel ingen tvil om at narlesning av den sakalte Storboka, gir et
inntrykk av en selvhjelpsmetodikk med sterke religigse overtoner.® Uttrykk som hgyere makt, andelig
tilfriskning eller «fjerde dimensjon» har ingen umiddelbar mening i et sosiologisk perspektiv, men
kan likevel gis en sosiologisk fortolkning, forstatt som internalisering av nye sosiale normer og et
gnske om a utfgre moralsk forpliktende handlinger. At slike sosiale og moralske normer og verdier er
internalisert, betyr i denne sammenheng at den enkelte har gjort dem til leveregler som fglges

uansett, uten strategiske vurderinger av konsekvenser.

En sosial norm er en makronivavariabel basert pa malrettet handling pa mikronivaet, som for igjen a
referere til modellen i figur 5.2, kommer til syne wunder visse betingelser som
transformasjonsmekanismer fra mikro- til makronivaet. Sosiale normer knyttet til spesifikke
handlinger eksisterer dersom den sosialt definerte rettigheten til & kontrollere handlingen ligger hos
en annen enn den handlende selv. Sosiale normer som regulerer rusatferd kan derfor ha stor

betydning for omfanget av rusmisbruk i samfunnsmessig forstand.

Institusjoner og sosiale normer kan oppfattes som regelforsterkende mekanismer. Mens en
institusjon er en regelforsterkende mekanisme som regulerer atferden til bestemte grupper av
individer ved hjelp av eksterne formelle sanksjoner, er sosiale normer en type regelforsterkende
mekanismer som regulerer atferd ved hjelp av uformelle eksterne sanksjoner og internaliserte regler,

slik det framgar av fglgende eksempel:™

Institusjoner og sosiale normer som regelforsterkende mekanismer

e Politiet kan bgtelegge meg for a drikke pa en offentlig plass (Ekstern formell
sanksjon)

e Huvis det ikke er politi der, kan andre personer gi uttrykk for at de misliker det jeg
gjor (Uformell ekstern sanksjon)

e Huvis jeg er alene kan min egen samvittighet forhindre at jeg drikker fordi jeg er en

person som ikke gnsker a drikke pa offentlige steder (Internalisert norm)

For a forklare sosiale institusjoner og sosial handling, ma en redegjgre for hvordan de oppstar som et

resultat av handling og samhandling mellom individer. Handlinger er styrt av gnsker, interesser og

? Anonyme Alkoholikere, Storboka, Fjerde utgave, Alcoholics Anonymous World Services, INC, New York

1 Omskrevet fra Elster (2007).
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virkelighetsoppfatninger. | de fleste tilfeller er slike handlinger et resultat av de fysiske, psykologiske,
gkonomiske og juridiske begrensningene som til enhver tid setter rammer for hva som er mulig, og et
resultat av den konkrete mekanismen som til slutt avgjgr hvilken handling som faktisk blir utfgrt. Det
er alltid en god arbeidshypotese a anta at mennesker primeert er opptatt av sine egne og ikke andres
behov. Rasjonelle eller malrettede valg er i denne forstand alltid en primaermekanisme, mens sosiale
og moralske normer kan oppfattes som sekundaere handlingsmekanismer. Det er imidlertid neppe
slik at noen handlinger utelukkende er styrt av rasjonelle valg, mens andre er styrt av sosiale normer.
| virkeligheten vil de aller fleste valg veere bestemt av en kombinasjon av bade primaer- og
sekundaermekanismer, samtidig som mulighetene ofte er mer grunnleggende med hensyn til
forklaring enn gnsker og preferanser. For det fgrste fordi de er enklere a observere. For det andre

fordi det er enklere a endre folks rammebetingelser enn deres holdninger.

| falge Coleman (1992) oppstar det en etterspgrsel etter effektive sosiale normer nar (i) en handling
har samme type negative eksterne effekter for mange andre. (ii) det ikke er mulig & opprette et
marked for kontrollrettigheter og (iii) individuelle aktgrer ikke har noe a tjene pa ensidig bytte av
interesse og kontroll. A fortsette og ruse seg pa tross av at men med stor sikkerhet vet det vil fgre til
katastrofale konsekvenser kan vanskelig betegnes som individuelt rasjonell adferd. Det er likevel
sldende hvordan de fleste rushistoriene gjengitt i Storboka, er kjennetegnet av
virkelighetsoppfatninger som nettopp vektlegger at det a ruse seg var noe man gnsket og faktisk
oppfattet som en rasjonelt handling for a takle usikkerhet, angst og manglende selvtillit pa ulike
arenaer. | starten av slike ruskarrierer, fgr gkonomien eller helsen skaper problemer, er
handlingsmulighetene ogsa til stede, og den enkelte kan dermed sies a ha en positiv interesse av

fortsatt rus.

Like sldende er det at de samme rushistoriene er tettpakket med eksempler pa negative eksterne
effekter av den typen som vil gi grunnlag for krav om nye sosiale normer for a regulere det som
oppfattes som uakseptabel atferd. Rusmisbruk skaper negative konsekvenser, ikke bare for den
rusavhengige selv, men ogsa for familie, arbeidsgiver, kollegaer og venner. Det er disse som i fgrste

omgang har nytte av at nye normer blir realisert.

Rusmisbruk er et eksempel pa en type handlinger hvor gnsker og muligheter ofte har en felles drsak
som i situasjoner hvor langvarig misbruk skaper et stekt gnske om forandring, men hvor mulighetene
vanskeliggjgr fornuftig handling nettopp pa grunn av misbrukets alvorlige karakter. | andre
sammenhenger er det snarere slik at gnsker og muligheter pGvirker hverandre direkte, som nar

rusavhengige ender opp med a gnske seg mest det de faktisk har mulighet til a fa (Elster 2007). For
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rusavhengige representerer denne typen etterrasjonalisering eller kognitiv dissonans
forsvarsmekanismer som trigges nar avstanden mellom virkeligheten slik den oppleves, og slik den
kunne ha veert, blir plagsomt stor. | slike situasjoner oppstar det ofte et behov for en viss
dissonansreduksjon, som enten kan ta form av at fordelene med et liv uten rus nedtones i betydelig
grad, eller at man oppgraderer de positive aspektene ved den formen for autonomi som i alle fall i

perioder kjennetegner et liv fylt med rus.

At den rusavhengiges atferd skaper negative eksterne effekter for mange andre er en ngdvendig,
men er ikke en tilstrekkelig betingelse for at nye sosiale normer skal oppsta. For at slike sosiale
normer skal bli realisert, ma de som har interesse av dette ogsa kunne sanksjonere eventuelle brudd.
Krav om nye normer oppstar nar parvise byttetransaksjoner ikke fgrer til sosialt tilfredsstillende
resultat, og interesse i en norm er derfor ikke nok til & forklare hvorfor den oppstar eller blir
opprettholdt over tid. For at dette skal skje ma tilhengere av normen klare & dele kostnadene ved
sanksjonering, noe som forutsetter sosiale relasjoner mellom de som gnsker at normen skal bli

realisert.

En av de viktigste styrkene ved 12-trinnsbaserte behandlingsopplegg sammenlignet med andre
tilneerminger, er antakelig at de tvinger fram aksept hos den rusavhengige selv, om at man er
makteslgs i forhold til misbruket. Fra en situasjon hvor misbruket kunne forega i en setting med ulike
handlingsmuligheter, kan man starte behandlingsprosessen med utgangspunkt i en situasjon hvor
det i realiteten bare er en strategi igjen i mulighetsomradet, nemlig fortsatt rus.
Behandlingssituasjonen skifter ogsa selve valgsituasjonen fra i hovedsak a veere et individuelt valg, til
en samhandlingssituasjon hvor muligheten til rusfrihet framstar ikke bare som et individuelt, men
ogsa som et kollektivt gode. Gruppeterapien og ansikt til ansikt kommunikasjonen skaper en
samhandlingsstruktur som blant annet favoriserer sosiale sanksjoner og skaper samtidig en
tillitsstruktur. | en slik setting blir det mye vanskeligere @ opprettholde sosiale og psykologiske
forsvarsmekanismer av typen etterrasjonalisering og kognitiv dissonans, fornekting, selvbedrag og
strategisk manipulering som kjennetegnet selve ruskarrieren, noe som ikke minst har sammenheng
med at de andre deltakerne man samhandler med har realkompetanse fra bruk av akkurat de samme

mekanismene selv.

" Det beste eksemplet pa framveksten av en ny og meget effektiv sosial norm er kanskje den som i dag
regulerer forholdet mellom de som rgyker og de som ikke gjgr det, som oppstod lenge fgr den sdkalte
reykeloven ble introdusert. Mens retten til & kontrollere denne handlingen tidligere 1& hos rgykerne, er
rettigheten i dag overdratt til ikke-rgykerne. Negative eksterne effekter skapte et krav om en ny sosial norm for
a regulere rgykernes atferd, samtidig som ikke-rgykernes sanksjoner gradvis fgrte til at retten til a kontrollere
handlingen ble overfgrt til andre enn rgykerne selv.
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En alternativ tolkning av det som skjer nar deltakere i 12-trinnsbaserte behandlingsopplegg far en
«andelig opplevelse» eller «andelig oppvakning», finner en «hgyere Makt stgrre enn oss selv» eller
nar en «fjerde dimensjon», er at behandlingsopplegget og arbeidet med de ulike trinnene i
programmet gj@r at nye sosiale normer gradvis blir internalisert og gir deltakerne mot og styrke til 3
utfgre moralsk forpliktende handlinger, noe som ikke minst har sammenheng med at man
samhandler med mennesker som har gjort de samme erfaringene som en selv. Hvis tusen mennesker
er samlet pa en apen plass kan dette sosiale fenomenet beskrives som summen av tusen individer.
Hvis den samme gruppen kollektivt skulle opptre som en lynsjemobb, kan det vi observerer betegnes
som et emergent sosialt fenomen i den forstand at en lynsjemobb er mer enn bare summen av tusen
individer. To pluss to blir ikke ngdvendigvis fire, men i noen sammenhenger fem. Slik er det ogsa nar
mennesker inngar i samhandlingsstrukturer som apner for at det skapes noe nytt som ikke var der fra

f@r. For noen kan dette utvilsom oppleves som bade en andelig opplevelse og en ny dimensjon.

Et behandlingsopplegg hvor den rusavhengige tas gjennom suksessive faser hvor ettervernet i
realiteten er integrert i selve behandlingen fra start, gir et effektivt grunnlag for a starte en prosess
hvor gnsker om moralsk forpliktende handlinger kan bli satt i gang og nye sosiale normer introdusert.
Et helt annet spgrsmal er hvordan nye sosiale normer kan bli opprettholdt over tid, slik at

malsettingen om rusfrihet kan bli realisert.

Utilstrekkelig oppfelging etter avsluttet rusbehandling er et velkjent problem som for mange
rusmisbrukere vil fgre til raske tilbakefall til rus. For rusfeltet er det i praksis de 12-trinnsbaserte
selvhjelpsgruppene som har tilstrekkelig utbredelse til 3 representere et reelt tilbud over hele landet.
A henvise pasienter til selvhjelpsgrupper kan saledes vaere en effektiv mulighet til 3 hjelpe flere til &
vedlikeholde et positivt forlgp. 12-trinnsmodellen er saeregen i den forstand at den i motsetning til
andre behandlingsopplegg endrer samhandlingsstrukturen fra et engangsspill til et gjentatt spill med
ukjent slutt, noe som erfaringsmessig gir en mye hgyere sannsynlighet for at samarbeidslgsninger vil
bli realisert. Nar 12-trinnsmodellen kommer bedre ut spesielt med hensyn til totalavhold, er det ikke
usannsynlig at noe av forklaringen ligger her. Skal nye sosiale normer bli internalisert krever det
kontinuerlig sanksjonering over tid, noe deltakelse i selvhjelpsgrupper kanskje bedre og mer effektivt

enn noe annet ettervern bidrar til.

| en artikkel i forbindelse med Fossumkollektivets 30-ars jubileum, papekes det at utviklingen
innenfor norsk rusbehandling gar i en retning hvor (i) behandlingstilbudet i gkende grad spesialiseres

mot definerte malgrupper, (ii) rusavhengighet mer og mer blir definert som et medisinsk problem
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hvor de rusavhengige far status som pasienter, (iii) langtidsplasser erstattes med korttidsplasser og
(iv) kostnadsperspektivet far en sterkere plass i anbudsrundene.’ Stikkordsmessig kan disse
utviklingstrekkene oppsummeres med begrepene spesialisering, klientifisering, intensivering og
effektivisering. Hvis dette er reelle utviklingstrekk som de norske behandlingsmiljgene ma forholde
seg til, kan en spgrre hvilke muligheter og begrensninger dette gir for behandlingsklinikker som

baserer seg pa 12-trinnsmodellen.

Det kommer stadig ny kunnskap om hva som er virksomme behandlingsmetoder for ulike typer
avhengighet og sammensatte lidelser som kombinasjonen av rus- og psykiske lidelser (ROP), samtidig
som erfaringene tilsier at ulike tilnserminger ma tilpasses malgruppenes alder og livssituasjon. For
klinikker som praktiserer 12-trinnsbehandling er en slik utvikling mot gkende spesialisering isolert
sett en fordel, da behandlingsopplegget primaert er rettet mot rusavhengige som faktisk kan veere
rusfrie under selve primeerbehandlingen. Stoffavhengige LAR pasienter med tilgang til Subutex og
Metadon er eksempler pad pasientgrupper som antakelig ikke passer inn i et 12-trinns

behandlingsopplegg, men som krever annen type oppfelging.

Tyrilistiftelsen omtaler deltakerne som «elever». | Fossumkollektivet snakker man om
«ungdommer». Kirkens Bymisjon jobber med «brukere». | spesialisthelsetjenesten og i
legemiddelassistert rusbehandling har man henholdsvis «rusklienter» og «LAR-pasienter». Med
sterkt fokus pa rusavhengighet som en kronisk lidelse og den rusavhengige selv som et menneske
med en sykdom som krever behandling, er 12-trinnsmodellen isolert sett kanskje det nseermeste en
kommer et behandlingsopplegg hvor deltakerne defineres som pasienter og hvor en dermed

opprettholder og forsterker en tendens mot gkende klientifisering.

En alternativ fortolkning er at 12-trinnsklinikkenes sykdomsmodell og konkrete behandlingsopplegg i
sterkere grad enn andre behandlingsmodeller bidrar til redusert klientifisering, da et sentralt element
i behandlingen og en av de viktigste forutsetningene for suksess, nettopp er at pasientene selv
oppfordres til & opptre som «behandlere». Denne formen for egenhabilitering praktiseres ikke bare i
form av at tidligere rusavhengige far opplaering og senere trekkes inn i selve behandlingen som
«addiktologer», men ogsa ved at deltagerne i selvhjelpsgrupper oppfordres til & dele sine egne
erfaringer med andre rusavhengige. Rusavhengige alkohol- og stoffmisbrukere har ofte en lang
historikk som passive mottagere og klienter i det offentlige helsetiloudet. Et viktig element i

12.trinnsbaserte behandlingsopplegg er at pasientene selv oppfordres til a8 dele sin realkompetanse

12 UIf Bragvin (2013): Fossumkollektivet fyller 30 &r, Fossekallen 1 (14)
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med andre, og at denne typen egenhabilitering er en avgjgrende faktor for egen suksess.
Rusavhengige stiller sin realkompetanse til radighet for andre og bidrar gjennom denne formen for
egenhabilitering til @ hjelpe seg selv, noe som star i sterk kontrast til en mer tradisjonell rolle

utelukkende som passiv klient og mottaker av behandling og rad fra profesjonelle rusbehandlere.

Erfaringene fra arbeid med rusavhengige er at prosessen med a fa kontroll pa eget rusmisbruk gar
gjiennom ulike faser hvor framgang, men ogsa tilbakeslag er en naturlig del av utviklingen. Den
grunnleggende dialektikken i slike prosesser er «to skritt fram og ett tilbake» og noen ganger «ett
skritt fram og to tilbake». Nar helseforetakene kutter ned pa antall langtidsplasser og erstatter dem
med plasser for intensiv korttidsbehandling, skaper det problemer for behandlingsopplegg som i
tillegg til de medisinske og rusrelaterte utfordringene, ogsd jobber med «hele individer» hvor
utviklingen av sosiale og kognitive ferdigheter har en viktig plass. Slike ting tar som kjent tid, og hvis
oppfalgingen i overgangen til et selvstendig liv i stgrre grad skal skje ute i kommunene, krever det at

slike tilbud faktisk eksisterer.

12-trinnsmodellen er i utgangspunktet godt posisjonert i forhold til kravet om mer intensiv
behandling, da selve primarbehandlingen i denne typen behandlingsopplegg sjelden strekker seg
over mer enn 6-8 uker. Behandlingsopplegg basert pa 12-trinnsmetodikk gir tilsynelatende ogsa
bevilgende offentlige myndigheter den «beste av alle verdener», da disse behandlingsoppleggene
ogsa omfatter en lengre periode med ettervern, blant annet med tiloud om sakalte Halvveishus, og
senere ettervern i form av tilbud om deltakelse i selvhjelpsgrupper som i prinsippet kan vare livet ut.
Utfordringen for 12-trinnsbaserte behandlingsopplegg basert pa intensiv primaerbehandling er
antakelig 3@ finne realistiske rammer for kombinasjon av egen metodikk med andre metodiske
tilneerminger som kognitiv terapi, da det a tilfgre kognitive og sosiale ferdigheter erfaringsmessig

krever innsats over tid.

Helsesektoren er i likhet med andre deler av offentlig virksomhet konstant under press pa grunn av
stramme budsjettrammer. Kostnadsperspektivet er derfor sentralt nar offentlige og private aktgrer
innen rusfeltet konkurrerer om offentlige anbud. 12-trinnsmodellen benyttes i hovedsak av private
behandlingsklinikker, men ma forholde seg til de budsjettmessige rammer som er gitt av offentlige
myndigheter nar det gjelder konkurranse om tildeling av behandlingsplasser fra de regionale
helseforetakene. Private stiftelser og ideelle organisasjoner utgjgr en betydelig andel av tilbudet
innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). | 2012 stod de private foretakene for om lag 60
prosent av oppholdsdggnene, 40 prosent av dggnoppholdene og 25 prosent av alle

refusjonsberettigede polikliniske konsultasjoner. | en rapport fra Helsedirektoratet hvor man har
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beregnet kostnadsnivaet i sammenlignbare offentlige og private behandlingsinstitusjoner for aret
2012, framgar det at gjennomsnittlig kostnad per oppholdsd@gn i TSB utgjorde om lag 4 900 kroner,
og at private behandlingsinstitusjoner med tilnsermet samme tilbud innen TSB som de offentlige
helseforetakene, hadde en samlet dggnkostnad som tilsvarer 55 prosent av dggnkostnaden for
helseforetakene. Gjennomsnittlig dggnkostnad varierer mellom de ulike tilbyderne, men var hgyere i
de offentlige foretakene enn i alle typer av private institusjoner. Dette gjelder ogsa dersom man
korrigerer for kjente forskjeller i gkonomiske rammebetingelser mellom offentlige og private foretak

(Lilleeng og Bremnes 2012).

Noen av forskjellene mellom de offentlige og private behandlingsinstitusjonene skyldes at de
offentlige har en hgyere andel korttidsbehandling, merkostnader knyttet til helseforetakenes
administrasjon av LAR, oppfelging av avtaler med private tilbydere samt kostnader til opplaering og
undervisning av helsepersonell. | rapporten fra Helsedirektoratet er slike kostnader anslatt til om lag
10 prosent av totalkostnadene i TSB, men selv etter at man har korrigerer for disse
kostnadskomponentene er kostnadsnivaet i de offentlige foretakene fortsatt 60 prosent hgyere enn
gjiennomsnittlig dggnkostnad for private behandlingsklinikker med helhetlig tilbud innen TSB (Lilleeng
og Bremnes 2012).

Med gkt fokus pa kostnadene i rusbehandlingen er det mye som tyder pa at private klinikker med
tilbud om 12-trinnsbehandling kan vaere konkurransedyktige i tiden som kommer, noe som ikke
minst har sammenheng med at 12-trinnsmodellen ogsa representerer et tilbud om deltakelse i
selvhjelpsgrupper som fra offentlige myndigheters perspektiv, representerer et kostnadsfritt tilbud
om ettervern. Krav om effektivisering i form av lavere dggnkostnader er antakelig en utfordring for
alle typer behandlingsinstitusjoner, men neppe noe som representerer en saeregen begrensning for

12-trinnsmodellens behandlingsopplegg.

Med referanse til den tidligere skisserte modellen i figur 2, representerer utviklingstrekk som gkende
spesialisering, klientifisering, intensivering og effektivisering innen rusfeltet ulike typer
situasjonsmekanismer som  pavirker virkelighetsoppfatninger, @nsker og ikke minst
handlingsmuligheter blant rusbehandlere og pasienter i alle typer behandlingsinstitusjoner. For 12-
trinnsbaserte behandlingsklinikker er det likevel en type situasjonsmekanismer som kanskje mer enn
noe annet representerer en utfordring for videre vekst, nemlig det faktum at behandlingsmodellen
kun benyttes i underkant av 5 prosent av behandlingsklinikkene. Som papekt blant annet i Vederhus,
Kristensen, Laudet og Clausen (2009) er 12-trinnsfilosofien relativt ukjent i det norske

behandlingssystemet, hvor forskerne fant en henvisningsrate til selvhjelpsgrupper pa kun 38 prosent.
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Situasjonen i Norge er med andre ord fortsatt slik at selvhjelpsgrupper i liten grad anbefales av
helsepersonell, samtidig som kunnskapen om gruppene er relativt begrenset. Denne utfordringen

kan ogsa beskrives slik:

«Hvis behandlingsinstitusjoner og behandlere bevisst promoterer gruppene og ser det som en naturlig
del av behandlingen & fG pasienter i gang i AA/NA, vil det bidra til at flere pasienter deltar i en
ettervernsfase og flere grupper etableres. Derved bidrar en ogsa til G fG en lokal ressurs til hjelp og

nytte for fremtidige pasienter.» (Vederhus, Hiemdahl og Kristensen 2010:184)

Det forskerne her beskriver er det som i spillteoretiske termer omtales som et forsikringsspill, som
representerer en type kollektiv handlingslogikk hvor den enkelte aktgrs nytte av & samarbeide (C)
eller ikke samarbeide (D) er betinget av hvor mange andre aktgrer som samarbeider. Slike
samhandlingsstrukturer har ofte en tendens til & konvergere mot to typiske likevektsutfall,
kjennetegnet av at enten ingen eller alle velger @ samarbeide, men hvor samarbeidslgsningen er

foretrukket av alle gitt at man skulle klare a realisere den.

Figur 3: Nytten av a henvise til selvhjelpsgrupper

Ui = nytten for behandler i

D = ikke henvis

c c* ci = antallet som

henviser til SHG

Den horisontale aksen viser antallet behandlere som velger a henvise pasienter til selvhjelpsgrupper
(ci), mens den vertikale aksen viser nytten til behandler nr. i ved valg mellom a henvise eller ikke
henvise pasienter til selvhjelpsgrupper. Linjen D (ikke henvise pasienter) viser nytten til en behandler

som jkke henviser til selvhjelpsgrupper som en funksjon av hvor mange av de n — 1 andre
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behandlerne som henviser til slike grupper. Linjen C (henvise pasienter) viser nytten til en behandler
som henviser til selvhjelpsgrupper, igijien som en funksjon av hvor mange av de n — 1 andre

behandlerne som faktisk henviser pasienter.

Modellen i figur 3 beskriver en samhandlingsstruktur kjennetegnet av betinget samarbeid, hvor
handlingslogikken for den enkelte behandler kan beskrives slik: Jeg vil samarbeide (henvise
pasienter) hvis og bare hvis alle de andre eller i det minste et betydelig flertall av de andre
behandlerne ogsa gjgr det samme. Hvis den enkelte behandler ikke direkte kan observere hva de
andre gjgr, er informasjon og tillit de to avgjgrende faktorene som har betydning for antallet som

velger & henvise pasienter til selvhjelpsgrupper og antallet pasienter som faktisk gnsker a delta i slike

grupper.

Slik modellen er spesifisert her representerer punktet ¢ pa den horisontale aksen den minste
selvbaerende gruppen av behandlere som vil henvise til selvhjelpsgrupper selv om nytten ved & ikke
gjore det er hgyere ogsa for dem. Punktet c* representerer en likevektslgsning hvor behandlerne er
indifferente med hensyn til nytten av henvisninger, mens alle utfall til hgyre for c* innebaerer at det a
henvise pasienter har hgyere nytte for alle. Samhandlingsstrukturer som dette er ofte «tipping
modeller», hvor bestemte verdier med hensyn til hvor mange som samarbeider representerer
«kritiske masse» for at bestemte strategier skal bli en selvbarende prosess. Sammenlignet med USA
og vare naboland Sverige, Finland og ikke minst Island, er antallet behandlingsklinikker og
selvhjelpsgrupper i Norge fortsatt lavt og potensialet for gkning desto stgrre. Med referanse til
modellen i figur 5.2, representerer samhandlingsstrukturer av den typen vi har beskrevet her, mulige
transformasjonsmekanismer som kan bidra til at en praksis hvor et flertall av helsefaglig personell

henviser ruspasienter til selvhjelpsgrupper.

Gjennomgangen av norske og internasjonale studier av 12-trinnsmodellen og nytten av deltakelse i
selvhjelpsgrupper indikerer at 12-trinnsbaserte behandlingsopplegg ikke representerer noe darligere
rusbehandlingstiloud enn andre metoder og tilnserminger. Som flere av studiene viser, oppnar 12-
trinnsmodellen like godt eller bedre resultat sammenlignet med behandling basert pa kognitiv terapi,
motiverende samtaler og andre metodiske tilnaerminger. Pa ett punkt ser det likevel ut til at 12-
trinnsmodellen kommer klart bedre ut enn andre behandlingsopplegg - nemlig nar det gjelder

andelen pasienter med totalavhold etter fullfgrt behandling.
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