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Forord

Ulykker og overdosededsfall.......

narkomisbruk, pillemisbruk og alkoholproblemer......
royking.......

mobbing og kriminalitet......

atferdsproblemer og spilleavhengighet...

- nar slike problemtilstander utvikles og oppstar,

- ndr nyttarstaler skal skrives,

- ndr stortingsmeldinger skal utformes,

- nar handlingsplaner mot all verdens elendighet skal utarbeides,

da dukker begrepet forebygging opp.

Alle er for at problemene ber forebygges, alle er for at ressurser ber
styrkes.

Men hvordan?

Her slutter det meste av enighet. ”Forebyggings-landskapet™ kan sies a
vaere et ulendt terreng med usedvanlig mye og tett vegetasjon — tro,
meninger og overbevisninger har god grobunn. Dokumentasjon,

kvalitetssikring og tiltaksforskningen har ikke like god grobunn.

Kan rusmiddelmisbruk og annen problematferd forebygges?

Kan den sosiale kompetansen til vare unge hépefulle styrkes?
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Denne rapporten er en kunnskapsoppsummering - basert pa

internasjonal og norsk forskning — som har som malsetting a:

v’ belyse hva forebyggende og helsefremmende arbeid er;

v’ skissere hvilke typer tiltak og strategier som faktisk kan
redusere problematferd og styrke barn og unges sosiale
kompetanse og

v’ gi retningslinjer og anbefalinger for konkrete innsatser.

Takk til dr. philos Britt Unni Wilhelmsen, forstelektor Stein

I

Mikkelsen og ’Narvik-miljoet

! Forebyggingsseksjonen ved Kompetansesenteret, Nordlandsklinikken;
Videreutdanning i rusforebyggende arbeid, HiN.
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Sammendrag
Denne rapporten er en kunnskapsoppsummering. Rapporten har som
malsetting & bidra til 4 klargjere omrader mange praktikere

erfaringsmessig sliter med:

1) klargjere forebyggingsbegrepet;

ii) forstd og begrunne innsats i lys av relevant teori og
tiltaksforskning/empiri;

iii) planlegge, giennomfere og vurdere/evaluere lovende tiltak;

iiii) finne konkrete anbefalinger nar det gjelder strategier, programmer

og tiltak.

Forskning har dokumentert positive effekter av tiltak bade mot
royking, mobbing, alkohol- og annen rusmiddelbruk i Norge. I tillegg

finnes effektive tiltak for & styrke den sosiale kompetansen.

Rapporten viser at sosiale
pavirkningsmodeller/interaksjonsmodeller/sosial-kognitive strategier
gjiennomgdende evalueres positivt. Det er dokumentert at slike
tilnerminger har muligheter for & pavirke faktorer som har vist seg &
ha stor betydning som prediktorer for rusmiddelbruk blant barn og
unge. De viktigste prediktorene er verdier, sosiale normer, personlige
forpliktelser, mestrings- og resultatforventninger.
Forskningsresultatene knyttet til disse problemstillingene viser at det
er relasjonelle variabler som ber vere i1 fokus nar effektiv

forebygging skal planlegges.
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Multisentrerte og multisystemiske modeller - basert pé sosial-
kognitive strategier — er de mest lovende tilnaermingene nér det gjelder

a oppna effekter av det forebyggende og helsefremmende arbeidet.

Til forskjell fra intuisjonsbaserte forebyggende og helsefremmende
innsatser, bor det satses pa kunnskapsbaserte tiltak og prosjekter, dvs.
at tiltakene baseres pa relevant teori og aktuell empiri om

sammenhenger og tiltaksinnretning.

Folgende generelle anbefalinger kan gis:

v’ Skolebaserte tiltaksmodeller, bade av primeer- og
sekundcerforebyggende art, har dokumenterte effekter og
slike skoleinnsatser vurderes derfor som mest lovende;

v’ Tiltak bor som hovedregel gis og organiseres innenfor barns
og unges normale oppvekst- og leceringsmiljoer;

V' Det bor tilstrebes d tenke bredde/helhet i iverksettelse av
tiltak;

v’ Tiltak bor utformes og tilpasses mdlgruppen;

v’ Tiltak bor nedfelles i planverk;

v’ Tiltak bor utformes med et kritisk fokus pd realistiske
rammer;

v’ Det bor arbeides ut fra et langsiktig perspektiv;

v’ Tiltak bor rettes mot kontekstuell endring heller enn mot

individuell endring;
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Intensive tiltak og personsentrert planlegging av tiltak synes
d veere sentrale faktorer i effektivt arbeid med hoyrisikobarn;
1 et livslopsperspektiv bor tiltak iverksettes tidlig. Tiltakene
har storst potensiell virkning dersom de iverksettes for det
observeres problematferd/antisosialt atferdsmonster;
Kontinuitet i arbeidet er nodvendig;

Hoy tiltaksintegritet og implementeringsgrad bor tillegges
stor vekt;

Det bor unngds d etablere eller foreta radikale
“forbedringer” av tiltak, metoder og strategier som er pavist
eller som viser seg d ha smd, ingen eller skadelige
virkninger/effekter;

Aktiv deltakelse av mdlgruppen synes d veere en forutsetning
for gjennomforing av hensiktsmessige tiltak. Mye taler for at
interaktive leeringsopplegg med ressursorientert tilncerming
er den mest lovende innretningen pd programmer og tiltak;
Fokus pad korttidseffekter ved bruk av rusmidler, f.eks. tap av
kontroll, ulykker, okt risiko for vold og overgrep, synes mer
hensiktsmessig enn pd langsiktige negative
helsekonsekvenser;

Faktaundervisning alene, "'skremselspropaganda' og
stoffsentrerte tilncerminger gir liten, ingen eller negativ
effekt;

Det bor etableres klare retningslinjer og sanksjoner knyttet til
bruk av rusmidler, mobbing og annen antisosial atferd pa

skolens omrade.
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1. Innledning

Hensikten med denne rapporten er & gi et bidrag til utfordringen med &
bringe forskning og praksis nermere nar det gjelder forebyggende og
helsefremmende innsatser. Erfaringer fra drift av den nasjonale nett-
tjienesten forebygging.no samt pagéende utviklingsarbeid
(Andreassen, Schancke, Gravrok & Fauchald, 2002) viser at

praktikere sliter med é&:

1) klargjere forebyggingsbegrepet;

ii) forstd og begrunne innsats i lys av relevant teori og
tiltaksforskning/empiri;

iii) planlegge, giennomfere og vurdere/evaluere lovende tiltak;

iiii) finne konkrete anbefalinger nar det gjelder strategier, programmer

og tiltak.

En fare med dette er at mye tid og ressurser gar til spille i letingen
etter hensiktsmessige tiltak. I tillegg star en i fare for & iverksette tiltak
med ingen eller negativ effekt. St. meld. 16 (2002-2003) framhever
nettopp betydningen av & bygge bro mellom kunnskapsproduksjon og

praksisfeltet pa dette omradet.
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2. Hva er forebygging?

Det finnes ingen entydig definisjon av "forebyggende arbeid".
Innholdet i begrepet vil variere etter hvilken tradisjon og
grunntenkning som danner utgangspunkt for arbeidet - enten det er
snakk om forsknings- og utviklingsarbeid eller gjennomfering av
konkrete program og tiltak i f.eks skole eller lokalsamfunn.
Forebygging er mao. en mangetydig betegnelse pa tenkning og tiltak
som spenner vidt fra forsek pa & eliminere eller begrense en uonsket
utvikling til tiltak som fremmer livskvalitet og mestring (St. meld. 37,
Klepp, Aare og Rimpela, 1997; Mikkelsen, 1999; Iversen, 1999).
"Forebygging" dreier seg altsd bade om a "vanne roser" og "luke
ugress"(Schancke, 2001). Grovt sett star en overfor to
tradisjoner/perspektiver nar det gjelder forebyggende arbeid: Det
sykdomsforebyggende ("luke") og det helsefremmende ("vanne")

perspektivet.

Sykdomsforebyggende arbeid er tiltak som har som siktemal & hindre
utvikling av sykdommer, redusere risikoen for skade og redusere
dedeligheten. Helsefremmende arbeid (eng. health promotion) er
definert som "den prosess som gjor folk i stand til d bedre og bevare
sin helse" (Ottawa-charteret; WHO, 1986 1 Helsedirektoratet, 1987).
Helsefremmende tiltak har altsa til hensikt 4 fremme livskvalitet,

overskudd og trivsel (St. meld. 37; Norges forskningsrad, 2001).

Helsefremmende arbeid er, slik det er nedfelt 1 sentrale

foringsdokumenter i Norge og internasjonalt, en dynamisk prosess
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som krever aktiv deltakelse fra malgruppen - hvor malet er & bedre
helsen (NOU, 1998:18). Dette handler - kort sagt - om & gke
malgruppens kontroll og mestring av forhold som virker inn pa deres
overskudd av livsglede og energi, samt deres muligheter til & lose de
oppgaver de stilles overfor (Klepp, Aare og Rimpela, 1997; Klepp,
Thuen & Wilhelmsen, 1995).

Skillet mellom helsefremming og sykdomsforebygging er ikke av ny
opprinnelse. I gresk mytologi var gudene for sunnhet og sykdom
atskilt. Hygiea var sunnhetens gudinne, mens Asklepios var guden for

behandling av syke (Fosse, 2000).

De to tradisjonene/paradigmene (Kuhn, 1979) - sykdomsforebyggende
og helsefremmende arbeid - har ulik vitenskapsteoretisk forankring ,
mao. spersmal som gjelder hva kunnskap er og hvordan kunnskap
erverves. "Maler" vi med bred pensel, henter det
sykdomsforebyggende perspektivet forst og fremst sitt tankegods fra
positivismen (dvs. retning som hevder at en kan studere og forstd
menneskelig atferd og sosiale systemer etter monster fra
naturvitenskapen, (Garsjg, 1997)). Den helsefremmende tradisjonen
harmonerer i sterre grad med hermeneutikken (dvs.
tolkningslaere/forstaelseskunst - tradisjon der en forseker a
forsta/fortolke handlinger/fenomen ved a knytte dem til en
hensikt/intensjon. En fortolkende/forstdende tilnerming skiller seg
vesentlig fra en forklarende tilnerming, (op.cit.)). Bakgrunnen for a

bringe dette inn her, er at de vitenskapsteoretiske grunnpillarene har
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konsekvenser for hva en oppfatter som "sant" og virksomt” - ogsa nar
det gjelder strategier og konkrete tiltak, herunder synet pa hvordan
helse, sykdom og forebygging defineres. En "trang” helsedefinisjon
vil for eksempel kunne innebare fokus pa svert avgrensede tiltak med
dokumenterte kvantitiative effekter. En "utvidet” helsedefinisjon, jfr.
WHOs definisjon, vil i langt sterre grad gi plass for tiltak som ikke
bare har som formél & hindre sykdom og skade, men ogsé fremme

livskvalitet og trivsel (Aarg, 2003).

Her finnes langt pé vei svaret pa hvorfor forskere kan hevde a finne
statte for tilneerminger og tiltak som i utgangspunktet er svert ulike og
ikke stotter seg pa det samme kunnskapsgrunnlaget. Bredspektrede
lokalsamfunnsinnsatser lar seg vanskelig tallfeste nar det gjelder
effekter. Dette er da heller ofte ikke noe poeng for forskere og fagfolk
som stetter en slik tilneerming. P4 den annen side kan det hevdes at
avgrensede skoleprogrammer med dokumentert forebyggende effekt
forst fullt ut realiserer sitt potensiale gjennom en mer bredspektret
innsats. Det hjelper slik sett lite & oppna noe positivt innen en
skolekontekst, hvis dette ikke folges opp pa andre viktige arenaer for
den enkelte: venner, familie, fritid, lokalmiljg mv. Dette handler
derfor i stor grad om & bygge sammen hensiktsmessige elementer til
en samlet strategi — uten & stirre seg blind pa effektmal pa den ene
siden og mer kvalitative data om forneydhet og maloppnéelse pa den
annen side. Denne dreftingen kan sees som del av
’positivismedebatten”, en storre vitenskapsteoretisk diskusjon med

lange historiske rotter (Mjeseth, 1991; 2003).
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Hva anbefaler sé tilhengere av de ulike paradigmene? Tilhengere av
det sykdomsforebyggende paradigmet sgker i forste rekke & "luke
ugress". Virksom forebygging forstas som tiltak der en gjennom
forskningsmessige eksperiment-/og kontrollgruppedesign
(kvasieksperimentelle design) kan tallfeste en positiv virkning av
tiltaket pa ett eller flere problemomrdder, f.cks. hvor mange faerre
roykere det ble som folge av tiltaket, hvor mange fzerre som debuterte
med alkohol eller hvor mye debutalderen for alkoholbruk ble hevet i

eksperiment- kontra kontrollgruppen.

Innen det helsefremmende paradigmet anvendes ogsa slike
forskningsdesign. Perspektivet &pner imidlertid i langt sterre grad for
a beskrive prosesser og retter gjerne fokus mot
meningssammenhenger og folks fortolkninger av ulike fenomen —
f.eks. rusbruk. Tilhengere av det helsefremmende paradigmet avviser
pa ingen mate tiltak med dokumentert effekt, men vektlegger
betydningen av en bredspektret tilneerming, som ikke bare handler om
selve tiltakene i for eksempel skole, men som ogsé fokuserer pé en
helsefremmende politikk der “empowerment” (en "bottom-
up"/nedenfra- opp-strategi) er et nokkelbegrep. I NOU 1998:18

beskrives empowerment slik (sitat):

"Empowerment er et mdl, en metode som passer sd vel for den
profesjonelle som den ikke-profesjonelle og en pedagogisk, sosial og

helsefremmende strategi. Empowerment handler om makt og
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maktesloshet sett ut fra at makteslosheten ikke bare er et individuelt
problem, men i hoy grad sosialt, okonomisk og kulturelt betinget.
Empowerment er d styrke den makt den enkelte eller gruppen mdtte
veere i besittelse av for a endre og pavirke uhensiktsmessige forhold.
Malet er at personene mer effektivt kan styre sine liv mot egne mal og

behov. Det er en direkte forbindelse mellom empowerment og

frigioring” . (NOU 1998:18; Hauge, 1999).

Den helsefremmende tilnermingen baseres i storre grad pa en
relasjon mellom fagfolk og innbyggere/legfolk hvor egen-mestring
vektlegges som barende prinsipp og som mal. Idealet er at fagfolk og
legfolk samarbeider over tid pé en slik mate at "folk flest” overtar
stadig storre del av ansvaret for bade ledelse og utvikling av arbeidet

(Renningen, 2002).

Forebyggingsseksjonen 17
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3. Avklaring av forebyggingsbegrepets mange fasetter
En &penbar grunn til forvirring i forebyggingslandskapet, er ikke bare
avklaringer mht paradigmer og “trosretninger”’, men ogsa ulik
forstaelse av begrepsapparatet. Mens overnevnte sgkte a klargjere en
del av ”de store linjer” tar folgende framstilling utgangspunkt i de
mest anvendte begrepsknipper og soker a avklare og sammenstille

disse. Det kan vare klargjerende 4 skille mellom tiltak etter:

v' hvilket tidspunkt i en problemutvikling tiltaket settes inn;

v’ om tiltaket er rettet mot spesifikke eller generelle malgrupper;

v’ og om tiltaket er rettet mot enkeltindivider (individniva), mot
grupper av individer med personlige relasjoner til hverandre
(gruppeniva), mot kategorier av mennesker som har en del
felles kjennetegn, men ikke personlige relasjoner til hverandre
(kategoriniva), eller om tiltaket settes inn mot hele
befolkningen (samfunnsniva).

(Stafseng, 1978; Helland, 1998).

Det mest anvendte begrepsknippet er primeer- sekundcer- og terticer-
forebygging (Caplan, 1964). Primcerforebygging brukes om tiltak,
prosjekter og innsats som segker & forhindre at et problem, skade eller
sykdom oppstar. Sekundcerforebygging brukes om tiltak, prosjekter
og innsats som sgker & begrense varighet og omfang av et problem,
skade eller sykdom som er oppstatt. Terticerforebygging brukes om
tiltak, prosjekter og innsats som sgker & hindre eller begrense

folgetilstander av et problem, skade eller sykdom som er oppstatt.
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Eksempler pa primerforebyggende tiltak kan pa den ene siden vaere
avgrensede tiltaksprogrammer, f.eks. pé skolens arena overfor
uselekterte elever — pa den annen side mer generelt arbeid for gode
oppvekstvilkér og livsbetingelser. Eksempler fra Norge pa forstnevnte
kan vere tiltaksprogrammene VAR roykFRI”, ”Olweus’
mobbeprogram” og “Ungdom og alkohol”. Tiltakene iverksettes
overfor alle elever i en klasse eller skole — uavhengig av eventuelle
problemer. Lokalsamfunnsprosjekter, trivselsfremmende tiltak,
informasjons- og holdningskampanjer er andre eksempler pa tiltak

som gjerne rubriseres som primarforebyggende.

Eksempler pa sekunderforebyggende tiltak kan vere
utekontaktvirksomhet/oppsekende arbeid blant (risiko)barn og
(risiko)ungdom, reciliensgrupper for traumatiserte, samtalegrupper for
barn av rusmisbrukere, hjelpetiltak iverksatt av barnevernet (rad og
veiledning, stettekontakt, avlastningsfamilie mv) tiltaksprogrammer
for & redusere problematferd som f.eks. PMT (Parent Management
Training) og MST (Multi-Systemisk Terapi). Enkelte vil nok rubrisere

sistnevnte tiltaksprogrammer som tertieerforebyggende tiltak.

Tertieerforebyggende tiltak kan f.eks. vere institusjonsopphold for
atferdsvanskelig ungdom, rehabilitering av rusmisbrukere i
behandlingsinstitusjon, barne-/ungdoms- og voksenpsykiatriske

behandlingsopplegg og legemiddelassistert rehabilitering.
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Det er ingen enhetlig bruk av disse begrepene, og de anvendes i dag
vesensforskjellig og fra sin opprinnelige mening jfr. Caplan (Iversen,

2002).

Nupponen (1972) og Leiman (1982) delte helserettede innsatser inn i
konstruktiv, forebyggende (preventiv), og korrigerende virksomhet

(1 Iversen, 2002).

Konstruktive tiltak (konstruktiv verksamhet) brukes hos Nupponen &
Leiman om innsats som, basert pa vitenskapelig kunnskap, antas a
virke positivt pa folk ut fra et utviklingssynspunkt. Konstruktiv virk-
somhet forer til en styrking av mulighetene til & oppna enskelige
malsettinger som vekst, styrke og positiv utvikling. Slike tiltak vil
bidra til at folk i mindre grad utsettes for uheldige miljopéavirkninger
og antas 4 std bedre rustet til 4 mote slike om de likevel oppstar.
Malsettingen uttrykkes positivt: man venter ikke pa en uheldig
utvikling som kan fore til et identifisert problem, man gér aktivt inn

for & styrke forholdene for & oppna positiv utvikling.

Forebyggende tiltak (preventiv verksamhet) brukes om innsats som,
basert pa vitenskapelig kunnskap, antas & virke inn pé forhold som er
potensielt skadelige for folk. Malsettingen uttrykkes negativt: man

soker & unngé uheldig utvikling til et identifisert problem.
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Korrigerende tiltak (korrigerande verksamhet) brukes hos Nupponen
& Leiman om innsats som retter seg mot (korrigerer og reparerer)

problemer som allerede er oppstatt.

Konstruktive og forebyggende tiltak betraktes som viktige strategier
for & unnga utvikling av uenskede (problem)tilstander og er slik sett
viktige 1 det forebyggende helsearbeidet. Korrigerende tiltak er

imidlertid & betrakte som behandling og rehabilitering. Nupponen &
Leimans begreper konstruktiv og forebyggende virksomhet kommer
begge inn under det Caplan vil kalle primarforebygging, mens

Caplans sekunder-/tertieerforebyggingsbegrep tilsvarer Nupponen &

Leimans beskrivelse av korrigerende virksomhet (Iversen, 2002).

Et tredje begrepsknippe er Blooms (1968) skille mellom strategier
etter hvem som er méalgruppe for innsatsen: Befolkningsrettede

strategier, milepcelsstrategier, og (hay)risikogruppestrategier.

Befolkningsrettede mdlgruppestrategier (eng. community-wide) er
forebyggende tiltak, prosjekter og innsats som retter seg mot hele
befolkningen eller hele undergrupper av befolkningen i et gitt omrade.
Eksempler pa dette kan vare vaksinering, fluor i drikkevann,

fartsdumper, effektiv neringsmiddelkontroll og lavt elevtall i klasser.

Hoyrisikorettede mdlgruppestrategier cr forebyggende tiltak,
prosjekter og innsats som retter seg mot individer eller grupper som

antas & ha hey risiko for & utvikle spesifikke problemer eller lidelser.
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Eksempler kan vere tiltak rettet mot barn av misbrukende foreldre,
utdeling av rene sproyter til narkomane og hiv-smittede,
kriseintervensjoner (eks. debriefing-programmer) for ofre av krig,

kriser og katastrofer.

Milepcels(mdlgruppe)strategier er forebyggende tiltak, prosjekter og
innsats som retter seg mot hele eller undergrupper av befolkningen i et
gitt omrade, hvor undergruppen kjennetegnes av at den gjennomgar en
spesiell livsfase. Innsatsene er gjerne rettet mot psykososiale
overganger som for eksempel skolestart, overgang barne-
ungdomstrinn, smibarnsfase for foreldre, pensjonisttilvaerelse og

arbeidsledighet.

Neert knyttet til Blooms skille (op.cit.) kan forebyggende tiltak
kategoriseres som universelle, selektive og indikative (NOU 2003:4).
Dette skillet gjores etter hvilken antatt risiko de gruppene tiltakene
retter seg mot har for a utvikle rusproblemer eller annen

problematferd.

Universelle tiltak vil gjerne ha hele befolkningen som malgruppe.
Eksempler pa slike tiltak er alkoholavgifter, alkoholmonopol,
informasjonskampanjer, promillelovgivning og ulike tiltak for a
redusere tilgjengeligheten av alkohol som bevillingssystemer og

apningstider.

Forebyggingsseksjonen 23

Kompetansesenteret ved Nordlandsklinikken



Selektive tiltak rettes mot spesifikke grupper — oftest barn og unge i
skolealder. Eksempler pa slike tiltak er laerings-
/undervisningsprogrammer for & styrke sosial kompetanse og hindre
problematferd som alkohol-/narkotikabruk og mobbing,
lokalsamfunnsprosjekter, informasjonsmateriell og bruk av politi i

skolen.

Indikative tiltak er oftest “miniintervensjoner” rettet mot
heyrisikogrupper, for eksempel personer med bekymringsfullt
alkoholforbruk. Det er utarbeidet sparreskjemaer (for eksempel
AUDIT og CAGE) til bruk for allmenleger, sykehusleger og annet
helsepersonell (op.cit.). En slik intervensjon kan da vere maling av

alkoholforbruk og pafelgende rdd/veileding/informasjonsmateriell.

Et femte begreps-knippe er individuell, situasjonell og sosial

forebyggingsstrategi (Carlsson, 1999 i Iversen, 2002).

En individuell forebyggingsstrategi sikter mot a identifisere
enkeltindivider med hey risiko for utvikling av problemer og
iverksette innsatser i forhold til disse. Forklaringene pa utvikling av
atferdsavvik er gjerne en blanding av biologiske og
psykososiale/sosialiseringsmessige. I en individuell
forebyggingsstrategi vil man vare opptatt av a identifisere biologiske
og psykososiale ’skader” eller svakheter som innebarer okt risiko for

utvikling av problemtilstander.
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En situasjonell forebyggingsstrategi soker a identifisere situasjoner
hvor problemer oppstar og gripe inn i den aktuelle situasjonen eller
forhindre at den oppstar. Eksempler pa dette kan vaere mer politi i
gatene, natteravner, bedre inspeksjon i skolegarden, belysning,

alkoholtesting og videoovervaking.

En sosial forebyggingsstrategi soker & identifisere faktorer som er
avgjerende for utvikling av problematferd og pavirke disse. I dette
perspektivet forstas gjerne problematferd som for eksempel
rusmisbruk, vold, mobbing og kriminalitet som utslag av
marginalisering, darlige leve- og oppvekstvilkar. Dette appellerer til at
det fores en politikk som skaper trygge naermilje, gode tilbud til barn
og unge mht barnehage, skole og fritidstilbud, lav arbeidsledighet og
en sosial boligpolitikk.
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4. Fra intuisjonsbasert til kunnskapsbasert forebygging
I forebyggende og helsefremmende arbeid kan vi tenke oss de
konkrete tiltakene langs en skala fra intuisjons-/intensjonsbaserte
tiltak til teori- og empiribaserte tiltak (se figur 1). Med intuisjons-
/intensjonsbaserte tiltak menes tiltak der det foreligger et onske fra
iverksetterne eller en tro pd/intensjon om at tiltaket virker
forebyggende/helsefremmende. Det antas mao. at tiltaket har
virkning/effekt. Fra et faglig stisted kan slike tiltak ikke anbefales.
Dette vil vaere & ”gamble” med ressurser og innsatser ettersom en ikke
vet noe om hvordan innsatsen faktisk vil virke. Likevel finner en ofte
ved kritiske gjennomganger at majoriteten av tiltak nettopp er basert
pa god tro og edle hensikter (Norges forskningsrad, 2001;
forebygging.no, 2003; KUF/BFD, 2000).

Tiltak med sannsynliggjort forebyggende virkning innebarer en
faglig begrunnelse, gjerne over et antall resonnementer basert pé teori
og empiri, men uten direkte erfaring for effekt av gjeldende innsats

(Iversen, 2001).
Pavisbar forebyggende virkning har en nér det foreligger mal for

endring av variabler som tjener som kriterier for ensket effekt av

innsatsen (op.cit.).
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“Bevist” forebyggende virkning innebarer at slike effekter er malt,

med statistisk signifikante endringer, og replikert i flere underseokelser

(op.cit.).

Teori- og empiribasert forebyggende innsats kan hevdes & vare
kunnskapsbasert forebygging, dvs en tar utgangspunkt i relevant teori
og tiltaksforskning/empiri nar tiltak skal iverksettes. Fra et faglig
stasted vil kun kunnskapsbasert forebygging veare tilradelig.
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Figur 1: Fra intuisjonsbasert til kunnskapsbasert forebygging

i forehyouing

Inndelingen ovenfor peker pé at teoretisk refleksjon knyttet til
utforming av rusforebyggende og helsefremmende tiltak er svert
viktig (Andreassen, Schancke, Gravrok & Fauchald, 2001). Mangel pa
slik refleksjon bidrar til at mange prosjekter og tiltak bygger pé en for
enkel eller direkte feilaktig analyse (Henriksen, 1999).

Betrakter en ’forebyggingslandskapet”, skapes pa den ene siden ofte

et bilde av det forebyggende arbeidet som noe “ullent” - noe som er

”alt og ingenting” og vanskelig lar seg dokumentere og evaluere.
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P& den annen side kan en fa inntrykk av en pagéende jakt pa en
uoppdaget forebyggingsteknologi , - et skjema eller en manual som

gir ’de rette svar”. Mange handbeker kan lett gi inntrykk av det siste.

Generelt er det grunn til & advare mot “fasit-losningenes” vei.
Ettersom forebyggende og helsefremmende arbeid nedvendigvis er
del av enkeltmenneskers og gruppers sosiale handlinger, finnes knapt
muligheter for & utstyre innsats med garantibevis om effekt. Jakten pa
en forebyggingsteknologi eller ’rusvaksine” ber derfor avlyses. Dette
ma imidlertid ikke forstds som et anslag mot kunnskapsbasert
forebygging. Tvert imot, men det er viktig & vaere oppmerksom pa de
begrensninger som ligger i effektmaling og avgrensede

(skole)programmer.

Forebyggende og helsefremmende innsatser kan heller ikke betraktes
uavhengig av samfunnsmessige forhold — prosesser, endringer,
sosiokulturelle og sosiomaterielle forhold generelt. Det er ikke
vanskelig a tenke seg at hensiktsmessig innsats i f.eks en skole, lett
kan “’kveles” av en generell liberalisering nér det gjelder holdninger til
bruk av rusmidler (Schancke, 2001). Dette er del av
forebyggingsfeltets paradokser og kompleksitet (Mikkelsen, 1999). I
tillegg kommer at de problemomréder en ensker a forebygge, f.eks.
mobbing, reyking, kriminalitet, alkohol- og rusmiddelmisbruk,
sannsynligvis best kan forstas i lys av en multifaktoriell modell (jfr.

Bronfenbrenner, 1977;1979). Med dette menes at forklaringer og
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fortolkinger pa problemomradene (f.eks. rusmisbruk) spenner vidt —
fra biologiske/genetiske, via personlighetstrekk og psykopatologi til
strukturelle forhold knyttet til hele samfunnskonstruksjonen,
innbefattet kulturelle forhold (Pedersen, 2002). Det er rimelig 4 anta at
de ulike problemtilstandene best kan forstds som et samvirke mellom
disse faktorene. Endimensjonale fortolkninger/forklaringer synes a
tape terreng (Waal, 2000). Mange vil hevde at sistnevnte forklaringer
knyttet til samfunn og kultur er de viktigste. Dette er imidlertid ikke
entydige (arsaks)forhold, men et spekter av forklarings- og
fortolkningsmater bade pa mikro- og makroniva, i tillegg til
kombinasjonsmodeller som henter sitt tankegods og sin empiri fra et

vell av teoretiske perspektiver og studier.

P4 makroniva kan eksempelvis fortolkning og forklaring vere knyttet
til teorier om (grad av) sosial integrasjon, gkonomi, kjepekraft,
arbeidsmarked og konsum. Durkheims klassiske studie av
sammenhengen mellom sosial integrasjon og selvmordsrater kan tjene
som eksempel (Durkheim, 1991). Da Gro Harlem Brundtland satte
“nabokjerringa” pa dagsorden eller statsminister Bondevik priste
“natteravnene” i sin nyttarstale, er dette uttrykk for noe av det samme

— da i en mer folkelig utgave.
Teorien om den sékalt ’kollektive drikkekulturen” er et forsek pa &

kople mikro- med makroforstaelse. Betydningen av sosial pavirkning

og sosiale roller i forstaelsen av smagruppers psykososiale og
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sosiokulturelle liv er et mye anvendt teoretisk utgangspunkt (Berger
og Luckmann, 1966). Teorien om “majoritetsmisforstaelsen” og
stadieteorier med vektlegging av debuttidspunkt er andre eksempler pa

aktuelle forstaelsesméater (Wilhelmsen, 2003).

De siste ars bekymringsfulle utvikling i bruken av ”partydop” i
enkelte miljoer (f.eks. ecstasy) har gitt antropologisk pregede studier
av kultur og identitet okende betydning (eks. Grimshei, 2000;
Moshuus, Rossow og Vestel, 2002). Slike studier viser bl.a. hvordan
“partydop” kan spille en rolle i stilutvikling og forsek pa egen
identitetskonstruksjon. Studier av denne typen trekker gjerne pa
tradisjonell antropologisk kunnskap om overgangsriter og symboler,
gjerne i kombinasjon med utviklingspsykologisk kunnskap (Pedersen,

2002).

I trdd med overnevnte vil mange samfunnsforskere hevde at
grunnleggende trekk ved samfunnet — levekar i vid forstand, er
avgjerende for den generelle rusmiddelbruken og et lands
misbrukssituasjon. Slik sett handler godt forebyggende og
helsefremmende arbeid om 4 etablere en fornuftig samfunnspolitikk (i
trdd med WHOs anbefalinger om en helsefremmende politikk) —
lokalt, nasjonalt og internasjonalt (Mittelmark, 1999).

Dette perspektivet ber imidlertid ikke drukne motivasjonen for &

gjennomfore konkrete tiltak, bade i skolen og i lokalsamfunnet.
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Omfattende evalueringsforskning har dokumentert oppsiktsvekkende
positive effekter av norske tiltaksprogrammer bade mot reyking,
alkohol- og annen rusmiddelbruk. Felles for disse programmene er at
de i stor grad bygger pa den sosiale pavirkningsmodellen.
Internasjonalt framheves nettopp dette som den mest lovende av alle
rusmiddelforebyggende modeller (Tobler, 1992; Foxtrot, Lister-Sharp
& Lowe, 1995; Paglia og Room, 1998). Hvilke overordnede strategier
finnes sa innenfor det rusmiddelforebyggende innsatsomradet og hva

er lovende?
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‘StyrkeRyartett’
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5. Strategier i det (rus)forebyggende arbeidet

Det er vanlig a skille mellom tilbudsreduserende og ettersporsels-
reduserende tiltak/programmer innen rusforebyggende tenkning og
arbeid. Tilbudsreduserende tiltak er tiltak som regulerer tilgjengelig-
heten og betingelsene for bruk. Eksempler er aldersgrenser, avgifter/
priser, begrensninger i antall salgssteder/bevillinger, begrensninger i
apningstider, offentlige monopoler og regulering av reklame. Generelt
er dette ofte upopulere tiltak, men hevdes a vere av de mest

virksomme (Babor et al. 2003; NOU 2003:4).

Erfaringer fra USA og Norden viser at storre endringer i tilgjengelig-
heten, har betydelig innvirkning pa salget av alkohol. I Norge har
Statens institutt for rusmiddelforskning, SIRUS beregnet ulike fram-
tids-scenarier med tanke pa konsekvenser av endret alkoholpolitikk.
En sannsynlig antakelse er at reduksjon i alkoholpriser til svensk nivé
vil gi om lag 600 flere dedsfall i aret, reduksjon til dansk niva vil gi
omlag 1000 flere dedsfall pr. &r (Horverak, Nordlund og Rossow,
2001). Selv om slike forskningsresultatene er kontroversielle, er det
innen internasjonal rus- og forebyggingsforskning bred enighet om at

slike ssmmenhenger foreligger (Fekjar, 2004).

En vanlig oppfatning er at tilbudsreduserende tiltak ligger utenfor
enkeltmenneskets muligheter for pavirkning. Et stykke pa vei er det
riktig. Hvordan lokal skjenkepolitikk uteves kan vere et eksempel pa

at nettopp diskusjon og argumentasjon pé lokalplanet kan gjere en

Forebyggingsseksjonen 35

Kompetansesenteret ved Nordlandsklinikken



merkbar forskjell. Sikring av egne barskap kan ogsa tjene som

eksempel pa tilbudsreduserende tiltak i1 eget hjem.

Med ettersporselsreduserende tiltak menes forebyggende tiltak som
har til hensikt & begrense folks ettersporsel (soken) etter rusmidler. En

vanlig inndeling av slike tiltak er som folger:

Informasjonsbaserte tiltak setter fokus pa kunnskap om og skadevirk-
ninger av rusmidler. Informasjonen skal etter intensjonen forebygge
rusmiddelmisbruk. Strategien har ogsa blitt kalt “opplysningsoptimis-
tisk” (Henriksen, 1999). Antakelsen er at “den som vet det rette, gjor
det rette”’. Denne tradisjonen har bade preget rusmiddelundervis-
ningen 1 skolen og en rekke av opplysningskampanjene med hele

befolkningen som malgruppe (op. cit).

Informasjonsbaserte tilnerminger er kritisert for kun & fokusere pa
budskapsinnholdet, og ikke pa hvem som formidler og i hvilken

kontekst budskapet formidles 1 (op. cit).

Omfattende internasjonal tiltaks- og programforskning viser at
informasjonsbaserte tilneerminger i liten grad kan dokumentere
forebyggende og/eller helsefremmende (kvantifiserbare) effekter

(Wilhelmsen, 1996; NOU 2003:4).
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Alternative tiltak har som mal & redusere rusmiddel(mis)bruk ved &
fokusere pé alternative positive aktiviteter. Antakelsen er at “ledig-
gang er roten til alt ondt”. Eksempler pa slike tiltak er ungdomsklubb,
mc-verksted, skateramper og organiserte aktiviteter som gjerne er
fysisk utfordrende, f.eks. fjellklatring, rafting, paragliding osv. Man
tenker seg at positive ting a holde pa med “tar plass” i den enkeltes liv
og gir mindre rom for problemskapende aktiviteter — som da i sin tur

kan gi mindre rusmiddelbruk og pafelgende problematferd.

Forskning viser at heller ikke alternative tilnerminger alene kan doku-
mentere forebyggende og/eller helsefremmende effekter. Forskning
knyttet til lokalsamfunnstiltak kan imidlertid dokumentere en rekke
positive prosesser (Fosse, 2001; Baklien & Carlsson, 2000). Effekt-
maling av slike tiltak er neppe verken mulig, hensiktsmessig eller
onskelig. F4 vil imidlertid benekte at alternative tiltak generelt er et
gode mht. & sikre best mulige oppvekstvilkér. I ethvert lokalsamfunn
vil opplagt alternative tiltak veere viktige elementer 1 en helsefrem-

mende strategi.

Affektive strategier tar utgangspunkt i barn og unges folelser og
holdninger, deres modenhet og sosiale kompetanse. Tiltakene bestér
ofte 1 trening 1 mellommenneskelige ferdigheter kombinert med
informasjon om risiko (Norges forskningsrad, 2001; Swisher, 1979 i
Botvin og Dusenbury, 1989). Strategier av denne typen forutsetter at

ungdom bruker rusmidler pa grunn av lavt selvbilde, manglende evne
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til & ta avgjerelser og manglende evne til problemlesning. Affektive

strategier kan grovt sorteres 1 to underkategorier:

I): trening i sosiale ferdigheter/problemlosning;

II): tiltak for & skape et folelsesengasjement.

I forhold til forstnevnte ensker man a fremme sosiale ferdigheter og
mestringsstrategier. Malgruppen gves 1 ta “rette valg” samt generell
trening 1 aktivt verdivalg. Tanken er at “torrtrening” av dette slaget
skal fore til “riktige” handlinger nér reelle valg-situasjoner oppstar.
Effekten av tiltaket tenker en seg da forst manifestert som okt
bevissthet og refleksjon over egen atferd med pafelgende mindre
problematferd. Et av de mest anerkjente tiltakene innen denne genren
er Botvins “Life Skills Training” (Botvin, Baker, Dusenbury et al.,
1995). Det er dokumentert forebyggende effekt av dette og et lite

knippe andre tiltak innen denne kategorien.

Nér det gjelder tiltak for & skape folelsesengasjement, og gjennom
dette en onsket atferdsendring, kan eksempler vaere bruk av “trigger-
filmer”, teater, situasjonsspill, beretninger av eks-misbrukere og
littereere tilnerminger. Det foreligger liten eller ingen forsknings-
messig dokumentasjon for at slike tiltak alene virker forebyggende/
helsefremmende (Wilhelmsen, 1996). Tvert i mot er det god grunn til
a innta en kritisk holdning til anvendelse av slike virkemidler —
spesielt ndr de iverksettes som enkeltstaende tiltak uten oppfelgning

(Hauge, 1998; Serlie, 2002).
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Det foreligger positive resultater mht. bruk av situasjonsspill/teater
mht. & skape engasjement og motivasjon (Hauger 2000; Hauger og
Grejs, 2002; Hauger og Grejs, 2003; Nesje og Hauger 2002; Hauger
2002). Den faglige utfordringen ligger her forst og fremst i & sikre at
engasjement og motivasjon koples til en kunnskapsbasert forebygg-
ende og/eller helsefremmende innsats. De fleste innsatser synes a
stanse med det forstnevnte. Dermed er sannsynligheten liten mht. &

oppna forebyggende effekter.

Samlet har den affektive strategien veert kritisert for & vaere for
individorientert og for lite bevisst pé sosial og kulturell pavirkning
(Rye, 1998; Henriksen, 1999). Det antas at de affektive tiltakene
virker darlig bl.a. fordi det vektlegges klasseromaktiviteter som ikke
er effektive nok 1 forhold til tilegnelse av relevante ferdigheter. I dette
ligger at tilneermingen oftest er for abstrakt og for lite fokusert mot
bedring av ferdigheter som er avgjerende for rusmiddelbruk. I tillegg
er det usikkert om bedring av elevenes selvfolelse 1 seg selv er av stor
betydning i forhold til rusmiddelbruk. Affektive tiltak kan imidlertid

innga som ett av flere elementer i en samlet strategi.

Sosial-kognitive (sosiale pavirkningsmodeller/interaksjonsmodeller)
strategier forsgker & pavirke det sosiale miljoet i retning av mindre
bruk av rusmidler. Dette er en fellesbenevnelse pa et knippe tilneerm-
inger som vektlegger fortolkning/forstaelse av (problem)atferd som

resultat av interaksjon/samvirke mellom faktorer pa ulike niva:
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Personfaktorer (inkl. personlighet, kognitive forhold etc.) situasjons-
faktorer (i vid betydning), atferdsfaktorer (tidligere atferd) (Bandura,
1986; Natvig, 2002) og sosiokulturelle faktorer (Bronfenbrenner;
1977; 1979; Henriksen & Sande, 1995; Henriksen, 2000; Berger &
Luckmann, 1966; Goffmann, 1959; Pedersen, 1998).

Fokus er flyttet fra a betrakte individet isolert til & vektlegge en mer
helhetlig forstaelse av atferd som inkluderer familie, skole, lokalsam-
funn og kulturelle forhold. Hovedmalsettingen i en sosial-kognitiv
strategi er 4 utvikle mélgruppens sosiale og kognitive ferdigheter som

et tiltak som virker forebyggende pé en eller flere typer helserelatert

atferd (Natvig, 2002).

Forskning viser at forventninger til alkoholbruk er en nekkelfaktor og
avgjerende koplet til alkoholdebut og drikkemenster (Smith et al., 1995;
Wilhelmsen, 2003). Eksempler pa vellykkede tiltak kan derfor vaere
arbeid med barn og unges mestringsforventninger, dvs. a styrke troen
pa & kunne motsta for eksempel drikkepress eller sosialt press til & innta
illegale rusmidler. Resultatforventninger, dvs. a arbeide med malgrup-
pens oppfatning av hvordan rusmidlet virker, er en annen lovende til-
nerming. Dette handler eksempelvis om & redusere malgruppens ofte
positive forventninger til alkoholbruk. Et tredje eksempel kan vare
arbeid med & korrigere/endre unges forestillinger om rusbruk blant
ungdom, f.eks. korrigering av “flertallsmisforstdelsen” (jfr. under-

visningsprogrammet “Unge og Rus” — forebygging.no/ alkohol).
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Tilnermingen forutsetter aktiv deltakelse fra malgruppen. I skole-
oppleggene aktiviseres elevene gjennom en pedagogisk innretning
som oftest er varianter av problembasert lering (PBL). Bruk av
gruppeledere, trendsettere og rollespill er sentralt. Arbeidet er gjerne

prosjektorganisert.

Gjennom omfattende internasjonal tiltaks- og programforskning
evalueres sosiale pavirkningsmodeller gjennomgaende positivt (Wil-
helmsen, 2000; Ludbrook, Godfrey, Wyness, Parrott, Haw & Napper
et al. 2002; Dusenbury, Falco, Lake, Branningan & Bosworth,1997;
Foxcroft, Lister-Sharp & Lowe 1995; Hansen, 1998; Pagila & Room,
1999; Sherman, Gottfredson, MacKenzie, Eck, Reuter & Bushway,
1998; Tobler, 1992; Tobler & Stratton,1997; Serlie, 2000; Oxman,
2002; White, 1998; Wilhelmsen, 1997; Black, Tobler & Sciacca,
1998; Tobler , Lessard, Marshall, Ochshorn & Roona, 1999; Ennett,
Tobler, Ringwalt & Flewelling, 1994; Bangert-Drowns, 1998; Botvin
& Botvin, 1992).

Det er dokumentert at en sosial-kognitiv tilnaerming til forebyggende
opplaring har mulighet for & pavirke faktorer som har vist seg & ha stor
betydning som prediktorer for rusmiddelbruk blant barn og unge. Disse
prediktorene, eller mellomliggende variabler som de gjerne kalles, kan
forstas som “forebyggingsagenter” som er av storste betydning a
pavirke om malet er virksom forebygging og effektiv helsefremming.

Hansen (1998) har presentert en liste med 12 av de mest sentrale
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mellomliggende variablene. De viktigste prediktorene er verdier,
sosiale normer, personlige forpliktelser, mestrings- og resultatforvent-
ninger. Forskningsresultatene knyttet til disse problemstillingene viser
at det er relasjonelle variabler som ber vare 1 fokus nar effektiv
forebygging skal planlegges. Den viser videre at forebyggingstiltak

ber veare rettet mot a:

1) korrigere feilaktige normer for rusmiddelbruk;
2) utvikle erkjennelse av at rusmiddelbruk vil hemme/forstyrre
onsket livsstil;

3) etablere personlige forpliktelser/avtaler.

Multisentrerte og multisystemiske modeller er utvilsomt lovende nar
det gjelder & oppné effekter av det forebyggende og helsefremmende
arbeidet. Dette gjelder bade helsefremmende-/primarforebyggende
innsatser, og har 1 serlig grad dokumenterte effekter mht. forebygging
av alvorlige atferdsproblemer (Serlie, 2000; Ogden, 2002). Metoder
som MST (Multisystemisk Terapi) PMT(O) (Parent Management
Training — Oregon modellen) er eksempler pa virksomme metoder

som bygger pa sosial lerings- og interaksjonsteori.

Kombinasjon av strategier er en “nyere” trend 1 det rusmiddel-
forebyggende arbeidet (Green & Kreuter, 1999; Renningen, 2000).
Enkelt sagt kan man si at en multifaktoriell forstaelse/fortolkning av

arsaker til utvikling av problematferd ma metes med en multifaktoriell

42 Forebyggingsseksjonen

Kompetansesenteret ved Nordlandsklinikken



tiltakspakke, en sosial-okologisk tenkning (Bronfenbrenner, 1977,
1979)/strategi. Perspektivet representerer en eklektisk tradisjon som
langt pa vei kan betraktes som en “smeltedigel” for tenkning og
forskning med utgangspunkt i medisin/biologi, psykologi, peda-
gogikk, sosiologi og sosialantropologi. Tenkningen nar det gjelder
tiltak tar utgangspunkt 1 at ulike tilnerminger, gjennomfert som

delkomponenter i en samlet strategi, styrker arbeidet.

Dette vil kunne fa fram ulike perspektiver pa rusmiddelbruk og
dermed ulike inntak til det forebyggende og helsefremmende arbeidet.
En slik innretning omtales gjerne som multisentrerte tiltak. 1 dette
ligger at elementer bade fra informasjonsbaserte, affektive, alternative
og sosial-kognitive strategier kan veves sammen i en mer helhetlig,
offensiv strategi. Det er da ikke uten betydning Avilke elementer som

kombineres.

Et eksempel pa en hensiktsmessig innretning kan vere a ta utgangs-
punkt 1 et tiltaksprogram med sosial-kognitiv innretning. I tillegg til &
gjennomfore dette tiltaket i klassene, kan det vare hensiktsmessig &
framskaffe nektern informasjon om rusmidler og rusmisbruk, arbeide
med rollespill/situasjonsspill/for & “sette tema pa dagsorden” og skape
motivasjon. Enhver kommune eller lokalsamfunn ber 1 tillegg satse pé
et bredt spekter av trivsels-/helsefremmende tiltak. Samarbeidet skole
— foreldre — neermiljo er av stor betydning i det rusmiddelforebyggende

arbeidet (Henriksen, 2000).
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Den forebyggende og helsefremmende innsatsen ber innrettes mot
flere arenaer som skole, hjem, fritid, lokalsamfunn, - og slik sett inklu-
dere flere sosiale systemer — multisystemiske tiltak/modeller/innsats.
Det sentrale med slike innretninger er altsé at innsatsen retter seg mot

a pavirke flere faktorer og flere kontekster samtidig og/eller som en

planlagt opptrapping.

Satsning pé forebyggende og helsefremmende tiltak, prosjekter og inn-
sats basert pa kunnskap om hva som virker/hva som er lovende, er en
nedvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for hensiktsmessig praksis.
Tiltak — uansett arena og niva — bar nedfelles i planverk, forankres i
aktuell organisasjon og ledelse samt forutsetter motivasjon blant iverk-
setterne. Like viktig og nedvendig som kunnskap om virksom forebyg-
ging er “virksom implementering”. Kvalitetssikring av igangsetting
og gjennomfering av tiltak er naert knyttet til planarbeid — uavhengig
av arena og (forvaltnings)niva. I hensiktsmessige planprosesser er

samarbeid, samordning, forankring og motivasjon nokkelfaktorer.

For anbefalte bredspektrede innsatser jfr. overnevnte vil lokalsam-
funnet vaere den sentrale arenaen for arbeidet. Her utgjer kommunen
den administrative rammen. Grovt sett kan vi dele kommuneorganisa-

sjonens oppgaver i tre (Amdam og Aarsether, 1992):

e Forvaltning av statlig politikk
e Tjenester til innbyggerne

e Lokalsamfunnsutvikling
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Forebyggende og helsefremmende arbeid vil omfatte alle tre punktene
(Gravrok, 2003). Mange etater/omrader i kommuneorganisasjonen
berares nér en skal konkretisere en forebyggende og helsefremmende
satsning. I se@rlig grad vil det vaere omradene oppvekst/undervisning;

helse-/sosial; kultur og tekniske tjenester.

Det er ikke gitt at kommunens etater/omrader er organisert slik at de
uten videre takler denne typen sektorovergripende samarbeid og sam-
ordning pa en hensiktsmessig méte. P4 tvers av ansvarsomradene 1
kommunene, har alle etater et (felles)ansvar nar det gjelder & fremme
barns og unges velferd og utvikling (Berlid og Mathiesen, 1993).

Et kjent bilde er imidlertid at kommunale etater ofte har lite kunnskap
om og innsikt 1 hverandres tiltak (op.cit.). Det mangler dessuten ofte
kunnskaper og ferdigheter til & hdndtere sektorovergripende

utfordringer.

Fa referanser til overordnede mal i den lepende tjenesteproduksjon er
en viktig arsak til samarbeidsproblemer 1 mange kommuner. De ulike
sektorene har ofte ikke 1 tilstrekkelig grad har tatt inn over seg impli-
kasjonene av overordnede mél, for eksempel nedfelt i kommune-

planen (op.cit.).
Organisering og planlegging av forebyggende og helsefremmende

innsatser handler i stor grad om samhandling og medvirkning. Det blir

viktig & legge til rette for samhandling bade mellom fagfolk innad 1
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kommuneorganisasjonen og, ikke minst, med de aktuelle mélgruppene
1 lokalsamfunnet. Medvirkning i planleggingen handler langt pa vei
om 4 “spinne trdder” som knytter politikere, administrasjon og

befolkning sammen.

Forankring 1 kommunalt planverk eker sannsynligheten for tilstrek-
kelige rammebetingelser som er en forutsetning for gjennomfering av
forebyggende og helsefremmende arbeid. Forankring i kommunalt
planverk kan imidlertid veere sa mangt. Aktiviteter og tiltak kan godt
vaere forankret 1 en plan, men dersom denne ikke er koblet til en
overordnet sektor-’kommune- og/eller gkonomiplan kan det vise seg
vanskelig eller umulig & gjennomfore tiltak. Resultatet av manglende
forankring kan veare at planene blir ”hengende i lufta” — liten over-
ordnet styring, og at forebyggende og helsefremmende arbeid ikke blir
sett i ssmmenheng med andre aktiviteter i kommunen (Gravrok,

2000).

Det finnes mange eksempler pa at praktikere er opptatt av manglende
forankring av forebyggende og helsefremmende arbeid, men samtidig
mener de ikke har makt og mulighet til & gjore noe med dette (Gravrok,
2002). Fosse (2002) foreslar her & fa frem ”integratorer” 1 kommune-
organisasjonen. Rollen som "integrator’ inneberer at fokus rettes
mot & forankre planarbeidet i organisasjonen. For & oppné dette, kreves
det en person som har tilgang til og kan oppna tillit hos ledersjiktet -

vanligvis vil dette veere en person som selv har lederansvar.
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Etatsledere kan eksempelvis ha en slik integratorrolle. Gode plan-
prosesser synes ogsa langt pa vei & vaere avhengig av ildsjeler” —

spesielt motiverte og engasjerte personer — gjerne pa ’grasrota’.

Skolen utpekes ofte som en hovedarena for det forebyggende og helse-
fremmende arbeidet (NOU 2003:4; BFD/KUF, 2000; Serlie, 2000;
Helland & Qya, 2000; St.meld. 37; NOU 1998:18). Pa tilsvarende
méte som for kommuneorganisasjonen, stilles skolene overfor utford-
ringen mht. prioritering, planlegging og motivasjon nar det gjelder
gjiennomforing av forebyggende og helsefremmende tiltak. Arbeidet
ma nedfelles 1 arsplaner og forankres pa rektorniva. Uten plan og
forankring er risikoen stor for at tilfeldighetsprinisppet gjor seg
gjeldende og arbeidets kvalitet blir da deretter. Forankring av tiltak

1 skolen har vist seg & vere en sveaert kritisk faktor 1 dette arbeidet
(Henriksen, 1999). Skolerte og motiverte leerere som arbeider
systematisk og malrettet med kvalitetssikrede tiltak — i samarbeid med
ovrige kommunale etater og foreldre — er nekkelfaktorer for & lykkes
med dette arbeidet. Enkelte tiltaksprogrammer, for eksempel
”Olweus-programmet mot mobbing”, forutsetter etablering av ressurs-
grupper mht. planlegging, giennomfering og oppfelging av tiltaket
(Thyholdt, 2003). Erfaringene med dette er gjennomgaende positive,
selv om det krever betydelige ressurser. Ressursgrupper som holder
fokus pé de forebyggende og helsefremmende aspekter ved hverdags-
livet til barn og unge, kan tjene som “motorer” i planlegging og

implementering av virksomme tiltak.
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“Jakten pd virksom forebygging’
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6. Jakten pa virksom forebygging i Norge

Denne oppsummeringen har som malsetting & vise et breddeperspektiv
med plass til bade teori- og empiridrevne tiltak, kvantitativ og kvalitativ
forskning. Et slikt perspektiv synes & vere en forutsetning for videre-

utvikling av virksomme forebyggende og helsefremmende tiltak.

Et sentralt spersmal i jakten pd virksom forebygging bade i Norge og
internasjonalt er hva en ’sikter” pa og hvilke “’siktemidler” en benyt-
ter. Metodevalg og inklusjons-/eksklusjonskriterier er avgjerende for
de konklusjoner som trekkes. De fleste kunnskapsoppsummeringene —
bade i inn- og utland — har fokus pé kvantifiserbare mal, f. eks. NOU
2003:4. Dette innebarer at en betydelig del av bade forskning og
praksis utdefineres, for eksempel spersmal som angér hvordan fa det
som virker (i forskning) il d virke (i praksis). Her befinner en seg
midt i ”positivismedebatten” og spersmal som angar mal-middel-

rasjonalitetens muligheter og begrensninger.

Virksom forebygging handler bdde om valg av tiltak og valg av
strategier og metoder for gjennomfering/implementering av tiltakene.
Kvantitativ forskning kan gi oss noen svar pa om tiltak har gitt
malbare resultater eller ikke. Tanken om & kunne bryte den sosiale
virkeligheten ned til malbare (tall)storrelser er muligens fascinerende,
men neppe sarlig realistisk eller enskelig. Kvalitativ forskning kan for
eksempel gi utdypende innsikt i hvorfor tiltak virker eller ikke virker,

hvordan de virker og hva som er ’snubletrdder” og “’suksesskriterier”.
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Kvalitativ forskning synes derfor & vere en viktig forutsetning for

tiltaks- og programutvikling.

Forskning har dokumentert positive effekter av tiltak bade mot
royking, alkohol- og annen rusmiddelbruk i Norge. Det samme gjelder
forebygging av alvorlige atferdsproblem blant barn og unge.
Raykeforebyggingsprogrammet "VAER roykFRI” er grundig evaluert.
Etter 3 ar med intervensjon (1994-97), var det 26% faerre som hadde
begynt & reyke i den beste intervensjonsgruppen sammenliknet med
kontrollgruppen. Blant de som reykte var det 37% lavere forbruk av
sigaretter i intervensjonsgruppen sammenliknet med kontrollgruppen
(Josendal, 1999). Evalueringen fra 2002 viser at overgangen fra forsek
til nasjonal implementering i hovedsak har veart vellykket, dette
gjelder bade opprettholdelse av roykfrihet samt redusert forbruk blant
de som allerede er raykere (Lund, Luhr og Jesendal, 2002).

Undervisningsprogrammet ""Ungdom og alkohol" er et annet lovende
program. Programmet tar utgangspunkt i faktorer som gjennom
forskning har vist seg a forklare mye av alkoholforbruket blant 13 - 14

aringer:

v Holdninger til bruk av alkohol,

v Sosiale normer for drikking;

v Oppfatninger om alkohol som sosialiseringskilde;

v Mestringsforventning til & kunne la vare & drikke (Wilhelmsen

& Laberg, 1996).
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A pavirke viktige arsaker til alkoholbruk er en viktig forutsetning for &

redusere inntak av alkohol blant unge.

Undervisningsprogrammet inneholder aktiviteter som er utviklet for a:

v Redusere forventninger om positive virkninger av alkohol;
v Korrigere flertallsmisforstaelser om drikking blant
jevnaldrende;

v Styrke sosiale normer for & la vaere & drikke;

<

Styrke forventninger om a klare & la vaere & drikke.

Evaluering viser at elevenes oppfatninger om alkohol ble pavirket.
Positive forventninger til bruk av alkohol ble redusert. Elevene okte
sin tro pa 4 kunne motsté drikkepress og styrket sine normer til & la
vaere a drikke. Blant elever som rapporterte egen drikking av alkohol
ved prosjektets start, var det 25% som sluttet i lapet av
prosjektperioden. Ingen elever hadde alkoholdebut i lopet av
prosjektet. Det var en klar sammenheng mellom & endre oppfatninger
om alkohol og & endre alkoholatferd. Elever som sluttet & drikke i
prosjektperioden, fikk mindre positive oppfatninger om det & drikke

alkohol (Wilhelmsen & Laberg, 1996; Wilhelmsen, 2000).
Programmet "Ungdom og alkohol” finnes i dag i en videreutviklet

versjon: "Ungdom og rusmidler” (Wilhelmsen, 2003). Programmet er

i sin helhet tilgjengelig pé forebygging.no.
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I tillegg til nevnte programmer, finnes det i Norge en del andre
positivt evaluerte programmer som har som mal & redusere problem-

atferd og utvikle sosial kompetanse (KUF/BFD, 2000). Dette er:

"Olweus' program mot mobbing"
"Alternative skoler"

"Dette er mitt valg"

"Du og jeg og vi to"

"Kreativ problemlegsning i skolen"
"Mobbing" (Senter for atferdsforskning)
"Problematferd - er det noe problem?"

"Skolemegling"

YV V.V V V V V V VY

"Steg for steg"

Olweus’ program mot mobbing i skolen synes & vare i en sarstilling
nér det gjelder lovende evaluering. Evalueringsforskningen viser at
programmet gjennomgaende reduserer rapportert mobbing med 50%. |
tillegg bidrar programmet til & redusere antisosial atferd som tyveri,
skadeverk, slossing og skulking. Programmet viser seg ogsa 4 bidra til
a bedre det sosiale "klimaet" i skolene (Olweus & Limber, 1999).
Programmet anbefales brukt i skolene i Norge uten behov for videre
evaluering (KUF/BFD, 2000). Olweus’ antimobbeprogram har ogsa
vakt stor internasjonal interesse og anbefales som ett av 10 virksomme

programmer mot vold i USA (Olweus & Limber, 1999).
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De @vrige programmene gis ulik grad av anbefaling (KUF/BFD,
2000). Generelt anbefales programmene implementert som del av et

mer omfattende opplegg ved skolene.

I internasjonal tiltaksforskning framheves tiltaksprogrammene PMT
(Parent Management Training) og MST (Multi-Systemisk Terapi)
ndr det gjelder (sekunder-/tertier) forebygging av alvorlige

atferdsproblem.

PMT er utviklet gjennom 30 &r ved Oregon Social Learning Center,
(OSLC), USA av grunnleggeren Gerald Patterson og hans
medarbeider Marion Forgatch. Hensikten med tiltaket er & forandre
interaksjonsmenstrene mellom foreldre og barn slik at prososial atferd

stottes/utvikles og fastlaste negative menstre brytes/reduseres.

Forskning viser at intervensjonen gir en betydelig reduksjon av
atferdsproblemer bade hjemme og pa skolen (Ogden, 2002;
Atferdssenteret, UiO, 2003).

MST-modellen bygger pa sosialekologisk systemteori, empirisk
forskning om arsaker til atferdsvansker, systemisk og lesningsfokusert
familiebehandling. MST-modellen er utviklet ved Medical University
of South Carolina, Charleston, USA av Scott W. Henggeler. Forsk-
ning viser til gode resultater for ungdom med alvorlige atferdsvansker:

Redusert kriminalitet, reduksjon i aggressiv atferd og positive
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resultater ved & endre viktige familiekorrelater for antisosial atferd og
i a4 forhindre tilpasningsproblemer hos de enkelte familiemedlemmene

(Atferdssenteret, Ui0O, 2003).

Felles for programmene med positiv evaluering er at de i stor grad
bygger pa den sosiale pavirkningsmodellen, eller at slike betraktninger

inngér som sentrale elementer.

Det er gjort flere positive erfaringer gjennom ressursorienterte
tilncerminger med vekt pa PLA (Participatory Learning and Action)
(Chambers, 1997), teater, situasjonsspill og dialogkonferanser.
Malsettingene med slike intervensjoner er ofte & bidra til et “nedenfra-
og opp”-engasjement, der bruker-/malgruppene selv definerer
utfordringer, problemer og lgsningsforslag. En slik strategi er i trad
med sentrale internasjonale (WHO, 1986; UN, 2001) og nasjonale
foringer (NOU 1998:18).

I 1999 vedtok Arendal kommune en handlingsplan for forebygging av
rusmisbruk. Prosjekt Circusfamilien inngar som ett av de
overgripende tiltakene i denne satsingen. Cirkusfamilien skal bidra
med nye metoder i det rusforebyggende arbeidet. Bruk av teater,
dialogkonferanser og situasjonsspill er noen av elementene som
praves ut. Cirkusfamilien er bdde navnet pa den teaterforestillingen
som er utviklet gjennom dette prosjektet (og som na brukes og vises

pa fire ungdomsskoler i Arendal) - og det er en samlebetegnelse pa
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en rekke undervisningstiltak som er utviklet i tilknytning til
forestillingen. Prosjektet har klart & utvikle nye samarbeidsmater
mellom ulike kommunale virksomheter og tjenester i1 det
forebyggende arbeidet: Musikkskolen, helsesgstertjenesten,
utekontakten og skolene jobber tett sammen i utviklingsarbeidet
(Hauger, 2002). Prosjektet har ogsa lyktes i a styrke foreldre-
engasjementet og elevinvolveringen i utviklingsarbeidet. De fire
skolene som er med i prosjektet er nd i ferd med & utvikle helhetlige

modeller for sitt forebyggende arbeid.

I Larvik kommune har man i lgpet av de siste fire arene jobbet
systematisk for & mobilisere innbyggere, lokale lag og foreninger i en
felles innsats for & skape trygge lokalsamfunn og gode oppvekstvilkar
for barn og ungdom (Larvik kommune sin Handlingsplan for barn og
ungdom). I dette arbeidet har kommunen tatt i bruk prinsipper fra
dialogkonferanse- og PLA-metodikk i mobiliseringsarbeidet (Hauger,
2000). Blant annet har dette bidratt til at neermiljokonferansene har
blitt en viktig arena for samhandling og dialog mellom kommunen og
innbyggerne. Siden arbeidet startet opp i 1999, har det blitt gjennom-
fort 40 neermiljekonferanser med til sammen 2000 deltakere i de 16
narmiljeene i kommunen. I 2001 bidro konferansene til at det ble
gjennomfort over 90 nye tiltak for barn og ungdom i nermiljeene.
Mange av disse tiltakene er basert pa dugnadsarbeid (Hauger og Grejs,
2002; Hauger og Grejs, 2003).
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Statens Utdanningsdirektor i Vestfold har satt i gang et prosjekt
LAERINGSFLEX for & vinne erfaring med hvordan man kan styrke
elevenes muligheter til medvirkning i utforming av skolens arbeids-
/leerings-/ og lokalmilje. For & engasjere barn og unge, ser Utdannings-
direkteren det som nedvendig at skolen arbeider med metodesporsmal
som sikrer at barn og ungdom far vise hva de mener og stér for pa
egne premisser pa den ene siden, pa den annen side at skolen utvikler
nye mater & samvirke pad mellom barn og unge og lerere/andre
voksne. Elever fra til sammen seks skoler i Vestfold er med i
prosjektet: Tre skoler i Larvik og tre skoler i Horten. Dette er bade
barne-/ungdomsskoler og videregaende skoler. Prosjektet gir bade
elever og skole opplering i PLA- og konferansemetodikk som
sentrale medvirkningsmetoder. Dette har bidratt til okt elevmedvirk-
ning pa skolene og en tettere involvering av elevene i skolens

utviklingsarbeid (Nesje og Hauger, 2002).

Lev i lag — spredningsprosjekt er gjennomfoert som delprosjekt av
aksjonsprogrammet “Barn og helse” (Nesset og Bolle, 1999). Tiltaket
tar utgangspunkt i erfaringer gjort pa Gotland med ressursorientert
tilneerming til barne- og ungdomsarbeid (op.cit.). Malsettingen er,
ifelge handboken, d bygge opp et sunnere og tryggere ungdomsmiljo
hvor handlinger og valg er basert pa kunnskap og respekt i stedet for
press, uvitenhet og misforstdelser. Midlet er “kurssamlinger” for
barn/ungdom i alderen 14-16 &r der tema som verdivalg, vennskap,

seksualitet/prevensjon, uteliv/rus og mobbing settes pa dagsorden
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gjiennom PLA-metodikk. Tiltaket gjennomfores i en rekke kommuner

1 Norge og Sverige.

En positiv erfaring med utgangspunkt i en kunnskapsbasert, helse-
fremmende strategi, er tiltaket ”Foreldresamarbeid”’ - utviklet,
utprovd og evaluert i regi av Hogskolen i Bode (Henriksen,

1999;2003). Tiltaket har som malsetting a:

Involvere foreldrene i det rusforebyggende arbeidet i skolen;
Utsette de unges rusdebut;
Senke det gjennomsnittelige alkoholkonsumet hos ungdom;

Hindre problemutvikling knyttet til rusbruk;

AN NN

Hindre bruk av illegale rusmidler;

Evalueringen konkluderer med at tiltaket har hatt positiv

betydning for:

v Kontakt og opplevelse av felleskap mellom foreldrene;
v' Tilbgyeligheten til samtaler om rus mellom foreldre og barn;
v Kvaliteten pa samtaler om rus mellom foreldre og barn (basert

pa foreldrene og barnas subjektive opplevelse).
Evalueringen avdekker ogsa et grunnleggende misforhold mellom de

unges utpreving av rusmidler og foreldrene bevissthet om dette.

Programmet bidrar til & redusere dette misforholdet. Evalueringen
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viser videre at en star overfor et alvorlig problem nar det gjelder
organisatorisk forankring av forebyggende programmer slik at disse
forblir en varig virksomhet. Rusforebyggende programmer har en

marginal og usikker forankring i skoleinstitusjonen (op.cit.).

Evalueringen er positiv mht. & anbefale tiltaket gjennomfert. En vet
imidlertid ikke noe om rusmiddelbrukens faktiske omfang er endret

som folge av tiltaket.

HEFRES-prosjektet (Helsefremmende skoler) er del av et storre
internasjonalt prosjekt som kalles European Network of Health
Promoting Schools, ENHPS. Ansvarlige instanser i Norge har veert
Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet, Sosial- og
helsedepartementet, Statens helsetilsyn og HEMIL-senteret ved
Universitetet i Bergen. HEFRES har involvert ti norske skoler, og
prosjektet har veert gjenstand for meget tett oppfelging. I folge
Nordahl-utvalgets vurdering synes nettverksarbeidet rundt prosjektet a
ha fungert bra (BFD/KUF, 2000). Det anfores at erfaringene som er
gjort og metodene som har vert anvendt, har overferingsverdi med
tanke pa anbefalinger og rad. Tiltakspakken representerer nok et

pionerprosjekt og synes faglig sett & vaere godt kvalitetssikret (op.cit.).
Som for andre tiltak innen denne genren, er det imidlertid betydelig

usikkerhet omkring den faktiske betydningen tiltaket har med hensyn

til endret atferd og okt sosial kompetanse. I de evalueringene som er
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gjort av HEFRES, foreligger det ikke informasjon om dette. Det er
likevel, ifolge Nordahl-utvalgets vurdering, rimelig & anta at et
prosjekt som pa denne méten fokuserer pa helse og trivsel, pa sikt vil

kunne ha slik betydning.

”Kultur gir helse” er en annen nasjonal satsning pa kultur som
helsefremmende virkemiddel (Baklien & Carlsson, 2000). I den
prosessorienterte evalueringen gjennomfert av NIBR, understrekes det
at spersmalet ikke er om kultur gir helse, men hvordan. Hovedmal-
settingen var 4 styrke lokalsamfunnenes og kommunenes innsats i det
helsefremmende og forebyggende arbeidet med basis i lokalt og
regionalt kulturliv. Kultur gir helse har, i trdd med ofte formulerte
intensjoner ved helsefremmende innsats, gitt gjodsel til planter i ulike
Jjordsmonn (op.cit.). Evalueringen viser at kultur gir helse pa to mater:
For det forste gjennom at aktiviteter og tiltak har gitt okt trivsel og
samvar for derigjennom 4 styrke den sosiale integrasjonen i
lokalmiljeene. For det andre ved & gi konkrete opplevelser og
livsinnhold. Programmet har i tillegg til dette skapt perspektiv-
endringer og nye samarbeidsrelasjoner mellom kultur- helse- og

sosialsektoren i deltakerkommunene (Baklien & Carlsson, 2000).

Ved Stiftelsen Bergensklinikkene har det siden i 1994 vert arbeidet
systematisk med modellutvikling-/utpreving med utgangspunkt i
anerkjente prinsipper for lokalsamfunnsbasert forebyggende arbeid,

Lokalsamfunnsprosjektet (Skutle & Iversen, 2000). Prosjekt har
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omfattet en rekke kommuner pd Vestlandet. Malgruppen var definert
som unge "i alderen 16 — 254r”. Malsettingen var & pavirke ungdoms
og unge voksnes forhold til rusmiddelbruk - med hensyn til forvent-
ninger, holdninger og atferd. Malsettingen var i siste instans &

redusere rusmiddelskadene. Delmaélene var:

v' A skape okt forstielse for positive konsekvenser av en rusfri
livsstil;

v' A skape okt forstielse for negative konsekvenser knyttet til
rusmiddelbruk;

v' A fremme holdninger og sosiale normer som motvirker
drikkepress og som gjer det naturlig & velge alkoholfrie
alternativer;

v' A redusere tilgangen pa rusmidler i lokalkommunen,
hovedsakelig alkohol, spesielt for ungdom under 18 ar;

v’ P4 sikt 4 bidra til en viss reduksjon av mélgruppens
rusmiddelbruk og av brukens negative konsekvenser - sarlig
bruken av alkohol i spesielle situasjoner som medforer okt

risiko for ulykke og skade.

Pé tilsvarende méte som “Foreldresamarbeid”, "THEFRES” og “Kultur
gir helse” dokumenterer ”Lokalsamfunnsprosjektet” en rekke positive
aktiviteter og prosesser. Prosjekt-/tiltakstdesignet er 1 dette tilfellet
heller ikke innrettet slik at en kan dokumentere effekter av innsatsen
mht. den faktiske rusmiddelbruken eller annen problematferd. Dette

har da heller ikke vert hensikten.
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”Aksjonsprogrammet barn og helse 1995-1999” (ABH) var et statlig
program som hadde som hovedmaélsetting a styrke og formidle helse-
fremmende og forebyggende aktiviteter for barn og unge (Fosse, 2001).
Malsettingen var .... ”d stimulere til organisasjonsutvikling pd kommu-
nalt plan for a utvikle gode oppvekstvilkdr for barn og unge 0-18 ar”
(Rundskriv 1-25/95, s. 4 1 Fosse, 2001).

ABH var "arvtaker” av ”Samlet plan”, et statlig stimuleringstiltak i
perioden 1989-1994. Med en bevilgning pé ca. 10 mill. kroner arlig i
programperioden, representerer ABH en av de storste satsningene pa
dette omradet i Norge. ABH var ogsé tett knyttet til Foreldreveiled-
ningsprogrammet (FVP). Mens ”Samlet plan” forvaltet tilskuddsord-
ninger til konkrete forebyggende og helsefremmende prosjekter i
kommunene, var ABH mer et organisasjonsutviklingsprogram. Selv
om det ble satt fokus pa tverrsektorielt samarbeid, var helsetjenesten i
forersetet nar det gjelder konkret gjennomfering av ’Samlet plan”.
”Samlet plan” hadde en fagideologisk forankring forst og fremst
innenfor det sykdomsforebyggende paradigmet, mens ABH forst og

fremst fokuserte pa den helsefremmende dimensjonen.

Forskjeller mellom ABH og Samlet plan (etter Fosse, 2001)

Samlet plan Barn og helse
Prosjekter Formidling
Tidsavgrenset Varig
Konkrete tiltak Organisasjonsutvikling
Helsesektor i fokus Alle sektorer/nivéer i fokus
Statlig helseforvaltning sentral SHD og andre departement
Sykdomsforebygging Helsefremming
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Som organisasjonsutviklingsprosjekt bidro ABH til & endre prosesser
fra et ensidig helsetjenestefokus til & vektlegge betydningen av
samarbeid mellom alle relevante sektorer, der disse bidro pa like
vilkér. ABH fremmet samarbeid péa departementalt niva. P4 fylkesniva
bidro ABH ogsé til betydelig samarbeid mellom ulike faggrupper og
utviklet det tverrfaglige og tverrsektorielle samarbeidet. Selv om ABH
fungerte som padriver for tverrsektorielt samarbeid ogsé pa
kommunenivaet, viser evalueringen at ABH bare i beskjeden grad
bidro til organisasjonsutvikling i kommunene (Fosse, 2001).
Sammenhengen mellom organisasjonsutvikling, jfr. overnevnte, og
hensiktsmessig forebyggende og helsefremmende innsats er ikke
entydig. Det er imidlertid overveiende sannsynlig at grad og omfang
av iverksatt virksom forebygging har sammenheng med hvordan

forvaltningsnivdene og sektorene faktisk evner & samarbeide.

Samspillsmetoden ”Dialog” er et sensitiviseringsprogram som tar
utgangspunkt i forskning som viser at barnets psykososiale utvikling
synes & ha direkte sammenheng med kvaliteter ved samspillet mellom
barnet og dets omsorgsgivere (Carew, 1980 i Hundeide & Hillsestad,
1994). Tiltaket er utviklet gjennom et forsknings-/forseksprosjekt ved
helsestasjoner i Bergen og viderefort/videreutviklet gjennom en storre
satsning pa flere arenaer i Norge (Hviding, 2003). Utgangspunktet var
en erkjennelse om at helsestasjonene har en serdeles viktig plass nér
det gjelder forebyggende arbeid. Potensialet nar det gjelder & arbeide

effektivt med problemstillinger utover fysisk helse og ernering, er
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imidlertid pa langt ner utnyttet. "Bergensprosjektet” hadde fokus pa

de psykososiale aspektene og ensket & pavirke medrene slik at de:

1. forbedret sitt samspill med spedbarnet ut fra visse kriterier;

2. forandret sin oppfatning av barnet i positiv retning.

I alt 75 omsorgsgiver/barn-dyader deltok i prosjektet, 45 i
eksperimentgruppen og 30 i kontrollgruppen. Forsgkspersonene var
valgt fra fire helsestasjoner i Bergensomradet. De ble inndelt i tre like
store grupper ut fra en psykososial "risikoskare" der utdanningsniva,
sivilstatus, mors alder ved barnets fodsel og handikap, sykdom og
mistilpasning hos barnet utgjorde de viktige variablene (Hundeide &

Hillsestad, 1994).

Konklusjonen er at tiltaket har effekt pd madrenes samspill med barna
sine, vurdert ut fra en bestemt skaringsmetode av videoopptak av
samspill - for og etter sensitiviseringskurset, eksperiment
sammenlignet med kontrollgruppen. Videre synes tiltaket a fore til
positive forandringer i medrenes oppfatninger av barna sine. De fleste
medrene var totalt sett svert positive i sine vurderinger av utbyttet

mht. deltakelse i tiltaket, bade for seg selv og barna.

”Dialog” som sensitiviseringsprogram er utviklet med bakgrunn i
erfaringer og resultater fra Bergensprosjektet, MISC-programmet,
Orionmetoden samt forskning innenfor tidlig kommunikasjon og

nyere pedagogikk. Det er kjent at virkningen av et
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intervensjonsprogram ikke bare er avhengig av selve innholdet i
programmet, men kanskje i like stor grad av hvor effektivt og
dyptgripende det blir formidlet. En sentral utfordring i
Bergensprosjektet var & utvikle formidlings- og
sensitiviseringsprosedyrer som aktiverer deltakerne og personliggjor

den kunnskap som formidles.

Til forskjell fra Foreldreveiledningsprogrammet, som i sin karakter
synes & vare preget av en “top-down”, ekspertstyrt, helsetjenesten-
vet-best-holdning”, seker ’Dialog” & stimulere den enkeltes ressurser
gjennom 4 sensitivisere omsorgsgivere i forhold til de aktiviteter og
samspill som er positive og utviklingsfremmende. Utgangspunktet
ligger i omsorgsgiverens egen praksis. Slik sett formidles en folelse av
kompetanse til foreldre som omsorgsgivere ved at en bekrefter positive

sider ved deres eksisterende forstaelse og praksis i forhold til barnet.

Med basis i Bergensprosjektet, forskning pad omradet og erfaringer
gjennom 4 ha utviklet samspillsmetoden ’Dialog” er det postulert 8
prinsipper som danner en type grunnholdning, enten malgruppen er
madre pa helsestasjonen eller lerere som ensker & ”vanne roser”:

1. Vis positive folelser - vis at du er glad i barnet ditt;

2. Juster deg til barnet, og folg dets utspill,

3. Snakk til barnet ditt om det barnet er opptatt av, og prov da fd i gang
en "samtale" giennom folelsesmessige uttrykk, gester og lyder;
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4. Gi ros og bekreftelse pd det barnet klarer d gjore;

5. Hjelp barnet a samle sin oppmerksomhet slik at dere har en felles
opplevelse av ting i omgivelsene;

6. Gi mening til barnets opplevelse av omverdenen ved da beskrive
(gi navn til) det dere opplever sammen, og ved a vise folelser og
entusiasme;

7. Utdyp og gi forklaringer nar du opplever noe sammen med
barnet ditt;

8. Hjelp barnet ditt a kontrollere seg selv ved d sette grenser for det
pd en positiv mdte — ved d lede det, vise positive alternativer og
ved d planlegge sammen. (fra Hundeide & Hillestad, 1994).

Utekontaktene/oppsokende virksomhet (eng. outreach work) rettet
mot ungdom i risikosonen/misbruksmiljeer er en type forebyggende
virksomhet som i arbeidsform spenner vidt — fra (primeer)forebygg-
ende profil til rad/veiledning/oppfelging av ungdom med utviklede
misbruksproblemer (NOU 2003:4). Kjerneoppgaven til utekontaktene
er a motivere de unge til & bryte opp fra risiko— og heyrisikomiljeer og
vise mulige veier inn til stabile holdepunkter eller til andre deler av
hjelpeapparatet (Klyve, 2003; Klyve og Tvinnereim, 2002). Denne
“drahjelpen” har i mange tilfeller vist seg & veere tilstrekkelig til &
stoppe begynnende problemkarriere for band er slitt i stykker. ”’ZAren”
for slike forbedringer mé deles mellom den unge selv, den voksne som
savnet datteren hjemme og Utekontakten som bygget broen tilbake

(op.cit.). Utekontaktvirkomhetens tette band til Selbukollektivet i
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Ser-Trendelag (1981-1997) kan tjene som eksempel pa en
hensiktsmessig innretning. Utekontakten var samarbeidspartner og
medansvarlig for planlegging, rekruttering, utvelgelse, innsekning,
avrusning og tett oppfelging av de unge - som var mellom 16 og 21 ar
ved innsegkning. Oppfelgingen gjaldt bade under hele kollektivopp-
holdet og i fortsettelsen. I en undersekelse som inkluderte 25 av 27
ungdommer som har fatt dette tilbudet, viste evalueringen at hele

80 % av ungdommene levde et liv uten problemskapende rusbruk i
1997 (Lie, 1997). Startpunktet for samtlige unge var et rotete liv med
store rusproblemer inklusive vansker bdde hjemme og pa skolen, hvor
prostitusjon og kriminalitet kom i tillegg for de fleste av dem (Klyve,
2003). Slike resultater er oppsiktsvekkende gode, selv sammenliknet
med resultater fra veletablerte behandlingsinstitusjoner i inn- og

utland.

Igor, senter for arbeidskultur har sitt utspring ved Rogalands-
forskning, der en har utviklet et verktoy (”Igor-metodikk™) for
bevisstgjering av ansatte i forfold til rusmiddelbruk. Malsettingen med
et systematisk utviklingsarbeid i atte bedrifter var forst og fremst &
utvikle en metodikk for kartlegging og kritisk vurdering av de ansattes
rusmiddelbruk (Nesvég, 1999). Malsettingen var videre & skape
bevisste holdninger til rusmiddelbruk i tilknytning til arbeid, for
derigjennom & legge grunnlaget for en fungerende rusmiddelpolitikk
som en integrert del av bedriftens HMS-arbeid (op.cit.). Evalueringen

viser at metoden er sveert effektiv 1 forhold til 4 fa fram konkrete
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beskrivelser og vurderinger av rusmiddelbruk. Gjennom denne
tilneermingen oppnér en bevisstgjoring av de ansatte og det legges et
grunnlag for utforming av en selvstendig rusmiddelpolitikk ved

bedriftene (Nesvag, 1999). Om igor-metoden heter det:

Gjennom gruppeprosesser, der utvalgte medarbeidere i bedriften
deltar, kartlegges den faktiske rusmiddelbruken i ulike situasjoner.
Deretter droftes dilemma, risiko, fordeler og ulemper. Med dette som
utgangspunkt formuleres virksomhetens politikk og planer for videre
tiltak innenfor de kartlagte risikoomradene. Du lcerer ogsd a

lose problemer pd et tidligst mulig stadium

(Igor-partner.no, 2003).

Rusmiddelpolitikk hevdes langt pa vei & vere en verdipolitikk. For &
skape endringer, ma arbeidstakerne selv - i samarbeid med ledelsen,
involveres for & utforme denne politikken selv med utgangspunkt i
egen bedriftskultur. Erfaringene med metodeutviklingen viser at
tilneermingen er anvendbar bade som primaerforebyggende innsats
(utvikling av en rusmiddelpolitikk) og sekundarforebyggende innsats

i forhold til & hjelpe ansatte med rusproblemer (Nesvag, 1999).

I tillegg til lovende ettersporselsreduserende tiltak/tiltaksprogrammer,
er det utvilsomt slik at en del tiltak som regulerer tilgjengeligheten og
betingelsen for bruk - tilbudsreduserende tiltak - er virksomme.

Eksempler er aldersgrenser, avgifter, begrensninger i antall
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salgssteder, begrensninger 1 4pningstider, offentlige monopoler,
rasjonering samt regulering av reklame og salgsfremmende tiltak.
Generelt er dette upopulare tiltak, men hevdes & vaere av de mest
virksomme (NOU 2003:4; Room, 2001). I Norge har en tatt i bruk alle

de fire vanligste tiltakene for & redusere tilgjengeligheten av alkohol:

v’ fraveer av privatokonomiske interesser, dvs. statlige
alkoholmonopol som star for all omsetning av alkohol eller for
bestemte alkoholdrikker;

v’ lisenssystem som regulerer antall salgs og skjenkesteder;
v’ bestemmelser som regulerer dpningstider,

v’ bestemmelser som regulerer salgsform (NOU 2003:4)

Erfaringer fra USA og Norden viser at storre endringer i
tilgjengeligheten, har betydelig innvirkning pa salget. I et forsek

pa & beskrive og analysere mulige konsekvenser av endringer 1
alkoholpolitikken nar det gjelder bruk av prisinstrumentet og
restriksjoner pa tilgjengeligheten, har Statens institutt for
rusmiddelforskning, SIRUS, beregnet ulike framtids-scenarier.

En sannsynlig antakelse er at reduksjon i alkoholpriser til svensk niva
vil gi om lag 600 flere dedsfall i aret, reduksjon til dansk niva vil gi
omlag 1000 flere dedsfall pr. ar (Horverak, Nordlund og Rossow,

2001). Slike forskningsresultater er kontroversielle. Selv om
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anslagene er beheftet med betydelig grad av usikkerhet mht. de
eksakte konsekvensene, er det innen internasjonal rus- og
forebyggingsforskning bred enighet om at slike sammenhenger

foreligger.
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7. Konklusjoner og anbefalinger

Gjennomgang av nyere nasjonal og internasjonal forskningslitteratur
viser at det er rimelig grad av enighet blant forskere om at folgende
forhold er scerlig viktige nar det gjelder tiltak for & forebygge
problematferd og utvikle sosial kompetanse (Helland, 1998;
KUF/BFD,2000; Serlie, 2000; Klepp, 1997; Klepp, 2000; Rye, 1998;
Dusenbury, Falco, Lake, Branningan & Bosworth, 1997; Foxcroft,
Lister-Sharp, & Lowe, 1995; Hansen, 1998; Pagila & Room, 1999;
Sherman, Gottfredson, MacKenzie, Eck, Reuter & Bushway, 1998;
Tobler, 1992; Tobler & Stratton, 1997; Wilhelmsen, 1997; Hauge,
1999; Bradley, Reinar, & Nordheim, 2003; NOU 2003:4; United
Nations, 2002; Svedbom et al., 1999: NIDA, 2003: EMCDDA, 2003;
Helland og @ya, 2000):

o Forskningsbasert evaluering og systematisk
modellutproving er kritiske innsatsfaktorer i utviklingen
av resultat- og kostnadseffektive tiltak. Forskning og
systematisk utviklingsarbeid er avgjerende for utvikling og
iverksetting av kvalitetssikrede tiltak. I dette ligger en sterk
anbefaling om & basere innsatsen pa kunnskap

(teori/empiri) og ikke pa intensjon/intuisjon;

o Det ber satses mer mdlbevisst pa tiltaksmodeller, metoder

og strategier som har paviselige positive og signifikante
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effekter i forhold til reduksjon av antisosial atferd som

eks. vold, rusmisbruk og alvorlig kriminalitet,

Problematferd som mobbing, vold, kriminalitet og
rusmiddel(mis)bruk kan forebygges mer effektivt enn i
dag, det samme gjelder tiltak for d utvikle sosial
kompetanse. Forbedringspotensialet i praksisfeltene
(herunder skolen) er mao. stort. Effektive primaerfore-
byggende innsatser og tiltak for & forebygge/moderere
alvorlige atferdsproblemer, ber ha en klar empirisk-
teoretisk forankring og krever involvering av fagfolk med
kompetanse innen atferdsproblematikk/antisosial atferd og

systematisk arbeid/planarbeid;

Skolen er en meget sentral arena for forebyggende og
helsefremmende innsats. Mye taler for at skolen ber ha en
langt mer sentral, aktiv og integrerende rolle i det
forebyggende arbeidet enn den har i dag. Karakteristika
ved trygge, utviklingsfremmende og velordnede skoler er
godt definerte og dokumenterte. Dette dreier seg om skoler
som investerer mye i sosialt og faglig utbytte bade for
elever og personalet. Slike skoler kjennetegnes bl.a. av en
sterk faglig ledelse, klare regler og konsistent regelhédnd-
hevelse, handlingsplan for forebygging og takling av

problematferd, elevorientert og differensiert undervisning,
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elevdeltakelse i beslutningstaking, positive klassemiljoer,

relasjonsfremmende klasseledelse og stor voksentetthet;

Skolebaserte tiltaksmodeller, bdade av primeer- og
sekundcerforebyggende art, har dokumenterte effekter og
slike skoleinnsatser vurderes derfor som mest lovende.
Tiltak ber vurderes helhetlig i sammenheng med kvaliteten

pa skolens sosiale og faglige tilbud;

Sosiale pavirkningsmodeller evalueres gjennomgdende
positivt. En sosial-kognitiv strategi vurderes som den mest
lovende tilncermingen og har dokumenterte effekter i
forhold til problematferd og utvikling av sosial
kompetanse. Det er dokumentert at en sosial-kognitiv
tilnerming til forebyggende opplaering har muligheter for &
pavirke faktorer som har vist seg & ha stor betydning som

prediktorer for rusmiddelbruk blant barn og unge;

Tiltak bor ideelt sett ha et multikomponent design (flere
elementer, f.eks. informasjon, affektive og sosial-kognitive
tiltak/kombinasjon av strategier) - gjerne ogsd et
multisystemisk design (fokus pa flere arenaer og sosiale
system, f.eks. skole, familie/foreldre, fritid, lokalmilje),
fordi det ikke er én faktor eller én kontekst som utpeker

seg som den ene avgjerende.
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En sosial-okologisk forstielse og tilncerming synes derfor

d veere d foretrekke,

Det bor tilstrebes da tenke bredde 1 iverksettelse av tiltak.
"Smale" tiltak som bare fokuserer pd en avgrenset del av
problemene/utfordringene, har i beste fall sma eller ingen
effekter - i1 verste fall negative effekter. Tiltak som
reduserer (modererer) flere risikofaktorer bade pa individ-
og kontekstniva (barn/ungdom, skole, hjem), er de mest

virksomme;

Tiltak bor utformes og tilpasses malgruppen. Dette

gjelder bade alders-/utviklingstrinn og lokal kultur. Tenk
identifisering — tema som barn og unge ikke kjenner seg
igjen 1, er nyttelase. Identifisering forer dessuten til engasje-
ment og styrker mulighetene til samhandling (hjem, skole,
fritid). Dette kan sette problemomradet, f.eks rus pa den
lokale dagsorden. Informasjon som ikke felges opp med

diskusjon og dialog, er sannsynligvis i hovedsak bortkastet;

Tiltak bor planlegges. For iverksetting av enhver innsats,
ber det utarbeides en plan, dette gjelder uansett enhet:
klasse, skole, lokalsamfunn, kommune. Forebyggende
innsatser ber ideelt sett forankres i det kommunale

planverket da dette gir garantier om ressurser og prioritet;
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Tiltak bor utformes med et kritisk fokus pad realistiske
rammer - bade nar det gjelder innhold og omfang. Det ber
videre arbeides ut fra et langsiktig perspektiv.
Forebyggende og helsefremmende innsatser har en
karakter der en ikke kan forvente “umiddelbar virkning”,
f.eks mindre rusbruk, mobbing eller annen problematferd.
A styrke den sosiale kompetansen gjennom
helsefremmende innsatser er heller ikke et kortsiktig

prosjekt;

Tiltak bor som hovedregel gis og organiseres innenfor
barns og unges normale oppvekst- og leeringsmiljoer.
Béde primaerforebyggende/helsefremmende tiltak og
sekunderforebyggende/korrigerende/selektive tiltak ber
organiseres og gjennomfoeres innenfor “normalarenaene”,
dvs. hjem, skole og lokalmilje. Segregerte tiltak (for
eksempel at elever tas ut av klassene, plassering pa
institusjon) for grupper av sterkt belastede og alvorlig
atferdsvanskelige barn og unge ber s langt som mulig
unngas, da slike tiltak er pavist a ofte ha
problemforsterkende effekter. I tilfeller hvor behovet for
skjerming er stort, kan imidlertid segregerte tiltak vaere

pakrevet;
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Tiltak bor rettes mot kontekstuell endring heller enn mot
individuell endring. Dette gjelder bade helsefremmende,
primar- og sekundaerforebyggende/ korrigerende/selektive
tiltak. Nar det gjelder barn og unge med store
atferdsproblem, ber innsats serlig rettes mot forbedring av
oppvekstbetingelser i hjemmet. For elever med atferds- og
tilkortkommingsproblemer er det svert viktig & styrke
normalskolens undervisningstilbud — herunder

nettverksbygging med eksterne hjelpetjenester;

Intensive tiltak og personsentrert planlegging av tiltak
synes & vere sentrale faktorer i effektivt arbeid med

heyrisikobarn;

1 et livslopsperspektiv bor tiltak iverksettes tidlig, storst
potensiell virkning har tiltakene dersom de iverksettes for
(eller sé tidlig som mulig) det observeres problematferd/

antisosialt atferdsmonster.
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Sosinl kompetanse' mesiming

Favkin
Alkokol
mile rusmidier

Tiltak for & fremme sosial kompetanse/mestring ber iverksettes
i barnehagealder og opprettholdes hele barne- og ungdoms-
tiden. Tiltak for & forebygge rusmiddelbruk/misbruk, anbefales
a fokusere tematisk jfr. figur 2, forst med fokus pa reyking fra
barnetrinnet og opprettholdelse av denne innsatsen hele skole-
lopet. Dernest ber fokus vare pé alkohol fra mellomtrinnet og
ut hele skolelagpet. Fokus pé illegale rusmidler ber komme pa

ungdomstrinnet og opprettholdes hele resten av skolelopet.
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Positive effekter har ofte en tendens til 4 avta etter at

tiltaket avsluttes. Kontinuitet i arbeidet er derfor viktig;

Hoy tiltaksintegritet og implementeringsgrad bor tillegges
stor vekt. Darlig planlagte og bare delvis gjennomferte
tiltak har ofte vist seg a fore til okte i stedet for reduserte

problemer hos barn og unge;

Det bor unngas d etablere eller foreta radikale
“forbedringer” av tiltak, metoder og strategier som er
pavist eller som viser seg d ha smd, ingen eller skadelige

virkninger/effekter;
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Hensiktsmessige prinsipper/framgangsmater i skolen
— konklusjoner og anbefalinger

Béde i Norge og internasjonalt er det gjennomfort en rekke studier
for & seke avklaring pa spersmalet om hva som er de mest effek-
tive matene & drive forebyggende og helsefremmende arbeid pa i
skolen. Det forebyggende og helsefremmende arbeidet ber alltid
tilpasses lokale forhold. Likevel er det mulig & oppsummere en del
lovende prinsipper/framgangsmater: (Renningen & Bergersen,
2000; Norges forskningsrad, 2001; Wilhelmsen, 2003; Wilhelm-
sen, 2000; Hauger, 1999; Hauge, 1999; Hansen, 1998; KUD/BFD,
2000; Olweus & Limber, 1999; Natvig, 2000; Klepp, 1997; Klepp,
2000; Henriksen, 2000; NIDA, 2003; EMCDDA, 2003; United
Nations, 2002, ). En del av anbefalingene er avledet av overnevnte

generelle anbefalinger (jft. tidligere anforte referanser).

Tilneerming/organisering/fokus

o Aktiv deltakelse av elevene synes d veere en forutsetning
for gjennomforing av hensiktsmessige tiltak. Mye taler for
at interaktive lceringsopplegg med ressursorientert til-
neerming er den mest lovende innretningen pd program-
mer og tiltak. Elev-deltakelse viser seg gjennomgéende a
vaere et hovedelement ved virksomme tiltak. Problembasert
leering (PBL) og Deltakende Laring og Handling (eng:
Participatory Learning and Action) (PLA) er anbefalte

pedagogisk-/metodiske innretninger;
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Elevenes kunnskaper, refleksjoner og kunnskaps-
innhenting/bearbeiding ber i serlig grad fokuseres Elevene
betraktes da som ressurspersoner og ""medvirkere” -
lcererne og andre voksne bor fungere mer som
“tilretteleggere” Det viser seg ofte hensiktsmessig &
gjiennomfore gruppeopplegg der det velges ut gruppeledere
- gjerne opinionsledere (sékalte "peer-leaders") i klassen

med ansvar for en del av aktivitetene;

Tradisjonelle rusforebyggende tiltak har gjerne pé ulike
mater rettet oppmerksomheten direkte mot rusmidlene.
Fokus pd korttidseffekter ved bruk av rusmidler, f.eks.
tap av kontroll, ulykker, okt risiko for vold og overgrep,
synes mer hensiktsmessig enn pd langsiktige negative
helsekonsekvenser. Et slikt fokus gjor problemet til noe
som angdr de unge her og nd. En sentral utfordring til
barn og ungdom blir da: Hvordan kan jeg unnga & havne i

slike situasjoner - 1 utgangspunktet?

Overdosededsfall og "partydop” (f.eks. ecstasy og GHB)
preger samfunnsdebatten pa rusmiddelfeltet. Det
ettersporres erfaringsmessig faktaundervisning om
stoffenes virke- og bruksmate i skolen - gjerne med et
onsket fokus pa tyngre narkotiske stoffer. Faktaundervis-

ning alene, ""skremselspropaganda'’ og stoffsentrerte
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tilncerminger gir liten, ingen eller negativ effekt.

Det er imidlertid registrert positive effekter av
fryktvekkende informasjon pa reyking, men dette er
kontroversielt. Nar det gjelder ”skremselstiltak” ber en
vurdere “bivirkningene”, f.eks. kan slike tiltak fremme
angst og usikkerhet blant barn av reykere. En slik strategi

reiser 1 tillegg mange (fag)etiske sporsmal;

e Det bor etableres klare retningslinjer og sanksjoner
knyttet til bruk av rusmidler, mobbing og annen
antisosial atferd pa skolens omrade og andre arenaer for

forebyggende og helsefremmende innsats.

Eksempler pa hensiktsmessig innhold

Konkret viser det seg hensiktsmessig at:

o Elevene selv identifiserer den aktuelle
rusmiddelsituasjonen og konsekvensene av
rusmiddel(mis)bruk. Elevene aktiviseres/utfordres til selv
a finne svar og far dessuten gjennom dette ogsa vist hvilke
kunnskaper de har pd dette omradet. Lareren ber
konsentrere seg om a korrigere misforstaelser og gi
utfordringer/deloppgaver samt bidra til & kvalitetssikre den

informasjon elevene innhenter;
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Elevene ansldr hvor mange elever som er
rusmiddelbrukere, hvilke rusmidler det er snakk om og i
hvilke sammenhenger de brukes. Det er vanlig at elevene
over-estimerer hvor mange som bruker rusmidler, en
misforstielse det er viktig & korrigere ved a presentere
faktiske data om rusmiddel(mis)bruk blant ungdom. Her
finnes det god nasjonal statistikk (SIRUS, 2003). Det er
videre vanlig at elever undervurderer alkoholens betydning
nar det gjelder omfang av (mis)bruk. Oppmerksomheten er
gjerne i utgangpunktet rettet mot tyngre illegale rusmidler.

Dette er for ovrig et generelt trekk i samfunnet;

Elevene diskuterer hvorfor ungdom bruker rusmidler og
hva som kan veere (helsefremmende) alternativer til
rusmiddelbruk. Erfaring viser at barn og ungdom vet mye
om arsaker til rusmiddelbruk. Bildet ber imidlertid ofte
suppleres/korrigeres/nyanseres av lerere. Det ber rettes
kritisk sekelys pa hvordan en kan sikre at de
trivselsfremmende tiltakene som ofte foreslas kan
tilrettelegges/organiseres/fylles med innhold - for &
sannsynliggjere forebyggende og helsefremmende

virkning;

Tiltakene bor involvere foreldrene. Voksne (foreldre og

laerere) ber gi klart uttrykk for hva de mener om unges
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bruk av rusmidler. Spesielt yngre elever pavirkes meget
sterkt av foreldre og andre voksne i naermiljoet.
Undersekelser har vist at ungdom ofte er usikre pa hvordan
deres foreldre ser pa rusmiddelbruk blant ungdom. Det er
derfor viktig at foreldre og andre voksne klart
kommuniserer hva de mener om dette spersmaélet.
Diskusjoner om rusbruk ma baseres pa dialog mellom
ungdom og voksne - ikke pa formaninger, instruksjoner og

speiding etter tegn pa rusmiddelbruk (store pupiller osv.);

Det bor etableres gruppediskusjoner som virkemiddel for
d arbeide med elevenes holdninger og normer i forhold til
rusmiddelbruk eller annen problematferd. Forskning
viser klart at mestrings- og resultatforventinger er
avgjorende for faktisk debut og bruk av rusmidler.
YPekerfingerbudskap” fungerer ikke. Rollespill kan vere
egnet for & trene opp sosiale ferdigheter til & motsté sosial
pavirkning til & bruke rusmidler. P4 tilsvarende méte som
vaksinasjon kan hjelpe kroppen & bygge opp
motstandskraft mot smittsomme sykdommer, kan de unges
motstandskraft styrkes mot gruppepress i retning av a gjore
ting de egentlig ikke onsker & gjore. Elever som i et
"kontrollert" og trygt milje far praktisere mater a si nei pa
og til & motsta ulike former for pavirkning, styrker sine

muligheter til & praktisere dette ute blant venner;
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Det bor etableres diskusjoner/dialog om hvordan man kan
ove positiv pavirkning overfor venner som utsettes for
rusmiddelpress eller press til 4 utove annen problematferd.
Pé tilsvarende mate som nevnt ovenfor, er det mulig 4 ove
seg 1 situasjoner hvor en venn utsettes for f.eks. ruspress,
hvor en selv kan hjelpe vennen ved 4 stotte henne til &

motsté presset, eller foresla at de gjor noe annet sammen;

Det bor etableres diskusjoner/dialog om hvordan man kan
fremme begrensning i/fraveer av rusmiddelbruk eller redu-
sere/hindre annen problematferd i sitt eget lokalmiljo En
slik diskusjon kan f.eks. fokusere pa hvordan en kan redu-
sere tilgang pé rusmidler (antall sjenkesteder, ol- og vinmo-
nopol, salg av sigaretter samt tilgang pa ulovlige rusmidler),

skape rusfrie utesteder, fremme trygghet i lokalmiljeet mv.;

Det bor etableres diskusjoner/dialog om hva det betyr at et
rusmiddel er ulovlig. Hvilke konsekvenser - helsemessige,
sosiale og juridiske - kan det ha det for en selv og andre

dersom en bruker ulovlige rusmidler ?

Det bor etableres diskusjoner/dialog om hvordan en kan
unngd d komme i situasjoner hvor det brukes ulovlige
rusmidler eller iscenesettes problematferd, f.eks.

mobbing, og hvor en selv kan bli utsatt for press.
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De unges verdier, holdninger, normer og rolleutevelse/atferd -
generelt og i forhold til rusmiddelbruk og andre problemomrader
spesielt - skapes i stor grad gjennom samhandling med viktige andre —
foreldre, venner, klassekamerater og familie. A medvirke til systema-
tiske prosesser der problemstillinger som angér bruk av rusmidler og
annen problemadferd loftes fram - der elever, foreldre og laerere er i
dialog om dette - er et lovende utgangspunkt for det forebyggende og
helsefremmende arbeidet. Jakten pé en fasitlosning for hvordan dette
mest hensiktsmessig kan gjores, ber avsluttes. Ved siden av tilbuds-
reduserende tiltak er den sosial-kognitive tilneermingsmaten den mest
lovende rusmiddelforebyggende strategien. Ideelt sett bar det arbei-
des med utgangspunkt i en multisentrert (mange komponenter) og
multisystemisk (flere arenaer) modell. Generelt ber en tilstrebe bade a

"vanne roser" og "luke ugress", “rosevanning” hele livet og uansett

hvor ille problemene er, “ugressluking ” i faser jfr. modellen ovenfor.

Kunnskap om virksomme prinsipper og kjennskap til gode eksempler
pa praksis, ber alltid vere del av en forebyggende og helsefremmende
innsats. Nett-tjenesten forebygging.no kan vare et hensiktsmessig

verktey i denne sammenheng.

Nér det gjelder utfordringer for forsknings- og utviklingsarbeid, ber
innsatser bdde rettes mot effekt-studier og mot kvalitativ forskning
som fokuserer pa sva som fungerer, hvordan det fungerer og hvorfor

det fungerer.
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‘Sentrifuge av Bach’
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