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Forord

Heftet inneholder en serie intervjuer med noen av A-klinikkens pionerer som bidro til
innfgring, utvikling og praktisering av 12-trinnsmodellen. Intervjuene dekker en periode
pa over 50 ar fra 1954-2008. Denne perioden 1954 - 2008 handler om tiden fgr og etter
innfgring av 12-trinnsbehandling, helt frem til, og litt inn i perioden da A-
klinikken/Vestagderklinikkene ble en del av helseforetaket Sgrlandet Sykehus (SSHF) i
2004.

Underveis har A-klinikken flere ganger skiftet navn i forbindelse med fusjoner. Fra 2004
har navnet veert Avdeling for rus og avhengighetsbehandling (ARA), SSHF. Fortsatt
utgjgr den 12-trinn orienterte behandlingen en sentral del i dag- og dggnbehandlingen i
Kristiansand, farst og fremst fordi behandlingsresultatene er gode.

Til sammen er det tolv intervjuer. Alle unntatt et, er gjort av Atle . Fosse, og et er gjort
sammen med tidligere enhetsleder Hilde Stokkeland., Enhet for gruppebehandling.

Historien starter med A-klinikkens grunnlegger i 1954, dr. Oscar Olsen (1908-2004).
Dette intervjuet er sakset fra Tidsskrift for den norske legeforening i 1996, da dr. Olsen
var 87 ar. Tre at de intervjuede har hatt en viktig administrativ funksjon. De andre har
arbeidet med pasienter og familie. Tolvtrinnsmodellen har sterkt fokus pa barn og
familie til rusavhengige, og Regnbueprogrammet, et lavterskeltilbud for barn, blir mye
omtalt og savnet. Dessverre ble det nedlagt ca. 2012.

Intensiv gruppebehandling, psykoedukativ undervisning, familieterapi, etisk radgivning,
erfaringskompetanse og samarbeid med selvhjelpsgrupper som AA og NA har stor
betydning i modellen. To av de intervjuede har egenerfaring med rus. «Det er lettere a
na inn til andres galskap, nar en har egenerfaring», sier Per Erik Zahl. Ellers er tre leger,
en psykolog, en etisk radgiver, en spesialsykepleier og en sosionom intervjuet.
Intervjuene ble gjennomfgrt i perioden 2018-2020 og er tidligere publisert pa ARAs
webside: www.avhengighetsbehandling.no. Miriam Holman dgde i 2019.

Det er sikkert andre som kunne veert intervjuet. Overlege Olav Espegren (1942-2020)
startet sammen med dr. Anne Margrethe Vik og spesialsykepleier Reidun Asland en 12-
trinns behandlingsavdeling (Amani Ward) pa Haydom Lutheran Hospital i Tanzania.
Avdelingsleder Arne T. Bie pa ARA var med pa a starte en tilsvarende avdeling i
Arkhangelsk i Russland, etter at personale hadde veert til oppleering hos oss. De to
sistnevnte har hver for seg et eget kapittel om prosjektene i den interne handbok i Enhet
for gruppebehandling, anno 2020.

Kristiansand, 26.11.2020

Atle ] Fosse


http://www.avhengighetsbehandling.no/
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Innledning

Rundt 1900 var det hovedsakelig ved kurstedene alkoholavhengige fikk behandling for
sine problemer. Men ogsa psykiatriske institusjoner tok seg av alkoholavhengige som
ble innlagt med psykiske tilstander. Fra 1950 kom det til en ny type institusjoner i form
av mindre sykehusenheter eller kortidsklinikker. Disse klinikkene hadde et
behandlingsopplegg som var sterkere medisinsk orientert enn kurstedene. Disse fgrste
korttidsklinikkene i Norge ble opprettet pa initiativ av rehabiliterte alkoholavhengige
innen selvhjelpsbevegelsen Anonyme Alkoholikere (AA).

Dette var ogsa tilfelle for A-klinikken i Kristiansand som ble etablert pa Fiskebrygga i
1954. Overlege Oscar Olsen var en sentral stgttespiller og han gikk inn som leder og
overlege fra 1954-1978. Samarbeidet med AA-bevegelsen var meget god. Denne
bevegelsen ble startet i 1935 i Akron i USA av to alkoholavhengige, Bill Wilson og Bob
Smith. I 1947 nadde bevegelsen Norge og varen 1949 startet den fgrste AA-gruppe i
Kristiansand.

AA har et livsstilsprogram for folk som gnsker & slutte a drikke. Programmet bestar av
12 trinn og har hjulpet millioner verden over med a fa bukt med sin drikketrang - og fa
orden pa livet sitt. Dr. Olsen satte seg inn i tenkningen. Alkoholavhengighet ble sett pa
som en primeer og kronisk sykdom - en «endret reaksjon pa alkohol». Den er
progredierende og vil gradvis gi fysiske, psykiske, sosiale og etiske problemer.
Avhengigheten vil ogsa ramme familien. Ubehandlet vil den kunne gi en altfor tidlig dgd.
Avhengigheten kan behandles med godt resultat, men den kan ikke helbredes.

AA kan ifglge sine tradisjoner ikke drive klinikker og dr. Olsen skilte tydelig mellom
klinikkbehandlingen og selvhjelpsgruppene. Arbeidet ved A-klinikken bestod av
medisinsk behandling, avrusning og rehabilitering. Pa den tiden tok man inn berusede
personer for avrusning fgr behandlingen begynte. Behandlingen bestod av forelesninger
av medisinsk karakter om alkoholen og dens skadevirkninger, samt et opplegg for
endret livsfgrsel.

Dr. Olsen trakk inn AA-programmet og integrerte AA-medlemmer i behandlingen. Han
sendte pasientene pd AA-mgter og sgrget for a knytte edru alkoholavhengige i kontakt
med pasientene. Dermed kom erfaringene fra de tgrre alkoholavhengige, pasientene til
del. A-klinikken flyttet til Kongsgard Alle 71 i 1961.

Krisetid

Da dr. Olsen sluttet og gikk av med pensjon i 1978 oppstod en kritisk og krevende tid for
klinikken. Det var umulig a fa tak i ny lege og klinikken, som da var en del av medisinsk
avdeling pa Vest-Agder Sentralsykehus, var i ferd med a bli nedlagt. Hjelpen kom fra
Kristiansand Sanitetsforenings klinikk for nervgse. Spesialist i psykiatri Karsten Nordal
ble ansatt som ny overlege i full stilling og @istein Kristensen som reservelege i 50%
stilling i 1979. Miriam Holman var en engasjert oversykepleier/styrer i denne perioden.

Det var bare menn til behandling frem til 1982, men fra dette aret kunne kvinner ogsa
sgke seg inn ved A-klinikken. Fgr hadde de vaert behandlet i psykiatrien eller sendt ut av
fylket, f.eks. til Riisby kursted for kvinner.



Behandlingen i denne perioden fikk et mer sosialpsykiatrisk fokus. Transaksjonsanalyse
og gestaltterapi ble brukt.

En ny tid - Minnesotamodellen

11985 vedtok Vest-Agder Helse og sosialstyre a innfgre 12-trinns orientert behandling
(den gang kalt Minnesota behandling) ved A-klinikken. Samtidig ble den kommunale
Avrusningsstasjonen i St. Hans gate planlagt overfgrt til A-klinikken pa Kongsgard. Og A-
klinikken ble av fylket tillagt forskningsansvar for rusbehandling i fylket. Ruskonsulent
Tor Age Fjukstad stod sentralt i alle disse endringer.

Modellen hadde sitt utspring i tre behandlingsinstitusjoner i Minnesota (Hazel den,
Wilmar State Hospital og Pioneer House), derav navnet. Den kom til Norge via Sverige og
Island og ble populeer fordi behandlingsresultatene var sd gode. Men den var omstridt,
fordi den var basert pa erfaringskunnskap og ikke forskning og fordi det var private
betalingsinstitusjoner som var de fgrste til 4 ta den i bruk i Norden. Modellen innfgrte
begrepene «kjemisk avhengighet» (fellesbetegnelse for avhengighet av alkohol,
narkotika og/eller piller) som primzersykdom hos den rusavhengige og medavhengighet
hos familien. Basisgruppebehandling for den kjemisk avhengige, parallelt med
familiebehandling for familien. Bruk av erfaringsterapeuter som behandlere, kombinert
med helsefaglig personell. Bruk av etisk radgiver. Samarbeid med selvhjelpsgrupper
(AA, NA, Al-anon). Bruk av de fgrste fem trinn i 12 trinns programmet, kombinert med
gode medisinskfaglige behandlingsmetoder. Malsetting: total rusfrihet og bedre
livskvalitet for pasient og familie.

Arven fra Oscar Olsens tid matte gjenoppvekkes og pionerer og entusiaster matte til for
a snekre sammen gruppeprogram, familieprogram, forberedelse og
oppfelgingsprogram. Det ble bruk for et tverrfaglig team, bestdende av
gruppeterapeuter, psykiatere, psykolog, sykepleiere, etisk radgiver, familieterapeuter,
sosionomer, erfaringsterapeuter og miljgarbeidere.

Det ble et intensivt program over 4-6 uker med betydelig stgrre fokus pa familie og
barn. Sentrale folk i denne omstillingen var psykiaterne Karsten Nordal og @istein
Kristensen, sosionom Eldbjgrg Kjgstvedt, psykolog Kjell Agnar Karlsen og
erfaringsterapeut/programkonsulent Per Erik Zahl. Sykepleierne Else Jakobsen, Lisbeth
Augland og Gro Kvalheim spilte ogsa en viktig rolle. Administrativ ledelse var Miriam
Holman og Torstein Westgard.

Den nye behandlingen starteti 1986 og programmene ble bygd opp trinn for trinn.
Prosess og produkt ble kontinuerlig evaluert ved oppfglgingsstudier 3,6,9,12,18 og 24
maneder etter utskrivning. Dette gjaldt pasienter, men ogsa familiene ble fulgt opp med
spgrreskjemaer. Etter d ha gjort dette i 10 ar var vi sikre pa at modellen ga gode
resultater. Mer enn 50% var rusfri et ar etter utskrivning.

1 1987 startet man dagbehandling pa klinikken, men det var ikke midler nok til 4 drive
gruppen over tid, sa den ble lagt ned etter et halvt ar. Senere, i 2010 ble dagbehandling
startet opp pa nytt.

11988 stod et nytt tilbygg med 10 avrusingsplasser ferdig pa Kongsgard. Inn flyttet
Akuttstasjonen, som fgr hadde holdt til St. Hans gt. 1 i sentrum av Kristiansand.



11990 gjorde fylkeskommunen avtale med Bla Kors behandlingssenter om d inngd i et
tettere samarbeid med A-klinikken, og stedet ble et fast oppfglgingstilbud i etterkant av
Basis dggnbehandling. Behandlingssenteret skiftet da navn til: «Bla Kors Halvveishus».

Regnbueprosjektet som forebyggende tiltak for barn av rusavhengige ble etablert i
1991. Tiltaket fikk stgtte fra fylkeskommunen og Vinmonopolets forebyggende fond.
Det startet fgrst i Kristiansand sentrum, deretter fysisk plassert og integrerti A-
klinikkens virksomhet. Prosjektet gikk etter hvert over til a bli et fast program og ble
dessverre lagt ned ca. 2012. Eldbjgrg Kjgstvedt var en drivkraft i dette programmet
sammen med Svein Helge Gundersen.

11993 kom ny lov om sosiale tjenester. Denne la fgringer for at pasienter med
avhengighet av illegale rusmidler (narkotika) ogsa kunne tas inn i rusbehandling ved
institusjoner for alkoholavhengige. Oppfalgingsstudier viste at ogsa denne gruppen
kunne behandles med 12-trinn orientert behandling, men det krevde oftest lengre
behandlingstid. Oppfelging pa Enhet for rehabilitering i etterkant var nyttig.

Ruspoliklinikken startet med lokaler pa A-klinikken i 1994. Lokalene ble fort for sma, sa
i 1995 flyttet den til Bispegra 50c, pa Lund. Olav Espegren (1942-2020) var en driftig
overlege ved enheten og bygde den opp fra fire til 50 ansatte i lgpet av en 10 ars
periode.. En liten «restpoliklinikk» ble igjen, som tok ansvar for inntak av pasienter til A-
klinikken/Vest-Agderklinikkene. P4 denne tiden var A-klinikken ogsa sekretariat for
Fylkets Inntaksteam for rusbehandling.

12001 ble forskning og undervisningsenheten (FoU) opprettet. @istein Kristensen ble
ansatt som forskningsleder i 50% stilling. Siden er enheten blitt utvidet med flere
ansatte og doktorgradsstipendiater. Fra 2013 overtok dr. Bjgrg Hjerkinn ansvaret.
Navaerende leder er Frode Nordhelle. John Kare Vederhus har vert forsker ved enheten
i lang tid, og gjennomfgrt mange viktige forskningsprosjekt, og skrevet hgyt rangerte
artikler. Det er naert samarbeid med Universitetet i Agder og Universitetet i Oslo. Fire
doktorgrader er avlagt.

12002 ble Ruspoliklinikken en del av Sgrlandet Sykehus HF.

12003 ble det gjennomfgrt en bedriftsovertakelse av Bla Kors Halvveishus, slik at det
ble en del av Basis dggnbehandling. Posten skiftet da navn til Rehabiliteringsposten.
Behandlingsaktiviteten foregar fortsatt i leide lokaler hos Bla Kors, Gyldenlgves gt. 56,
Kristiansand.

12004 ble dggnenhetene pa Kongsgard ogsa en del av sykehuset, i nytt bygg, der
pasienter i Basis dggnbehandling fikk rom i 1. etasje, Avrusningsenhet i 2. etasje og Rus-
og psykiatrienhet, samt en avdeling for pasienter pa tvang i 3.etasje. Med ny reform og
helseforetak ble behandlingsinstitusjoner pa sykehusniva i Aust- og Vest-Agder slatt
sammen og fikk navnet Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA), Sgrlandet
Sykehus. Klinikkdirektgr og avdelingssjef Olav Haavorstad var en viktig person i denne
prosessen. Basis dggnbehandling skiftet navn til «<Enhet for gruppebehandling», ARA.



Fra 2004, med ny rusreform ble det etablert et Vurderingsteam for inntak av pasienter
til rusinstitusjoner i Agderregionen. Vurderingsteamet bestod av ansatte ved Klinikk for
psykiatri og avhengighetsbehandling.

Det kan helt til slutt tas med at man i 2008 opprettet forberedelsesgruppe for
dggnbehandling.

@istein Kristensen Atle ] Fosse



Intervju 1: Oscar Olsen — overlege A-Klinikken 1954-1978

[ 1996 ble A-klinikkens grunnlegger, overlege
Oscar Olsen, intervjuet av Kristin Green Nicolaysen
i Tidsskrift for den norske legeforening. Dr Olsen
var da 87 ar. Han levde til han var 96 ar og dgde i
2004. Intervjuet gjengis her i sin helhet:

Oscar Olsen: Radikal, liberal og konservativ
pioner i alkoholomsorgen

[ over 40 arbeidet Oscar Olsen for a hjelpe
alkoholikere til et bedre liv. [ 1954 var han med pa
a starte A-klinikken, den andre korttidsklinikken
for alkoholskadde her i landet, der han var
overlege de fgrste 25 dr. Han var
stortingsrepresentant for Venstre fra 1945-49. |
1978 fikk han St. Olavs Orden for sin innsats, men  Dr. Oscar Olsen ble tildelt St.
hans beskjedenhet gjgr at han ngdig snakker om Olavs Orden for sin
egne bragder. samfunnsnyttige innsats
(Foto: Privat familiefoto)

87 dringen er ogsa nylig blitt navnefar til et fond

som skal stimulere og premiere forskning om alkohol. Ved a knytte prisen til Oscar
Olsens navn, gnsker A-klinikken i Kristiansand & hedre en av pioneren pa dette feltet i
Norge.

Oscar Olsen ble fgdt i Kristiansand i 1908. Av en eller annen grunn, som han selv
ikke kjenner, bestemte han seg tidlig for a utdanne seg til lege. Hans fgrste tanke var a
sgke seg inn pa medisinstudiet i USA, men slik ble det ikke. I stedet fikk han sin
medisinske embetseksamen fra Universitetet i Oslo i 1935.

Under krigen var han aktiv i motstandsarbeidet. En natt i 1942 matte han ta med
seg kone og barn og flykte til Sverige. Der arbeidet han som lege for norske flyktninger
og smuglet utstyr til Norge, til bruk for sykehusene og til lagring for” gutta pa skauen”.
Da freden kom, vendte han tilbake til Norge, og ifglge han selv var det” fredsrusen” som
fagrte til at han ble valgt til stortingsrepresentant for Venstre i perioden 1945-49.

Opp gjennom arene har han ogsa deltatt aktivt i det lokale politiske liv som
varaordfgrer, medlem av formannskap og bystyre, formann i sosialstyre, medlem av
sykehusstyre og med i utallige komiteer og utvalg. Han har veert formann i Vest-Agder
legeforening og satt dessuten som formann i Legeforeningens rad for legeetikk fra 1970-
73. Ogsa Kringskastingsradet har nytt godt av Olsens kapasitet, i arene 1966-77.

- Tidligere kringkastingssjef Ustvedt spurte meg en gang om hvor i det politiske
landskap jeg befant meg. Han hadde visst ikke sa lett for a bli klok pa meg. Jeg svarte:
Sosialt er jeg radikal, gkonomisk liberal og kulturmessig konservativ, svarer Oscar Olsen
med en lun latter.
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Bevegelsen Anonyme Alkoholikere (AA)

Ved arhundreskiftet var det hovedsakelig ved kurstedene alkoholikere fikk behandling
for sine problemer. Ogsa de psykiatriske institusjonene tok seg av alkoholikere som ble
innlagt med psykiske tilstander. Fra 1950-arene kom det til en ny type institusjoner i
form av mindre sykehusenheter eller kortidsklinikker. Disse klinikkene hadde et
behandlingsopplegg som var sterkere medisinsk orientert enn kurstedene. Disse fgrste
korttidsklinikkene i Norge ble opprettet pa initiativ av rehabiliterte alkoholikere innen
AA-bevegelsen. Bevegelsen Anonyme Alkoholikere har sitt opphav fra USA, og ble startet
av to alkoholikere i 1935. Bevegelsen har et «program» for folk som gnsker hjelp til a bli
kvitt sine alkoholproblemer. Programmet bestdr av 12 trinn som er basert pa
forhenvarende alkoholikeres egne erfaringer om sitt drikkemgnster.

Hva var det som gjorde at du ble engasjert i arbeidet i AA-bevegelsen, Oscar Olsen?

Jeg kjente Gordon Johnsen fra min studietid, og Johnsen var sterkt engasjert i
oppbyggingen av landets fgrste A-klinikk pa Trasop i Oslo i 1951. Det hendte jeg
vikarierte for han i hans praksis, og pa denne maten kom jeg i kontakt med pasienter
med alkoholproblemer. Jeg kunne ingenting om alkoholisme den gang. Hva jeg hadde
leert i lgpet av studiet var hgyst fragmentarisk. Jeg visste om skrumplever fra patologien

og delirium fra psykiatrien, men det var ogsa alt.

Da A-klinikken dpnet i 1954, holdt den til i et gammelt lager pa
bryggen i Kristiansand. Oscar Olsen arbeidet fgrst som lege pa
deltid ved siden av egen praksis. Fra 1956-72 var han

tilsynslege pa deltid ved det fgrste sykehjemmet i Kristiansand.

11961 ble han overlege ved A-klinikken. Pa dette tidspunktet
var klinikken flyttet til Nedre Kongsgard - et gammelt
herresete som hadde veert i besittelse av Robert Major jr., bror
til Herman Wedel Major som var sinnsykelovens «far», og en
drivkraft under oppbyggingen av Gaustad Sykehus, landets
fgrste asyl. Fra 1977 overtok Vest-Agder Sentralsykehus A-
klinikken. Fra 1982 ble den drevet direkte av Vest-Agder
Fylkeskommune. I Norge er deti 1996 i underkant av 100
selvhjelpsgrupper i regi av AA. Pa verdensbasis teller
organisasjonen to millioner mennesker.

Fellesskapet - en vei til rehabilitering

Mange
alkoholikere har
gitt uttrykk for at
de innen AA-
bevegelsen
opplevde noe som
var «sterkere»
enn dem selv, og
som pa den maten
hjalp dem til a
hjelpe seg selv.

—

Hva mener du om behandlingsopplegget som AA er talsmann for?

La meg fgrst si at AA aldri har ment a ha noe «monopol» pa omradet, som de eneste som
kan hjelpe. Mange alkoholikere har imidlertid gitt uttrykk for at de innen AA-bevegelsen
opplevde noe som var «sterkere» enn dem selv, og som pa den maten hjalp dem til
hjelpe seg selv. Hva dette «sterkere» er vet jeg ikke. Noen vil kanskje si det er en gudstro,
andre vil si det er gruppefellesskapet som gjgr noe med dem. AA patvinger ingen sin
ideologi. Det gir den enkelte muligheten til & hgre om hva andre fortvilte mennesker i
samme situasjon har opplevd. AA snakker alltid pa egne vegne. Noen har formulert det
slik: «Man melder seg ikke inn i AA, man drikker seg inn i bevegelsen».
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Hva innebzerer alkoholisme?

Alkoholisme som sykdomsbegrep er kanskje fortsatt kontroversielt. Det er ikke alle
misbrukere som blir alkoholikere. Selv oppfatter jeg alkoholisme som en endret reaksjon
pa overforbruk av alkohol, over tid. Man kan se det som en sykdom dersom man legger
en utvidet sykdomsforstaelse til grunn. Noen er disponert, og i et samspill med
psykososiale forhold, ender enkelte opp som alkoholikere. Uansett er alkoholisme
verdens mest «demokratiske» sykdom, i den forstand at den rammer like hardti alle
sosiale lag i befolkningen, tilfgyer Olsen.

Hvordan stiller du deg til spgrsmdlet om bruk av tvang overfor rusmisbrukere?

Situasjonen pa dette omradet har endret seg betydelig siden 1940- og 1950-arene.
Mange nye stoffer er kommet til og rusmiddelpanoramaet er drastisk endret. Dette,
sammen med et gkende legemiddelbruk, har ledet til det utbredte blandingsmisbruket
vi ser i dag. Det er et vanskeligere problem 4 bli stilt overfor enn den gang vi behandlet
gammeldagse «fylliker». Jeg vil nok ikke avvise bruk av tvang. Serlig ikke nar gjelder
unge narkomane, der mange er helt uten styring og motivasjon, sier Olsen bestemt.

Han gir like fullt uttrykk for at det primeere ma veere a mgte disse menneskene med
apenhet, dog realistisk og ngkternt. Han er betenkt over dagens alkoholpolitikk, og
mener at samfunnet fortsatt har et stykke igjen til en mer balansert handtering bade av
omsetning og salg av alkohol. Selv om han er smertelig klar over alkoholens mange
skadevirkninger, er han ingen fanatiker. Han mener vi ma forholde oss til at alkohol og
rgyk er en del av var kultur og samfunnsliv som er kommet for a bli.

- Forbudslinjen er ikke gjennomfgrbar, men man ma heller ikke gi opp arbeidet for a
innskrenke forbruket. Dette ma bygges inn i all undervisning, bade av unge og voksne.
Jeg ma likevel medgi at mye av den idealisme jeg hadde, nok har tapt seg litt i forhold til
den massive motstanden mot begrensinger som man mgter, slar Oscar Olsen fast.

Dr. Oscar Olsens pris

Under A-klinikkens 40-ars jubileum i 1994 delte Oscar Olsen for fgrste gang ut prisen
som bzrer hans navn. Prisen gikk den gang til Jarg Mgrland, professor i farmakologi og
sjef ved Statens rettstoksikologiske institutt. I 1995 ble dosent Lena Dahlgren ved
Karolinska Sjukhuset i Stockholm tildelt prisen. Tanken er 3 stimulere og premiere
alkoholforskning og fremtidsrettet klinisk arbeid. I tilknytning til prisutdelingen holdes
det et faglig seminar med en forelesning fra prisvinneren, som Olsen gir uttrykk for at
han setter stor pris pa. Han gleder seg ogsa over at A-bevegelsen har skapt mange
etterfglgere, bade i behandlingen av narkomane, gamblere og seksualavvikere. Disse
gruppene har helt eller delvis tatt opp A-bevegelsens ideologi.

Hvilke utfordringer stdr dagens (i 1996) leger overfor?
Den medisinske og tekniske utviklingen gar fort, og krever en raskere omstilling og evne

til nytenking. Legene er utsatt for et stadig sterkere press fra pasientene, som gyner nye
behandlingsmuligheter ettersom utviklingen skrider frem. Du vet, det store nye leger i
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min tid opplevde, var sulfapreparater i midten av 1940-arene og penicillin, pa 1940-
tallet.

AKtiv pensjonisttilvaerelse

Til tross for at Oscar Olsen etter hvert passerte pensjonsalderen og sluttet ved A-
klinikken, fortsatte han som lege ved Kristiansand kommunes A-senter. Ingen sa ut til
ville overta, og det 1d en stund an til nedleggelse. Olsen tilbgd en hjelpende hand, og det
som var tenkt a bare vaere noen maneder, ble til hele 13 ar. Fgrsti 1992 takket han for
seg, pa den tiden var han nok den desidert eldste pd kommunens lgnningsliste.

Oscar Olsen rister energisk pa hodet nar jeg antyder at han kanskje har roligere dager
na. - Jeg har beholdt legelisensen, i hvert fall ut dette aret, sier han forngyd. Han mottar
ikke lenger sa mange pasienter, men tilstrekkelig til at han fortsatt er levende opptatt av
a fglge med i hva som skjer innen medisinen. 87-aringen bdde leser og skriver mye. Nar
han leser fag, er det Tidsskriftet og Nordisk Medicin han oppdaterer seg ved. For gvrig er
han medlem av AAs litteraturkomite for AA-bevegelsen i Norge.

- [ hgy alder kan man laere hvis man leser langsomt, gjentar det man leser og har ro
omkring seg. Da kan man fa hjernecellene pa glid, bedyrer pensjonisten.

Ellers har han foretatt mange reiser rundt i verden, bade i form av studieopphold og
med «reisesyke» venner som han omtaler det. Oscar Olsen er omgitt av stor familie. Han
og hans kone har fem barn, og etter hvert er de blitt besteforeldre til 13 barnebarn. Det
er lett 4 bli imponert over aktivitetsnivaet. Hans gode helse gjgr han i stand til a ta sin
del av husarbeidet. [ huset i Tretjgnnveien i Kristiansand er det han som har ansvar for
bade stgvsuging og oppvask. Bil kjgrer han ogsa. Det er i det hele tatt lite som hindrer
han i a leve som fgr.

- Jeg har fortsatt stor glede av arbeidet, pasientene viser mye vennlighet, og har gjennom
arenes lgp leert meg mye om menneskelig kvaliteter, svarer den uhgytidelige og
genergse Oscar Olsen, og legger til at det nesten er «skremmende» a tenke pa hva man
har «rotet seg bort i» gjennom et langt liv.
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Intervju 2: Miriam Holman - styrer og ansatt for perioden
1978-1992

Ndr begynte du, og sluttet ved
A-klinikken?

Jeg begynte i 1978 og sluttet i
1992.

Hvilken bakgrunn hadde du for
d gad inn i stillingen som leder
ved A-klinikken?

Jeg tok utdanning som
sykepleier, gikk pa Aker
Sykepleierhgyskole og var B '
ferdig utdanneti 1954. Jobbet ~ Miriam Holman vokste opp i Kristiansand og bodde
pa medisinsk avdeling ved pa Kongsgard i 43 ar. (Foto: Tone Holman, privat)
Aker Sykehus ett ar etter

sykepleieutdanningen (1954) og dro, slik mange sgrlendinger gjgr, tilbake til
barndommens kyster. Var fgrst ansatt pa medisinsk avdeling ved Kristiansand
Sykehus/Vest-Agder sentralsykehus til 1960. Ble spurt om a sgke stilling ved Klinikk for
nervgse som avdelingssykepleier, noe jeg takket ja til. Senere, tok jeg psykiatri og
administrasjon i 1962 ved Institutt for sykepleie ved Aarhus Universitet i Danmark. Der
var jeg til jeg begynte ved A-klinikken i 1978.

Hva sd du pd som din viktigste oppgave, ndar du begynte som leder?

Det var a bidra til at arbeidet Oscar Olsen hadde pabegynt, ble viderefgrt. Han startet A-
klinikken pa 1950-tallet (1954) i andre etasje av Havnevesenets lokaler pa Gravene, som
tredje medisinske korttidsklinikk/A-klinikk i landet. Klinikken ble senere flyttet til
Kongsgard (1961).

Var du engasjert i tillitsverv, utover det d ha ansvar som leder ved A-klinikken?
Jeg var med i Vest-Agder Kkrets av Norsk sykepleierforbund i mange ar, ogsa som leder
der noen ar. Vi jobbet med a fa Sykepleierhgyskole til Kristiansand. Senere ble jeg

medlem av styret ved hggskolen en tid.

1970-tallet var preget av en sterk og synlig kvinnekamp. Hvordan opplevde du a arbeide
som kvinnelig leder den gang?

Som kvinne var det ngdvendig a jobbe litt ekstra for a fa innflytelse, og for a posisjonere
seg. Jeg var innstilt pa det, og opplevde ikke noe problem med 3 si fra. Jeg var noksa

bestemt.

Du begynt som leder like ved den tiden Oscar Olsen sluttet i 1978. Han hadde vzert overlege
lenge, helt fra 1954. Hvilke utfordringer bgd det pa?
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Det viste seg a bli vanskelig a fa sgkere til stillingen. Det ble holdt flere mgter om
situasjonen med sykehussjef Birger Mjaland, overlege Rolf Jorde og Overlege Torbjgrn
Lie ved Klinikk for nervgse. | disse mgter ble det bestemt at Klinikk for nervgse skulle
hjelpe til med legedekning, litt pr. dag. Alt sa haplgst ut, og nedleggelse truet. Jeg husker
badde dr. Oscar Olsen og jeg var sterkt bekymret. Jeg kjente Karsten Nordal fra tiden ved
Klinikk for nervgse, og kan vel si han ble «<head-huntet», for & bruke et moderne uttrykk,
til stillingen. Karsten Nordal begynte i stilling som overlege i 1979. Vi var helt avhengige
av medisinsk faglig ekspertise, for a drive klinikken.

A-klinikken ble ogsd en del av Kristiansand sykehus (senere Vest-Agder sentralsykehus) i
1977, dret for du begynte ved klinikken og vi kan «skryte» pd Vest-Agder at det fikk den
forste sykehusavdeling pd fagomrddet rus i landet. Hva gav dette av utfordringer?

Det var flere. Jeg kan fgrst nevne det praktiske.

Jeg fikk, fra starten av overlevert et miniformat av en notisbok fra oversykepleier Margit
Storaker, som var ansatt fégr meg, der alt som skulle gjgres av praktiske ting, stod. Det
var ikke noe digitalt utstyr for slikt den gang.

Det var ogsa en utfordring at det var stor fysisk avstand mellom Lund og ned til
Tordenskjolds gate, der sykehuset 1d. Avstanden ble enda stgrre pa 1980-tallet da
sykehuset flyttet til Egs-jordet. Transport og kommunikasjon ble tungvint. For tgrrmat
hadde vi eget kjgkken, men vi bestilte middag fra sykehuset og fikk det levert.

[ pasientbehandling hadde vi eget «laboratorium» pd loftet i det hvite hovedbygget, der
kjgkkenet til Forsknings- og Undervisningenheten er i dag. Der tok vi blodprgver og
urinprgver pa alle som kom inn. Vi hadde eget maleapparat. Forgvrig hjalp medisinsk
avdeling ved Sentralsykehuset til nar det var behov for akutt medisinsk hjelp. Vi hadde
ikke eget budsjett, men gjorde alle innkjgp i samarbeid med innkjgpssjef Svanholm.

Du skrev et innlegg i avisen Ventilen (intern avis pd sykehuset) i 1985 at du opplevde en
stor avstand mellom A-klinikkens og sykehuset. Hva skrev du?

Det var mye uvitenhet, slik jeg opplevde det. For det farste var det viktig a understreke
at malsettingen var 3 legge grunnlaget for en ny livsstil uten rusmidler, og hjelpe
pasienter og deres familie til & skaffe seg forutsetninger for utvikling med et liv uten
rusmidler. Jeg informerte om at vi drev med bade individual - og gruppeterapi. Familie,
arbeidsgiver og venner ble trukket inn, og det ble gitt familie- og ekteparterapi.
Miljgterapi og arbeidsterapi ble ogsa benyttet, og det var mulighet for selvstendig
kreativ aktivitet.

Hva med uteomrddet? Gjorde dere noe der?

A-Kklinikken flyttet fra Fiskebrygga (Havnevesenets lokaler) allerede i 1961, til et vakkert
sted her pa Lund, og vi ville stelle godt med omradet rundt. Det var ingen selvfglge, men
det gikk en viss tid. Jeg husker vi gnsket en flaggstang, etter at jeg var begynt, samt litt
lys rundt klinikken. Det fikk vi til ved penger fra en brusautomat. Jeg tok ogsa kontakt
med kommunen som eide bygget for a spgrre om vi kunne beplante omradet rundt
klinikken. Da fikk jeg til svar at det kunne vi gjgre, mot & betale en krone i leie pr. ar.
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Hva sarpreget de terapeutiske holdninger hos personale i
mgte med pasientene?

Det var nok en litt mer «passe pa»- holdning, den gang. Vi
gikk pa byen for a kjgpe inn tobakk til pasientene, dessuten
klzer, om det var ngdvendig. Det kunne kanskje bli litt mye av
det gode pd den maten. Det var ogsa noen utfordringer
knyttet til kunnskap om nye sykdommer.

Det er spesielt en episode jeg husker godt. Det var da en av
sykepleierne kom inn til meg og spurte om jeg trodde hun
kunne vaere smittet av en HIV-pasient, da hun hadde tatt i
koppen til vedkommende. Det var i den fgrste perioden HIV
ble kjent, og frykten var stor, ogsa blant helsepersonell.

1 1980 startet dere den forste polikliniske ettervernsgruppe.
Hvorfor startet dere den?

Det ble en helt ny
klinikk, med mer
struktur og
tydeligere
oppfelging av AA-

tanken. Det hadde
jeg veldig tro pa.
Det ble stilt krav
til pasientene pa
en annen mate,
ikke bare vist
omsorg.

Det var pasientene som gnsket slik gruppe. Det var en slags «back up», om noe skulle ga

galt. Det var 8-10 pasienter i gruppen.

I Jubileumsboken fra 1954-1994 stdr det at kvinnene hadde vzert stemoderlig behandlet, og

at kvinner ikke kom inn pa klinikken fpr i 1982. Hvordan gikk det d ta inn kvinner ved

klinikkens dggnenhet i 1982?

Jeg husker det var mange som mente det aldri ville ga godt. Men det gikk veldig greit,

helt motsatt det mange trodde.

Hadde dere familiemgte i 12-trinnsmodellen, etter at den
ble innforti 19867

Ja, jeg husker godt det farste Familiemgtet, like etter at
12-trinnsmodellen ble innfgrt. Kommunikasjonen var
mye mer «direkte og personlig» enn det vi hadde fgr.

Hva var den viktigste endring, som fglge av at A-klinikken
fikk ny behandlingsmodell?

Det ble en helt ny klinikk, med mer struktur og
tydeligere oppfglging av AA-tanken. Det hadde jeg
veldig tro pa. Det ble stilt krav til pasientene pa en
annen mate, ikke bare vist omsorg.

Hvordan vil du kort oppsummere hvordan det var d
arbeide ved A-klinikken?

For Holman var det viktigste
som leder, a viderefgre arbeidet
som Oscar Olsen hadde startet.
(Foto: Tone Holman, privat)

Davil jeg si at tiden ved A-klinikken har veert veldig spennende, fordi jeg forsto og

erfarte at arbeidet var meningsfullt og viktig.
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Intervju 3: Karsten Nordal - overlege A-Klinikken 1979-1999

Ndr begynte du praksis ved A-klinikken og ndr
sluttet du?

Jeg begynte i 1979 som overlege, og sluttet i
oktober 1999. Etter denne tid fortsatte jeg i
deltidsstilling pa ARA, ved ruspoliklinikken frem
til 2011.

I tiden rundt 1979 var det frykt for at A-klinikken
kunne bli lagt ned, fordi den manglet overlege. For
d avhjelpe behovet og situasjonen, kom du og
Pistein Kristensen inn og hjalp til over denne
kneiken. Hvordan ble du rekruttert inn i stillingen?
Noen sier du var klinikkredder. Stemmer det?

Pa en mate var jeg kanskje klinikkredder den
gang, selv om vi var mange som deltok i denne

«redningsaksjonen». Jeg fikk permisjon fra mitt Overlege Karsten Nordal vokste opp
arbeid pa Klinikk for nervgse for a tilby pa Sunnmgre og begynte
legetjeneste ved A-klinikken. Etter et vikariat p4  ved A-Klinikken i 1979. (Foto:

3 maneder, syntes jeg A-klinikken var et godt Frode Nordhelle)

arbeidssted. Jeg sgkte og fikk stilling som overlege.
Hvilken utdanning har du?

Jeg tok medisinsk embetseksamen ved Universitetet i Bergen, og var ferdig der i 1960.
Etter praksis ved Dikemark sykehus i Oslo, og Klinikk for Nervgse i Kristiansand, ble jeg
spesialist i psykiatri i 1968. Det var fra begynnelsen av 1970-arene jeg arbeidet ved
Klinikk for nervgse. Jeg tok utdannelse i gestaltterapi og transaksjonsanalyse, og hadde
studieopphold i USAi1974.11976 hadde jeg et 3 maneder langt studieopphold ved
familieavdelingen ved Modum Bads Nervesanatorium, og i 1986 fullfgrte jeg
Laegeforeningens toarige utdanning i familieterapi. Etter det ble jeg godkjent som
veileder i familieterapi.

Hvilken praksis fra tidligere jobber styrket dine kompetanse for arbeid ved A-klinikken?

Jeg hadde erfaring fra arbeid med nevrologi, indremedisin og distriktslegetjeneste.
Praksis ved Dikemark psykiatriske sykehus og lege ved Klinikk for nervgse, frem til
1979, var ogsa sveert nyttig.

Pd denne tiden, ved starten av 1980-tallet var A-klinikken pd leiting etter en god
arbeidsmodell/behandlingsmodell og prgvde ut mange typer opplegg. Hvilke terapiformer
tok du med deg fra tidligere arbeid, og hva landet dere pd?

Fra psykiatrien hadde jeg med meg mye erfaring fra det terapeutiske miljget, med

fellesmgter, arbeidsterapi, smagruppemgter og individuell terapi. Nar jeg begynte ved A-
klinikken savnet jeg, og ble utfordret pa at klinikken skulle ha en enhetlig
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behandlingsfilosofi, skreddersydd for rusmiddelavhengige. Svaret pa det, ble utvikling
av AA orientert terapi (Minnesota-modellen) pa midten av 1980-arene.

De fleste rusinstitusjoner pd 70-80 tallet var sosialfaglige. A-klinikkene skilte seg ut med d
ha lege og sykepleiere (dvs. medisinsk fagpersonell). Var dette en fordel?

A-klinikken brukte et sykdomsbegrep. Fra midten av 80-tallet var en del av
behandlingsoppleggene pavirket av psykolog Fanny Duckert med flere. Hun var en
iherdig tilhenger av kontrollert drikking. I denne tiden kom sykdomsbegrepet i
miskreditt. Var holdning ved A-klinikken var preget av AA-bevegelsen og
sykdomsbegrepet, som bygde pa Morton Jellinek sine undersgkelser. Han papekte i sine
undersgkelser at mennesker med stor grad av kontrollsvikt pa alkohol, hadde passert
«the point of no return!», og at totalavhold var det eneste forsvarlige
behandlingsalternativ. 0gsa M. Jellinek var av den oppfatning at de som var kommet sa
langt, ikke kunne makte a redusere konsumet. Som et ledd i 4 orientere meg innen
fagfeltet, deltok jeg pa et stgrre seminar ved Hjellestadklinikken, og et par dager var jeg
hospitant ved et opplegg ved en statsdrevet klinikk i Edinburg, der de praktiserte
kontrollert drikking. Ved A-klinikken ble metoden for kontrollert drikking ikke
praktisert.

Opp gjennom tidene har det vaert mange diskusjoner om organiseringen av klinikken.
Tradisjonelt har det veert en deling av ansvaret mellom det administrative og faglige.
Hvilken rolle hadde du som overlege i arbeidet med pasientene?

Overlegerollen var mangeartet, blant annet hadde jeg det overordnede terapeutiske
ansvar. | tillegg hadde overlegen ansvar for undervisning av personale, og et
administrativt ansvar, sammen med oversykepleier. Personalet var stort sett helsefaglig,
og vi hadde bade sosionom og psykolog.

Et hovedspgrsmadl i forbindelse med behandlingsfilosofien ved A-klinikken og i rusfeltet har
vaert om rusproblemet er et symptom pd en underliggende psykisk lidelse. Hvordan
opplevde forskjellen pd behandlingen ved A-klinikken og i psykiatrisk behandling?

En av de stgrste forskjellene var at vi ved A-klinikken i stgrre grad «kalte en spade for en
spade» sammenlignet med psykiatrien. Videre at selve rusproblemet ble definert som et
problem i seg selv. I tillegg kom at A-klinikken ble drevet med et mer utstrakt tverrfaglig
team-samarbeid. Det var sykepleier, arbeidsterapeut, psykolog, sosionom og etter hvert

erfaringsterapeut.

Du var ogsa ved Hazelden i 1988. Kan du si noen ord om ditt studieopphold der?

Som flere ved A-klinikken, har jeg deltatt i kurs og besgkt institusjoner i inn og

utland. Oppholdet ved Hazelden inngikk i disse, og var en opptur. Det ga stgrre faglig
tyngde. Jfr. Forskningsrapport, en studie av Minnesota-modellen. Interessant var det at
de ved Hazelden ikke hadde et vanlig familie /konfrontasjonsmgte pa den tiden. (se side
12 i rapporten, som er en del av A-klinikkens forskningsserie) Men de hadde et godt og
strukturert opplegg for familiemedlemmer der 1-2 pasienter deltok samtidig.
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I din tid som overlege ble det et sterkere fokus pd pargrendeproblematikk og
familiebehandling. Hvordan utviklet dette seg?

Som behandlere fikk vi etter hvert gkt forstaelse for alkoholisme som en

familielidelse. Systemtenkning i familieterapiarbeidet ble oss til stor nytte. Dette hadde
vi pabegynt fgr Minnesotamodellen kom, og perspektivet var inkludert i denne
modellen, ogsa takket vaere den kom vi fgr psykiatrien i 4 tilby strukturert
terapi/radgivning til familiemedlemmer og andre naerstdende.

Ettervern og oppfalging stod ogsd sentralt. Hvorfor ble dette bygd ut?

Ettervernet ble bygd ut fordi vi sa behov for a stabilisere avhold og bearbeide personlige
psykologiske traumer. Det ble funnet grunn til oppfglging over lang tid, etter hvert ett til
to ar som fast behandlingstilbud. Etter en tid i edruskap, ble det for mange av
pasientene behov for a fa bearbeidet personlige psykiske traumer. Derfor var det i
tillegg til ettervernsgrupper/oppfglgingsgrupper behov for et indivualterapeutisk
tilbud. Hele personalet var involvert i etterbehandling.

11986 ble det sd innfort ny behandlingsfilosofi- 12-trinnstenkning ved A-klinikken.
Hvordan var denne overgangen?

Fra dr. Olsens tid var A-klinikkens
behandlingsfilosofi preget av AA-tenkningen med
AA-mgter i klinikken ukentlig. Overgangen var ikke
sa dramatisk, og opplegget var mer strukturert. Det
vi likevel s, var at vi klarte i stgrre grad a aktivere
ressursene i pasientgruppa. Entusiasmen

gkte. Personlig opplevde jeg at vart
behandlingstilbud ble mer effektivt.

Den tgffe tilneermingen i
behandlingen, med
direkte kommunikasjon
og hgye krav til 2rlighet,
apenhet og villighet,
hadde ikke veert mulig
uten erfaringsterapeuter.

Gruppebehandling ga mulighet for gkt innsikt og  '

leering for pasientene. A fortelle sin rushistorie og livshistorie, gir anledning for
tilbakemelding fra de andre gruppemedlemmene. Det viste seg d veere en effektiv terapi.
De kunne speile seg i hverandres historier og veere til stgtte og oppmuntring for
hverandre.

Gruppebehandling var ikke sd utbredt pd 1980-tallet.
Hvorfor satset dere sd sterkt pd gruppebehandling?

Hele gruppefilosofien i AA bygger pa a dele erfaring, styrke og hdp. Det heter i et AA-
utsagn: «Du ma gjgre det selv, men du kan ikke gjgre det aleine». Samtidig var det en
klar forskjell pa selvhjelpsgrupper og behandlingsgrupper. Selvhjelpsgruppene gir et
tilbud om fellesskap gjennom lang tid, og for noen resten av livet.

Den tgffe tilneermingen i behandlingen, med direkte kommunikasjon og hgye krav til
@rlighet, apenhet og villighet, hadde ikke veert mulig uten erfaringsterapeuter. Erfaring
tilsier at tilbakemeldinger fra erfaringsterapeuter til pasienter ofte nadde frem til den
rusavhengige pa en mate ikke andre terapeuter, uten erfaring klarte.
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1 12-trinnsterapi gjgres det et skille mellom fag og selvhjelp. Hva tenker du om dette?

12-trinnsbehandling kan gi anledning til motivasjon, og bearbeide personlig
problematikk. Selvhjelp er ikke behandling, men har en uovertruffen betydning for
utvikling og vedlikehold av en edru livsstil.

Hva har veert best ved a arbeide i en 12-trinnsmodell? Hva har veert vanskeligst?

Tenkningen rundt sykdomsbegrepet var veletablert. Behandlingsmodellen var
strukturert og det var en berikelse a jobbe i et multidisiplineert behandlingsteam.
Likevel var det slik at vart behandlingstilbud ikke alltid nddde frem. Det var en psykisk
pakjenning, ogsa for behandlingspersonalet. Nar det gjelder pargrende, husker jeg godt
den skuffelse familien satt igjen med, nar pasienten ikke oppnadde rusfrihet. Det gjorde
spesielt inntrykk.

Hva er det viktigste du har gjort i den faglige utvikling av A-klinikken?

De psykoterapeutiske tilneerminger inkluderer til enhver tid de rddende psykologiske
tilneerminger. Dette var tydelig ved Hazelden, der blant annet realitetsterapi og
systemisk familieterapi var en sentral del av grunnlaget for behandlingen.

Ved A-klinikken har vi alltid lagt vekt pa a gi behandlingspersonalet faglig oppdatering.
Overlege @istein Kristensen har gjort en uvurderlig innsats i forhold til dette.

Det siste jeg fikk veere med pa a bidra til, var d arrangere et 2-arig kurs/utdanning i
kognitiv terapi for flere av vare ansatte. Min bakgrunn i gestaltterapi og
transaksjonsanalyse opplevde jeg ogsa som nyttig.

Vi, som arbeidet ved A-klinikken maktet & utvikle et tilbud basert pa AA-tenkning. En
utfordring var a vedlikeholde et multidisiplinzert behandlingsteam, bestdende av
terapeuter uten erfaringsbakgrunn pa rus. Dette var ingen selvfglge, etter som det i
Minnesota-opplegget var mest vanlig med erfaringsterapeuter. Jfr. at terapeuter uten
erfaringsbakgrunn noen ganger kunne fgle seg satt pa sidelinjen. Det ble en utfordring a
fa til en kultur med god kommunikasjon mellom de med og uten erfaring, noe vi gjorde
en god innsats for a oppna.

Det er forskjellige elementer som inngdr i 12-trinnsmodellen Hva vil du si er de viktigste
elementer i en 12-trinnsterapi/ 12-trinnsmodell?

Her vil jeg trekke frem to forhold. Det ene er arbeid med 4. og 5. trinn; hos etisk
radgiver, som er spesielt i denne modellen.

Det andre at pasientene hjelper hverandre i selvhjelpsgrupper. Videre et strukturert
opplegg for familieradgivning. Familietilbudet er viktig bade for pargrende og pasienten.

Litteratur: A-klinikken i Kristiansand, 40 ar 1954-1994.

En studie av Minnesota modellen, avd. overlege Karsten Nordal, Forskningsserie fra A-
klinikken nr. 5. 1988.
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- En av de stgrste forskjellene var at vi «kalte en spade for en spade» i stgrre
grad ved A-klinikken enn i psykiatrien. Selve rusproblemet ble definert som et
problem i seg selv. (Foto: Frode Nordhelle)
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Intervju 4: @istein Kristensen - overlege og forsker 1986-
2018

7

Dette intervjuet er delt inn i to, da @istein sin
karriere ma sies a vare bade klinisk rettet,
veiledningsrettet og han har veert forsker. Den
ene delen bestar derfor av @istein sin kliniske
praksis og veiledning, og den andre delen er om
hans forskningsinteresse og personlige
interesser.

Klinisk praksis og veiledning

Du kom til A-klinikken i perioden, noen dr etter at
Oscar Olsen sluttet. Hva fikk deg til G begynne ved
A-klinikken? Ndr sluttet du? Hvor stor var
stillingen?

Jeg begynte ved A-klinikken i 1979, som et ledd i
min spesialisering i voksenpsykiatri. Det var bare ~ Overlege @istein Kristensen

1 % legestilling ved klinikken da, og Karsten (foto: John-Kare Vederhus)
Nordal var like fgr ansatt som overlege i 100 %

stilling. Vi hadde et flott samarbeid som ga mersmak. Jeg ble spesialist i psykiatri 1981
og arbeidet som overlege ved forskjellige psykiatriske institusjoner i Kristiansand og
Arendal fram til 1986, da Vest-Agder fylkeskommune klarte a opprette en full
overlegestilling nr. 2, som jeg ble anmodet om 3 sgke.

Jeg ble ansatti 100 % stilling i 1986. Etter oppstart alderspensjon i 2012, fortsatte jeg a
arbeide to dager i uka fram til 1.1.2018. Til sammen har jeg arbeidet ved ARA i 34 ar.

Mange vil si det er rett d si at du har hatt en «finger med» i mye av det som har skjedd ved
klinikken. Hvilke oppgaver hadde du fra starten? Hvordan endret oppgavene seg etter
hvert?

I ansettelsespapirene stod det at, foruten a gjgre klinisk pasientarbeid, skulle jeg ogsa
drive forskning, samt skaffe meg oversikt over all metodefaglig viten pa rusfeltet, og
bruke denne til & utarbeide en plan for rusbehandlingen i Vest-Agder. Ingen enkel
oppgave, spesielt ndr det ikke var avsatt midler til forskning. All forskning og
metodeutvikling matte gjgres utenom arbeidstid, pa netter og i helger. Det ble mer og
mer forskning, men det kliniske har samtidig gatt hand i hdnd med forskningen.

Du har arbeidet lenge ved klinikken- 10 dr lengre enn Oscar Olsen. Hva har drivkraften
veert i alle disse drene? Hvordan ble du rekruttert inn i stillingen?

Jeg ble tidlig interessert i rusmiddelmedisin.
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[ motsetning til flere andre ansatte, hadde jeg ikke
egenerfaring eller pargrende-erfaring med
rusproblematikk, men vokste opp som naermeste
nabo til Bld Kors hjemmet (na Enhet for
rehabilitering) i Gyldenlgves gate 56, og leerte a se
forskjellen pa «vat» og «tgrr» alkoholisme. Som
psykiater var jeg oppleert til a se pa
rusmiddelavhengighet som et symptom pa en
underliggende psykisk lidelse eller
barndomstraume. I symptom-modellen var det
sentralt & behandle den sdkalte grunnlidelsen eller
traumet og sa hape pa at symptomene, det vil si at
rusatferden skulle forsvinne. Denne modellen fgrte
ikke fram for meg, og etter mange skuffelser, jaktet
jeg etter andres erfaringer.

Etter et besgk hos dr. Oscar Olsen, grunnleggeren av

Det var ingen tilfeldighet
at samtlige av mine
legekollegaer fraradet
meg da de hgrte at jeg
gnsket a arbeide pa
rusfeltet. Blant
medisinere flest var det a
vaere psyKkiater eller enda
verre rusmiddel-
medisiner forbundet med
liten prestisje.

——

A-klinikken, sa jeg at hans tilneerming, ga langt bedre resultat. Det skjerpet min
nysgjerrighet og jeg ville laere mer. Det var ingen tilfeldighet at samtlige av mine
legekollegaer frarddet meg da de hgrte at jeg gnsket a arbeide pa rusfeltet. Blant
medisinere flest var det a vaere psykiater eller enda verre rusmiddelmedisiner
forbundet med liten prestisje. Fglgende bemerkninger var gjengs: «Det er da sa
trgsteslgst og tungt og trist, vil du ikke heller velge en spesialitet hvor du kan gjgre noe

for pasientene?».

Nar jeg likevel gjorde alvor av mitt forsett, skyldtes dette fglgende: interesse for
mennesker, oppdagelse av hvor utbredt rusmiddellidelser er i samfunnet, og dr. Oscar

Olsens optimistiske holdning og en viss stahet.

Hvilken fagutdanning og erfaring har du?

Jeg studerte medisin ved Universitetet i Oslo og tok medisinsk embetseksamen i 1973.
Fra 1973 til 1975 var jeg turnuslege i indremedisin og kirurgi ved Rjukan Sykehus, og
hadde distriktspraksis hos kommunelegen i Sykkylven. Jeg valgte sa a spesialisere meg i
psykiatri (5 ar) og arbeidet som lege pa Kristiansand Sanitetsforenings Klinikk for
nervgse, Eg Sykehus og psykiatrisk avdeling pa Fylkessykehuset i Fredrikstad. Ble

godkjent spesialist i psykiatrii 1981.

Jeg arbeidet som overlege i psykiatri pa Klinikk for nervgse, Kristiansand og Aust-Agder
Sentralsykehus i 6 ar, delvis parallelt med arbeid pa Akuttstasjonen. Tok 2-arig
videreutdanning i psykoterapi ved Institutt for psykoterapi i Oslo og senere
Legeforeningens 2-arige familieterapiutdanning med leerekrefter fra Institute for Family
Therapy i London. Er godkjent som veileder i familieterapi.

Jeg ble senere godkjent som spesialist i rus- og avhengighetsmedisini 2015, som en av
de fgrste i Norge. Har tatt eksamen i Medisinsk statistikk og i Forskningsmetodikk ved
Hggskolen i Agder (na UiA) og hadde forskningserfaring fra Farmakologisk institutt i
Oslo og fra psykiatrien. Jeg har veert klinisk veileder for 20 LIS-leger i psykiatri og

rusmedisin.
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Hva har veert grunnen til din iver for omlegging etter 12-trinnsmodellen i 19867

Symptom-modellen som jeg brukte i psykiatrien fungerte ikke for meg. Jeg gnsket noe
bedre. Erfaringene med 12-trinnsmodellen fra USA, Sverige og Island var oppmuntrende
nar det gjaldt behandlingsresultater. Dr. Oscar Olsen pa A-klinikken hadde denne
erfaringen ogsa, men alle elementene i behandlingen var ikke tatt i bruk. Det var mye
nytt a sette meg inn i, mye a lese. Et intensivkurs pa Borgestadklinikken med leerere fra
Johnson Institute i Minnesota samt et hospiteringsopphold pa Island (Islandske
behandlingsstiftelsen) var gyeapnere for meg. Erfaringene med 12-trinnsmodellen
fra USA, Sverige og Island var oppmuntrende nar det gjaldt behandlingsresultater.

Hva vil du fremheve som mest effektivt ved 12-trinnsmodellen?

Familie og brukerperspektivet, gruppebehandling, familieprogrammet, etisk radgivning,
oppfelgingsprogrammet og det naere samarbeidet med selvhjelpsbevegelsen AA, NA og
Al-Anon. Det geniale er at man betrakter ruslidelsen som primeerlidelse og klarer &
kombinere brukererfaringen (de 12-trinn) og den til enhver tid beste bio-psyko-sosiale
behandlingstilnzerming. Modellen bruker terapeuter med egenerfaring og profesjonelle
helse og sosialarbeidere. Dette gir en enhetlig forstaelse og et optimistisk syn pa endring
av atferd.

Du arbeidet som behandler i starten av din yrkeskarriere. Hvor lenge var du behandler?

Jeg har arbeidet med psykiatri og rusmiddelmedisin i 43 ar, de siste 15 ar mest som
forsker, underviser og klinisk veileder for unge leger i psykiatrisk og
rusmiddelmedisinsk spesialistutdanning.

Hvilken erfaring hadde du med deg inn i stillingen, som behandler og overlege?

Holdningsmessig var det viktig at jeg hadde en solid psykiatrisk spesialistutdanning med
videreutdanning i psykoterapi og familieterapi. Behandling av rusmiddellidelser matte
jeg leere pa nytt.

Hva vil du si har utviklet seg bra og ddrlig i rusfeltet, lokalt og nasjonalt i perioden?

Det har vert en krevende utvikling pa rusfeltet i alle disse arene. Det er langt flere
rusmidler a forholde seg til nd enn fgr, og psykiatrisk tilleggsproblematikk er gkende
med nye pasientgrupper. Pa behandlingsfeltet har man klart a tilpasse 12-
trinnsmodellen til behandling av andre rusmidler enn alkohol, samt til pasienter i LAR-
behandling. Takket vare et stabilt og kunnskapsrikt personale har tilpasningene gatt
bra. Na er ARA inne i et generasjonsskifte.

Nasjonalt legges rusmiddelpolitikken om med bl.a. avkriminalisering av rusmidler som
Cannabis og stgrre fokus pa skadereduksjon. Dette vil kreve supplering med nye bio-
psyko-sosiale behandlingsmetoder. ARAs mulighet til & utdanne egne spesialister lover
godt for fremtiden. Det blir viktig a beholde tradisjonsbzrere og en rimelig balanse
mellom erfaringsterapeuter og spesialister. Jeg ser lyst pa fremtiden for ARA.
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Hva er de viktigste elementene i 12-trinnsbehandling, slik du ser det?

Familie og brukerperspektivet, gruppebehandlingen, familieprogrammet, etisk
radgivning, oppfglgingsprogrammet og det neere samarbeidet med
selvhjelpsbevegelsen AA, NA og Al-Anon har veert viktig.

12-trinnsbehandling er en metode som er spesifikt innrettet mot endring av
rusatferden, samtidig ivaretar den familieperspektivet gjennom et psykoedukativt
familieprogram.

Dggnbehandling er vanligst og varer fra 4 - 8 uker, med pafglgende deltakelse i
polikliniske ettervernsgrupper, vanligvis i ett ar. Malsettingen er rusfrihet og forbedret
livskvalitet for pasient/bruker og familie.

12-trinns behandling skiller seg fra annen behandling i det den drar brukererfaring inn
ved a benytte seg av filosofien fra 12-trinnsgruppene, som et tillegg til evidensbaserte
nevrobiologiske og psykososiale perspektiver pa rusmiddelavhengighet.

Terapeuter med egenerfaring er med i det tverrfaglige teamet. Hovedvekt i
behandlingen legges pa gruppeterapien, med apne grupper. Samtaler med etisk radgiver
er ogsa vektlagt, likesa familieperspektivet.

Dagbehandling og poliklinisk behandling etter samme modell er ogsa mulig.

Pasientene anbefales og motiveres til & benytte selvhjelpsgrupper som AA og NA etter
fullfgrt behandling der en slik tilneerming passer pasienten. Al-Anon anbefales for
familie/pargrende.

Du har flere ganger gitt uttrykk for gode erfaringer med dpne grupper. Hvorfor?

Vi startet med lukkede grupper, men frafallet var stort og fullfgringsprosenten liten.
Apne grupper, der f.eks. to nye kom inn hver uke og to gar ut, fungerte betydelig bedre.
Prinsippet med at den som var kommet lengre i behandlingsprosessen kunne bidra med
sin erfaring til den nyankomne, bidro sterkt til at langt flere fullfgrte behandlingen.

Hvordan ser du pd, at LAR-pasienter i dag kan gd i 12-trinns dagbehandling?

Det er positivt at pasienter i Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) ogsa kan fa nytte
av 12-trinnsbehandling, slik at de star bedre rustet til a takle sin avhengighetslidelse.
Den svenske rusmiddelforskeren, Marcus Heilig, har skrevet en bok om det 13. trinnet,
der medikamenter kombineres med psykososial behandling. Tolvtrinnsinstitusjoner i
USA, som Betty Ford klinikken og Hazelden har apnet opp for dette.

Hva tror du er viktig d legge vekt pd, for at den enkelte LAR-pasient skal fd best mulig nytte
av behandlingen?

LAR-pasienter bgr nok ha vist seg stabile over en minimumsperiode (f.eks. 6 mdneder),

fgr de vil vaere mottakelig for a arbeide med sin avhengighetsproblematikk og fglelser
og tenkning knyttet til denne. LAR-medisinene, rett dosert, stabiliserer pasientene, slik
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at de kan ta imot behandling. Kanskje det er lurt a se analogien med rett dosering av
insulin til en diabetiker. Overdrevent medikamentprat bgr nedtones. LAR-pasientene
bgr veere ferdig med dette, dersom de skal inn i gruppe med ikke-LAR pasienter.

Du har veert brukt som veileder for mange i lgpet av de drene du har arbeidet ved ARA. Av
det du har gjort som kliniker, hva er du mest stolt av?

Som Kkliniker er det a ha vaert med a bygge opp modulene i det 12-trinn orienterte
behandlingsprogrammet, med vekt pa pargrende og barneperspektivet, samt bruk av
behandlere med egenerfaring. Oppfglgingsstudier i etterkant over lang tid har
dokumentert at behandlingen er effektiv og at pasient- og pargrendetilfredsheten er
stor.

Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer fra 2016 anbefaler na 12-trinns
behandling pa linje med andre behandlingsmodeller. Dette hadde ikke vaert mulig uten
stgtte av gode medarbeidere og ledelse.

Hvorfor er veiledning viktig?

Behandling av rusmiddellidelser byr pa mange utfordringer som ikke alltid er like lett &
takle (utagering, manipulering, alvorlige abstinenssymptomer, alvorlige somatiske og
psykiske plager, selvmordsforsgk, trusler etc.). I tillegg kreves kjennskap til en rekke
lover og forordninger.

Veiledning er ngdvendig og veilederne ma ha veilederutdannelse. Leger i spesialisering
har ifglge spesialistreglene krav pa en times klinisk veiledning pr. uke. I tillegg kommer
psykoterapi eller gruppeveiledning. Den kliniske veiledning kvalitetssikrer at
kandidaten utvikler sine ferdigheter, holdninger og anvender sine kunnskaper pa en
faglig forsvarlig mate.

Terapiveiledningen tar sikte pa & utdype forstdelsen av lege/pasientforholdet gjennom
systematisk terapeutisk arbeid med szerlig vekt pa forhold som er spesifikke for rus- og
avhengighetslidelser. Det vesentlige innholdet er de generelle evidensbaserte
psykoterapifaktorene som klinisk kommunikasjon, empati og relasjon mellom pasient
og behandler.

Vi vet at forskere sier relasjonen har sveert stor betydning i det terapeutiske arbeid, og alle
som arbeider i rusfeltet bgr vel vaere opptatt av hvem den gode behandler er. Om du skal
uttale deg generelt: Hvem er den gode behandler i Tverrfaglig rusbehandling (TSB)?

Her uttaler jeg meg som lege. Han/hun ma veaere en god og aktiv lytter, gi trygghet,
innstille seg pa hvor pasienten befinner seg, skape tillit og allianse, sortere og
kontinuerlig drive motiveringsarbeid mot et omforent mal. Han/hun ma ha kunnskap og
kompetanse om rusmiddellidelsenes opphav, forlgp og konsekvens, kjenne de vanligste
forsvarsmekanismer som benkning, projisering og bagatellisering, veere arlig og om
ngdvendig ogsa direkte, altsa a vise «tgff kjeerlighet».
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For 4 drive god samtalebehandling kreves teori, en god holdning og tilegnede teknikker
og ferdigheter. I tillegg kommer ansvar for pasientens familie og godt kjennskap til
farmakologisk behandling, samt grunnleggende legefaglige kunnskaper og praksis.

Forskningsarbeidet

Klinisk forskning har vert en viktig del av din virksomhet. Ndr begynte du som forsker? Og
hvorfor begynte du a forske?

Jeg startet som studentforsker pa Farmakologisk institutt, UiO i 1970, drev med forsgk
og prgvde ut forskjellige medikamenter pa dyr ved siden av legestudiet. Skrev min fgrste
avhandling i 1971 og min fgrste kliniske pasientrelaterte artikkel i 1974. Siden har det
blitt en del internasjonale vitenskapelige artikler enten som hovedforfatter eller
medforfatter i psykiatriske eller rusmiddelmedisinske emner. Noen kronikker og
bokkapitler, videoproduksjon og undervisningsfilmer, samt etablering av A-klinikkens
forskningsserie.

Jeg har publisert ca. 50 vitenskapelige artikler om rusbehandling og psykiatri, men aldri
tatt noen doktorgrad. Ble i forbindelse med opprettelse av studium i rusproblematikk pa
Universitetet i Agder, vurdert som professorkompetent etter gijennomgang av
vitenskapelig produksjon og klinisk erfaring, samt tilbudt jobb som professor. Av
aldersmessige grunner ble vi enige om at det var bedre a satse pa unge krefter.

Har deltatt pa faglige seminarer i inn og utland og sittet som medlem i internasjonale
vitenskapelige arrangementskomiteer (ISAM og EUROPAD). Ble oppnevnt som medlem
av Regjeringens nasjonale ekspertkomite for rusproblematikk 2003-2005 og som
medlem av Helsedirektoratets ekspertkomite for utarbeidelse av Nasjonal faglige
retningslinjer for rusbehandling og rehabilitering 2011-2014.

Grunnen til at jeg startet a forske skyldes min store nysgjerrighet. Som barn stilte jeg
meg ofte spgrsmal om hvorfor og hvordan ting henger sammen. Jeg likte & undersgke
fisker og dgde fugler for a se hva som befant seg inni dem.

Nar ble det etablert egen forskningsenhet ved A-klinikken/ARA?

Etter d ha drevet forskning pa fritiden, ved siden av full klinisk stilling, utviklet det seg
gradvis en forstdelse i ledelsen om at uten forskning, ville man ikke kunne fa noen
fagutvikling, og uten fagutvikling ingen bedring av pasientbehandlingen.

Agderforskning utarbeidet, pd oppdrag en strategiplan i 1999, der man anbefalte
opprettelse av en liten forskningsavdeling med en forskningssekreteer i 100% stilling og
en forskningsleder i 50% stilling, samt at man ellers Kkjgpte tjenester eksternt nar det
gjaldt statistikk og prosjektledelse. Samarbeid med HiA/UiA, der studenter bidro i
forskningsarbeidet skulle fortsette og vi fikk etter hvert en sekretaer i 20% stilling.
Avdelingsleder Olav Haavorstad viste stor interesse for forskning og la forholdende til
rette slik at en egen enhet for forskning, fagutvikling og undervisning (FoU-enheten) fikk
lokaler i 2.etasje pa A-klinikken i 2004. To ar tidligere ble jeg fast medlem av
forskningsradet/forskningsutvalget pa Sgrlandet Sykehus og satt deri 12 ar.
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Hvordan har forskningsenheten utviklet seg?

Fra 2001 ble jeg ansatt som forskningsleder i halv stilling. Senere fulgte
undervisningsleder og sekreteaer, begge i halv stilling og fra 2003 ble det opprettet en
40% doktorgradstipendiatstilling.

Hva er gjort?

For oss har det vert viktig a finne ut om
behandlingen hjelper pasientene. Forskningen har
derfor veert klinisk rettet (pasientrettet). Stadig ny
kunnskap fra biologi, psykologi og epidemiologi
farer til nye behandlingsmetoder, som ma evalueres
for & se om de har livets rett. Kost/nytte studier
kreves for a finne de beste lgsninger. Fem rettet (pasientrettet).
forskningsomrader ble valgt ut og prioritert:

Effektstudier av 12-trinnsbehandling, //
neurobiologisk og nevrofarmakologisk behandling

(herunder LAR og AD/HD) der ARA har spesiell kompetanse, barns oppvekst i rushjem,
kombinasjonen av ruslidelser og psykiatriske lidelser med spesielt fokus pa
tvangsinnleggelser, samt etiske aspekter i behandling. [ 12 ar gjorde vi systematiske
etterundersgkelser for a se pa resultatet av 12-trinnsbehandling. Resultatene var gode
og pa linje med de amerikanske privatklinikker.

For oss har det vart viktig
a finne ut om
behandlingen hjelper
pasientene. Forskningen
har derfor veert klinisk

Dr. Bjgrg Hjerkinn tok sin doktorgrad i 2012 «A cohort study of pregnant substance-
abusing women and their children, attending a Special Child Welfare Clinic in
Kristiansand, Norway, 1994 - 2002».

Samme dret fulgte John-Kare Vederhus med sin doktorgrad «Addiction professionals’
and substance abuse patients’ attitudes towards and usage of 12-step-based self-help
groups».

[ 2013 disputerte Anne Opsal for sin doktorgrad «Involuntarily admitted patients with
substance use disorders».

Overlege Adrian Razvan Pasareanu disputerte i januar 2019. Avhandlingen hans het
«Inpatient treatment for patients with substance use disorders: outcomes at 6 months
follow-up for both voluntarily and compulsorily admitted patients». Dette er en
viderefgring av Anne Opsals arbeid. Dr. Pasareanu har gjort en oppfglgingsstudie av
bade tvangsinnlagte og frivillig innlagte, sammenlignet resultater og viste at ogsa
tvangsinnleggelse gir bedre rusmestring og livskvalitet for pasientene.

Det har vert et mal at forskningsenheten alltid skal ha stipendiater i et doktorgradslgp,
en disputas hvert 3. ar og hvert ar publisere minst 3 vitenskapelige artikler i
internasjonale fagtidsskrift. Pr. 1.2. 2019 er det avlagt 9 mastergrader og 5
doktorgrader, publisert 135 vitenskapelige artikler (hvorav 32 i Forskningsserien), laget
filmer og videoer.
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Det ble en opptur for enheten i 2006, da professor dr. med Thomas Clausen fra Senter
for rus og avhengighetsforskning ved Universitetet i Oslo ble knyttet til var
forskningsenhet i 20% stilling. Takket veere han far stipendiatene kompetent veiledning
og vi er blitt tilknyttet nasjonale og internasjonale forskernettverk.

Vi har veert heldige og fatt gkonomisk forskningsstgtte fra Norges Forskningsrad, Helse
Ser-@st, Norske kvinners sanitetsforening og Sgrlandet Sykehus. Uten denne stgtten og
positiv innstilling fra ledere pa ARA som Olav Haavorstad og Arne Bie,
avdelingsoverlegene Karsten Nordal, Olav Espegren og Terje Lglandsmo, samt
klinikksjef Anders Wahlstedt og forskningssjef Svein Gunnar Gundersen pa Sgrlandet
Sykehus, hadde ikke FOU-enheten hatt den status nasjonalt som den etter hvert har fatt.

Overlege Bjgrg Hjerkinn overtok som enhetsleder av FoU da jeg ble pensjonisti 2012.
John-Kdre Vederhus er fast ansatt som forskningsansvarlig og Grethe Hgyasen som
sekretaer. Undervisningslederstillingen har skiftet flere ganger. Dagens
undervisningsleder er Frode Nordhelle som ogsa fungerer som enhetsleder for FoU-
enheten etter at Bjgrg Hjerkinn ble pensjonist. Jeg var ogsa svert takknemlig for ha fatt
lov til 4 fortsette som seniorforsker og veileder i en liten stillingsbrgk fram til 1.1.2018.
Fra 2015 har ARA-FoU prioritert fglgende forskningsomrader:

1. 12-trinnsbasert behandling og selvhjelpsgrupper

2. Barn, familier og pargrende av rusavhengige

3. Enkeltprosjekter etter gnske fra egen organisasjon og med mulighet for ekstern
finansiering

Hva kreves for d vare en god forsker?

Du ma ikke vaere for avhengig av andre menneskers meninger.

Du ma trives i enerom

Du ma veere utholdende.

Du ma vaere interessert i a gjgre ting mer eller bedre enn andre.

Du ma ha en hang til systematikk og evne til logikk.

Du ma vaere pagaende og nysgjerrig, og ha driv og engasjement.

Du ma ha en journalistisk evne til a se de store linjer og ikke bare detaljer.
Du bgr ogsa ha et minimum av intelligens

Professor Stephen Seiler pa UiA har summert dette opp i tre G-er og tre I-er, nemlig:
Godt hode, gode spgrsmal og godt verktay. I tillegg kreves interesse, initiativ og
intensitet og ikke minst en tdlmodig familie.

Hvilken forskning savner du mest ved ARA i dag?

Produktkontrollen - kontinuerlig oppfglging av pasienter som har gjennomgatt
behandling for a se hvordan det gar og justering av kursen nar man ser resultatene etter
innfgring av nye elementer i behandlingen. Det ble gjort fortlgpende i Igpet av de farste
10 ar og er lovbestemt, men har ikke veert brukt i senere ar. Dette burde gjgres pa alle
sengeposter, dagenheter og poliklinikker.
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Oppbygging av kvalitetsregistre og systematisk utprgvning av nye behandlingsmetoder,
som f.eks. vaksinasjon mot rusmiddelavhengighet, farmakologisk behandling, bruk av
nevrofeedback, FACT-team, mindfulness, musikkterapi etc.

o Langtidsstudier

e Bruker- og pargrende-undersgkelser

o Kombinasjonen av ruslidelser og psykisk helse, som f. eks. ruslidelser og
suicidalitet, LAR og seksualitet

o Nevropsykologiske aspekter

e Drop-out problematikk

e Studier av rusmidler i forskjellig biologisk materiale.

Du har vaert med d etablere rusmedisin som egen spesialitet i Norge. Hvordan?

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er et selvstendig fagfelt pa lik linje med
psykiatri og somatikk med grenseflater til disse, men ogsa med en viss overlapping.
Rusmiddelmedisinen har sin egen tilnaerming og egne behandlingsmetoder, som ikke
ble ivaretatt da TSB ble en del av spesialisthelsetjenesten ved Rusreformen i 2004. Det
er to ganger tidligere reist forslag om etablering av en egen spesialitet i rus- og
avhengighetsmedisin. Fgrste gang var i 1999 og forslaget ble den gang avslatt av
legeforeningen. Neste gang det ble sgkt om ny spesialitet i rusmedisin vari 2001 og
forslaget ble avvist av Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling
(NR). Det ble begge ganger hevdet at spesialister i allmennmedisin, psykiatri og
indremedisin kunne dekke rusfeltet med legetjenester. Det ble i arene deretter i gkende
grad satset pa a styrke legers kompetanse i rusmedisin. Til tross for denne innsatsen
fortsatte rusfeltet 4 ha store problemer med a rekruttere leger og det var stor
gjennomtrekk i eksisterende legestillinger.

Etter at Rusreformen tradte i kraft 1.1.2004 fikk spesialisthelsetjenesten ansvar for
behandlingen av pasienter med rusmiddellidelser og et tredje
spesialisthelsetjenesteomrade, TSB, ble innfgrt, likestilt med somatikk og psykiatri. Na
hadde man etablert et spesialistomrade, men uten legespesialister. Etter en langdryg
prosess ble egen spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin, som krever fem ars
utdannelse og praksis etter full legeautorisasjon, endelig godkjenti 2014.

Jeg fikk rik anledning til & fglge prosessen gjennom artikkelskriving, nettverksarbeid og
som medlem av diverse utvalg og ble selv godkjent som spesialist i 2015. Overlege Bjgrg
Hjerkinn, ARA gjorde en sterk innsats i arbeidsgruppen som ledet an og gikk ogsa inn
som fast medlem av spesialistkomiteen.

Burde ARA kanskje nd kalle seg avdeling for tverrfaglig rusmedisin, Agder?

[ min tid har vi skiftet navn tre ganger allerede. Skulle vi ha et nytt navn, ville jeg gjort
@re pa dr. Oscar Olsen og kalt ARA for dr. Oscar Olsens klinikk for addiktologi.

Hva er du mest stolt av d ha bidratt til som forsker?

[ forskningssammenheng, oppbygging av FoU-enheten til en liten robust enhet. Det hgye
aktivitetsnivaet nar det gjelder artikkelproduksjon og doktor- og mastergrader pa et
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forsgmt forsknings felt med veldig mange kunnskapshull og lav prestisje. Opprettelsen
av Stiftelsen Dr. Oscar Olsen Fond og dr. Oscar Olsen prisen til fremme av norsk/nordisk
rusmiddelforskning i 1994. Prisen deles ut hvert annet ar, og har satt A-klinikken pa det
nasjonale rusfaglige kartet.

At vi har kunnet bidra til opprettelse av egen legespesialitet i rus og
avhengighetsmedisin og at ARA er godkjent som utdannelsesinstitusjon i bade psykiatri
og rus og avhengighetsmedisin. At vi har kunnet bidra til opprettelse av
mastergradmoduler i rusproblematikk i masterstudiet for psykisk helse pa UiA.

Du er en av de fd innen rusfeltet, som er sldtt til ridder av 1. klasse av St. Olavs orden. Hva
er St. Olavs orden? Hvordan ser du pd denne aren?

La meg fgrst ta definisjonen:

«den Kongelige Norske St. Olavs Orden er en fortjenesteorden innstiftet av kong Oscar i 1847. Den
er oppkalt etter Norges helgenkonge, Olav den hellige. Ordenen tildeles «<som belgnning for
utmerkede fortjenester av fedrelandet og menneskehetenn».

Det var en stor overraskelse da kong Harald utnevnte meg til denne hgythengende
orden. Det virket ufortjent og jeg stod nesten litt utenfor meg selv. Etter Krigskorset og
Borgerdddsmedaljen, er St. Olavs orden den edleste utmerkelse en kan fa. Jeg har stor
sans for kong Harald og det er klart jeg er takknemlig og glad, men det var fgrst og
fremst tanken om hva utmerkelsen ville bety for rusfeltet, som fikk meg til 8 motta
ordeneni2013.

Av andre utmerkelser jeg har fatt er Dr. Oscar
Olsen prisen i 2004, Fagradets pris for godt
rusfaglig arbeid i 2011, og «Ut av taka prisen for
cannabisforskning» i 2015. For gvrig har dr.
Oscar Olsen ogsa fatt St. Olavs orden og
overlegene Olav Espegren og Kristin Bergstad
Lazaridis har fatt Kongens fortjenstmedalje, sa
ARA er godt representert. John-Kdre Vederhus
fikk Dr. Oscar Olsen prisen i 2018 og har
gjentatte ganger fatt Sgrlandet Sykehus pris
(Grgttum-prisen) for beste vitenskapelige
fagartikkel.

Fra St. Olavs orden, til arbeidsliv og fritid.
Hvilken fagbok/bgker har veert viktigst for deg
som forsker og behandler?

@istein Kristensen mottok St-
Her vil jeg nevne: «Storboka» til Anonyme Olavsorden i 2013.

Alkoholikere, leereboka «Rus og avhengighet» til (foto: John-Kare Vederhus)

Mgrland og Waal, Fekjeers bok «Rus - bruk,

motiver, skader, behandling, historikk», John Bricks bok «Handbook of the Medical
Consequenses of Alcohol and Drug Abuse» og Kim Mueser og medarbeideres bok
«Integrert behandling av rusproblemer og psykiske lidelser». I forskning kommer jeg ikke
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utenom «Fra ide til prosjekt — en innfaring i klinisk forskning», skrevet av Svein Friis og
Per Vaglum.

De siste arene er det kommet en rekke nettsteder med lett tilgjengelig fagstoff,
kunnskapsoppsummeringer, spgrreskjemaer, instruktive videoer, som delvis erstatter
bgker. Dessuten blir det mye mer artikkellesing bade pa nett og i tidsskrifter.

Du har hatt stor interesse for fagutvikling, og skrev den farste Hindboka ved klinikken i
1987, i forbindelse med innfgring av ny behandlingsmodell, og i forbindelse med revidering
av Hdndboka har du veert en god stpttespiller. Hindboka er tenkt for intern bruk ved Enhet
for gruppebehandling. Hvorfor er en hdndbok viktig for en behandlingsenhet?

I forordet til handboka i 1987 skrev jeg:

Omlegging av behandlingsfilosofi og praksis har gjort det ngdvendig d lage en «kokebok» i
teori og praksis for de ansatte ved A-klinikken og Akuttstasjonen i Kristiansand”.

Mye har skjedd siden 1987 og tiden var inne for en ny bok. En norsk bok om 12 trinns
behandling har lenge vert etterlyst. Den nye boka gar enda et skritt videre og dekker et
stort omrade. Jeg vil bergmme og takke Atle Fosse, som har patatt seg oppgaven a skrive
en oppdatert handbok, som kan benyttes av nyansatte til a sette seg inn i faget og for
erfarne som sgker mer kunnskap om forskjellige emner. At den i tillegg er elektronisk
gjgr at den er lett tilgjengelig og har muligheten i seg for kontinuerlig oppdatering.

Avslutningsvis kan jeg kanskje stille deg noen spgrsmdl om dine personlige interesser
utover selve faget, som sikkert har veert viktig for d holde ut i jobben sd lenge. Du leser mye
pd fritiden. Ikke bare faglitteratur. Hva er den beste boken du har lest?

Vanskelig spgrsmal. Det er sa mange som har gjort inntrykk, og jeg har mange
hyllemetre med bgker. Men skulle jeg velge; av skjgnnlitteraere bgker er det to
oppvekstromaner som har satt sine spor, nemlig Beatles av Lars Saabye Christensen og
Seierherrene av Roy Jacobsen.

Det er ikke sa sjelden du har sittet ved pianoet og spilt en melodi pa dagligstua i
gamlebygget. Hvor kommer denne interessen for musikk, litteratur og kunst fra?

Jeg har alltid hatt stor interesse for musikk. Min far hadde absolutt gehgr og behersket
en rekke instrumenter. Han var stort sett selvlaert. Undervisning hadde han bare hatt for
Cello. Min mor sang i kor. Jeg hadde ogsa en onkel som spilte i symfoniorkesteret. Da jeg
var 7 ar kjgpte min far piano, slik at jeg kunne begynne a ta timer i klassisk piano. Det
var et stort lgft gkonomisk for mine foreldre og utgjorde pa den tiden en arslgnn. Det var
mye sang og musikk i heimen og mange a spille sammen med. Mot slutten av tendrene
gikk interessen mer og mer over fra klassisk til jazz og jeg har veert pa mange
jazzfestivaler bade i Norge og utland. I dag er jeg glad i begge genrer, bare kvaliteten er
god. Musikken har vart en fin hobby ved siden av det faglige som har tatt det meste av
min fritid.
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Intervju 5: Tor Age Fjukstad - avdelingsleder Akuttstasjonen
og ruskonsulent 1980

Du var farst avdelingsleder ved
Akuttstasjonen i Kristiansand. Ndr begynte
du og hva var beveggrunnen til at du
begynte? Ndr sluttet du?

Jeg begynte ved Akuttstasjonen i 1980 -
etter a ha avsluttet sykepleierutdanningen
og et pabegynt medisinstudie. Jeg sluttet
da jeg ble tilbudt jobb som spesialradgiver
pa omradet rus hos fylkeshelsesjefen i
Vest Agder - da med ansvar for a utrede
og skrive en rusplan, fremme den politisk,
og sette den ut «i livet»

Den godkjente rusplanen fikk stor
betydning for den rusomsorgen som
senere utviklet seg til noe av det beste i
landet. Den mgtte mye motstand i starten
fra de som ikke ville det slik, som det alltid
har veert - det vil si & frykte det nye.
Heldigvis var det flere entusiaster som fikk skeptikerne med seg.

N

Tor Age Fjukstad - arkitekten bak
fusjonen mellom Akuttstasjonen og A-
klinikken. (Foto: Privat)

Var det noen spesiell grunn til at du ble interessert i rusmiddelproblematikk?
Det var helt tilfeldig.
Hadde du erfaring fra arbeid med rusmiddelavhengige for? Hvilken utdanning hadde du?

Utover a ha sykepleierutdanning i bunnen - tok jeg senere Helse - og
sosialadministrasjon, Kommunal ledelse og noen gkonomifag ved UIA.

Du var ogsa drivkraften i fusjonen av Akuttstasjonen og A-klinikken. Hvordan foregikk den
prosessen? Hvorfor var den viktig?

Fusjonen mellom Akuttstasjonen, St. Hans gt. 1 og A-klinikken, Kongsgard Alle 71, var
jeg i stor grad arkitekten bak. Den ble foreslatt og vedtatt i Rusplanen. Det var i
utgangspunktet to ulike kulturer. Jeg sd muligheten for en smidig verdikjede hvor
kulturene ble mer like gjennom samarbeid, til beste for brukerne. Utfordringen ved
avrusningen var at det var et «lavterskeltilbud» som var for «lavt» og tilgjengelig.
Tilbudet ble en del av det naturlige livslgpet for mange brukere - noe som gjorde at de
kunne fortsette som alltid. Vi skjerpet inntaket - noe som medvirket til en positiv
atferdsendring hos noen brukere.
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Hvilke oppgaver hadde du ved Akuttstasjonen?

Jeg var leder - ung pa den tiden. Hadde heldigvis evnen til 4 lytte til «erfarne fjellfolk»
som ogsa gav rom for mine endringsforslag - som det ble en god del av, etter hvert. Et
fantastisk team.

Hvordan tenkte dere om hva som var best akutthjelp den gang? Var det noen holdninger
dere arbeidet spesielt med d endre?

Kommunikasjonen med A- klinikken var litt «ovenfra og ned». Vi oppfattet at de der
oppe var stokk konservativ/hierarkiske: fra overlege - oversgster og nedover, og ikke til
det beste for pasientene. For eksempel ble det sagt at «arbeidsstua» skulle lzere
misbrukere 3 komme i gang med arbeid - og fglge et regime lik arbeidslivet. Saken var
den at mange av pasientene jobbet som gale - tidlig oppe og sent i seng - for a gjgre seg
fortjent til en formidabel sprekk. A sitte 4 lage lysestaker av hesteskosgm var etter min
mening respektlgst.

Etter ble du ruskonsulent i Vest-Agder fylkeskommune. I den stillingen hadde du mulighet
for d pdvirke utviklingen pd rusfeltet lokalt. Hva var
grunnen til at du gikk sd sterkt inn for 12-
trinnsbehandling (Minnesotamodellen), og hvordan var

responsen? .
12-trinnsmodellen

Responsen var bade/og. Jeg var i den situasjon at ble et alternativ - da

forandring matte til for a bryte med det gamle
mgnsteret: «hjelper - offer». Det kunne virke som om de
ansatte tenkte pa pasienten som et offer de skulle hjelpe.
Resultatene var ikke oppsiktsvekkende bra. 12-
trinnsmodellen ble et alternativ - da jeg «lekte med
tanken» om a involvere og utdanne tidligere misbrukere. /____/
Vi gjorde en studiereise til Sverige og sa pa en institusjon

som jobbet etter modellen. Overlegen, Per Zahl, og noen til, dro over og hgstet mye
kunnskap og ble skikkelig inspirert.

jeg «lekte med
tanken» om a
involvere og utdanne
tidligere misbrukere.

Du fikk ogsa politisk gjennomslag for opprettelse av slik behandling i helse og sosialstyret i
1985. Hvordan var diskusjonen rundt behandlingsideologien? Var det en heftig diskusjon?

Igjen var det ulikt syn pa dette - men heldigvis var det mange som stgttet forslaget -
ikke minst fra A- klinikken selv.

Sa vidt jeg kjenner til fikk du overlege Brynjulfur Hauksson fra Islandske
behandlingsstiftelsen pa Island til A-klinikken rundt 1986.

Hvilken rolle hadde du oppe i alle denne ideologiske mobiliseringen?
Kan ikke huske helt, men @istein Kristensen ble en viktig alliert i det videre arbeidet -

han var en god stgtte og bidro mye. Det var et heidundrande inspirasjonsforedrag,
stappfullt og hgy stemning.
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Som ruskonsulent i fylket klarte du d fd barneperspektivet i rusbehandling inn, og lyktes
med d organisere og finansiere et fire drs prosjekt, «Regnbueprosjektet». Hvordan ble dette
prosjektet til?

Igjen var det @istein, som her var drivkraften. Han fortalte meg om «rainbow-project»
fra New York. Vi syntes begge det ville veere spennende a jobbe med disse tankene,
modifisere de til norske forhold og implementere de ved A- klinikken. Den dag i dag
tenker jeg mye pa Regnbueprosjektet - som et fantastisk prosjekt som burde hatt mye
mere fokus og ressurser. Malgruppen «Barn av regnbuen» er en gruppe som pga sosial
arv har blitt tilfgrt en tilveerelse de ikke fortjener. Derfor er det viktig sa tidlig som mulig
a bidra til & «forfriske fglelseslivet»

Du var aktiv i planarbeidet for rusomsorgen. Hvordan opplevde du det?

Jeg gjorde planarbeidet - og hadde utrolig stor stgtte bade administrativt og politisk. Det
var arbeidsgrupper pa gang med ulik representasjon fra bade brukere og behandlere.
Sammen kom vi fram til gode lgsninger.

Du var ogsa opptatt av Patriarken i Frankrike, som behandlingssted for narkomane og en
overgang med ettervernstilbud for dem. Hva var erfaringene med det?

Nar jeg na tenker/erindrer tilbake fra besgkene i mange land - hvor norske
rusbelastede ungdommer var deponert - sa kommer «gasehuden». Jeg opplevde
hardtarbeidende ungdommer som tok eierskap til oppgavene de hadde fatt - og stod
sterkt sammen som gruppe. Mye omtanke for hverandre og de framsto som store
familier.

Flere av de kom fra kommuner i Agder - og ville komme hjem etter hvert. Det var ingen
tilrettelagt ettervern - annet enn stgnad fra sosialkontoret - evn pa’n igjen pa
Lolandsheimen, som pa den tiden var mest «begeistret» for alkoholikerne - og ikke rene
rusmisbrukere med andre stoffer. Her kom tiltaket «Villa Vi» inn. Det ble kjgpt et nedlagt
batbyggeri i Mandal - som ble omgjort til snekkerverksted med lampeproduksjon. Vi
hadde full stgtte fra Lions i Kristiansand, Sggne og Songdalen - som la ned en formidabel
jobb med dugnad, penger og forretningskontakter. Ungdommene flyttet inn (atte i tallet)
i samme bygg - da det var leiligheter i etasjene over produksjonslokalene.

Det eksepsjonelle var at huset var selvstyrt - noe mange fryktet ville ga galt. Med unntak
av en sveert alvorlig sak - hvor en av beboerne skrev seg ut - og noen dager senere
begikk et drap - sa klarte de fleste seg utrolig godt. Flere av de som var der, forble
rusfrie. Jeg var regelmessig pa besgk der borte - og ble hver gang tatt imot som en
«pater familias» - hvor de ofte hadde laget spansk og fransk inspirert mat. Jeg fikk tilbud
om ny jobb som direktgr ved St. Franciskus Hospital i Arendal - og etter det smuldret
det mer eller mindre opp.

1 tillegg startet du opp Sgrlandskollektivet pd Honnemyr. Hva var idéen bak det?
Sgrlandskollektivet var et samarbeid mellom fylkesbarnevernet og rusomsorgen - et

helt nytt tilbud rettet mot vanskeligstilt ungdom med sammensatte problemer - rus og
kriminalitet - psykiatri. Det var ingen tilbud til denne gruppen - og noe matte gjgres!
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Hvordan gikk det?

Jeg vet eerlig talt ikke hvordan det gikk - og hvorfor tilbudet ble nedlagt etter hvert - da
hadde jeg begynt i ny jobb i Arendal - og ansvaret ble flyttet i sin helhet til barnevernet.

Har du noen minner du vil nevne fra den tiden du arbeidet i rusfeltet?

Mange.

Det som renner meg i hu her og nad som gir glede - er at det gikk mange ar hvor jeg ble
ropt pa av klientene - bade de som hadde klart seg — og de tunge brukerne i
Wergelandsparken - nar de sa meg kom gdende. Det var ekte gjensynsglede - og mye

takknemmelighet - og det varmer og gir mening bak alt arbeidet.

Hvis du ser tilbake pd denne tiden og skal summere opp hva som kan hjelpe en
rusmiddelavhengig. Hva vil du da peke pd som det viktigste?

Det viktigste er tidlig intervensjon - hjelp til a rydde i historikk som ikke har med rus a
gjgre ngdvendigvis? Fa fram, og normalisere alle fglelsene.

Jeg skjgnner at noen kan vare vanskelig a ta fram etter kanskje ar med traumatiske

opplevelser - og en gjgr alt for d beskytte seg. Mitt gnske er at mye mer arbeid - uten at
det institusjonaliseres rettes mot «barn av regnbuen».
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Intervju 6: Per Erik Zahl - erfaringsterapeut og
programkonsulent 1988-1999

Du er for mange mest kjent som terapeut.
Hvor «gammel» er du, og hvor vokste du opp?
Er det noe du vil fremheve fra oppveksten?

Jeg er 76 ar gammel. Vokste opp i
Kristiansand, og var aktiv i politikk, men
alkohol gjorde at engasjementet etter hvert
ble mindre og mindre.

Du begynte som behandler, nesten helt i
starten av da den nye behandlingsmodellen
ble innfgrt. Du har videre egenerfaring som
bruker av alkohol.

Nar begynte du, og ndr sluttet du pd A-
klinikken?

Jeg begynte hgsten 1988 og slutteti 1999. Per Erik Zahl: “Vi behandler mennesker,
sa tar vi rusen pa kjgpet”

Hva gjorde at du spkte utdanning som (Foto: Frode Nordhelle)

terapeut?

Det er en lang historie. La meg begynne med problemet fgrst. Jeg mgtte A klinikken
forste gang hgsten 1964, som bruker. Da var jeg 21 ar og ble innlagt. Etter dette likte,
eller yndet jeg a si: «jeg har sluttet» a drikke. Men det hadde jeg egentlig ikke. Jeg
begynte i stedet & «sprekke». Jeg drakk uten forvarsel i perioder, og fortsatte med det i
19 ar, inntil jeg tok min siste drink 10. november 1982. Jeg forstod allerede i 1964 at jeg
var alkoholavhengig, men tok ikke konsekvensen av det fgr i 1982. Na sier jeg det gjerne
slik: det er forskjell pa a «slutte» & drikke og a slutte a begynne igjen. Det siste krever
endring i tankegang og handling. Det var det siste jeg begynte med fra 1982.

Etter ca. 3 ars edruskap ble jeg spurt om a vaere brukerrepresentant i et fylkesoppnevnt
utvalg som skulle se pa behandlingsstrukturen og behandlingsmodellen i Vest Agder
fylke. Jeg var representant, sammen med personer fra alle institusjonene, profesjoner og
radgivere pa omradet. Det ble besluttet a sende flere av oss pa studietur. @istein
Kristensen og Else Jakobsen reiste til Island. Jeg til Sverige, til det nystartede
Minnesotaopplegget i Knivsta utenfor Uppsala.

Pa davarende tidspunkt matte jeg ogsa ta konsekvensen av a ha arbeidet i mange ar i
trekkfulle bygg, sa lungene sa stopp for videre arbeid i murerfaget. Jeg ble anbefalt
ufgretrygd, men det var jeg ikke villig til 4 akseptere. Fastlegen, som kjente min historie,
spurte om det var noe jeg kunne tenke meg som attfgring, og jeg fortalte om
forespgrselen jeg hadde fatt fra Sverige om utdannelse innen rusbehandling. Han syntes
det var en god ide og ordnet med det formelle. Sa reiste jeg til Knivsta. Opplevelsen var
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skjellsettende og jeg bestemte meg der og da for at dette ville jeg prgve. Samtidig ga
opplegget en varm anbefaling til komiteen hjemme. Min kone gav meg ogsa grgnt lys.

Hvordan var utdanningen? Hva bestod den i?

Jeg ble akseptert som trainee (praktikant, leeregutt), og matte fgrst giennomga en
pasientbehandling for & se om jeg var skikket til utdannelsen. Jeg fikk tilbud, da jeg var i
Sverige, om utdannelse ved Alfa klinikken etter den amerikanske modellen, og begynte
pa denne juni 1986. Utdannelsen foregikk pa Alfastiftelsen i Knivsta, med
leerer/terapeuter fra Fountain Lake Treatmentsenter i Albert Lee Minnesota. Der matte
jeg ta min eksamen. Laeretiden besto av flere deler og bolker.

[ behandlingssammenheng matte vi veere tolker og medsittere i gruppen som ble ledet
av en amerikaner. Dermed fikk vi praktisk innfgring i gruppeprosessen. I tillegg var vi
miljgarbeider pa kveldstid og i helgene, samtidig som vi skulle studere og levere 4
«possisionpaper» (oppgaver innen forskjellige deler av leeretiden) i lgpet av et ar.

Utdanningen handlet om farmakologi, avhengighetsforstaelse, fglelsesforstaelse,
familieproblematikk og behandling. I tillegg til en oppgave om minoriteter. Vi fikk ogsa
leere intervensjons teknikk, diagnostisering etter DSM-III samt a gjennomfgre Addis
tester pd pasientene, selv om disse ble behandlet av en psykolog.

Like fgr jeg begynte ved A-klinikken i 1988, arbeidet jeg pa Alfa Behandlingssenter i
Andebu. Bakgrunnen var at overlege Karsten Nordal kjente til familieprogrammet, og
gnsket jeg, som ansatt ved A-klinikken skulle fa det samme opplegg der. Det var
underlig, og ikke lite beundringsverdig at jeg ble spurt som tidligere pasient, med 22
innleggelser, om a jobbe pa A-klinikken. Det gjorde inntrykk.

[ utgangspunktet hadde jeg ingen tanker om a ta utdannelse som behandler. Jeg hadde
riktignok fatt en forespgrsel gjennom AA sitt servicekontor, om jeg var interessert i a ta
slik utdannelse i Sverige hvor de hadde etablert behandling etter Minnesotamodellen
tidlig i 1985. Men de praktiske og gkonomiske forholdene satte en stopper for det. Jeg
hadde bare veert edrui 3 ar.

Hva bestod jobben ved A-klinikken i?

En viktig del av jobben, var a lage programmet for behandlingen, men hovedoppgaven a
veere terapeut i basisgruppen (den intensive dggnbehandlingen). Jeg var utover dette
sterkt involvert i forelesninger bade for pasienter og personalet. Etter hvert laget jeg,
etter enighet med teamet, et nytt program for familieuken.

Fgr denne tid var det et poliklinisk kveldsprogram, som na ble lagt om til et 4 dagers
program hvor vi inviterte familiene til et informasjons- og intervensjons kurs. Det var i
pasientens 3. uke. Den gang var det 4-ukers behandling. Programmet lagde jeg over
samme lest jeg hadde laert i utdanningen. Det ble noe endret i retning av a bli mer pro

Etter hvert ble jeg leder av basisgruppen og fikk navnet alkoholterapeut. Den
Amerikanske tittelen pa min utdannelse er; Certified Chemical Dependency
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Counsellor/Practitioner. CCDC/P. Jeg var den fgrste norske alkoholterapeut med denne
utdannelse, som jobbet i det offentlige helsevesen/sykehusvesen i Norge

Du var pd Hazelden i praksis, der behandlingsmodellen er utviklet. Hva tok du med deg
derfra?

Da jeg var i praksis pa Hazelden i 1987, i forbindelse med min utdannelse, var jeg fgrst
pa en studietur til Fountain Lake Treatmentsenter i Albert Lee Min. Der drev de
programmet noksa likt det vi hadde i Sverige. Vare terapeuter og leerere kom derfra. Pa
Hazelden var det noe annerledes.

Hazelden var i utgangspunktet ment a veere et behandlingssted for nonner! Kanskje var
oppbyggingen preget av det. For det farste var det skilte enheter mellom kvinner og
menn. Det var seks enheter i alt. Tre for menn, en for kvinner, en for familie og en
medical/detox avdeling. Det var ingen mgter mellom pasient og familie utenom de
ganger det var ngdvendig med en intervenering for a fa en pasient inn i behandling.

Det som sarpreget Hazelden var etter min oppfatning den vekt de la pa
selvhjelpsinvolvering bade med mgter pa og utenfor senteret. Ogsa det pedagogiske
opplegget, bade med undervisning gjennom forelesning og film/videoer. Terapeutene
overlot gruppeprosessen til pasientenes evne til 4 konfrontere hverandre, og jeg leerte
mye om betydningen av a gi pasientene egenoppgaver.

Du er en mann med lang erfaring i edruskap. Det kunne vare interessant d hgre: Hva er,
slik du oppfatter det, viktigst man kan laere for d leve rusfritt?

Det er helt klart at sykdomsforstaelse og fglelsesmessig forstaelse av skyld og skam er
viktig for et stabilt edruskap, men de tre viktigste faktorene er

1. Arlighet. Erkjennelse aksept av Trinn 1.

2. Hap. Fa hap om at det nytter f.eks. fra pasienter i gruppen som har kommet lenger
eller AA-medlemmer

3. Tro. Fa tro pa en kraft sterkere enn deg selv,
En ma abdisere som «gud» i eget liv.

Jeg sier gjerne «litt spgkefullt»: det er det samme hva slags gud jeg har, bare han ikke
heter Per Erik Zahl. For sa lenge det bare var han som var styrende «gud» i mitt liv, gikk
det skikkelig galt. Det vil si at man trenger hjelp utenfra for a8 mestre et alkoholproblem.
Frykten, som har styrt det meste av mitt liv, slapp ikke taket fgr jeg fant en makt
sterkere enn meg selv, som jeg kaller «Gud, slik jeg forstar ham».

Du har ogsd oppholdt deg en del i USA, bdde i forbindelse med utdanning og ved d ha bodd

der borte i perioder. Er det forskjell pd den amerikanske og europeiske mdten d tenke pd
om den hgyere makt?
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Slik jeg ser det, skulle det veere enklere a snakke om Gud, ut fra norske forhold enn
amerikanske. Vi har tross alt de siste 500 arene hatt en statskirke som de aller fleste har
veert medlemmer av, uten 8 matte melde oss inn. Det har kanskje veert hovedarsaken til
at de fleste har et litt distansert forhold til kirken. Vi stiller oss ofte kritiske til spgrsmal

om Gud. En hgyere makt og religion generelt.

[ USA er dette noe annerledes. Der er de fleste medlemmer av ulike tros-samfunn, uten
at dette influerer sa mye pa deres livsstil. Det henger sammen med at
kirkene/menighetene har en mye stgrre sosial rolle i samfunnet. Na ser jeg bort fra

bibelbeltet i USA og det sgrvestlige Norge.

I AA-sammenheng ser jeg liten forskjell pd Norge og USA. Noen har problem med & godta
gudsbegrepet, spesielt i den fgrste tiden. Men etter hvert som de far mer kjennskap til
seg selv gjennom trinnene, finner noen tilbake til sin barndoms Gud, andre far et
nyoppdaget gudsforhold og andre igjen finner seg vel til rette med en hgyere makt i
deres liv. Ateister finnes ogsa, men de er fa. Det viktigste er a abdisere som «gud» i eget

liv.
Hva er forskjell pa behandling og selvhjelp?

Jeg svarer her ut fra min egenerfaring. AA oppstod lenge
fgr behandling etter at 12-trinnsmodellen startet, men
det er interessant a lese hvordan de fgrste arene forlgp.

AA startet da aksjemegleren Bill Wilson mgtte legen
Robert Smith i Akron i 1934. Den tredje AA mann kom
til, da de besgkte ham pa et sykehus. Slik fortsatte de a
rekruttere nye tilfeller med s@ster Agnethia som beste
samarbeidspartner pa det lokale sykehuset. De fortalte
sine egne historier og erfaringer for at vedkommende
skulle kjenne seg igjen og fa hap for egen del.

Etter hvert startet det vi i dag kaller “behandling etter
Minnesota- modellen.” Behandlingen handler om a bryte

med benektningen, og gi innsikt i konsekvenser av rusen.

Vage d mgte sitt eget liv pa godt og vondt, mgte og bli
konfrontert med de belastninger omgivelsene har matte
betale, for a rydde vei for en ny start og en ny levemate.

Ved a folge
eksemplets makt til
en som er «<som deg»
har du en mulighet
for a oppna det
samme. AA

programmet er et
livsprogram. Det kan
jeg underskrive pa
etter snart 35 ar. Det
er et andelig program
som lzaerer oss mer og
mer om oss selv.

R

Man laerer ikke a «slutte a drikke/ruse seg». Det «kan» vi. Vi har sluttet mange ganger
for. I AA kan vi leere hvordan vi kan unngd d begynne igjen. Der heter det ikke: slik ma du

gjgre, men slik gjorde jeg.

Ved a folge eksemplets makt til en som er «<som deg» har du en mulighet for & oppna det
samme. AA programmet er et livsprogram. Det kan jeg underskrive pa etter snart 35 ar.
Det er et dndelig program som laerer oss mer og mer om oss selv.

Mange av oss uten rusmiddelerfaring ser at dere med erfaring ofte nar inn til pasienter

pa en spesiell mate.
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Hvordan opplevde du d nd frem til pasientene som behandler i din tid som behandler?

Jeg har i min tid pd A-klinikken arbeidet sammen med mange gode og innsiktsfulle
mennesker, som har hatt en vel sa god teoretisk forstaelse av behandlingen, som

jeg. Det er klart at jeg, som tidligere bruker, kanskje kommer lettere og mer fortrolig inn
pa noen pasienter, men det jeg tror en person med egenerfaring bedre kan, er a veere
med inn i galskapen i hva en rusavhengig opplever. Nar andre utbryter: hvordan i all
verdens land og rike kunne du finne pa a gjgre det, kan jeg bare nikke og si: Der har ogsa
jeg veert. Den samme erfaringen tror jeg er veldig viktig.

Hvordan opplevde du d arbeide ved A-klinikken fra 1988-1999?

Til det kan jeg si at det er den rikeste periode i mitt liv. A fa veere med pa si mye viktig
banebrytende arbeid, sammen med mange vidunderlige mennesker, er utenom
edruskapen og min kone, det stgrste jeg har opplevd. A komme sa naer inn p3 mange
nydelige mennesker i deres vanskeligste livssituasjoner, gjgr meg ydmyk og takknemlig.
Ikke minst at jeg fikk lov til 4 veere med a gi hjelp til personer som lider. Det er den
stgrste gaven jeg kunne fa.

Hva er viktig i gruppebehandling for rusavhengige?
A behandle pasientene som mennesker - likeverdige. Ifglge en tidligere pasient skal jeg

visst nok en gang ha uttalt; - her behandler vi mennesker, og sa tar vi rusen med pa
kjgpet; ganske treffende sagt, om jeg skal si det selv, sann langt i ettertid.

Sty ~ e ™ 3
- Sykdomsforstaelse og fglelsesmessig forstaelse av
skyld og skam er viktig for et stabilt edruskap, mener Zahl.
(Foto: Frode Nordhelle)
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Intervju 7: Eldbjerg Kjgstvedt - prosjektleder og sosionom
1985-2008

Ndr begynte du, og sluttet ved
A-klinikken?

Jeg begynte pa hgsten 1985
og sluttet 01.01.2008.

Om jeg tgr. Hva er din alder og
hvor vokste du opp?

81 ar.
Jeg vokste opp i Hgvag.

Hvilken bakgrunn hadde du for K A a

d gadinnijobben? Eldbjgrg Kjgstvedt var prosjektleder i Regnbue-
programmet. (Foto: Frode Nordhelle)

Jeg var nyutdannet sosionom

og hadde jobbet i en arrekke frivillig i narkotikamiljget i Oslo, helt fra den spede starten

med hasjrgyking i Slottsparken mot slutten av 1960-ara, via Oslos fgrste organiserte

klubbarbeid for narkotikabrukere. Jeg startet tilsvarende klubbarbeid i Kristiansand da

trenden flyttet seg utover landet og etter hvert kom jeg her til byen.

Du hadde tydeligvis ekte interesse for dette feltet. Men hva var beveggrunnen til at du
begynte d jobbe ved A-klinikken?

Jeg ble spurt av dr. Karsten Nordal om a sgke jobben som sosionom. Den hadde statt
ledig en periode, etter at Ragnhild Harstad var sluttet. Jeg tenkte nok den gang at, OK, jeg
kan vel jobbe der i en 2 ars periode. Jeg ble der til pensjonsalder, noe som forteller om
en spennende og utfordrende arbeidsplass.

Du ble engasjert i arbeid med barn og unge, kalt Regnbueprosjektet. Hvordan kom du inn i
dette arbeidet?

De fgrste drene jeg jobbet ved A-klinikken jobbet jeg med voksne. I denne sammenheng
var jeg med i omleggingen av klinikkens behandlingsmetode til et tilneermet
Minnesotaprogram. Jeg var med i det spennende arbeidet med a utarbeide
familieprogrammet og deltok aktivt der i flere ar. Klinikken hadde kontakt og samarbeid
med Den Islandske Behandlingsstiftelsen i Reykjavik.

Etter et besgk pa klinikken, av en islandsk terapeut, Brynjulfur Hauksson, ble
representanter fra var klinikk invitert pa gjenvisitt. Det var i den forbindelse @istein
Kristensen for fgrste gang kom i kontakt med terapeuter som drev et eget arbeid med
barn av rusavhengige etter en amerikansk modell.

@istein Kristensen kom tilbake, full av entusiasme og klar for a arbeide med et
tilsvarende opplegg ved A-klinikken. Det ble til gjennom samarbeid med Vest-Agder
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Fylkeskommune og deres like entusiastiske ruskonsulent, Tor Age Fjukstad. Han sgkt
om midler til et 4-arig prosjekt for a utvikle og prgve ut et opplegg i dette feltet. Av alle
ting ble det sgkt midler fra Vinmonopolfondets forebyggende fond. Dette ble innvilget,
og det ble klart for oppstart 1991.

Jeg ble spurt om a sgke prosjektlederstilling, og startet med blankt skrivebord og ingen
norske kontakter. Litteratursgk viste at dette var nybrottsarbeid her i landet. A-senteret
i Stavanger, Borgestad klinikken i Grenland, med henholdsvis Bente Storm Haugland og
Frid Hansen, hadde vert inne pa temaet, men det var ingen i landet vi kjente som hadde
gjort noe systematisk arbeid med barn. Dermed ble kontakten med USA viktig. Det var i
det meste av prosjektperioden 2 stillinger knyttet til arbeidet.

Vi laget seminarer med amerikanske foredragsholdere og inviterte skole- og
helsearbeidere, fikk bekreftet at de skadene voksnes rusmisbruk gjgr med barn i nzere
relasjoner er universelle. Vi inviterte oss selv til samtlige kommuner i Vest-Agder for
informasjonsmgter, og fikk igjen og igjen bekreftet at dette var uplgyd mark, Vi ble mgtt
med mange ulike reaksjoner fra gjenkjennelse til skepsis.

Hadde du en spesiell fremgangsmadte i d rekruttere barn og unge inn i prosjektet?

De fgrste kontaktene med barn, var gjennom kontakt med voksne rusavhengige som var
i behandling. Gjennom familieprogrammet fikk mange pargrende ofte, for fgrste gang, en
forstdelse av at barn visste mer, og hadde stgrre plager og traumer enn de hadde

trodd. Mange gjorde alt de kunne for a skjule misbruket for barna, og ofte fortalte barna
oss at de hadde strategier for a skjule for andre i familien det de visste, for ikke & gi dem
flere bekymringer.

Var det noen aldersgrense for deltagelse i Regnbueprosjektet?

| teorien delte vi barna i to grupper, «De kjente barna» og
«De ukjente barna». «De kjente barna» kalte vi de som
enten selv, eller bekymra voksne hadde erkjent hadde et
problem. «De ukjente barna» kalte vi de vi visste var der
ute, men som ikke hadde snakket om problemet. At
denne gruppen fantes visste vi gjennom arbeid med
voksne rusmisbrukere, og vi antok at dette var den langt
stgrste gruppen. Begge grupper var viktige for oss, men
vi startet med 3 lage gruppeopplegg for «De kjente
barnan».

I teorien delte vi
barna i to grupper,
«De kjente barna» og
«De ukjente barna».
«De Kkjente barna»
kalte vi de som enten
selv, eller bekymra
voksne hadde erkjent
hadde et problem.
«De ukjente barna»
kalte vi de vi visste
var der ute, men som
ikke hadde snakket
om problemet.

Vi delte barna i tre aldersgrupper 7-9 ar og 10-12 ar, og
ungdomsgrupper. Gruppearbeidet med «De kjente
barna» foregikk pa ettermiddagstid. Bortsett fra & ha
grupper besto mye av arbeidet i direkte samtaler med
barn. Mindre barn var da alltid sammen med voksne de
stolte pa. Det kunne veaere en bestemor eller tante eller
nabo. Altvarisamarbeid med, og godtatt av foreldre
eller foresatte.
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Hvilket team var du en del av?

Det var den gang ikke noe multidisiplineert team, og Regnbueprosjektet var de fgrste
arene adskilt fra A-klinikken. Vi holdt til i starten pa Fylkeshuset, men fikk etter hvert
leid lokaler i Kvadraturen. Vi hadde likevel et neert samarbeid spesielt med
Familieteamet. Etter hvert ble Regnbueprosjektet flyttet til A-klinikken. Det forenklet
maten a jobbe pa. Vare tanker om at det ville vaere vanskeligere for foreldre 3 tillate
barna @ komme til klinikken enn til en ngytral adresse i byen, viste seg ikke a vare
riktig.

Regnbueprosjektet var tidsbegrenset, men ble etter hvert et program med fast ansatte, kalt
Regnbueprogrammet. Hvordan fungerte det?

Vi fikk i lgpet av 4-ars perioden opparbeidet et stort nettverk, ikke bare i vart fylke, men
over store deler av landet. Vi ble invitert til 4 holde kurs i mange kommuner fra
Finnmark i nord til Rogaland i sgr, og laget et 2-dagers kursopplegg som ble ganske
populeert. For det meste ville vi ikke ha mer enn 10-12 deltakere pa hvert kurs.

Vi la vekt pa & engasjere laerere og helsearbeidere til selv a starte grupper pa sine
hjemsteder etter et ngye utarbeidet opplegg. Dette var grupper for barn i risikosonen.
Det ble hele tiden presisert at dette var ikke stedet & snakke om hjemmesituasjonen p3,
men et sted der de kunne laere at nar det var trgbbel i en familie var det ikke barnas
skyld.

Etter prosjektperioden fikk vi forlenget gkonomisk stgtte med ett ar, og prosjektet gikk
over til a kalles Regnbueprogrammet. Arbeidet fortsatte i samme spor som fgr, noe vi
hadde god erfaring med. Foreldre til en del av barna var inne til behandling. Pargrende
var i det vi kaller Familieuka i dggnposten.

Hvilken funksjon hadde regnbueprosjektet i familieuka?

Deltakerne i familieuka fikk alltid informasjon om Regnbueprogrammet og tilbud om at
barn kunne fa kontakt med oss. Vi hadde alltid en samtale med de voksne slik at de
kunne gjgre seg opp en mening om de trodde det var et behov for deres barn.

Nar vi fikk henvist et barn, startet vi med en serie pa tre samtaler fgr vi i fellesskap
bestemte om barnet skulle starte hos oss. Dette ble utarbeidet pa bakgrunn av kunnskap
og forstdelse for at feltet var og er ualminnelig falsomt for de voksne og ikke minst for
barna.

Gav du foreldreveiledning?

Fgrst inviterte vi den eller de som henvendte seg for ren informasjon. Ofte var dette en
av foreldrene eller et annet betrodd familiemedlem, men det kunne ogsa veaere
barnevernsansatte eller helsesgster. Fgr en slik samtale, forsikret vi oss alltid om at
foreldre var orientert. Selvfglgelig mistet vi barn pad denne maten, men samtidig visste vi
at det var nesten umulig a gi hjelp uten at foreldrene godtok det.
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Andre samtale var med den som kom fgrste gang sammen med barn og eventuelt med
andre de hadde bestemt skulle vaere med. Ogsa dette var en informasjonssamtale.

Tredje samtale var med barnet alene hvis de var over en viss alder, litt avhengig av hva
vi hadde observert i forrige mgte. Fgrst etter dette ble vi enige om hvorvidt det var
grunnlag for & bli med i programmet. Dette nitide og lange forarbeidet sa vi som sveert
viktig for resultatet. Vi hadde ogsa mgte med foreldre eller foresatte underveis og ved
avslutning av grupper.

Gjennom regnbueprogrammet ble det gjort en stor innsats i forhold til skolene i Vest-Agder
viktig. Prosjektet/programmet var viden kjent, og dere var tidlig uten med slikt arbeid.
Hvor omfattende var dette arbeidet?

Etterhvert som vi flyttet fokus til «De ukjente barna» eller «Barn i risikosonen»
opprettet vi referansegrupper i to typer kommuner. Kristiansand som bykommune, og
Kvinesdal som landkommune. Deltakerne ble kurset dels hos oss selv og dels ved a
inviteres pa seminar. Det var et kreativt og spennende samarbeide.

Hovedoppgaven var a lage et gruppeopplegg som kunne brukes hovedsakelig i skolen,
med leerere og/eller helsesgstre som gruppeledere. Kravet var at gruppeledere skulle ha
deltatt pa ett av vare to-dagers kurs. Etterhvert ble ogsa barnehageansatte involvert, og
vi laget et eget opplegg for barn under skolealder.

Etterhvert som vi ble invitert til andre deler av landet, ble kursene holdt pa deres
hjemsteder. Vi hadde kontakt med ledere av barnegrupper mange steder i landet. Flest
grupper hadde vi naturlig nok i Vest-Agder.

Nar det gjelder arbeid med barn i barnehager, var det relativt nystartet da jeg sluttet i
jobben. Det var et stort hjelpepotensiale ved & starte i tidlig alder. Opplegget ble selv
folgelig aldersrelatert.

Barn som pdrgrende har veert forsgmt, ikke bare i rusfeltet, men ogsd i andre
sammenhenger. Hadde regnbueprogrammet ringvirkninger for andre virksomheter?

Mot slutten av mitt arbeid i Regnbueprogrammet ble interessen for arbeid med barn i
psykiatrien merkbart gkende. Vi ble invitert til 8 mgte personale ved psykiatriske
avdelinger og etterhvert ble det her i Kr. sand opprettet egne kontakter for barn av
innlagte i psykiatrien. Det var et godt skritt i riktig retning den gang.

Det vi i hele arbeidstiden fikk positiv tilbakemelding p3, var at vi snakket MED barna,
ikke bare OM de. Jeg har forstaelse for at det lett blir til at man snakker med voksne om
barn, for samarbeid om sa vanskelige spgrsmal med barn, er utrolig skjgrt og krever
fantasi, fglsomhet, oppfinnsomhet og talmodighet som jeg gjerne skulle ha hatt mere av.

Politikere er som regel opptatt av om arbeidet gir resultater eller ikke. Var det noen
underspkelser pd dette arbeidet fra Regnbueprogrammet?

Som i alt slikt arbeid er resultatmaling vanskelig. I prosjektperioden brukte vi
spgrreskjemaer ved inntak, ved halv tid og etter fullfgrt gruppe. Disse ble vurdert i
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prosjektrapporten. Men jeg mgter fra tid til annen fremdeles 10 ar etter at jeg sluttet,
«voksne barn» eller foreldre som beklager at Regnbueprogrammet ikke eksisterer
lenger.

Regnbueprogrammet var et lavterskeltilbud for barn og unge, uten krav om diagnose for
deltagelse. Etter at det ble en del av Helseforetaket 2004, oppstod det et krav om
diagnostisering. Hva tenker du om det?

Den store fordelen med Regnbueprogrammet var at det var et lavterskeltilbud. For
mange var selv det, et veldig stort steg a ta. En klar erfaring var at jo tidligere vi kom inn
i situasjonen, jo enklere var det a gi hjelp. Etter min erfaring vil jeg tro at langt feerre
barn vil henvises til utredning og diagnostisering.

«For mange var det 8 komme inn i et lavterskeltilbud et veldig stort steg a ta. En klar
erfaring var at jo tidligere vi kom inn i situasjonen, jo enklere var det a gi hjelp».

Sosionom Eldbjgrg Kjgstvedt arbeidet i 23 ar ved ARA
for hun gikk av med pensjon. (Foto: Frode Nordhelle)
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Intervju 8: Kjell Agnar Karlsen - psykolog 1988-1995

Ndr begynte du, og ndr sluttet du ved A-
klinikken?

Jeg begynte 15.02.1988 og sluttet formelt ca.
august 1995, da jeg fikk fast stilling i
poliklinikken. Hadde veert pad «utlan» i noen
maneder fra A-klinikken til poliklinikken fgr
ansettelsen

Hvilken utdannelse/praksis hadde du for jobben?

Jeg har embetseksamen i psykologi fra
Universitetet i Bergen 1980. Hadde fgrst
midlertidig stilling ved Skogliheimen pa Askgy.
Da denne opphgrte sgkte jeg jobb ved Loland
behandlingssenter. Der var jeg til jegi 1988
begynte pa A-klinikken, sa videre til
poliklinikken fra 1995. Har ellers vaert innom (Foto: Privat)
Familieklinikken ABUP i 1997 og PP-tjenesten i

Kristiansand 1998.

Psykolog Kjell Karlsen

Hva bestod jobben som psykolog i?

Ved A-klinikken jobbet jeg blant annet som gruppeleder i dggnbehandling/basisgruppa
og som terapeut i familieprogrammet. Etter hvert gikk jeg over i poliklinikk. Her ble det
gjort en del utredningsarbeid/testing av pasienter, som enten var kommet inn, eller
skulle inn i basis, mest det fgrste. I tillegg hadde jeg en del polikliniske pasienter i
behandling, bade ruspasienter og enkelte pargrende.

I arbeid med pasienter er det i profesjonell praksis brukt forskjellige tester. Det er mange d
velge i. Hvilke tester mener du er mest relevante d bruke ved A-klinikken, ut fra din
erfaring?

Det kommer an pa formalet. Dersom det er snakk om vurdering av personlighet og
egnethet/mulighet for a nyttiggjgre seg behandling, kan MMPI veere et alternativ. Det er
en personlighetstest som har vaert brukt mye i rusfeltet.

Ulempen er at det er en svert lang og krevende selvutfyllingstest. Fordelen er at den er
godt validert, at testen utfylles av pasienten selv og ikke krever sa mye ressurser av
behandler. MCMI kan ogsa vaere aktuell, men det er en test som brukes i langt mindre
utstrekning enn MMPI.

MMPI kan gi en pekepinn pa hva slags type problematikk pasienten strever med psykisk
og kan gi grunnlag for beskrivelse av forsvar og egostyrke.
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Dersom det er spgrsmal om kognitive forutsetninger er jo WAIS IV mye brukt som
psykologinstrument.

Pa 90-tallet var det vanlig d ta opphold som behandler ved et behandlingssted, for d laere
hvordan det var d veere pasient i en slik behandling pd den tiden. Du fikk ogsd slikt tilbud.
Hvordan opplevde du nytten av det i psykologrollen?

Jeg hadde selv et opphold ved en 12-trinns institusjon i Sverige i 1989. Jeg opplevde det
som leererikt. Det ga en ganske god forstdelse av pasientrollen og forholdet mellom det
som skjedde i gruppebehandlingen og det som skjedde i miljget.

Begrepet «hgyere makt» har veert gjenstand for mange diskusjoner i rusfeltet bade
lokalt og nasjonalt.

Hvordan tenkte du som psykolog rundt spgrsmdlet om den
“hgyere makt” - i behandlingssammenheng?

Vi var den gang opptatt av den psykologiske Vi var opptatt av &
«overgivelsesprosessen» som en viktig forutsetning for a ta
imot hjelp, og for 3 mestre rusproblemet. [ den
sammenheng sa vi det som viktig d relatere seg til noe som
var utenfor en selv og som var stgrre enn en selv. (Eller

lgsrive «den
hgyere makt»
prinsipielt fra

. : religion og knytte
som erfaringsterapeut Per Erik pleide a si: det star Gud i det til «<andelighet»

programmet for at du skal skjgnne at det ikke er du som er
Gud).

- et begrep som vi
brukte mye energi

_ _ i _ pa a utforske.
Men vi var jo opptatt av a lgsrive «den hgyere makt»

prinsipielt fra religion og knytte det til «andelighet» - et
begrep som vi brukte mye energi pa a utforske. Husker bla
at vi hadde en prest ved navn Jostein Seth som foreleser pa o
dette temaet.

Hvordan trekker du skille mellom behandling og selvhjelp?

Behandling innebaerer at en profesjonell gir hjelp i form av behandling, mens selvhjelp
er stgtte av, og blant likemenn.

[ 12-trinnsbehandling brukes mye egenerfaring som kompetanse, supplert med
profesjonell kompetanse. A vaere behandler stille hgye krav til personer. Det er ikke nok

bare a ha erfaring.

Hvilke forutsetninger bgr gjelde for behandlere med egenerfaring, om de skal arbeide ved
Enhet for gruppebehandling?

Erfaring med a takle livet uten rus, etter @ ha mestret rusproblemet sitt.
Dessuten er personlige faktorer viktige, bl.a. at en har vidsyn og er i stand til 4 se de

individuelle forskjellene som finnes blant de som har problemet. Dessuten er det
vesentlig med bade forstaelse og respekt for det som kan tilfgres av kunnskap fra ulike
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fagfelt som psykologi, psykiatri og medisin. Selvsagt vil det til tider vaere et
spenningsfelt mellom ulike disipliner, men som behandler (med eller uten egenerfaring)
er det viktig & kunne integrere ulike forstaelsesmater og tilneerminger uten a bli
konturlgs.

Hvorfor er gruppebehandling viktig i arbeid med rusavhengige?

Muligheten for identifikasjon med andre, som har et rusproblem, og opplevelsen av &
ikke veere alene om a streve med bade rus og andre livsproblem. Stgtte og forstaelse fra
andre er ogsa viktige motivasjonsfaktorer. I tillegg vil enhver rusavhengig kunne bidra
til & hjelpe andre. Det er ogsa en faktor som kan gke egenmotivasjonen, slik en ser det i
selvhjelpsbevegelsen.
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Intervju 9: Eva Norbakk - spesialsykepleier og addiktolog,
1984 - 1994 og 1999 - 2019

Hvor er du vokst opp?
[ Kristiansand.

Ndr begynte du ved A-
klinikken /ARA, Enhet
for gruppebehandling?

Jeg begynte pa
avgiftningsposten i
1984, nylig utdannet
sykepleier, og jobbet
til 1994. Jeg jobbet
deretter fem ar pa

Misbrukerteamet i Eva Norbakk har mer enn mer 30 ars erfaring i ARA. Mye av
Kristiansand tiden har hun jobbet med pargrende til rusavhengige i
kommune fgr jegigjen  Familieuka. (Foto: Frode Nordhelle)

kom tilbake til A-

klinikken i 1999.

Hvordan ble du rekruttert inn til A-klinikken?

Jeg kan vel si jeg ble «<headhuntet» i 1984, etter at leder den gang, Tor Age Fjukstad tok
kontakt med meg etter et innlegg jeg skrev i FVN. Jeg hadde lest et avisinnlegg som var
skrevet om hvorfor sykepleieryrket var et profesjonsyrke og ikke et kallsyrke. Jeg
kommenterte dette pa debattsiden, og ga uttrykk for at tanken om sykepleier som
profesjon ikke kom godt nok frem.

Jeg har alltid veert opptatt av sykepleieryrket som profesjonsutdanning, ikke et kallsyrke
eller det a veere «handtlanger» for legen. Jeg hadde fatt tutet grene full av dette i tre ar
pa sykepleierutdanningen, det fgrste kullet i Stavanger, der utdanningen var
hgyskolestudium.

En dag, etter innlegget, ringte styrer ved Akuttstasjonen, Tor Age Fjukstad og lurte pa
om jeg ville jobbe der. Null erfaring med rus, egentlig litt redd for fulle folk, men uten
fast jobb da og jeg var i svangerskapspermisjon. Jeg takket ja.

Du har utdannet deg en god del i jobb, og skaffet deg bred kompetanse, samt at du regnes
som en dyktig person i jobben. Hvilken fagutdanning tok du for du begynte i jobben? Og
hvordan styrket du din kompetanse?

Jeg var nyutdannet sykepleier med videreutdanning fra RDH (Rogaland
distriktshgyskole, i dag universitet). Jeg jobbet deltid ved A-klinikken i starten, og
samtidig deltid i en Bedriftshelsetjeneste i Kristiansand, og holdt pa med
videreutdanning i Arbeidsmedisin (Arbeidsforskningsinstituttene i Oslo).
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Siden har jeg tatt mange videreutdanninger og kurs innen veilednings og
konsultasjonsmetodikk, barnevern, rusmiddelavhengighet og gruppeterapi. Tok ogsa et
arsstudium i Psykisk helsearbeid ved Hggskolen i Agder og Addiktologi utdanning, -
deltidstudium over tre ar ved Fria universitet i Sverige.

[ tillegg til tradisjonell utdanning har du tatt utdanning i det som kalles addiktologi.
Addiktologi kommer fra det engelske ordet addiction (avhengighet) og er en alternativ
behandlingsform som tar sikte pd a behandle alle former for avhengighet. Addiktologi
sies ofte a bygge pa Minnesota-modellen, som ser pa avhengighet som sykdom.

Du er ogsd en av fd pargrende som har tatt utdanning i addiktologi. Kan du si noe om hva
denne utdanningen har gitt deg?

Utdanningen har gitt meg forstdelse og kunnskap i 12-trinnsbehandling. Den er opptatt
av bade avhengighet som personlig lidelse og avhengighet som familielidelse, bade som

fag og personlig utvikling. Hvem er vi, oppi dette? Og hvordan bruke egenerfaring i

behandlingsarbeidet?
Hvilke forskjellige arbeidsroller har du hatt ved ARA?

Jeg har veert vanlig sykepleier pa avrusningsposten, og
avdelingssykepleier pa samme post. Jeg har veert
terapeut i Basisgruppe-teamet, Familieuka, og jobbet
bade i forberedelse og oppfelgingsgruppe. Har ogsa veert
Teamleder ved Rehabiliteringsposten i ca. 4 ar. Veert en
av flere barneansvarlige i enheten, og veert i
svartjenesten ved Ung.rus.no i mange ar.

Hvordan var nytten av 5 ar i Misbrukerteamet i
Kristiansand, for s G komme tilbake til A-klinikken?

Jeg brant veldig for 12-trinnsbehandling, da jeg jobbet pa
Misbrukerteamet og tok med meg
pargrendeperspektivet og selvhjelpsgruppetanken da jeg
kom tilbake til fgrstelinjetjenesten.

A arbeide med rusmiddelavhengighet gir mange gleder,
men stiller ogsd mange krav.
Hvordan har du klart d holde ut sd lenge i denne jobben?

Jeg pleier a si at jeg
har verdens beste
jobb. Det handler om
det jeg ser og
opplever i
familieukene. Fra

forste dag - der
pargrende kommer
med «bgyd hode», full
av skam og fglelse av
annerledeshet, til
siste dag a kunne se
de sitte rakere i

ryggen.

Jeg har brent, og brenner for denne jobben, og har stor tro pa var behandlingsideologi,
ser stadig sma undre, og ikke minst ser jeg det som viktig a ta pargrende pa alvor.

Jeg pleier 4 si at jeg har verdens beste jobb. Det handler om det jeg ser og opplever i

familieukene. Fra fgrste dag, - der pargrende kommer med «bgyd hode», full av skam og

falelse av annerledeshet, til siste dag 4 kunne se de sitte rakere i ryggen. I tillegg hgrer
jeg de selv fortelle hvordan de har opplevd uken siste dag i familieuka.
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Alle vi som arbeider med rus vet at det er krevende & oppna varig endring i forhold til
dette problemet.

Hva tror du ma til for at en rusmiddelavhengig skal sgke behandling?

Det er oftest en del av lidelsen med bagatellisering og bortforklaring. Det er et
tabubelagt problem. Derfor er det vanlig at pargrende og omgivelsene oppfatter
problemet mange ar fgr den avhengige selv innser det. Det er gjerne nar omgivelsene til
slutt setter foten ned for konsekvensene av rus, og det begynner a balle pa seg, at den
rusavhengige sgker behandling. Eksempel pa konsekvenser kan veere tap av farerkort.
Pargrende trenger ofte stgtte i denne prosessen, noe de far gjennom vart tilbud.

Du har arbeidet mye med pdrgrende ved ARA/A-klinikken. Hvor mange pdrgrende er
innom familieukene i lgpet av et dr?

12018 var det 145 pargrende pa dggn og 40 pa dagbehandling. Barn under 18
ar: 5.

Vi startet opp med et familiekonsept, inspirert fra et behandlingssted i USA (bla. a
Johnson Institute), og samarbeidet med Borgestadklinikken om fellesundervisning for
hele personalet. Vi var ogsa inspirert fra et behandlingssted i Sverige.

Du har ogsd vaert med d drive pdrgrendegruppe i oppfalgingen. Hvor mange er det i disse
gruppene, og hvor ofte mgtes de?

Det er mellom 8-10 i hver pargrendegruppe. Vi har to grupper som mgtes annen hver
mandag mellom 13-15 over en periode pa ca. et ar.

Hvordan har du opplevd overgangen fra A-klinikken til SSHF, herunder ARA- Enhet for
gruppebehandling?

Overgangen fgrte til gkt fokus pa dokumentasjon, noe som var veldig bra, og en
kvalitetssikring. Likedan gkt fokus pa pasientrettigheter. Vi hadde regler med hensyn til
telefonforbud, og villighet til & invitere inn i familieuka de vi tenkte var viktige og
lignende.

Likevel. Noen ganger overgar pasientrettigheter det rusfaglige. Jeg har stilt meg
spgrsmal ved om dette alltid er til pasientens beste. Fgr kunne vi lettere skrive ut
pasienter nar vi mente de ikke var egnet for behandling, nar de ikke var motivert eller
villig til endring. Dette ble det helt slutt pa.

Familieuka regnes ofte for d veere ganske tdff. Kanskje den tgffeste i hele behandlingen.
Hva mener du pasientene har best utbytte av i familieuka?

Et av de viktigste aspekt pasienter med avhengighetslidelse i behandling her far, er
formidling fra pargrende om hvilke konsekvenser deres rusing har for familien, og dem
selv. Det a gi slipp pa ideen om avhengighet, som et individuelt problem men ogsa kunne
se det som en familielidelse.
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Har du veert engstelig for hva som kunne komme frem i et familiemgte?
Nei, det er uhyre sjelden.
Hvordan praver dere @ unngd at uheldige episoder skjer?

Vi bruker mye tid i forkant av familiemgtet med a forberede/ veilede, og sjekke ut hva
pargrende har tenkt a si. Vi snakker om hva som hgrer hjemme i et familiemgte, og hva
som evn hgrer hjemme i en samtale med ruspasienten og dennes terapeut, samt en av
oss som jobber i teamet for familieuka. Jeg har hver uke en ganske god oversikt over
hva som vil matte komme, men ikke alltid formen, det kommer ut pa. Onsdag morgen er
det en gjennomgang i gruppa om hva pargrende har tenkt a si.

Om galt skulle skje, er jeg parat til 4 si fra pa en grei mate, dersom det kan se ut til &
komme ting som ikke hgrer hjemme der, eller jeg hvisker noen ord i gret dersom de
kommer med anklager i stedet for a fortelle hva situasjoner har gjort med dem
falelsesmessig.

Hva har du /dere gjort ndr uheldige episoder skjer?
Stoppet situasjonen.
Er det noen siling av hvem som skal si noe i familiemgtet?

Alle som er i et familiemgte har mulighet til a fortelle hva som har vaert vanskelig for
dem. Vi siler i forkant nar vi avklarer hvem som skal inviteres inn og hvem som evn ikke
skal inviteres. Etter livshistorien, tar jeg alltid kontakt med terapeutene i basis og hgrer
om det er personer som ikke bgr inviteres inn, og hvem som absolutt bgr inn.

Hva mener du pdrgrende har best utbytte av i familieuka?

De leerer at rusavhengighet er en sykdom, og at det ikke handler om manglende
kjeerlighet til dem, eller svak karakter. De far innsikt i hvorfor vi ser pa avhengighet som
en familielidelse. Fratar dem ogsa skyld de mange ganger har kjent pa. De far en
forstdelse av hvorfor rus og barn ikke hgrer sammen, og om generasjonsoverfgrbar
problematikk. Mange kjenner seg igjen i medavhengighet, og far kunnskap og redskap
mht hvordan de kan begynne a ta vare pa seg selv og sine pa en god mate.

Hva kunne det vaert undervist mer om i familieuka?

Risikofaktorer med hensyn til skjevutvikling hos barn, som vokser opp med rus og hva
som er beskyttende faktorer. Det er viktig for enhver mor og far a vite noe om.

Hva betyr det d veere medavhengig? Er det en sykdom?
I mine gyne er det ikke en sykdom, men en lidelse som oppstar nar vi lever med/ er glad
i en som ruser seg. Sakte begynner vi a ta ansvar for menneskes liv og fglelser og tror vi

kan kontrollere/redde/ fa dette menneske til a slutte ruse seg. [ denne prosessen mister
mange seg selv og mye av gleden ved a leve.
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Du/dere samarbeider en del med ruspoliklinikken om pdrgrende. Hvordan skjer dette
samarbeidet?

Fra 2019 har det veert lite samarbeid. Vi samarbeidet tidligere med poliklinikken i
forhold til henvisninger til oss, og fra oss til poliklinikken. For var del henviser vi
pasienter fra vare pargrendegrupper til parsamtaler eller VBM (Voksne barn av
rusmisbrukere) kursene som de hadde inntil ca. 2018. Men fortsatt har de fra
poliklinikken undervisning om VBM til pargrende hver fredag i familieukene. I tillegg
har jeg eller den andre som driver pargrendegruppen undervisning hver mandag i
familieuken.

Hvilket samarbeid har du hatt med hjelpeinstanser utenom ARA?

Vi har motivert pargrende, som trenger familieveiledning til 8 komme i kontakt med
Barnas stasjon, Familievernkontoret eller Familiesentrene, NKS veiledningssenter for
pargrende.

Har dere fast avtale med noen, for d informere i familieuken?
Nei, ikke fast. Al-anon kommer hver familieuke og informerer.

Ved A-klinikken har det veert viktig opp giennom drene d informere omverdenen og
hjelpeapparatet om behandlingsopplegget. Ikke minst om medavhengighet.
Har du av og til vaert ute og informert om pdrgrendearbeidet? Hvor og ndr?

Jeg har veaert og undervist om avhengighet som familielidelse mange steder. Det gjelder
kommunen, i barnevernet/pa familiesenter, Familievernkontoret. I Vennesla kommune
informerte vi alle ansatte i helse og sosialtjenesten, Barnas stasjon pa Bla Kors,
Bymisjonen, Jegersberg gard, Way back, Rgde kors visitortjeneste, Portalen,
Energiverket og pa Promilleprogrammet. Sikkert flere, men det er de jeg kommer pa na.

Hva mener du pdrgrende trenger mer av, ved ARA?

Foreldrekurs for par som har mindrearige barn, parsamtaler, familieuker for pargrende
som ikke har sin rusavhengige i behandling, mer fokus pa pargrende til LAR pasienter.

Hva med tilbud til pargrendebarn under 18 dr?
Tidligere hadde vi Regnbueprogrammet, et tilbud til mindrearige barn, som trengte noe
utover familieuken, eller som var for sma til 4 komme i familieuken. Omtrent nar

Familieteamet ved ruspoliklinikken ble lagt ned, ble dette tilbudet ogsa dessverre lagt
ned. At vi ikke kan gi tilbud til de minste barna i var enhet er en svekkelse av
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familieperspektivet. Det er beklagelig at vi ikke
kan gi et slikt tilbud, nar foreldrene gjerne gnsker
a gi tillatelse til at deres barn skal kunne fa noen a
snakke med rundt deres opplevelse og rolle.

Eva Norbakk: [ mine gyne er ikke
medavhengighet sykdom, men en lidelse som
oppstar nar vi lever med/er glad i en

som ruser seg. (Foto: Frode Nordhelle)
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Intervju 10: Astrid Salte - addiktolog og gestaltterapeut 1995-
2018

Hvor er du vokst opp?

Pa en gard i Aust-Agder, men ikke bare pa
denne. Jeg har bodd mange steder pa Sgrlandet,
da min far var forpakter pad garder. Etter at jeg
var 12 ar til jeg var 18, bodde vi i Grimstad.

Nar begynte du ved A-klinikken? Ndr sluttet du?

Jeg begynte fgrsti 1995 som miljgarbeider, og
arbeidet frem til 1998. Deretter tok jeg
terapiutdannelse i 1 ar pa Alfa
behandlingssenter, Vestfold.

Jeg hadde praksis ved A-klinikken i et halvt ar.
desember 1999 begynte jeg som terapeut i
basisgruppebehandling, etter erfaringsterapeut
Per Erik Zahl. Det var en svensk terapeut inne en
kort periode fgr jeg begynte. Jeg sluttet i Enhet
for gruppebehandling i 2018.

Astrid Salte jobbet i Enhet for
gruppebehandling i 23 ar fgr hun
slutteti 2018 (Foto: Frode
Nordhelle)

Hvilken utdanning og erfaring har du innen
dette feltet?

Jeg har egenerfaring, og er rusterapeututdanning (1 ar), har gestaltveilederutdanning (2
ar) og videreutdanning i rus-psykiatri over 2 ar. Jeg fikk mest praktisk utbytte av
gestaltveiledning for egen del, men teoretisk fikk jeg mye igjen av rus-psykiatri.
Rusutdanningen gikk mest pd 12-trinnstenkning, der jeg fikk styrket min kompetanse til
a bruke egenerfaring og 12 trinn.

A veere terapeut kan vaere en krevende jobb. Det stiller helt spesielle krav og egenskaper
som ikke er gitt hvem som helst G ga inn i. Hva har gjort deg mest frustrert i jobben?

Jeg har veert mest frustrert ndr gruppeprosessen har stoppet opp. Det kan veere sa
mange grunner til at det skjer, og vi gjorde mange tiltak for at prosessen skulle bli bedre,
og drgftet det i teamet.

Det er en krevende jobb ja, a veere terapeut i en sa intensiv behandling, og derfor
samtidig viktig at det skjer med to terapeuter som matcher. En med, og en uten erfaring.

Erfaringsmessig fungerer dette best.

Det har periodevis veert utfordrende a ha personer i oppleering, og i tillegg tidvis
observatgrer annenhver uke fra kommunene.

En tredje frustrasjon har veert endringer i pasienters rettigheter. Pasienter har noen
ganger hatt litt for stor rett til kontakt med omverdenen under selve behandlingen,
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herunder bruk av mobiltelefon. Det kan ta bort fokus fra det de egentlig er kommet hit
for. Jeg skulle gjerne hatt de samme muligheter som fgr til 4 skjerme dem i stgrre grad
fra utenom verdenen.

Hvordan var det for?

Fgr hadde de ikke telefon pa rommet, men fikk lane telefon ved behov. Vi hadde ogsa
telefonautomat.

Men hva har gitt deg mest glede?

Ndr pasienter gjgr endringer og er i prosess med seg selv. Jeg legger merke til det straks,
nar forsvarsmuren er falt. De forstar at jeg gjennomskuer dem. Nar de forstar det, er det
ikke noen vits a protestere, over tid. At vi bruker egenerfaring som ressurs i terapeutisk
arbeid, gjor det enklere for pasientene a kapitulere. Atjeg ser at de oppdager at deres
liv som rusfri arter seg annerledes enn de hadde tenkt. De gjenvinner evnen til & bruke
egne ressurser, samtidig med at de ikke lenger trakker pa egne verdier.

Terapeutisk bevissthet er et ord vi ofte bruker om det d vaere bevisst sin rolle som terapeut.
Dette er noe selvhjelpsbevegelsen ogsd understreker, at man skal veere bevisst forskjellen
pd lekmannsarbeid og profesjonelt arbeid. Hva er du spesielt bevisst pd som terapeut ndr
du deler egenerfaring?

1. Aikke overfgre egen erfaring pa andre.
2. Videre & vaere bevisst hvorfor jeg deler det jeg deler.

Det interessante er at jeg kan bruke min egenerfaring overfor narkomane, like godt som
overfor alkohol. Jeg fokuserer pa virkningen og ikke smaken pa alkohol, hva rusen gjgr
med den enkelte. Der er det mye felles.

1 faglig sammenheng sier vi gjerne ofte at det d vaere erfaringsterapeut har en god del
fordeler knyttet til d nd frem til den enkelte. Hvilken
fordeler opplever du selv a ha hatt i terapi som
erfaringsterapeut, til forskjell fra terapeut uten
ruserfaring?

«A bryte ned», er feil ord.
12-trinnsbehandling
bryter ikke ned noe, men
det skjer en kapitulasjon
i personen nar
mennesker deler sin
erfaring. Det handler om
a peke pa egne verdier,
som de har trakka pa. Gi
innsikt, ikke for a gi
skyldfglelse, men for a
motivere til endring.

Jeg vet mye om miljget, hva som foregar der ute og
jeg har gatt mye sammen med de som bruker andre
stoffer, selv om jeg ikke har brukt det selv. Her
gjelder ikke de regler som gjaldt der ute. Jeg har ogsa
lagt merke til at jeg raskere nar inn til kvinner som
har veert utsatt for overgrep, ogsa personer som
strever med morsrollen.

Mange sier 12-trinnsbehandling er litt for direkte og
konfronterende, bryter ned mennesket i stedet for a
bygge opp? Hva tenker du om det?
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«A bryte ned», er feil ord. 12-trinnsbehandling bryter ikke ned noe, men det skjer en
kapitulasjon i personen nar mennesker deler sin erfaring. Det handler om a peke pa
egne verdier, som de har trakka pa. Gi innsikt, ikke for a gi skyldfglelse, men for a
motivere til endring.

Har mdten pasienter blir mgtt pd, endret seg opp gjennom drene du har arbeidet i 12-
trinnsbehandling?

Ikke spesielt mye. A mgte den enkelte med respekt har vart der hele tiden. Respekt er &
mgte pasienter der de er. I gruppesammenheng snakkes det mye om konfrontasjon, men
lite om a lgfte pasientene. Noen trenger a bli lgftet. Det er viktig a bevisstgjgre
pasientene pa & mate seg selv med positive ord. Jeg er opptatt av at ord har makt.

Du har erfaring med barn og barnebarn og morsrollen. Du er altsd etter hvert blitt en
terapeut i relativt «hgy» alder. Hvordan klarer du @ mgte de unge i gruppen? Har du en
spesiell terapeutisk strategi?

Jeg er bevisst meg selv at jeg ikke gar inn i morsrollen i forhold til yngre pasienter. Noen
ganger kan jeg kjenne pa behovet for a skjerme enkelte ungdig, og da arbeider jeg mye
med a unnga det. Det gir ingen vekst. Jeg har veert ung selv, og deler ikke mitt privatliv i
dag, men min historie i forhold til rus kan jeg dele.

3. juniblir det 27 ar siden jeg ruste meg. Jeg husker ngyaktig dato for nar jeg ble
rusfri, slik mange i AA gjgr. I tilfriskning deler jeg mye i mine fgrste ar som
rusfri.

De senere dr er periodevis flere eldre kommet inn i behandling. Hva tror du er drsaken til
det?

Det handler om at pensjonsalderen er gatt ned, ogsa om ensomhet blant eldre.

I behandlingen skiller vi mellom selvhjelpsgrupper og behandlingsgrupper. Hva vil du si er
forskjellen pd selvhjelpsgruppedeltagelse og behandling?

Det er to forskjellige ting. Vi driver terapi her, ikke selvhjelpsgrupper. Metoder og
teknikker for at de skal finne et hap om 3 leve rusfritt. I fellesskapet deler man egen
erfaring, mens i behandling handler det om innsikt og 4 finne ut hva en feiler, akseptere
avhengigheter, og hva en ma gjgre med det.

Hva er det viktigste pasienter laerer?

Pasientene laerer at de ikke kan innta noen form for rus. Det er fort gjort a erstatte det
ene med det andre. De ma endre noe for a fa et annet resultat. Det er ogsa rett at
pasientene leerer en del av erfaringsterapeuter, men kanskje mest fra de som ikke har
erfaring, og som deler av sin erfaring fra livet i sin alminnelighet.

Den gsterrikske psykiater Viktor Frankl, understreker at ndr man har en lidelse, kan vi ikke

alltid gjore noe med den, men vi kan gjgre noe med forholdet til lidelsen ndr noe er blitt
kronisk over tid. Gir dette mening?
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Ja, en kronisk avhengighet er varig, men man kan leve godt med den, dersom man leerer
seg det som er viktig for a holde seg rusfri. Den mentale besettelsen forsvinner etter
hvert, men allergien er der hele tiden. I starten ma pasienten veere villig til 4 gjgre det de
ikke har lyst til, for & endre tankegang og handling.

Soren Kierkegaard sier i «Ordene om Hjaelpekunst», at det er ved d finne den enkelte
person der vedkommende er, at det er mulig a gi rett hjelp. Behandlingen du mgter dem i
varer gjerne i 6-8 uker. Fgler du at du blir godt nok kjent med dem til d bli i stand til, sa
kort tid etter, d mate dem der de er?

For a fa det til, er det viktig a ikke generalisere, men mgte de ulike pasienter pa deres
egen mate. Min erfaring tilsier at vi kan si noe til andre i den fasen de er, som gjgr at de
kan oppleve det.

Er det noe du mener vi burde fokusere mer pd i behandling?

Vi fokuserer for lite pa kroppssprak og seksualitet. Mange innen rusmiljget har et darlig
bilde av egen kropp, og det snakkes for lite om det. Mye blir gdelagt nar man ruser seg.
For eksempel ndr pasienter bruker mye amfetamin. Skamfglelse knyttet til egne
handlinger, er ogsa viktig. Mange har relasjonskader pa grunn av overgrep, og det har
veert fokusert lite pa kriminalitet, men dette er bedre na. Mange sprekker pa
kriminalitet.

Er det noe du har savnet i lgpet av tiden du har veert ansatt ved ARA?

Nei.

Er det noe du vil tilfaye?

Det matte vaere at den stgrste kunnskapskilden vi har for & hjelpe den enkelte til
endring, finner vi hos pasientene selv, i tillegg til leerebgkene.

Og

At erlighet kan veere et godt forsvar. Det er ikke nok a veere zerlig. Det viktige er
hvordan man bruker zrligheten.

Og

At viivisse perioder sendte vi personer med alkoholvansker i NA og motsatt, for at de
skulle fa erfaring i grupper med ulike diagnoser. Alkoholavhengige til NA og
Narkotikaavhengige i AA. Det handler om at enkelte distrikter har mindre tilbud. En
alkoholiker kan ga pa NA-mgter der det er mange NA-grupper og omvendt.

Og til slutt:

Respekt.
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Den realitetsorientering vi prgver a fa til, fungerer mye bedre dersom det er
respekt i bunnen.

Astrid Salte
3.juni 2020 blir det 27 ar siden jeg har rust meg.

Jeg husker, slik mange i AA, ngyaktig dato og ar.
(Foto: Frode Nordhelle)
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Intervju 11: Sivert Follesg - teolog og etisk radgiver 1992-
2020

DEN ETISKE RADGIVNING

Intervju bygger pd samtaler et tidligere intervju
mellom enhetsleder Hilde Stokkeland og etisk
radgiver/teolog Sivert Follesg, redigert og
tilleggsintervjuet av Atle ] Fosse.

Nar ble du fadt? Hvor vokste du opp?

Jeg bodde fgrst sammen med mine foreldre og
min bror pa Askgy, utenfor Bergen, til jeg var 15
ar. Da flyttet vi som familie til Arendal. Jeg reiste
etter hvert til sjgs, og etter en tid der, gikk jeg pa
yrkesskolen, sa begynte jeg ved
ingenigrhgyskolen og styrmannsskolen.

Det som er fint med denne

behandling er at sa mange ting er
vevd sammen; livshistorie,
rushistorie, individuelle oppgaver,

Etter alt dette praktiske, gikk jeg over til noe konsekvensoppgaver, sier etisk

akademisk; teologi, og ble ferdig teolog i 1989. radgiver Sivert Follesg om 12-
Under studiet jobbet jeg ved Bryn tilsynshjem i trinnsbehandlingen pa ARA (Foto:
Oslo, og fikk fgrste gang skikkelig kjennskap til Frode Nordhelle)

hva det var a ha et rusproblem. Etter dette, har

jeg jobbet i Forsvaret som feltprest, inntil jeg i

1992 ble ansatt som etisk radgiver ved A-klinikken. Jeg var sjgmannsprest i Kgbenhavn
i forbindelse med ca. 1 ars permisjon pa 90-tallet. Har jobbet ved ARA forgvrig og
trivdes sveert godt med det.

Hva legger du i den dndelige dimensjon i behandlingssammenheng?

Den andelige dimensjon kan komme til uttrykk i mange former. Ja, den som vil, kan
skrive bgker om det, men i var sammenheng er malet a gjgre det sd enkelt som mulig for
at det skal bli forstdelig. Det 4 lytte til det andre sier. Det & bli speila. Pa latin betyr
«Spiritus Sanctus»; sannhetens gyeblikk, preget av zerlighet, apenhet, villighet og godhet,
kontra «Spiritus alcoholus», som i avhengighetsform er a forsta som destruktive
handlinger (dndsfraverelse). [ Enhet for gruppebehandling har vi pasienter med alle
typer religioner, livssyn og ideologier. Folk skal kunne fgle seg trygge pa 8 komme inn
med egne verdier, og kunne reise ut igjen med dem.

[ forbindelse med andelighet vil jeg sitere AA, der de sier det dreier seg om en andelig
«oppvakning». Jeg sammenligner det med «aha-opplevelser». Plutselig ser vi noe i en
sammenheng vi ikke har sett fgr. Jeg liker a kalle disse opplevelsene “naglende
gyeblikk”. Det er noe som gjgr noe med oss, som gjgr vondt og brenner seg fast. Det kan
veere 4 std i retten og fa den fgrste dommen. Det glemmes ikke sa lett. Eller nar pasienter
sier de har veert tilstede nar en kamerat har fatt en overdose.
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Sa har vi de gode gyeblikk. Det er gyeblikk der man fgler
at livet ma bare bli sann det er. Dette kaller jeg «hellige
gyeblikk». Det gjelder nar man er til stede, og kan romme
livet pa en slik mate at det fgles godt a veere til. Vi
bruker ordet gjerne ogsa i form av lagand og
Olympiaand. Eller i litteratur og andslivet. Gandhi var for
eksempel en dndshgvding, Ibsen det samme. Verkene
deres er beskyttet av andsverksloven. Det er sd mye som
kan rommes av ordet «andelig». Egentlig er det alreit a
bruke alminnelige ord pa det, for a forsta det. Det kan
veere «den gode samtaleny, eller terapigruppa.
Tilstedevaerelsen.

I forbindelse med
andelighet vil jeg
sitere AA, der de sier
det dreier seg om en
andelig
«oppvakning». Jeg
sammenligner det
med «aha-
opplevelser».
Plutselig ser vi noe i
en sammenheng vi
ikke har sett fgr.

12 trinn er mye omdiskutert og ikke alle vet hva det er. Du
har ord pd deg for d forklare ting pd en enkel og likefrem
madte. Hva er de 12 trinn?

===  For meg er 12-trinn pedagogikk, rett og slett, som tar
lidelsen, sykdommen, syndromet, avhengigheten og

marerittet pa alvor, som en sammensatt og kompleks sykdom. 12 trinn handler om
leveregler av andelig karakter, som en guide for hvordan vi kan fa/ta tak i livet igjen.
Hvis du gar pa et treningssenter og far en personlig trener, far du en oppskrift pa hvor
mange sit-ups, intervalltreninger osv. du skal ta. Tilbydere star i kg for a fortelle deg
hvordan du kan bli sunn, sprek og frisk. Billedlig talt kan en si disse trinnene er
treningsoppskrift. Har du strevd med rus et helt liv uten a fa det til, er det begynnelsen
nar du sier: «Na gir jeg opp. Jeg kapitulerer.” Det handler om & be om hjelp, ta imot og
bestemme seg. Det handler om a se tilbake pa eget levd liv for a leere av egen fortid.

Hva gjor du konkret som etisk radgiver?

Jeg folger pasientene hele veien, og begynner gjerne i forberedelsesgruppe. Der blir vi
litt kjent. Jeg kommer sveert tett inn pa folk. Det er derfor viktig med fortrolighet, og det
hjelper i denne sammenheng at jeg som prest har absolutt taushetsplikt, selv om jeg i
min stilling fungerer som etisk radgiver. Unntak fra taushetsplikt er nar noe skadelig
fortsatt er pagdende i natiden, overgrep eller lignende, eller ndr pasienter handler i strid
med behandlingskontrakten i selve behandlingen. Da er det noen ting jeg ikke har
taushetsplikt for, og som jeg sier fra om fgr vi starter samtalen. Om fortiden har jeg
absolutt taushetsplikt.

[ den fgrste uken har jeg samtale med alle pasienter om hva som skal sies i en
livshistorie. Denne skal de legge frem i andre uke. Det er sd mange «rom» i et menneskes
liv, om intimitet, seksualitet og ulike juridisk forhold, eksempelvis, som har veert lukket
sa lenge. Samtidig er det ikke all sannhet som skal sies, eller deles i gruppa. Det viktigste
er at det som blir sagt er sant. Jeg er der for a bli kjent med den enkeltes liv, oppvekst,
skole, kjereste, venner, relasjoner, utdanning. Det skjer gjennom fortelling av
livshistorien. Sa er jeg tilstede nar de forteller livshistorien i gruppen. Jeg skal vaere en
«guide», for eksempel gi konkret rad: «det ma du utelate».
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Denne type sorteringsarbeid er en av grunnene til at A-klinikken i sin tid sgkte etter en
prest som etisk radgiver, og som hadde absolutt taushetsplikt. Jeg kan ikke ta ting
videre, uten deres tillatelse, med mindre det er noe helt spesielt, som tidligere nevnt.

De skal veaere trygge pa at det de tar ut hos meg blir der. At de far radgivning om hvor
grensene gar. Hva hgrer til i en gruppe og hva hgrer til i et lukket rom. Sa har huset hatt
den tilliten til meg, at i etterkant av en sann samtale, far gruppa det de skal ha.
Terapeutene far hgre det de skal, og om det er ting av medisinsk, psykologisk eller
annen karakter, sa er det psykolog og lege a henvise til. Det tverrfaglige teamet ma sa
avklare hva de vil ta tak i. Det er en trygt a vaere en del av et slikt teamarbeid, der
erfaring og fag mgtes, i relasjon til pasienten. Det er utrolig meningsfullt.

For at pasientene skal kunne arbeide med egne utfordringer, er det viktig at de opplever
seg som fullverdige mennesker og blir mgtt, sett, ikke ved en formanende pekefinger
mot seg. Ingen fordgmmende “skjerp deg”. Heller raushet, apenhet og varme, med
historier fra eget liv som gjgr at de forstar at vi er her for dem, og at vi har noe 4 tilby. At
de kan si: «De fordgmmer meg ikke, de har respekt for meg og de vil meg vel. De
kommer til & bruke alt de eier og har for at jeg skal fa en nyttig og god behandling og
komme videre. Selv tror jeg de har brukt all energi, all fantasi, all kreativitet, alt de eier
og har av ressurser for a klare a stoppe. Sa har de ikke greid det.

Etter den fgrste sorteringssamtalen i uke 1, har jeg samtale nr. to senere, pa slutten av
behandlingen. Det er den fortrolige samtalen. Da gar jeg/vi inn pa konkrete etiske
dilemmaer som den enkelte har opplevd, og kan bista i handlinger som kan frigjgre
vedkommende fra det som har veert vanskelig, eller hjelpe vedkommende til & forsone
seg med det. Den fortrolige samtalen innebaerer a veere en samtalepartner om det som
har veert spesielt vanskelige, og som ikke hgrer hjemme i gruppesamtalen.

Disse to samtaler er de viktigste oppgaver i min jobb som etisk radgiver. Sa hender det
at jeg har flere samtaler, om det er viktig og ngdvendig. Min erfaring er at nar de bare
blir sett, hgrt og far en opplevelse av at her tar de hele meg pa alvor, sa far de ro nok til &
ta ting i riktig rekkefglge.

[ behandlingen er det noe som kalles psykoedukativ undervisning. En praktisk
tilneerming til virkeligheten, der man prgver a drive dialogorientert undervisning. Far
igang refleksjon. Du har ogsa undervisning i etiske dilemmaer.

Hvordan underviser du om trinnene?

Jeg har mye undervisning. Emner som skyld, skam, forsoning, tilgivelse, andelighet og
makteslgshet. Jeg kan vel si jeg kan snakke stort sett om de fleste temaer pa planen var,
da de alle handler om vare forutsetninger for a kunne leve et bra liv, og alt dette har jo
en etisk dimensjon. Trinnene er bygd opp slik at fgrst ma man erkjenne noe, sd ma man
ta tak i det som skal endres, og sa ma en jobbe seg ut av det.

Pasientene opplever situasjoner i livet, der de sier til seg selv at man ikke skal ruse seg,

og mener det. Det kan vaere konfirmasjon, bursdag, fotballkamp, hva som helst. Men nar
dagen og gyeblikket kommer sa ruste vedkommende seg likevel. Vi kaller det
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makteslgse situasjoner. Personen handler mot sin egen vilje. Trangen er sterkere enn
viljen.

Behandlingen i 12-trinnsmodellen er bdde direkte og utfordrer pd gjenkjenning. Hvordan
ser du din rolle i forbindelse med realitetsorientering?

Min jobb er ikke d konfrontere. Jeg skal veere den som gir trygghet, gi hjelp til a fa
tingene ut, uten a presse pa. Min jobb er motsatt. Derfor har vi to roller. Noen skal vaere
konfronterende, og noen skal hjelpe til a fa ting ut pa andre vis. Trinnene vil vaere en av
flere rammer a arbeide innenfor. Samtidig utfordrer de pa konkrete leveregler.

Hvordan opplever du forholdet mellom individualsamtaler og meddelelse i team?

Jeg har opplevd at erfaringene gjennom alle disse arene har gitt tillit mellom meg og
mine Kkollegaer ved at de er blitt fortrolige med a sende pasientene til meg. Det er
samtidig slik at jeg ikke vil bli brukt som en kanal til 4 avlede ting som hgrer hjemme i
gruppa. Da sender jeg det tilbake til gruppa. Jeg ber pasienten ta det opp. Det er
pasienten som bestemmer det. Jeg kan bare anbefale hvor det tas opp.

Sivert Follesg jobbet som etisk
radgiver ved ARA fra

1992 til 2020. Her avbildet i
tidsriktig, men uvant,

hvitt koronatgy. (Foto: Frode
Nordhelle)

12-trinnsmodellen har blitt
kritisert for G bruke mange
religigse begrep i sin praksis. Noen
mener det er en sammenblanding
av religigsitet og terapi, og andre
ser pd bruken av noen av
begrepene som en motvekt til
avmaktsopplevelsen. En sgken etter krefter som er stgrre enn en selv, og samtidig sterkere
enn rusen. Har du opplevd at pasientene har hatt utfordringer i bruken av de 12 trinn?

Vi er en avdeling av sykehuset som driver med tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Vi
er frikoblet AA og NA bevegelsen. Vi bruker erfaringsterapeuter som kjenner
selvhjelpsgruppene fra innsiden og samtidig har terapeutisk kompetanse.

Dajeg begynte her i 1992, var 12-trinnsmodellen en rgd klut for veldig mange fagfolk. Vi
13 litt lavt i terrenget, for ikke a provosere mer enn ngdvendig. I den senere tid har vi
hatt en diskusjon om dette, som tydeliggjgr det. Vi er et tilbud for alle, uavhengig av
livssyn. Selve behandlingen har en hjelpetekst til forklaring av de 12 trinn, der de mest
kontroversielle ordene er tatt bort, som “Gud”, “Ham” og “hgyere makt”.

Hvis jeg tenker tilbake pa det, har det veert to grupper som reagerte pa begrepsbruken.
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Den ene gruppen kom inn og tenkte: «endelig» har jeg fatt en skikkelig serigs
behandlingsplass som tar Gud pa alvor. Dette er en Kristelig plass og det passer meg». Sa
var det noen av disse som oppdaget at kanskje halvparten av de rundt bordet, eller flere,
tenkte pa gruppa eller sponsor som Gud, og gikk, fordi de opplevde det blasfemisk. Det
har veert noen sanne, men jeg tror jeg kan telle dem pa en hand opp gjennom alle disse
arene. Sa har det veert de som er kommet inn pa sykehuset uten gudstro og plutselig ser
de pa veggen at det star Gud og sier til seg selv: «en slik plass vil jeg ikke vaere pa». De
kan jeg ogsa telle pa ei hand.

Pa bakgrunn av dette har det veert viktig a tydeliggjgre at vi pa behandlingstedet gnsker
a mgte alle pa deres personlige andelige-eksistensielle dilemma, uavhengig av livssyn.
For a unnga misforstaelser skrev vi som sagt en beskrivelse av grunnteksten, som
forklarer hva vi legger i den.

[ behandlingen snakker vi ikke sd mye om trinnene, men henviser til dem, og bruker
dem med litt andre ord. Ikke minst prgver vi a forklare de som ikke vil bruke ordene i
AA og NA, hva som menes med dem. AA og NA sier at programmet ikke er et religigst
program, i en bestemt trosretning.

Det er mange personlige tap i forbindelse med rusmiddelbruk. Er det mye sorgarbeid?

Ja. En person med rusvansker ruser sorgen bort. Mange har ikke veert villige til & kjenne
etter eller fgle pa det. S3, nar en blir rusfri dukker veldig mye opp. Da er det min jobb 3 si
til pasienten

«vet du at det du forteller meg nd, det forteller bare at du er pd rett vei. Rusen har skjult dette over
lang tid, nd er ikke rusen der, dermed s@d kommer det. Vi kan jobbe med det nd, men bare hvis du
klarer, ellers drgyer vi».

Jeg har jobbet med sorg hos pasientene. Det gjelder sorg over rusmidler som man ikke
lenger har glede av, og sorg over mennesker man har mistet. Det er tapte muligheter og
ere. Hele livet knyttet til vonde sirkler med rusavhengighet er rundt sorg. Det er
tapsopplevelse pa tapsopplevelse pa tapsopplevelse, og her ma det sorteres. Det er en
stor jobb & gjgre.

Sa skal det tilfgyes at det er mange som har god erfaring, at hvis man bare blir rusfri og
gar i selvhjelpsgruppe, far sponsor, kan en snakke om tingene der. Det hjelper. Det er
forngyelig nar folk jeg har hatt tunge samtaler med tidlig i prosessen, ikke signaliserer at
de trenger sa mye senere, fordi de har oppnadd tryggheten. Etterpa hgrer vi de gar ut,
etter elleve maneder, og har det «meste pa plass», for de har gjort jobben i behandling,
sammen med pasientene, pd AA, i NA, som er nyttige arenaer.

Men du har ikke bare individualsamtaler og undervisning. En av oppgavene dine er ogsa
etisk gruppe. Hva skjer i etisk gruppe?

Jeg har hatt etisk gruppe fast hver uke. Da har vi ettermiddagsgkt hvor jeg spgr om det
er noe de er opptatt av, som ligger i gruppa i forhold til rett og galt. Etisk gruppe er
viktig. Da kommer pasienten med etiske dilemmaer fra eget liv, sa tar vi det opp. Hvis
ikke de har noe a ta opp, har jeg alltid et tema jeg antar kan veere meningsfylt a snakke
om. Pasientene er veldig interessert. Det har som regel heller vert vanskelig a slutte av
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de gruppene. Det er veldig sjelden det ikke har ligget noe i gruppen som vi kan ta tak i.
og hvis vi skulle snakket om alle temaer som var aktuelle, kunne vi holdt pa lenge.

Sa er det ogsa slik at nar pasientene skal rydde opp i sine relasjoner, trenger de snakke
med de det angar om det som har veert vanskelig. Det kan veere: Hva skal jeg si til
pargrende? Hva skal jeg si nar jeg skriver en sgknad? Hva skal jeg fortelle i et intervju?
Det kan vaere mye vanskelig der. Pa arbeidsplassen, mobbing, ikke minst.

Her kommer det mennesker som ofte ikke har sett hverandre fgr, forskjellig i alder,
yrke, kjgnn og med forskjellig bakgrunn «stuet” sammen i en gang, og sa skal de dpne
seg for hverandre og bo sa tett at «de far hverandre pa brgdskiva». Det er klart det
oppstar problemer i kommunikasjon. Vi snakker om kommunikasjonsregler. Men igjen,
modellen var tar hgyde for mange ting, og i en rekkefglge og sammenheng som gir en
god helhet.

Hvorfor er etisk radgivning viktig?

Da kan jeg ta utgangspunkt i siste behandlingsuke, der jeg har en Fortrolig
avslutningssamtale. I programmet heter det fjerde og femte trinn. Da er det viktig a sitte
i et trygt rom, et sted, der de kan tgmme ryggsekken sin. Hva gjgr jeg med det, spgr du
kanskje? Radgivning, samtale. Bestemmer ikke noe, men hjelper til & peke pa
valgmulighetene, se ting de ikke selv har sett. Sa far de uttrykt fglelsene for de
situasjonene i livet som har dukket opp. Og etter hvert som en forblir edru over tid
dukker det opp mer, og mer. Det a tsmme ryggsekken, og ha en fortrolig samtale er en
viktig erfaring.

Etter alt du har sagt om taushetsplikt, er det naturlig d spgrre: Kan du skrive noe i
journalen ndr du har “absolutt taushetsplikt”?

Jeg skriver bare at det har veert en samtale. For de skal vere helt trygge pa at det vi
snakker om der, ikke kommer andre steder.

I og med at du kommer sd naer mennesker, og du blir delt sé mange «<hemmeligheter»,
samtidig med at du ikke kan snakke med andre i teamet, vil det vel vare behov for
veiledning? Hvordan fdr du tdtt dekket ditt behov for veiledning?

Jeg har veert heldig.

Nar Fylkeskommunen drev denne plassen var jeg en gang i aret pd samling som etisk
radgiver i Stockholm. Der kom alle som var opptatt av etikk fra Norge, Sverige, Danmark.
Jeg var den eneste fra Norge riktignok, men Sverige og Danmark hadde mange, sa kom
det ogsa andre fagfolk. Jeg fikk ogsa tillatelse, nar jeg begynte her, til a reise til Danmark
og Sverige for a veere observatgr bade i behandling og hos radgiverne. Jeg fikk lov til
skaffe meg en privat veileder, fant en veileder pd Universitetet i Agder, en professor jeg
kunne ringe til akkurat nar jeg ville.

Jeg har vaert mange ganger til samtaler med han, eller tatt en tlf. ved behov. Det har blitt

sjeldnere etter hvert som jeg har fatt trening og rutiner. Men jeg har fatt lov til a oppsgke
veiledning og fatt lov til & dra pa kurs. Slik har det gatt seg til. Det er helt ngdvendig i
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starten. Hva er rett og galt for pasienten, og hva er rett og galt for meg? Det kan vaere
noksa heftige problemstillinger, avslutter Sivert Follesg.
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Intervju 12: Olav Haavorstad - sosionom og leder:
Klinikkdirektgr og avdelingssjef 1999-2007

Hvor mange ar er du?

Jeger 74 ari 2020.

Hvor har du hatt din oppvekst?

Jeg er fgdt i Kristiansand, men vokst opp i
Oslo fra jeg var to til elleve ar.
Ungdomstiden tilbrakte jeg i Kristiansand,
og fire ar hadde jeg som studietid i Oslo.
Jeg har bodd fire ar i Japan, fem ar i
England og mange ar i @vrebg.

Ndr begynte du og sluttet du?

Jeg begynte 1. november 1999 og ble
ansatt som direktgr ved Vest-

Agderklinikken og slutteti 2007.12002 Olav Haavorstad var avdelingssjef i ARA

ble klinikkens poliklinikk godkjent som 1999-2007. (Foto: Frode Nordhelle)
del av spesialisthelsetjenesten. To ar

senere ble ogsa dggntjenesten en del av spesialisthelsetjenesten. Etter godkjenningen i
2004, som egen avdeling under Sgrlandets sykehus, med nytt navn: Avdeling for rus- og
avhengighetsbehandling (ARA) ble fylkeskommunen forlatt. Direktgrstillingen ble
endret til avdelingssjef, og rustjenesten ved sykehuset i Aust-Agder ble en del av ARA..
Fra ar 2007 overtok Arne Bie som avdelingssjef. Pa grunn av politiske gjgremal i
fylkeskommunen de neste fire drene, sgkte jeg 40% avtalefestet pensjon. Den gvrige
arbeidstiden pa ARA foregikk i et tett samarbeid med Arne Bie. Dette varte frem til 2011,
da jeg takket av for meg, etter mange gode ar pa ARA.

Hvilken praksis og erfaring hadde du til G veere leder ved klinikken?

Jeg er utdannet sosionom fra Norges Kommunal og sosialskole i 1971. Senere tok jeg
tilleggsutdannelse fra Hgyskolen i Agder i administrasjon og ledelse, forvaltningsrett, og
rus.

Jeg hadde tidligere veert bestyrer ved Den norske sjgmannsmisjons reisetjeneste i Japan
i fire ar, og fem ar i England bestyrer av Sjgmannskirkens virksomhet i Essex (Stanford-
le-Hope). Har ogsa veert leder ved Loland behandlingssenter fra 1974- 78. Noen ar etter,
leder ved eldresenteret, Kongens senter i Kristiansand, i tre ar. Videre Helse- og
sosialsjef i Evje og Hornnes i tolv ar. Har veert fylkespolitiker i mange ar, blant annet
leder av fylkets Helse- og sosialutvalg og Kultur- og Utdanningsutvalg. Som leder av
Helse- og sosialutvalget var jeg i tre ar valgt som styreleder ved Sgrlandets sykehus pa
1990-tallet. I denne tiden ble jeg kjent med A-klinikken.
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Har du erfaring fra pasientrelatert arbeid?

Evje og Hornnes kommune, som jeg har arbeidet ved, er en liten kommune med ca. 3500
innbyggere. Jeg ble ansatt som helse og sosialsjef der i 1987 og slutteti 1999. At jeg
hadde jobbet pad Loland behandlingssenter gjorde nytte relatert til arbeidsoppgaver
knyttet til kommunens rusutfordringer. Bade i pasientsamtaler og oppfglging, under og
etter opphold i institusjon. Som leder av et mindre sosialkontor mgter man alle typer
utfordringer.

Det ble satt i gang bygging av nybygg for rusreformen i 2004. Hvorfor ?

Behovet for nybygg var etter min mening viktig, fgr vi ble en del av SSHF, og vi matte
konkurrere om midler med alle andre virksomheter pa sykehuset. Det var Fylkestinget
enig i. De regnet antakelig med at nar fylket sa ja til nybygg, ville det gkonomiske
ansvaret senere bli overfgrt til sykehuset. Dette ble satt pa spissen av direktgr Jan Roger
Olsen, som nektet a overta laneansvaret for bygget, og stanset byggevirksomheten en
ukes tid mens Helse Sgr vurderte saken.

Alle vet i dag at Sgrlandet sykehus matte overta ansvaret for nybygget. Byggeprosessen
var kommet alt for langt til at det kunne stoppes. Etter min mening har nybygget hatt
stor betydning for utvikling av et godt rustilbud i Agder.
Serlig nar man kan tilby nye pasienter gode fasiliteter,
kombinert med et godt og spennende behandlingstilbud
pa ARA.

Vi gnsket a samle
hele virksomheten pa
ett sted. Omradet som
Parkvesenet har i
dag, var tiltenkt
sosial virksomhet pa

Da du ble ansatt i 1999 hadde ruspoliklinikken flyttet sin
virksomhet til Bispegra 50C. Ble det gjort noen
vurderinger av d sld sammen virksomhetene til felles
lokaler?

kommunekKkartet.
Hapet var pa sikt, a fa
samlet bade
dggntjenesten og
poliklinikken, men
det var ikke mulig a
fa til da.

Vi gnsket & samle hele virksomheten pa ett sted.
Omradet som Parkvesenet har i dag, var tiltenkt sosial
virksomhet pa kommunekartet. Hapet var pa sikt, a fa
samlet bade dggntjenesten og poliklinikken, men det var
ikke mulig & fa til da.

I «xgamlebygget» hadde de fleste pasientene dobbeltrom.
Det var en del av behandlingsfilosofien. Hva var
bakgrunnen til overgang til en-mannsrom?

P

Det nye bygget skulle dekke ulike tilbud for bade kvinner og menn. Derfor ble enkeltrom
valgt. Det var en del av utviklingen og tida. Sa ble det laget et greit areal utenfor
rommene, der en kan ha sosialt samveer, med kjgkken til 4 lage seg noen maltider.

12004 ble Avdeling for rus og avhengighetsbehandling (ARA) egen avdeling under Klinikk
for psykisk helse. Hvorfor var det viktig med egen avdeling?

[ forbindelse med sammenslaingen snakket jeg en del med daveerende klinikkdirektgr
Anders Wahlstedt. Slik jeg forstod det, var det for han en selvfglge at vi skulle bli, og
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veere egen enhet. Vi kjente oss velkommen i sykehuset, og opplevde respekt for var
faglige egenart. I 2002 ble poliklinikken en del av spesialisthelsetjenesten, ogi 2004
dggnenheten.

[ jubileumshilsen fra sykehusdirektgr Jan Roger Olsen og klinikkdirektgr Anders
Wahlstedt i 2004 ble det gitt uttrykk for glede over at vi var blitt en del av
spesialisthelsetjenesten:

«Riktignok et lite og ungt fagfelt i forhold til psykiatri og somatikk. Ikke desto mindre et
spennende fagfelt som vi er overbevist om vil bli en verdifull medspiller i et stgrre
fellesskap». Anders Wahlstedt

Vi var en liten avdeling, sammenlignet med psykiatrien, og om vi skulle bevare tyngden i
faget, var det viktig for a ikke bli splittet opp. Psykiatrien var mye stgrre og vi hadde
noen perspektiv pa behandling, som skilte seg ut fra psykiatrien. Det var derfor viktig a
finne en organisasjonsform som tok vare pa erfaringene vare. Det at vi er egen avdeling
gjor det lettere a tydeliggjgre faget, og samarbeidet internt med psykiatrien kan utvikles
bedre med utgangspunkt i dette.

Mange fortjener takk for sin innsats! Det er ikke et enmannsforetak! Kong Harald har
likevel fremhevet et par avdem og det med god grunn: @istein Kristensen- med Ridder
av ST. Olavs orden og Olav Espegren med Kongens fortjenestemedalje i gull.

Hvordan opplevde du overgangen til statlig virksomhet? Var det noen fare for at 12-
trinnsbehandling kunne forsvinne ut ved statlig virksomhet?

Nei, jeg har ikke opplevd det slik. Forskningsmessig har man jo fulgt denne
behandlingen i mange ar og kunne fremlegge at behandlingsresultatene var meget gode.
[ denne sammenheng har forskningen, som er gjort i FoU-enheten hatt stor betydning
for legitimering av behandlingsmodellen.

Etter 2004 ble omfanget av virksomheten betydelig stgrre. Flere kulturer skulle slaes
sammen fra virksomheter i Aust- og Vest-Agder.

Hvilke tiltak ble iverksatt i denne sammenheng?

Vi begynte med felles personalsamlinger. Personlig var jeg opptatt av at de ulike
enhetene skulle oppleve ARA som en felles arbeidsplass med god trivsel. Vi hadde egne
samlinger for ulike faggrupper. Sveert viktig var det a fa til en god fordeling av lege- og
psykologstillingene.

Det er vel rett d si at Vest-Agderklinikkene mistet litt av sin autonomi, da den ble lagt inn
under Klinikk for psykisk helse? Noen av behandlerne med lang fartstid fryktet for at
rusbehandlingen ville bli psykiatrisert. Noe av bakgrunnen for opprettelsen av klinikken i
1954 var jo nettopp det medisinske fokus. Hvordan opplevde du det?

Jeg opplevde stor respekt for var virksomhet, gjennom erfaringer fra vare ukentlige
avdelingsledermgter i Klinikk for psykisk helse. Samarbeidet med psykiatrien har veert
en styrke for vart arbeid. Det samme gjelder forskningsarbeidet knyttet til ARA. Det har
helt klart styrket respekten for virksomheten.
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[ min tid opplevde jeg ABUP (avdeling for barn og ungdom psykiatri) som den mest
faglig utadrettede virksomhet i klinikken (KPH). Na har ARA markert seg kanskje vel sa
mye gjennom sine doktorgradsarbeider. I denne sammenheng har ARA sin
forskningsenhet betydd mye i mange ar. Bade lokalt og nasjonalt er ARA blitt kjent for
sitt gode faglige tilbud med mange dyktige medarbeidere. Det er god grunn til & vaere
stolt og glad for det. Ikke minst takket veere forskningsvirksomheten, som @istein
Kristensen stod i spissen for. @istein fikk mye frihet til 4 arbeide med forskning. Etter at
han sluttet, fulgte Bjgrg Hjerkinn, og likedan det arbeidet John Kare Vederhus har gjort,
har veert viktig. Idag er Frode Nordhelle leder. Det har veert moro a se utviklingen ved
klinikken fra jeg ble kjent med Oscar Olsen, for lang tid siden, fgr jeg begynte ved ARA,
og til i dag. De som har veert ansatt i FoU-enheten og ellers pa ARA har fortsatt arbeidet
han pabegynte, pd en god mate.

Hvilke administrative foringer ble lagt pd deg som avdelingsleder etter rusreformen?

Alle avdelingsledere ble malt pa sin virksomhet. Utover dette ble det ikke lagt noen
spesielle fgringer. Jeg har alltid opplevd klinikksjef Anders Wahlstedt som en god sjef og
stgttepartner selv om vi av og til kunne vaere uenige.

Var det mye stress knyttet til maltall for konsultasjoner i helseforetaket, sammenlignet
med under fylkeskommunen?

Det a ha et mal a strekke seg mot, tror jeg er viktig i mange sammenhenger. For a unnga
stress bgr det veare en felles forstaelse for at det er mulig @ nd malene enten pa kort eller
lang sikt.

Under fylkeskommunen var det noe som kaltes «kkommunal egenandel» for rusreformen i
2004. Kommunene skulle gi garanti for sin andel av finansieringen under
pasientoppholdet. Jeg var sekretaer i fylkets Inntaksteamet i en periode og jeg husker vi
snakket litt om de utfordringer dette innebar. Tanken var at det skulle styrke samarbeidet
mellom sosialtjenesten i kommunene og helsetjenesten i fylket. Opplevde du noen fordeler
ved dette?

@konomiske og behandlingsmessige forpliktelser tror jeg ikke er negativt. Slik jeg
kjenner ARA sin virksomhet, har den i arevis hatt et godt samarbeid med kommunene
badde fgr og etter «kkommunal egenandel». Det aller viktigste er at man erkjenner
behovet for et godt samarbeid, enten man tilhgrer primeerhelsetjenesten eller
spesialisthelsetjenesten. Derfor er felles mgtearenaer viktig.

[ tiden etter at Vest-Agderklinikken ble del av helseforetakene, ble Regnbueprogrammet
lagt ned.

Hvilke tanker gjor du deg om det?

Jeg husker et besgk jeg hadde med statssekretzren i helsedepartementet, hvor jeg
presenterte og overleverte materiell utarbeidet om Regnbueprosjektet/programmet.
Tilbakemeldingen var meget positiv. Som leder av fylkeskommunens helseutvalg har jeg
ogsa i mange kommuner mgtt folk som har opplevd betydningen av
Regnbueprosjektet/programmets tiltak for barn og unge. Ikke minst den kontakt ansatte
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i tiltaket fikk med skoler og institusjoner, og deres arbeid. S3, dette bgr en prgve a fa tatt
opp igjen.

Er det noe annet du vil tilfgye?

Jeg vil trekke frem Arne Bies engasjement nar det gjelder ARAs faglige samarbeid med
baltiske land og Russland. Og Olav Espegrens engasjement for a fa til et rusfaglig tilbud
ved Haydom sykehus i Tanzania. Jeg kommer heller ikke glemme turen med Olav
Espegren til Tanzania, hvor vi besgkte flere sykehus og snakket helsemyndighetene i
Dar-es-Salaam. Her fikk vi hgre at landet med over 30 millioner innbyggere hadde totalt
11 psykiatere, hvorav seks arbeidet administrativt. Rustilbudet var enda darligere. ]a,
det mangler ikke pa utfordringer.

- Jeg tenker med glede tilbake pa mange fine ar sammen mer gode medarbeidere ved
ARA, avslutter Olav Haavorstad. (Foto: Frode Nordhelle)
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