12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper er blant de beste tilbudene for a hjelpe
rusavhengige over tid — selv om de har en alvorlig psykisk lidelse. I Norge er det
dessverre stor skepsis blant helsepersonell til denne modellen.

Av Frederick L. Nathanael,
helse- og sosialpsykolog,
prosjektleder «Tolv doble
trinny pé Skjelfoss psykia-
triske senter
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ennesker med sdkalt dobbeltdiagnose er
ansett for a vaere en av samfunnets mest
sarbare grupper. De har vedvarende, ska-
delig rusmisbruk i kombinasjon med alvorlig psy-
kisk lidelse som schizofreni, bipolar lidelse eller
personlighetsforstyrrelse. Ofte faller de mellom to
stoler fordi de ikke passer inn i tradisjonell rusbe-
handling og fér lite ut av det tradisjonelle psykiske
helsevern (1). De {3 tilbudene som eksisterer er
ofte mangelfulle og favner ikke den destruktive
virkningen de to lidelsene har pa hverandre (2).
Rusavhengighet er en kronisk lidelse med hay
tilbakefallstendens (3), et gjennomgripende livs-
problem som ofte krever behandling og oppfelging
i et livslepsperspektiv (4). Her kommer det offent-
lige hjelpeapparatet ofte til kort, hvor begrenset
opp-folging etter at behandling er avsluttet er et
velkjent problem. Dobbeltdiagnosepasienter pre-
ges av d vere relativt unge nar de kommer inn i
behandling og har sveart ofte ingen eller sterkt rus-
belastete nettverk. En svakhet i det profesjonelle
helsevesenet er nettopp evnen til & bygge opp sta-
bile og rusfrie sosiale nettverk rundt brukeren (5).

De siste to drene har prosjektet Tolv doble trinn
gjort et nybrottsarbeid med & fremheve sékalte
12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper som et
underutnyttet og svert potent alternativ til
ettervern for mennesker med dobbeltdiagnose.
I Norge er slike grupper lite kjent i helsevesenet,
og mange helsepersonell er skeptiske og oppfatter

dem som uaktuelle for pasientgruppen. Paradok-
salt nok viser bred forskning at 4 ga i slike grupper
er blant de beste tilbud for & styrke tilfriskning
fra rusavhengighet og livsmestring over tid (3) -
ogsa for mennesker med alvorlig psykisk lidelse
(6, 7, 8). Aktiv deltakelse i 12-trinnsfellesskap har
ogsd sammenheng med bedre engasjement i egen
behandling og er assosiert med lavere frekvens
av reinnleggelse samt bedring av psykisk helse
(4, 6, 9). I den senere tidens fokus pa & utvikle
integrerte behandlingsprogrammer for samtidig
ruslidelse og psykisk lidelse (ROP) er selvhjelpsal-
ternativer og 12-trinnsmodellen ofte et viktig ele-
ment (7). Men altsa ikke i Norge. Hvorfor meter
en s verdifull modell s& mye motstand, og hvil-
ken nytteverdi har den egentlig?

Thea er 31 ar, har bodd stersteparten av sitt
voksne liv i psykiatrien. Hun er diagnostisert
med sdkalt dobbeltdiagnose. For inntil to ar
siden sd ikke Thea for seg noe liv utenfor institu-
sjon med hpyt omsorgsniva. I dag snakker hun
om den dagen hun bor i egen leilighet og moter
ansatte i psykiatrien i en rolle hvor det er hun
som deler av sin erfaring og fortelle behandlere
om sin vei til tilfriskning. Ngkkelen hun selv
framholder er tdlmodigheten, gjenkjennelsen,
tilhgrigheten og nettverket hun har fitt gjennom
selvhjelpsgruppen NA (Anonyme Narkomane) og
deres 12-trinnsprogram. «Jeg har kjent meg som
en alien. Jeg har aldri folt at jeg har hert til noen
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Medlemmene i gruppen deler av sine erfaringer. Det er nyttig bade for dem selv og de som lytter. Gjenkjennelse i andres historier kan gi hap om et bedre

liv. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

steder. Det gjor jeg nd. Det er et sted jeg kan veere
100 % meg selv».

Tilgangen til gruppene fikk Thea som bruker-
representant i pilotprosjektet Tolv doble trinn ved
Skjelfoss Psykiatriske Senter. Gjennom Rédet for
Psykisk Helse fikk prosjektet midler fra Extra-
stiftelsen Helse og Rehabilitering. I samarbeid
med brukerorganisasjonene Mental Helse og
Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon (RiO)
har prosjektet undersgkt nytten av & integrere
12-trinnsmodellen i rehabiliteringen av pasien-
ter. Malet er a hjelpe pasienter a engasjere seg i
12-trinnsbaserte selvhjelpsgrupper som AA (Ano-
nyme alkoholikere) og NA. Implementeringen har
i stor grad handlet om & vekke nysgjerrighet og
jobbe med holdninger innad i ledelse- og personal-
gruppen. «Jeg merker en forandring i meg selv. Det jeg
vet jeg har fdtt er i hvert fall tdlmodighet. Jeg angrer
aldri pd at jeg gikk inn pd metet ndr jeg kommer ut,»
forteller Thea. Rotfestet i idealisme og ildsjeler i en
bredt sammensatt prosjektgruppe har prosjektet
medfort positive endringer i relasjonen mellom pasi-
enter og personale. Man ser at pasienter engasjerer
seg mer i sin egen behandling, og personale opple-
ver & ha fatt unike verktgy og forstdelsesramme nar
det gjelder a jobbe med avhengighetsproblematikk
i en psykiatrisk setting. «Sjelden har jeg folt meg sd
ydmyk og full av respekt for de menneskene som gdr
disse skrittene ut av avhengighet. Jeg har fitt stor tro pd
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at dette virker,» sier Wibeke Gundersen, hjelpepleier
knyttet til prosjektet.

Blant annet i USA og nordiske land som Sverige og
Island representerer 12-trinnsmodellen den domi-
nerende ideologien og forstelsesrammen innen
avhengighetsbehandling (5, 10), og de fleste rusav-
hengige blir anbefalt av helsepersonell & engasjere
seg i 12-trinnsgrupper. Internasjonalt har en lang

rekke studier de siste drene utpekt behandling
som tar i bruk kliniske verktgy for & tilrettelegge
og motivere til deltakelse i slike grupper som like
effektive tilbud som for eksempel kognitiv terapi (5,
6,11, 12, 13, 14). Men i annerledeslandet Norge er
det i forunderlig kontrast kun 5 % av rusrelaterte
behandlingsinstitusjoner som integrerer 12-trinns-
filosofien i sine tilbud (15, 16). Kun 15 % av pasien-
tene i rusfeltet i Norge blir oppmuntret til & delta i
AA eller NA (3). Ser man til USA, er andelen 75 %.
Helsepersonells ignorering av 12-trinnsgrupper er
spesielt uheldig ndr man ser at de fleste som enga-
sjerer seg i grupper gjor det p& oppfordring fra hel-
sepersonell (5, 16). Hovedarsaken til at behandlere
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mener at slike grupper ikke passer for pasientene er
for eksempel angst- eller psykoseproblematikk. P4
tross av at forskning og erfaring i andre land enn
Norge viser det motsatte (12), mener 42 % av norske
behandlere at pasienter med ROP-lidelser ikke pas-
ser inn i 12-trinnsgrupper (17). Denne situasjonen
er dog i gradvis endring med tanke pa at nasjonale
retningslinjer og helsepolitiske foringer i Norge
anbefaler bedre utnyttelse av selvhjelpsgrupper
(3, 18). Anbefalingen gjelder ogsa for ROP-pasienter
jamfer ROP-retningslinjene fra 2012 (19).

12-trinnsmodellens opprinnelse

12-trinnsmodellen har sin opprinnelse i selvhjelps-
bevegelsen Anonyme alkoholikere (AA). Deres pro-
gram og filosofi har siden etableringen i USA 11935
utviklet seg til den mest suksessrike og utstrakte
modellen innen rehabilitering og tilfriskning fra
ulike typer avhengighetsatferd (5). Den uforan-
drete grunnteksten fra 1935 som formidler de 12
trinn kalles Storboka (20). 12-trinnsprogrammet

har etablert seg i omtrent 200 forskjellige typer

H 12-TRINNSMODELLEN

selvhjelpsgrupper for ulike typer avhengighetsat-
ferd i tillegg til rus, som overspising, sex- og spil-
leavhengighet. Det er ogséd utformet formaliserte
behandlingstilbud som jobber mot & styrke delta-
kelse i slike fellesskap, som Twelve Step Fascili-
tation Therapy (TSF) (21, 22, 23) og utdanninger
og sertifiseringer som Recovery Dynamics (24) fra
USA og Addictologien i Sverige (25). Det er viktig &
ikke forveksle det profesjonelle og frivillige nivéet.
Dog er det i Norge en vanlig misforstéelse, og hel-
sepersonell blander ofte sammen brukerstyrte selv-
hjelpsgrupper og intensive behandlingsmodeller
med et konfronterende gruppeterapeutisk tilbud
som integrerer elementer fra 12-trinnstankegan-
gen, som den sikalte Minnesotamodellen (16).
De 12 trinnene kan beskrives som en erfarings-
basert endringsstrategi. De inneholder kognitive og
atferdsmessige forslag til endring. Det er dog ikke
snakk om et program man gjennomferer én gang. Pro-
grammet er ment  praktiseres som en méte a leve livet
pa for a klare & holde seg rusfri. Mange beskriver dette
som en lgsning som erstatter rusen i den rusavhengiges
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forsek pa & mestre selve livet. Kort fortalt bestar trin-
nene i & innrgmme rusproblemet, sgke hjelp hos en
makt utenfor seg selv, foreta en selvransakelse, gjgre
opp for seg der man ser at man har pafert andre skade,
dyrke ens &ndelighet og dele sin historie og erfaring
for & hjelpe andre rusavhengige som fortsatt sliter med
rusproblemer. I gruppene har man innarbeidet en fad-
derordning, hvor nye medlemmer kan sperre og fa
stotte og hjelp av et mer erfarent medlem, ogsé utenfor
mgtene, en sakalt sponsor (10, 26).

Den eneste forutsetningen for & delta i 12-trinns-
grupper er et oppriktig gnske om a slutte og bruke
rusmidler (13). Det er ikke et krav at man er rusfri
for & delta p& meter, noe mange misforstér (27). Er
man pavirket av rusmidler, blir man gjerne bedt om
bare 3 Iytte. Det er ogsd vanlig & mete stor entusiasme
og stotte ndr noen kommer tilbake til gruppa etter
tilbakefall til aktiv rus (5).

Et typisk mete varer fra 60 til 90 minutter. De kan
vaere apne for alle som er interessert, eller lukkete,
det vil si kun for personer som er rusavhengige (7).
I flere land er det en viktig del av rusfaglig utdanning
og opplaring d gd pa slike &pne moter (5). I Norge er
fa behandlere innen rusfeltet klar over at disse fin-
nes, og kun 1/3 har selv deltatt pa 12-trinnsmgter til
forskjell fra nesten 90 % i USA (16).

Pd mgter deltar den enkelte etter gnske og tur
ved & fortelle om egne opplevelser og erfaring med
a ha et rusproblem og veien ut av det. Det er ogsa
apent for bare 4 lytte. Normen er 4 aldri konfrontere
andre direkte under mgtet eller ga i dialog som i
visse behandlingsgrupper. Dette er ofte gjenstand
for misforstdelser (16). Skepsis hos behandlere hand-
ler ogsd om bekymring for at pasienter far sdkalt
«russug» av 4 dra pd meter samt fare for retrau-
matisering (27). Dette star i sterk kontrast til fors-
kning som nettopp viser at deltakelse styrker evnen
til rusmestring.

Noe behandlere ofte bekymrer seg for, er mulighe-
ten for at pasienter skal mote negative forestillinger i
12-trinnsgruppene omkring beroligende eller antipsy-
kotiske medisiner. Selv om 12-trinnsgruppene offisielt
ikke har noe problem med psykiatrisk medisinering,
finnes det sé klart fanatikere som vil pasté at medisi-
ner er ungdvendige ved at de setter edruskapen i fare
eller at de fungerer som en «krykke». Dermed kan
en risikere at ROP-pasienter kan f& here antydninger
om at de ikke er rusfrie dersom de tar psykofarmaka
og at de oppfordres til & slutte. Dette er imidlertid
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en holdning som har snudd markant og er pa retur i
12-trinnsbevegelsen (5, 28, 46).

De mest sentrale &rsakene til 12-trinnsfellesska-
pets suksess ligger i skifte av sosialt nettverk, nye
mestringsstrategier og bedre psykososial fungering
(47, 48, 49). Mange opplever for forste gang & bli
godtatt i en gruppe, akkurat slik de er. Dette er
mennesker som i stor grad har folt seg utestengt
og tilsidesatt i samfunnet generelt (13). Den unike
gjenkjennelsen i andres historier gjor gir hdp om at
det finnes en lgsning og gjer mange mer selvbevisste
(1). Apenheten og nerheten i gruppen gjor det mulig
for mange & kjenne stor lettelse i & dele omkring
tungt skambelagte og stigmatiserende tema.
Mennesker i programmet forteller ofte at de fin-
ner en unik kraft i & hjelpe andre som har samme
problem som dem selv (1, 29). I delingen blir man
en betydningsfull forteller og meningsbarer i et
sosialt fellesskap. Pasienten gar fra passiv mottaker
av hjelp til en aktiv bidragsyter. A oppleve at man

kan hjelpe andre i samme situasjon styrker selvbilde
og gir gkt sosial status (13). Nar man kommer videre
i sin tilfriskningsprosess, f&r man muligheten til &
bli en rollemodell for nyere medlemmer (30). Dette
er blitt kalt hjelperterapi-prinsippet hvor man hjel-
per seg selv ved a hjelpe andre i samme situasjon
(31, 50). For ROP-pasienter kan det ogsa vare en
lettelse & kunne forholde seg til noe annet enn psy-
kiatriske behandlingsmiljger (7).

12-trinnsprogrammet er beskrevet som et dndelig
program. Her stgter man mot den mest seiglivete bar-
rieren mot legitimitet i norsk helsevesen. Det er en
vanlig feiltolkning & blande gruppene sammen med
religigsitet og sekterisk virksomhet. Mange finner
sprakbruk som bergrer det andelige fremmed og pro-
voserende. Samtidig heter det i opptrappingsplanen
for psykisk helse at oppbygging, praksis og ledelse
av alle helsetjenester skal preges ogsd av hensyn til
menneskets dndelige og eksistensielle behov (32). En
studie fra Sverige avdekket at pasienter i psykiatrien
heller snakker med andre brukere om andelighet enn
med behandlingspersonalet, og at de samtidig savner
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noen a snakke aktivt med om dette (33). Mange bru-
kere innenfor psykiatrien opplever at deres dndelige
soken motes med skepsis og avvisning (34, 35).

Hva er egentlig dndelighet? Definisjonsmessig
kan det beskrives som en prosess mot & kunne stole
p livets baerende krefter. Andelighet er det som holder
oss levende og gir mening i tilverelsen, pa godt og
pé vondt. Nestor i rusfeltet, Halvor Kjolstad, skriver
om fellesskapet mange opplever i 12-trinsngrupper at
det gir neering til vesentlige eksistensielle og andelige
behov som har a gjore med selvrespekt, mening, verdig-
het og tilhgrighet. I sin tur kan dette gi inspirasjon til &
starte pd det komplekse og krevende endringsarbeidet
det er & begynne & bli rusfri (36).

Andelige prinsipper som stér sentralt i 12-trinns-
programmet er erlighet, hap, integritet, villighet,
ydmykhet og nestekjeerlighet (20). Tilfriskning handler
i stor grad om bevissthet omkring slike verdier. De 12
trinn skal hjelpe en med dette, hovedsakelig gjennom
overgivelse, bann og meditasjon. Overgivelse dreier seg
om & akseptere at ens evne til selvkontroll og mate &
takle livet pé ikke fungerer og at man vender seg mot
noe storre og utenfor en selv for hjelp (7). For noen kan
dette veere av religios karakter, mens mange definerer
det som & soke stotte i mellommenneskelige relasjoner i
gruppen (26). Men at dette i 12-trinnsprogrammet ord-
festes med begreper som «Gud», «dndelig oppvékning»
og «hgyere makt» vekker stor motstand i det seku-
lariserte Norge (5, 17). Det er samtidig et ufravikelig
prinsipp at AA ikke stotter noen spesifikk religion
eller teologi, og hver enkelt er fri til & legge hva de
selv gnsker i de andelige begrepene (7).

Mange behandlere er bekymret for at fokus pa det
andelige kan trigge religigse vrangforestillinger hos
pasienter med dobbeltdiagnose. For individer som
sliter med psykoser med destruktivt religigst innhold
kan selvfelgelig religiose symboler skape ubehag, men
det er imidlertid ingen studier som identifiserer dette
som noe faremoment for forverret symptombilde (6).
Tvert imot understreker mange klienter med dob-
beltdiagnose hvor viktig det andelige elementet er i
tilfriskningsprosessen (37).

En andelig opplevelse av mening med livet kan mot-
virke folelsen av meningslashet og eksistensiell ensom-
het som ofte preger livet til mennesker med alvorlige
lidelser. Nyere studier av betydningen av religiositet

hos pasienter med schizofreni har vist at dndelighet
ofte spiller en vital, positiv rolle i deres evne til & han-
skes med sin sykdom. Det er derfor relevant for terapi
agd inn pd en del av disse sparsmélene og diskutere det
med pasienten. Dette gjelder ogsd i tilfeller hvor deler
av pasientens dndelige symboler kan fa patologiske
uttrykk (38, 39, 40, se ogsa 44)

I litteraturen pekes det pa at ROP-pasienter meter pa
utfordringer spesifikt for sin gruppe som kan gjore
deltakelse i 12-trinnsgrupper mer komplisert enn for
andre (45). Noen ROP-pasienter rapporterer ubehag
ved at andre medlemmer reagerer pa deres negative
symptomer. De opplever seg annerledes og at andre
misforstér atferden deres som tegn pé ruspavirkning
og ikke den kroniske psykiske lidelsen. Mange men-
nesker med dobbeltdiagnose har vert mye isolert
og hatt lange opphold i behandlingsinstitusjoner, og
har derfor ikke de samme historiene i forhold til & ha
mistet venner, jobb, ekteskap eller familie, penger
osv. pd grunn av rusen (1, 3, 7, 41).

Noen opplever vanskeligheter med 4 sitte stille
lenge og ubehag ved 4 forlate motet for det er slutt (6,
7,30, 42). Sosial angst, paranoia eller andre vrangfore-
stillinger kan ogsa vere utfordringer i det & vaere i en
gruppe (7). Sosial ferdighetstrening kan derimot lette
mange av disse utfordringene. Mueser og medarbeidere
(7) har gitt veiledning for hvordan dette kan gjores.

Det er viktig a ikke avvise 12-trinn som uegnet for
pasienter selv om mange i behandling har vanske-
ligheter med & folge opp gruppemeter pa jevnlig
basis. A knytte ROP-pasienter til selvhjelpsgrupper
ma ofte gjores over lengre tid pa en mate hvor man
mgter pasienten hvor den er. Samtidig er det viktig
a presisere at a presse mennesker til a delta i selv-
hjelpsgrupper uten d ta hensyn til pasientens egen
forstaelse av sin situasjon kan virke mot sin hensikt
(1). Studier har vist at deltakelse kan vare verre enn
ingen behandling i tilfeller hvor mennesker ut fra
rettspraksis demmes til & gd pa AA-moter (13; 43).

12-trinnsgrupper mé ikke forstds som det
optimale tilbudet for alle. Viser pasienten stor
motstand, bor man respektere pasientens valg og
eventuelt ta opp temaet pd et senere tidspunkt.
Mange behandlere beskriver videre at de ofte tar
feil i forhold til & forutse hvem som kan ha utbytte
av slike grupper (7). Behandlerens rolle hand-
ler om & hjelpe pasienten med a vurdere mulige
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GIVENDE A HJELPE: Mennesker som deltar i programmet forteller
ofte at de finner en unik kraft i & hjelpe andre som har samme problem
som dem selv. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

fordeler ved deltakelse i selvhjelpsgrupper og

gjore pasienten komfortabel med programmet og
mgteformatene. Det kan vere trygt for klienten &
folges pd moter, og spesielt f4 hore at det er greit
4 gé tidlig om det foles ubehagelig. Behandler kan
ogsa vaere med & vurdere hvilke grupper som passer
best og hjelpe pasientene & f& kontakt med sponsor
eller kontaktpersoner i gruppa (7). Det er viktig at
behandlere tilbyr & bearbeide opplevelsen av a ga
pa moter sammen med pasienten (27). Og det vik-
tigste radet av alle til behandlere som jobber med
pasienter med avhengighetsproblematikk: Ga pa et
apent mate. Se at det virker. For det gjor det. Og
det viktigste radet av alle til behandlere som job-
ber med pasienter med avhengighetsproblematikk:
G4 p4 et dpent mote. Se at det virker. For det gjor det. ™
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