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Forord
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Norsk sammendrag

Bakgrunn: Denne oppgaven handler om mennesker som er i behandling i TSB for
alkoholavhengighet, og erfaringene de har med a veere i endring. Med endring forstas endring

av rusvaner, og de endringer som for den enkelte gir mulighet for en bedre livskvalitet.

Hensikt: Hensikten med denne oppgaven er a fa en starre innsikt og forstaelse i faktorer som
pavirker endringsmotivasjon og hva som pavirker valget om a sgke hjelp. Videre er hensikten

a fa mer kunnskap om erfaringene deltagerne har med endring av rusvaner.

Metode: Undersgkelsen er basert pa fem individuelle semi- strukturerte kvalitative intervjuer
av personer med en alkoholavhengighet som var i et behandlingsforlgp i TSB pa
undersgkelsestidspunktet. Det transkriberte datamaterialet er analysert ved bruk av Malterud

sin systematiske tekstkondensering.

Funn: Deltagerne hadde en felles erfaring med at de opplevde et behov for & fa til en endring
for & oppna bedre livskvalitet. De hadde brukt mange ar pa & komme til det steg & be om hjelp,
og at de da var preget av redusert fysisk og psykisk helse som fglge av
alkoholproblematikken. Viktigheten av tilstrekkelig informasjon om behandlingstilbud og
oppfelgingsmuligheter ble trukket frem som betydningsfullt for a kunne ta del i egen
endrings- og bedringsprosess. Erfaringene med a vere i behov av oppfglging og behandling
under pandemien, var preget av darligere tilgang til tjenestene, og mer sarbare overganger

mellom tjenestetilbudene.

Konklusjon: Hovedandelen av de som har en problematisk rusmiddelbruk sgker ikke hjelp,
og en stor andel opplever bedring uten noen form for behandling. Denne undersgkelsen gir et
bilde av at det har tatt lang tid & komme i posisjon til & be om hjelp for de som sgker
behandling, og at mange da er preget av sveert redusert psykisk og somatisk helse. Motivasjon
for endring er ikke noe som man har eller ikke har, men er relatert til faktorer som tro pa en

bedre hverdag, og tillit til & kunne handtere utfordringer uten a drikke alkohol.



Engelsk sammendrag (abstract)

Background: This study is about people in treatment in TSB for alcohol addiction, and the
experiences they have by being in change. With change means the alteration of habits related

alcohol-use, and how these can improve the quality of life for each induvial.

Purpose: The purpose of this study is to enlighten the insight and the understanding of factors
which influence the change of motivation and the choice of seeking help. Furthermore, the
purpose is to gain knowledge about the experiences the participants have with altering their

drinking-habits.

Method: This qualitative study is based on five individual semi-structured interviews of
people with AUD, who were at the time a part of a treatment in TSB. The transcribed data

material is analysed by employing Malterud's systematic text condensation.

Findings: The participants had a common experience of wanting to make a change to achieve
a better quality of life. They had spent many years to reach the point of asking of help, and
they were physically and mentally affected due to problems with alcohol. The importance of
sufficient information about treatment and the opportunities of follow-up were significant to
take part in their own change and treatment process. The experiences of being in need of
treatment and follow-up during the pandemic, were affected by less access to services, and

more vulnerable transitions between the different services.

Conclusion: The majority of those with a problematic alcohol use do not seek help, and many
experience improvement without any form of treatment. This study paints a picture of how
long it takes to get in position to ask for help for those who seek treatment, and that many
suffer a reduced mental and somatic health situation. The motivation to change is not
something you inhabit or not, but it is related to factors of believing in having a better

everyday life, and the faith to handle challenges without drinking alcohol.



1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Alkohol er det vanligste rusmiddelet vi har, og alkohol har en sentral plass sosialt og kulturelt

i vart samfunn. Ca. 85 prosent av den norske befolkning som oppgir & ha drukket alkohol i
lgpet av det siste aret, og dreyt halvparten av befolkningen oppgir a drikke alkohol minst en
gang i uken (SIRUS, 2015). Det anslas at mellom 200.000 og 300.000 personer lider av
alkoholavhengighet i Norge. Til sammenligning anslas det at mellom 20.000-40.000 har et
avhengighetsforhold til vanedannende legemidler, og anslagsvis 15.000 til 30.000 en
avhengighet til illegale rusmidler (Bramness, 2018, s.57).

Norsk pasientregister (2020) oppgir at i 2020 mottok ca 32.000 pasienter behandling i
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Av disse var i drgyt 23.000 i et poliklinisk
behandlingsforlgp, mens i underkant av 9000 var i dggnbehandling. Hovedtyngden av
pasientene som tar kontakt med TSB er i alderen 30-49 ar, og omtrent to tredjedeler er menn
(Helsedirektoratet, 2020). Tallene beskrevet ovenfor viser at det er en stor andel av de som

har et risikofylt forbruk av alkohol ikke er i noen form for behandling.

Denne masteroppgaven handler om hvordan personer med problematisk bruk av alkohol, som
er i et behandlingsforlgp for alkoholproblemene, erfarer det a veere i en endringsprosess.
Hensikten med studien er & fa innsikt i hvilke erfaringer deltagerne har med endring av
rusvaner, og hvilke faktorer som oppleves a ha betydning i deres endringsprosess. Jeg forstar
endring i lys av opplevelsen av bedring, og bringer derfor med recovery som et teoretisk

perspektiv i studien.

| Opptrappingsplanen for rusfeltet 2016-2020 understrekes behovet for god planlegging og
godt samarbeid mellom pasient, pargrende, behandlingsinstitusjon og kommune for a skape
semlgse overganger mellom behandling og oppfalging/ettervern (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, s.64). Det er behov for & styrke tilbudene som skal bidra til en
meningsfull hverdag, skonomisk sikkerhet, rehabilitering, & fremme mestringsevne og sosial
inkludering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 57). | Evaluering av
opptrappingsplanen for rusfeltet (Fafo, 2018) fremhever evalueringer gjort underveis i
opptrappingsperioden omrader det er behov for saerlig oppmerksomhet fremover. Her finner
en utfordringer med a gi et kvalitativt godt tjenestetilbud til brukere med rusproblematikk og

psykiske lidelser, og behov for bedre samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.



Det er 0g behov for videre innsats for & bidra til at flere personer med rusproblemer kommer i

arbeid, har meningsfylt aktivitet og et tilfredsstillende sosialt nettverk.

Pakkeforlgp for tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) tradte i kraft 1.januar 2019.
Hensikten med pakkeforlgp er & gi pasienter eller pargrende et behandlingsforlgp som er
helhetlig og forutsigbart. Bruk av pakkeforlgp skal ogsa forhindre ungdvendig ventetider.
Videre vektlegges det at pasienten skal fa mer innflytelse i behandlingen, og at behandlingen
skal evalueres systematisk underveis (Helsedirektoratet, 2020).

Bakgrunnen for valg av tema i denne studien ligger i mine egne arbeidserfaringer som
poliklinisk behandler innen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB), og de mange
mgtene jeg gjennom arene har hatt med mennesker som sliter med avhengighetsproblematikk.
Valget pa temaet alkoholproblematikk og endringsprosesser har dermed et utgangspunkt i min
kliniske arbeidserfaring i mgte med pasientene, men ogsa med et gnske om a fa en dypere
forstaelse av hvordan mgte med et behandlingssystem oppleves, og hva i mgtet med
behandlingssystemet som oppleves & pavirke den enkeltes endringsprosess.

1.2 Presentasjon av problemstilling:
Denne studien tar utgangspunkt i personer som er i behandling for alkoholavhengighet, og

deres erfaringer med det & veere i en endringsprosess.
Problemstillingen jeg i denne studien gnsker a belyse er falgende:

Endringserfaringer hos mennesker med alkoholavhengighet i Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB).

Med denne studien gnsket jeg videre a fa belyst falgene forskningssparsmal:

- Hva har fert til en beslutning om a sgke hjelp?

- Hovilke erfaringer har deltagerne med endring av rusvaner?

Det har veert gnskelig a fa stagrre innsikt i hva som har fert til beslutningen om & sgke hjelp for
sitt rusproblem, og hva som har pavirket dem i deres behandlingsprosess. Alle deltagerne i
denne studien har et alkoholproblem som de er i behandling i spesialisthelsetjenesten for. Jeg
har ikke fokusert pa diagnose, men vil videre i oppgaven bruke beskrivelsene problematisk

alkoholbruk og alkoholavhengighet om hverandre.



Intervjudeltagernes egne beskrivelser og erfaringer vil kunne bidra til starre forstaelse og
innsikt i hvordan utvikling av et alkoholproblem erfares, hvilke faktorer som har betydning
for gnske om endring, og hva som pavirker endringsprosessen. Endringsprosessen ses i en
kontekst av behandlingserfaring. Med behandlingserfaring inkluderes bade kommunal
oppfalging innen rus- og psykisk helseteam samt behandling innen TSB. Jeg har ikke gatt
narmere inn pa de ulike behandlingstilneerminger/behandlingsmetoder i denne oppgaven.

Endringsprosess er et sentralt tema i oppgaven, og vil utdypes naermere. Det er flere mater a
vurdere endring. Det kan veere en objektiv og malbar vurdering, men kan ogsa handle om en
subjektiv opplevelse. Denne oppgaven setter sgkelys pa den subjektive opplevelsen av

endring, og vil videre vurderes i lys av endringsteori.

1.3 Begrepsavklaringer
Jeg vil her kort gjare rede for benyttede forkortelser i oppgaven, samt redegjere kort for

begrepsavklaring videre. Jeg vil videre bruke begrepene studie og oppgave om dette

mastergradsprosjektet.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB): 1. januar 2004 ble ansvaret for
fylkeskommunale tiltak for rusmiddelbrukere overfgrt til staten ved de regionale
helseforetakene. Samtidig ble ansvaret for tjenestene endret fra & vaere hjemlet etter
sosialtjenesteloven til & bli definert som spesialisthelsetjeneste i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven, der tjenesten fikk betegnelsen «tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelmisbruk». Med dette fulgte blant annet rett til vurdering av helsetilstand og
behandlingsniva (Folkehelseinstituttet, 2018). Behandling av rusproblemer skjer pa tre nivaer,
der det farste nivaet, farstelinjen er pa kommunalt niva, med fastlege, NAV og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Spesialisthelsetjenesten (TSB) bestar av oppfalging
og behandling pa to nivaer, poliklinisk behandling og dagnbehandling (Mgrland og Waal,
2016, s. 82).

Avdeling rus og Avhengighet (ARA): Avdeling rus og avhengighet er en avdeling i
spesialisthelsetjenesten, organisert som en del av divisjon psykisk helsevern, og forkortes med
ARA. ARA tilbyr poliklinisk og dggnbasert behandling, herunder ogsa avgiftning og

utredning, for personer med rus- og avhengighetsproblematikk.



Hjelpeapparatet: | denne oppgaven brukes begrepet hjelpeapparat om fastlege,
spesialisthelsetjenesten og den kommunale rus og psykiatritjenesten, noe som blant annet

innbefatter psykologer, leger, behandlere/terapeuter og ruskonsulenter.

Samtidig rus- og psykisk lidelse (ROP- lidelse): Flere av deltagerne i denne studien oppga a
ha psykiske lidelser i form av angst- og depresjon i tillegg til en alkoholproblematikk, og

opplevde a vere i behov av behandling for bade rusbrukslidelse og psykisk lidelse.

1.4 Psykisk helsearbeid
Lokalt rus- og psykisk helsearbeid er forankret i kommunene, de distriktpsykiatriske sentrene

(DPS) og i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Det lokale rus- og psykisk
helsearbeid skal bidra til & bedre levekarene for person som har et rusmiddel- og/eller psykisk

helseproblem, og bidra til & fremme mestring av eget liv (Helsedirektoratet, 2014, s. 8-9).

Denne definisjonen av psykisk helsearbeid ble presentert i lederen i Tidsskrift for psykisk
helsearbeid nr. 2, 2008;

Psykisk helsearbeid er et flervitenskapelig og tverrfaglig utdannings-, forsknings- og
arbeidsfelt, og omfatter alle delene av tjenestene. Psykisk helsearbeid fokuserer pa a
fremme og bedre menneskers psykiske helse samt papeke og sgke a endre forhold i
samfunnet som skaper psykisk uhelse og bidrar til stigmatiseringsprosesser og sosial
utstgting. Hensikten er a styrke menneskers opplevde egenverd og livskraft, bista i
prosesser som utvikler opplevelser av sammenheng og muligheter for & mestre

hverdagens utfordringer samt skape inkluderende lokalmiljg. (s. 102).

1.5 Presentasjon av tidligere forskning
For & fa en oversikt over aktuell forskning pa fagfeltet har jeg gjennomfart systematiske sgk i

ulike databaser; som Pubmed, Google Schoolar, Oria, og Cinahl. Jeg har benyttet sgkeord
som alkoholavhengighet, bedring, endringsprosess, recovery, turning point, motivation for
change i ulike kombinasjoner pa norsk og engelsk. Jeg har i hovedsak brukt litteratur som har
apen tilgang, noe har jeg fatt tilsendt. Jeg har sgkt pa bade norsk og internasjonal litteratur og

forskning, og jeg vil presentere en oversikt over hva forskningen viser.

Forskning viser at de fleste som i lgpet av livet erfarer rusmiddelproblemer klarer a slutte,

enten det er med eller uten hjelp fra helsetjenesten (Tucker, Chandler & Witkiewitz, 2020).
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En stor andel mennesker med risikofylt eller skadelig bruk av alkohol opplever bedring uten
noen spesifikk behandling. Denne bedringen kan beskrives som naturlig recovery, eller
naturlig tilfriskning (Cohen et al., 2007; Grant et al., 2015). Pa tross av den store andelen som
opplever naturlig tilfriskning vil alkoholavhengighet for mange mennesker omfatte en kronisk
tilstand med gjentagende runder i behandling, bestdende av gjentatte forsgk pa a fa til endring,
ha perioder med avholdenhet, og tilbakefall til rusbruk (McKay & Hiller-Sturmhofel, 2011).
Flertallet av pasienter som har veert til rusbehandling opplever ett eller flere tilbakefall
(Nordfjeern, 2011; Sellman, 2010).

Flere studier viser at forekomsten av psykiske lidelser som angst og depresjon, og misbruk av
alkohol og alkoholavhengighet ser ut til & ha en gjensidig negativ pavirkning (Crum et
al.,2013; Gilman & Abraham, 2001; Kessler et al., 2006). En ser at mennesker med psykisk
sykdom har hgyere forekomst av rusproblemer enn befolkningen for gvrig, og ogsa at
mennesker med rusproblemer har hayrere forekomst av psykiske helseproblemer enn resten

av befolkningen (Nesvag et al., 2015).

Psykiske lidelser og ruslidelser (ROP-lidelser) opptrer ofte samtidig. ROP-undersgkelsen som
ble gjennomfgrt i Hedmark og Oppland (na Innlandet) pa slutten av 1990-tallet, viser at
personer som hadde veert i behandling i russektoren, hadde en hgy livstidsforekomst av
psykiske lidelser (Landheim, Bakken & Vaglum, 2002). En oppfelgingsstudie etter seks ar,
viste at personer som hadde hatt alvorlig depresjon og agorafobi i lgpet av livet, i starre grad
hadde tilbakefall til rusmiddelbruk seks ar etter behandling og ferste undersgkelsestidspunkt,
enn personer uten angst og depresjon i samme utvalg. Oppfelgingsstudien viser at etter seks ar
at 11 prosent av deltagerne var dgde, starst var andelen blant menn med en
alkoholproblematikk (18 prosent) (Landheim, Bakken & Vaglum, 2006).

Mange mennesker med rusmiddelproblemer, opplever at de havner pa siden av samfunnet, og
at de ofte blir sosialt ekskludert, bade i forhold til jobb, sosialt nettverk og pa boligmarkedet
som fglge av sin problematikk. Tidligere norsk forskning viser at hverdagsliv og levekar,
betydningsfulle relasjoner bade i og utenfor behandlingsapparat, samt tilgang til meningsfulle
aktiviteter og veere en del av et fellesskap er viktige elementer i recoveryprosessen for
mennesker med rus- og psykiske lidelse (Biong, 2015; Ness, Borg og Davidson, 2014). En
kvalitativ studie som undersgkte betydningen av meningsfulle aktiviteter hos mennesker med

rusavhengighet, viste hvordan meningsfulle aktiviteter kunne beskrives som ankre i
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hverdagslivet. Dersom en ignorerer denne betydningen av meningsfulle aktiviteter kan andre
terapeutiske innsatser veere ineffektive (Veseth et al., 2021).

En norsk mastergradsoppgave omhandlende bedringsfaktorer i prosessen fra
alkoholavhengighet til rusfrihet viser at denne prosessen er sammensatt av flere faktorer, som
gjensidig pavirker hverandre. Bedringsfaktorene handler om bevisstgjaringsprosesser,
betydningsfulle samspill og relasjoner, samt gode relasjoner i hjelpeapparatet, i tillegg til a
leere seg & handtere ubehagelige falelser pa en annen mate enn med alkoholbruk (Skijellet,
2009). En norsk studie viser at blant de viktigste arsakene til at personer med
rusmiddelproblemer bestemte seg for & slutte & ruse seg var opplevd negativ helseeffekt med
fysiske og psykiske helseplager, samt bekymring og press fra nare relasjoner. Videre viste
studien at 4 ha innsikt i eksisterende behandlingsalternativer, samt & kunne seg for seg et

annet liv pavirket motivasjonen for endring (Pettersen et al., 2018).

Delaktighet i samfunnet bidrar til & kunne skaffe rusfrie arenaer der en kan bygge sosiale
nettverk og styrke egne ressurser, og deltagelse i meningsfulle aktiviteter kan ogsa bidra til
mer struktur og rutine i personens hverdag. Faktorer som pa den annen siden kan erfares som
en barriere for recovery oppgis a veere mangel pa tilpasset hjelp, uoversiktelige og komplekse
helse- og velferdssystemer og mangelfulle koordinerte tjenester (Ness, Borg & Davidson,
2014).

| den nasjonale brukererfaringsundersgkelsen i 2017 blant pasienter med dggnopphold innen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) rapporteres det blant annet om darlige erfaringer
blant brukerne (pasientene) med forberedelse til tiden etter utskrivelse, oppfalging/ettervern
etter utskrivning og tidligere hjelp fra kommunen de er bosatt i. Andre omrader med darlig
erfaring som fremkom i denne undersgkelsen var utbytte av behandling i gruppe eller med
medisiner, hjelp med psykiske og fysiske plager, tilfredsstillende tilgang til psykolog og lege,
aktivitetstilbud ved institusjon, mulighet for privatliv, og samarbeid med pargrende.
Pasientene beskrev videre best erfaringer med maten de ble tatt imot péa ved institusjonen, a
bli mgtt med hgflighet og respekt og a fale seg trygg ved institusjonen. 69 prosent av
respondentene i tilsvarende undersgkelse fra 2015 (n=1172) oppga at de ogsa tidligere har
veert innlagt i degnbehandling TSB (Folkehelseinstituttet, 2017; Folkehelseinstituttet 2015).
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1.6 Forforstaelse
Hans- Georg Gadamer introduserte begrepet for-dommer eller forforstaelse, som beskriver de

forutsetninger vi bringer med oss inn i en forstaelsesprosess (Gilje & Grimen, 1993, s. 148).
Malterud beskriver forforstaelsen som «den ryggsekken vi baerer med oss inn i
forskningsprosjektet, far prosjektet starter» (Malterud 2017, s. 44). Var forforstaelse pavirker
oss gjennom hele forskningsprosessen, fra valg av tema og problemstilling, i maten vi samler

inn data, og hvordan vi leser og tolker dataene vare.

Ifzlge Gilje & Grimen (1993, s. 148-151) vil de tre komponentene sprak og begreper,
trosoppfatninger og forestillinger samt personlige erfaringer pavirke hvordan meningsfulle
fenomener fortolkes. Med sprak og begreper inngar blant annet hvordan forstaelse av ulike
begreper pavirker hva vi ser og oppfatter. Med trosoppfatninger og forestillinger inngar hva
en person anser som sant om verden, og vil pavirke hva som kan oppleves problematisk og
motsatt. Personlige erfaringer handler om et vidt spekter av erfaringer personen selv har gjort.
Ofte vil de nevnte forutsetningene for forforstaelse vaere mer eller mindre ubevisst, og nar en
skal tolke meningsfulle fenomener er det viktig a forsgke a fa en gkt bevissthet rundt ens egen

forutsetning for forforstaelse.

Ifalge hermeneutisk filosofi vil selve grunnlaget og utgangspunktet for utforskning veere
forforstaelsen, og der vil derfor vaere umulig a ikke ha et teoretisk perspektiv som gir retning i

valg av tema og problemstilling, og mening i de funn studien gir.

Muitt teoretiske utgangspunkt har omhandlet teori om rusavhengighet og endrings/-

bedringsprosesser. Det vil naermere presenteres i kapittel 2 om teoretisk bakgrunn.

1.6.1 Min bakgrunn og forforstaelse
Jeg er utdannet sykepleier, med videreutdanning i rus, avhengighet og psykiske lidelser, samt

videreutdanning i traumebehandling og krisehandtering. Jeg har de siste 12 arene jobbet
innenfor spesialisthelsetjenesten med rusbehandling, hovedsakelig i poliklinikk i Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB). Jeg har gjennom disse arene mgtt et stort antall mennesker
som sliter med rusmiddelproblematikk og annen avhengighet. Mange av disse pasientene har
samtidige psykiske helseutfordringer, som angst- og depresjonsproblematikk. Jeg har mett, og
fulgt mennesker gjennom mange ulike stadier av endringsprosessen. Noen har blitt henvist
etter patrykk fra familie, arbeidsgiver eller fastlege, uten at de selv har veert sa delaktig i
henvisningsprosessen. Andre har selv hatt et sterkt gnske om & fa et behandlingstilbud. Veien
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i et behandlingsforlgp sees sjelden som en rettsnoret vei i lett terreng, men oftere mer som en
snirklete, og tidvis uoversiktelig vei i ulendt terreng. Jeg har latt meg forundre, imponere,
frustrere og engasjere i disse menneskenes prosess med a endre rusvaner, og deres gnske om a
fa en bedre hverdag. Min forstaelse av avhengighet har utgangspunkt i en biopsykososial
forstaelse, som har grunnlag i en forstaelse og tilnaerming til rusmiddelavhengighet ut fra

biologiske, psykologiske og sosiale perspektiver. Det vil neermere utdypes i teorikapittelet.

1.7 Oppgavens oppbygging:
Kapittel 2 utgjer oppgavens teoridel, der den teoretiske rammen for oppgaven presenteres. |

kapittel 3 beskrives metodevalg og analyseprosessen. | kapittel 4 presenteres funnene, og i
kapittel 5 diskuteres funn i lys av teori og aktuell forskning. Videre presenteres

metoderefleksjon for et avsluttende avsnitt der funnene mer kortfattet sammenfattes.
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2 Teoretisk bakgrunn
| den teoretiske forankringen vil jeg som nevnt ta utgangspunkt i en biopsykososial forstaelse

av avhengighetsproblematikk. Jeg vil videre ha et recoveryorientert grunnsyn, som
utgangspunkt for forstaelse av menneskers bedringsprosesser. Dette vil utdypes videre i
kapittelet. Videre vil endringsmekanismer, motivasjon, mestring og bygging av mestringstillit

legge det teoretiske grunnlaget.

2.1 Alkohol
Et stort flertall av nordmenn drikker alkohol. Det er store kjgnnsforskjeller i alkoholforbruket,

og det gjennomsnittlige forbruket blant menn er dobbelt sa stort som hos kvinner. En ser
samtidig at alkoholbruken er skjevfordelt i samfunnet, og det anslas at den tiendedelen av
befolkningen som drikker mest alkohol, star for om lag halvparten av det samlede
alkoholkonsumet i befolkningen. Andelen som defineres som hgykonsumenter av alkohol,
som defineres ved ukentlig inntak av ti eller flere alkoholenheter for kvinner og tilsvarende
femten enheter eller mer for menn, ble i 2017 beregnet til & veere henholdsvis 12 prosent av
norske kvinner og 14 prosent av norske menn. Omregnet til tall vil dette tilsi at over 300.000
kvinner og 370.000 menn i Norge kan defineres som hgykonsumenter av alkohol
(Folkehelseinstituttet, 2018), og dermed ha forhgyet risiko for  utvikle alkoholrelaterte
skader samt avhengighetsproblematikk. En ser at drikkemgnster med bade enkeltvis hgye
inntak og hgyt alkoholinntak over tid gker risikoen for en rekke helseproblemer, bade
psykiske, somatiske, samt sosiale problemer for personen selv og mennesker rundt.

2.2 Avhengighet
Avhengighet er et komplekst og sammensatt fenomen, som ikke lar seg forklare og beskrive

pa en enkel og ensidig mate. Hvordan vi forstar avhengighet som fenomen pavirker hvordan
vi mgter avhengighetsproblematikk, og det er derfor viktig a ha et bevisst forhold til og

forstaelse av begrepet avhengighet.
Mgrland og Waal (2016) definerer rusmiddelavhengighet pa falgende mate:

«Rusmiddelavhengighet er handlinger som gjentas pa tross av negative erfaringer,
sanksjoner og fordemmelse, hvor aktgren etter ngye overveielse kan beslutte seg til &
slutte, men sa allikevel gjentar handlingen. Personen kan derfor fremtre ambivalent og

upalitelig, men samtidig synes oppriktig fortvilet og makteslgs i sin situasjon. Kjernen
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er at et individ gjentatte ganger handler i strid med sitt eget beste, nar alt tas i
betraktning» (s.20).

2.2.1 Avhengighet som diagnose
Verdens helseorganisasjon (WHO) har utviklet et klassifikasjonssystem for sykdommer, ICD-

10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10.
utgave). ICD-10 skiller mellom skadelig bruk og avhengig bruk av rusmidler. Skadelig bruk
av rusmidler kjennetegnes ved et bruksmgnster der gjentatt inntak av rusmidler gir alvorlig
helseskade som kan vare av bade somatisk og psykologisk art. For at en bruk av rusmidler
skal defineres som avhengighet, skal ifglge ICD-10 tre eller flere av fglgende kriterier ha

inntruffet samtidig i lgpet av de siste 12 maneder:

1: Sterk lyst eller trang til & innta substansen

2: Manglende kontroll pa substansbruken nar det gjelder innledning, avslutning og
mengde

3: Fysiologisk abstinenstilstand nar substansbruken har opphert eller blitt reduser, og
som eventuelt farer til ny bruk for a lindre symptomene av abstinenstilstand

4: Toleranseutvikling, slik at det er ngdvendig med stgrre mengde/dose av substansen
for & oppna samme effekt som lavere mengde/dose tidligere ga

5: @kt likegyldighet ovenfor flere andre gleder eller interesser, og gkt tid relatert til
substansbruken

6: Opprettholder bruken tross apenbare tegn pa skadelige konsekvenser
(Mgrland & Waal, 2016, s. 73).

2.3 Et bio-psyko-sosialt perspektiv pa rusmiddelavhengighet
Ved en utvikling av en rusmiddelproblem- og avhengighet er noe av hovedproblematikken at

personen gradvis mister kontrollen over rusmiddelbruken, og at bruken farer til en rekke av
negative konsekvenser for personen og ogsa hans eller hennes omgivelser. De rusrelaterte
problemene og skadene kan deles inn i fire kategorier; direkte og indirekte akutte, og direkte
og indirekte langvarige skader og problemer. Blant de direkte akutte konsekvensene inngar
selve ruspavirkningen og fare for forgiftning. Blant de indirekte akutte konsekvensene av
rusbruk finner man skader knyttet til trafikkulykker og andre ulykker, ulike former for vold,
og skader pa foster under svangerskap. Direkte langvarige konsekvenser beskrives som
avhengighetsutvikling og helserelaterte problemer relatert til langvarig rusbruk. De indirekte

langvarige konsekvensene kan ses som sosiale problemer som innebarer relasjonelle
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utfordringer, og problemer knyttet til jobb, utdanning, sosial tilhgrighet, nettverk og identitet.
Slike konsekvenser ses ofte i ssmmenheng med langvarige rusmiddelproblemer (Hole, 2014,
5. 41-44).

Avhengighet og avhengighetsutvikling har blitt forstatt og forklart pa ulike mater. Var
forstaelse av avhengighet som fenomen vil kunne fa betydning for hvordan vi mater og falger
opp personer som har utviklet et rusmiddelproblem. Jeg har valgt & ta utgangspunkt i en
biopsykososial forstaelse av avhengighet, og vil i det fglgende gi en beskrivelse av denne

forstéelsesmodell.

En biopsykososial forstaelse av rusproblematikk og — avhengighet innebarer & forsta denne
problematikken gjennom et samspill av biologiske faktorer — det som skjer i kroppen,
psykologiske faktorer — det som skjer opplevelsesmessig, og sosiale forhold — det som skjer i
personens liv (Hole, 2014, 5.68-69).

Fra et biologisk perspektiv kan rusavhengighet forklares ved at inntak av rusmidlergker
dopaminfrigjgringen i en del av hjernen som kalles belgnningsomradene. Virkningen av
dopaminfrigjeringen gir gkt falelse av velvaere. Ved langvarig stimulering av nervecellene i
disse omradene i hjernen, tilpasser nervecellene seg denne situasjonen, noe som blant annet
farer til opplevelsen av abstinenssymptomer dersom inntaket oppherer, og opplevd behov for
gkt tilfarsel av stoffet (toleranseutvikling) (Evjen et al., 2007, s. 68-69). Rusmidlene gir en
opplevelse av velbehag «liking», og farer til en motivasjon til a gjenta inntak av rusmiddelet
«wanting». Toleranseutvikling kan forklares som en prosess der nervecellene i hjernens
belgnningsomrade tilpasser seg, dopaminfrigjeringen reduseres, og den positive opplevelsen
av rusmiddelpavirkningen avtar (Hole, 2014, s. 27-28). Fra et medisinsk perspektiv vil
rusmiddelavhengighet forstas som en sykdom fordi bruken skaper en nevrobiologisk
forstyrrelse i hjernen. Rusmiddelavhengighet vil i det medisinske perspektivet ogsa forstas
med utgangspunkt i kunnskap om betydningen av genetiske faktorer og arvelighet i

utviklingen av avhengighetsproblematikk (Hole, 2014, s.59).

Fra et psykologisk perspektiv kan avhengighet ses pa som en belgnningssgkende adferd, og
faktorer som motivasjon, kort- og langsiktig belgnningsforventning, triggere og opplevelse av

og tro pa egen mestring, pavirker valg og adferd (Nesvag 2016, s.71).

Avhengighet ut ifra et sosialt perspektiv omfatter en forstaelse av hvordan avhengighet
pavirker de ulike delene av en persons liv. Det handler om relasjoner, jobb og gkonomi, men

ogsa om hvordan rusmiddelbruken pavirker menneskers mulighet til & leve det liv de gnsker.
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2.4 Endringsprosesser
Den transteoretiske modellen ble utarbeidet av psykologene James Prochaska og Carlo

DiClemente tilbake i 1982. Denne endringsprosessmodellen blir gjerne fremstilt som et hjul -
et endringshjul, som fremstiller de ulike fasene som beskriver kjennetegn ved tanker, falelser
og adferd i ulike stadier av en endringsprosess. Disse fasene bestar av faroverveielse,
overveielse, forberedelse, handling, tilbakefall og vedlikeholdsfase (Barth, Bartveit &
Prescott, 2001, s. 76-77). Med denne modellen som utgangspunkt forsgker en a forsta
personen ut ifra hans eller hennes motivasjon for endring. Et grunnlag for kritikk til denne
modellen innebeerer at det mangler forskning som skiller de ulike stadiene i modellen fra

hverandre (Johansen og Bramness, 2016, s. 128).

2.4.1 Motivasjon
Motivasjon er et ord som er mye brukt i dagligtalen. En generell definisjon av motivasjon er

arsaker til menneskelige handlinger, hvilke faktorer som setter i gang, gir retning og
opprettholder atferd (Barth, Bartveit & Prescott, 2001, s. 50). Det kan beskrives som en indre
drivkraft for noe en gnsker a oppna, men ogsa noe en gnsker & unnga. Hva som pavirker
motivasjon for & gnske endring av vaner eller automatisert adferd vil variere, og kan veere
bade person- og situasjonsavhengig. Motivasjon kan ha sitt utspring i bade indre og ytre
faktorer. Ytre faktorer for motivasjon kan vaere patrykk fra familie eller nettverk, men ogsa
elementer av belgnning eller straff. Indre faktorer for motivasjon kan forstas som tanker og
falelser knyttet til planlegging og beslutning om endring. Indre motivasjon kan ha utspring i
en persons opplevelse av et misforhold mellom den vedkommende gnsker & vere, og den han
faktisk er. Innen humanistisk psykologi beskrives denne avstanden mellom idealselvet og det
virkelige selvet som diskrepans (Brumoen, 2007, s. 85). Brumoen vektlegger viktigheten av at
personen selv er «prosjektansvarlig» i sin egen endringsprosess. Fenomenet ambivalens er
tydelig observert i tilknytning til rusproblemer (Hole 2014, s. 64). Ambivalens handler om «a
ha konflikterende fglelser og tanker overfor noe eller noenx» (Barth, Bartveit & Prescott, 2001,
s.38). A vaere ambivalent i forhold til endring handler om konflikten mellom & fortsette en
adferd eller & endre den. Ambivalens pavirkes av vare forventninger om utfall av de valg en

star ovenfor.

2.4.2 Self-efficacy og mestringstillit
Albert Bandura sitt begrep self-efficacy kan oversettes til en persons tro pa egen

mestringsevne. Begrepet har etter hvert blitt brukt pa et bredt spekter av omrader, som fysisk
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og psykisk helse, skoleprestasjoner, utdanning og karrierevalg. Bandura beskriver at en
persons tro pa egen mestringsevne og mestringsforventning pavirker hvilke aktiviteter vi begir
0ss inn i, og hvor mye innsats vedkommende legger i gjennomfgringen. Bandura skiller
mellom to typer forventninger; efficacy expectations, som handler om de forventningene en
har om ngdvendige handlinger for & na et mal, og outcome expectations, som handler om de
forventninger en har om handlingens resultat eller konsekvens. Bandura viser videre til at
forventningene om & mestre, en persons self-efficacy, baserer seg pa fem typer
informasjonskilder eller erfaringer. Dette innebzrer erfaringer med a mestre, vikarierende
erfaringer i form av a ha sett andre mestre tilsvarende, verbal statte i form av stette og
oppmuntring, emosjonelle forhold som er knyttet til handling eller resultat, eller
vedkommendes tolkning av egne prestasjoner (Brumoen, 2007, s. 101-103).

Bandura (1997, s.3) gir falgende definisjon pa forventning om mestring:

«Percieved self-efficacy refers to beliefs in one’s capabilities to organize and execute

the courses of action required to produce given attainments”.

Ifelge Banduras sosial-kognitive teori forstas ikke problemer knyttet til motivasjon for
endring ved at en person ikke vil nok eller er nok motivert for endring, men at personen ikke
har tro pd muligheten til & fa til endring. Brumoen (2007) beskriver denne lave troen pa egen

mestringsevne som lav mestringstillit.

Brumoen bruker begrepet mestringstillit som er en norsk oversettelse av Albert Banduras
begrep self-efficacy. Han papeker at den viktigste forskjellen pa det norske begrepet
mestringstillit og Banduras self-efficacy er at begrepet mestringstillit er relatert til
avhengighet (Brumoen, 2007, s. 16). Brumoen beskriver videre mestringstillit som en ervervet
evne som er knyttet til et opplevd gnske og behov for endring, en erfaring pa at en klarer a

gjennomfare endringen, og pa den maten styrker handling og mestringskompetanse.

2.5 Recovery — tilfriskning og bedringsprosesser
Recovery bringes inn som et teoretisk perspektiv i denne oppgaven. Recovery er et engelsk

begrep som beskriver prosessen med a komme seg, eller & gjenvinne noe som er tapt.
Recovery oversettes ofte til norsk med ordene bedring eller tilfriskning, og brukes for a

beskrive nyansene i personlige og sosiale tilfriskningsprosesser som farer til bedre
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livskvalitet. Begrepet recovery eller bedringsprosess, og hva dette begrepet innebzrer, forstas
og brukes pa ulike mater. Recovery omtales i litteraturen bade som et erfaringsbasert
kunnskapsfelt, en tilneerming eller en modell. Noe av kritikken til recovery som begrep
handler nettopp om mangelen pa en enhetlig forstaelse og definisjon av begrepet (Borg,

Karlsson og Stenhammer, 2013).

Recovery er ikke et nytt begrep eller perspektiv, men har sine rotter tilbake til den
amerikanske borgerrettighetsbevegelsen pa 1960-tallet. Det handlet opprinnelig om 4 sette
menneskerettigheter i fokus. Selvhjelps- og aktivistgrupper var da padrivere for a lgfte frem
den enkeltes rett til & formidle egne synspunkter og ha medbestemmelsesrett og reell
innvirkning pa egen situasjon og eget liv. Det handlet om en kamp mot undertrykkelse, og
behovet for et endret syn pa mennesker med psykiske helseproblemer (Karlsson & Borg,
2017, s. 40).

Blant det mest sentrale i recovery er den grunnleggende holdningen at alle har rett pa & kunne
leve selvstendige og meningsfulle liv. Drivkraften skal ligge i personen selv, men mennesker
rundt og sosiale forutsetninger er viktige for & kunne stgtte og bidra til at mennesker kan
benytte egne ressurser og muligheter (Borg et al, 2013, s. 10). Mye av forskningen pa
recovery har i utgangspunktet vaert knyttet til erfaringer med langvarige og alvorlige psykiske
lidelser. De senere arene har det veert en gkende interesse for recovery i sammenheng med
ruslidelser, og i sammenheng med samtidig rus- og psykisk lidelse (ROP) (Landheim et al.,
2016, s. 19.) Fokus i utvikling av kunnskap om recovery er hva personen selv mener skal til
for & fa det bedre, a «<komme seg». Av sentrale forhold som gar igjen i recovery-litteraturen,
vektlegges betydningen av hverdagslivet og dets innhold, og det & vere en aktiv part i egen
bedringsprosess. Videre vektlegges hap om bedring, tro pa at bedring er mulig, og
utholdenhet (Landheim et al., 2016, s.18).

Recoveryprosessen kan forstas i tre stadier, der det farste stadiet handler om en aksept av
egen situasjon, og et gnske om endring. | dette stadiet er hap om bedring essensielt. Det andre
stadiet kan beskrives som en prosess der en finner og/eller tar tilbake det som er tapt, og
finner egne ressurser og muligheter til a ta kontroll og ha ansvar i egen hverdag. Det tredje
stadiet handler om en opplevelse av livskvalitet, og a trives med seg selv og sin hverdag (Borg
etal, 2013, s. 12).

En studie som har gjennomgatt litteratur og forskning pa recovery relatert til

alkoholavhengighet, statter en definisjon av recovery som en pagaende dynamisk prosess av
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atferdsendring preget av relativt stabile forbedringer i biopsykososiale funksjoner. Det
vektlegges at recovery fra alkoholavhengighet handler om langt mer enn avholdenhet fra
alkohol, men handler om en dynamisk endringsprosess preget av forbedringer i helse og
sosiale funksjoner, gkt trives og opplevelse av mening i livet (Witkiewitz, Montes, Schwebel
og Tucker, 2020).

Recovery kan som nevnt forstas pa ulike mater, men en kan skille mellom tre definisjoner
som det ofte vises til i forskningslitteraturen. Disse tre definisjonene defineres som personlig

recovery, sosial recovery og klinisk recovery.

2.5.1 Klinisk recovery
Klinisk recovery er orientert mot symptomreduksjon og bedre fungering, og er et begrep som

gjerne brukes i de sammenhenger der det settes sgkelys pa behandlingseffekt og — resultat
(Landheim et al., 2016). Slade (2009) viser til serlig fire trekk som anses som sentrale ved
klinisk recovery; det er et resultat eller en tilstand, vurdert av en fagperson, som er
observerbart og som ikke varierer mellom individer. | en forstaelse av klinisk recovery vil en
vaere opptatt av a operasjonalisere begrepet recovery, og pa ulike sett kunne male grader av
bedring (Borg, Karlsson & Stenhammer, 2013, s. 16).

2.5.2 Recovery som en personlig prosess
Personlig recovery handler om en personlig prosess der personens opplevelse av egen

livssituasjon og livsinnhold er i fokus. Det handler videre om den innsatsen og kreftene
personen selv legger ned for a bli bedre. Betydningen av mestringsopplevelse, tro og hap
knyttet til fremtid, og hva denne skal besta av med henblikk pa relasjoner, egen opplevelse av

identitet og tilhgrighet. En mye brukt definisjon pa klinisk recovery beskriver at;

Recovery er en dypt personlig, unik prosess som innebarer endring av ens holdninger,
verdier, falelser, mal, ferdigheter og/eller roller. Det er en mate & leve et liv pa som gir
hép, trivsel og mulighet til & bidra, pa tross av begrensningene som de psykiske
problemene representerer. Recovery innebarer ny mening og nye mal for livet, og
mulighet til & vokse og utvikle seg (Anthony 1993, i Borg, Karlsson & Stenhammer,
2013, s. 10).

Karlsson og Borg (2017, s. 117) papeker at Anthonys definisjon av recovery rommer lite av
det sosiale og relasjonelle aspektet i bedringsprosessen, men i hovedsak vektlegger en
individualisert forstaelse av begrepet. Karlsson og Borg viser videre til at sosiale faktorer

forskningsmessig er bland de viktigste prediktorene nar det gjelder psykisk helse.
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2.5.3 Recovery som en sosial prosess
Sosial recovery retter fokus mot levekar, sosiale faktorer og samfunnsforhold, og sosial

tilhgrighet og fellesskap vektlegges. De sosiale arenaene, lokalmiljget, aktiviteter og
muligheter for deltagelse som gir opplevelsen av sosial inkludering fremheves. Omgivelser
som oppleves som gode utgangspunkt for mennesker a utvikle seg i, som gir hap om
muligheter for bedring beskrives ogsa som «recoverynarende omgivelser» (Borg, Karlsson &
Stenhammer, 2013, s. 14). Dette er omgivelser som gir forutsetninger for a bygge en positiv
og sosial identitet med tilknytning og deltagelse i sosiale miljger. Det & kunne delta i
samfunnet som den man er, og a fa erfaring med a mestre, vare til nytte og kjenne pa mening
er viktig i en recoveryprosess. Opplevelse av mestring, mening og tilhgrighet kan blant annet
finne sted gjennom hobby- og fritidsinteresser, jobb, selvhjelpsgrupper eller brukerstyrte
arenaer (Karlsson og Borg, 2017, s. 99).

Oppsummert kan en definere recovery som en ikke-lineger livsprosess, som handler om
personens aktive innsats i egen prosess. Den handler om a fokusere pa hele mennesket, med
de erfaringer og kunnskap personen selv innehar om hva som bidrar og pavirker opplevelsen
av bedring. Dette innebaerer bade individuelle og sosiale faktorer som opplevelse av hap,
mening og mestring, identitet og tilhgrighet, og en plass og rolle i sosial sammenheng med et
stgttende nettverk og samfunn.
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3 Metode og forskningsdesign
| dette kapittelet vil jeg presentere prosjektets metodiske tilngerming, valg av design for

innhenting og analyse av data og vurderinger gjort underveis i forskningsprosessen.

Metode handler i forskningssammenheng om de fremgangsmater og prosedyrer vi benytter for
a samle inn og bearbeide informasjon, det vil si det datamaterialet vi bruker. Metoden vi
benytter handler altsa om hvilken strategi vi velger for a fa troverdig og gyldig kunnskap om
det fenomenet vi undersgker (Jacobsen, 2018, s.14; Thornquist, 2018, s. 19).

Epistemologi handler om spgrsmal knyttet til kunnskap, hva kan vi vite, og hvordan kan vi fa
kunnskap om noe. Ontologi handler om hva vi kan vite noe om, hva en kan skaffe seg
kunnskap om. Valg av metoder og design er basert pa sparsmal av epistemologisk og
ontologisk art. Forskningsmetoder ma tilpasses ut ifra hvilke fenomener en gnsker a

undersgke, og ut ifra valg av problemstilling (Thornquist, 2018, s. 16).

3.1 Forskningsdesign
Forskningsdesignet vil si hvordan en undersgkelse eller et prosjekt gjennomfares, og

vurdering av egnet design avhenger av hva og hvem som skal undersgkes. Utgangspunktet for
valg av design avhenger derfor av prosjektets problemstilling (Johannesen, Tufte og
Christoffersen, 2016, s. 69).

Hvilket fenomen og hvordan vi gnsker & undersgke det bestemmer hvilken metode det er
aktuelt & benytte seg av. Der en kvantitativ metode vil rette seg mot kartlegging av tendenser
og arsakssammenhenger, og der tall som regel er utgangspunkt for analysen, vil en ved
kvalitative metoder rette seg mot a forsta eller beskrive fenomener eller hendelser, og tekst vil

i dette tilfellet vaere utgangspunkt for analysen.

| denne oppgaven gnsket jeg a undersgke fenomenet endring og endringsprosess hos
mennesker med problematisk alkoholbruk, og som pa undersgkelsestidspunktet var i
behandling innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Hensikten var a fa en gkt
forstaelse og innsikt i hvordan personene selv opplever egen endringsprosess. Med denne
problemstillingen ble det vurdert naturlig & benytte en kvalitativ metode, ved & innhente

empirisk data gjennom individuelle semi-strukturerte intervjuer.
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3.2 Kvalitativ metode
Kvalitativ forskningsmetode bygger pa det fortolkende paradigmet, der subjektivitet

vektlegges og undersgkes, ut ifra en grunnleggende forstaelse at verden kan forstas forskijellig
ut ifra ulike stasted, og der forskeren selv har en sentral og delaktig rolle. En tar utgangspunkt
at verden forstas og oppfattes ulikt ut ifra hvilket stasted man har. Det fortolkende paradigmet
har en induktiv tilnaerming, hvilket vil si at vi trekker slutninger fra det enkeltstaende til det
allmenne (Malterud, 2017, s. 27). Ved kvalitativ forskning vil det veere mennesker og sosiale
prosesser som undersgkes, hvordan den enkelte forstar og opplever verden, og der en sgker a

fa kunnskap om menneskers virkelighetsforstaelse.

3.2.1 Det kvalitative forskningsintervjuet
Kvalitative intervjuer er en fleksibel metode for & samle inn egne data, der det er mulig a fa

detaljerte og utdypende beskrivelser av fenomenet som undersgkes. Intervjuer med
individuelle deltagere kan gjennomfares mer eller mindre strukturert, fra de helt apne
intervjuene, de delvis strukturerte (semi-strukturerte) intervjuene, til de strukturerte
intervjuene med pa forhand fastsatte spgrsmal og svaralternativer (Johannesen et al, 2016, s
146).

Jeg valgte & gjennomfare intervjuene semi-strukturert, der det pa forhand ble utarbeidet en
intervjuguide, som omhandlet spgrsmal og temaer som det var gnsket a innhente data om.
Apne individuelle intervjuer egner seg godt nér relativt f& enheter undersgkes, og nér vi
gnsker a fa innsikt i hvordan den enkelte fortolker og legger mening i et fenomen (Jacobsen,
2018, s. 146).

3.3 Vitenskapsteoretisk forankring - Hermeneutikk:
Meningsfulle fenomener karakteriseres ved at de ma fortolkes for & forstds. Mennesker

tillegger egne handlinger og andre fenomener mening, og gir selv fortolkning og beskrivelser
av hva de gjer. En grunntanke i hermeneutikken er at vi aldri mgter verden forutsetningslgs,
men at vi forstar fenomener pa grunnlag av visse forutsetninger. Disse forutsetningene blir
beskrevet som for-dommer eller forforstaelse. Forforstaelse er vart grunnlag for forstaelse
fordi det gir var fortolkning en retning. Et viktig element i hermeneutikken er betydningen av
kontekst i tolkning av meningsfulle fenomener. De meningsfulle fenomenene ma plasseres i
en sammenheng for & kunne fortolke meningen de matte ha (Giljen & Grimen, 1993, s.148-
152).

Den hermeneutiske sirkel er en betegnelse som viser til at man i en fortolkningsprosess

pendler mellom helhet og del, og at det stadig er en utvikling mellom var forforstaelse, det vi
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skal tolke og kontekst. Deler fortolkes med utgangspunkt i helhet, og tilsvarende helhet ut fra
del. Slik blir fortolkingsprosessen i stadig utvikling. Grunnet denne dynamiske utviklingen i
fortolkningsprosessen, blir det ogsa referert til begrepet spiral heller enn sirkel (Gilje og
Grimen, 1993, s.153).

3.4 Utvalg, rekruttering og presentasjon av deltakerne
Hensikten med en kvalitativ studie er & fa mest mulig kunnskap om det fenomenet vi gnsker &

undersgke. Ved kvalitative undersgkelser vil et sparsmal veere hvor mange enheter en bgr
undersgke for a fa tilstrekkelig kunnskap om det aktuelle fenomen. Utvelgelse av deltagere, et
utvalg til undersgkelsen handler dermed om & definere en gnsket malgruppe som i best mulig
grad kan gi fyldige beskrivelser og tilstrekkelig informasjon til a belyse problemstillingen fra
flere sider (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2016, s.111).

| denne undersgkelsen var malgruppen mennesker med en erkjent alkoholproblematikk, med
en erfaring fra det a veere i en endringsprosess. | og med at de ble rekruttert mens de hadde et
aktivt behandlingsforlgp innen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB), innebar dette i
tillegg at malgruppen hadde behandlingserfaring.

Deltagerne til undersgkelsen ble rekruttert gjennom de ulike behandlingsenhetene ved
avdeling for rus og avhengighet ved et starre sykehus pa Sgr-@st landet. De ulike enhetene
innbefatter bade poliklinikker og dggnenheter. Det ble vurdert at avrusningsenheter ikke ble
inkludert nar deltagere skulle rekrutteres, da det ble vurdert at de var i en form for akuttfase
med pagaende avrusning. Det ble ikke satt noe krav om at deltagerne skulle ha vart rusfri
over en gitt tid pd intervjutidspunkt. Kriterium for deltagelse innebar at de var i et
behandlingsforlap i spesialisthelsetjenesten for en problematisk/avhengig alkoholbruk, og at
de hadde en selvopplevd erfaring med a veere i en endringsprosess, samt at de hadde en
erfaring med hva som pavirker mulighetene for 4 oppna en gnsket endring. Det ble vurdert at

annen aktuell rusmiddelbruk en alkohol ble satt som ekskluderingskriterium.

Det ble sendt henvendelser til de ulike enhetene innen avdeling for rus og avhengighet
(ARA), med informasjon om prosjektet, samt informasjonsskriv som behandlere kunne vise
til aktuelle deltagere til intervju. Det gikk en stund uten at jeg fikk noen tilbakemeldinger. Jeg
sendte ut e-post til ledere, med foresparsel om hjelp til & rekruttere deltagere, uten at dette ga
noen positiv respons. Jeg valgte sa a bruke en felles fagdag til & informere kort om prosjektet.
Jeg fikk i etterkant av dette tilbakemelding fra to enheter, en dagnenhet og en poliklinikk. Jeg
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fikk rekruttert to deltagere fra hver av enhetene. | tillegg besluttet jeg & inkludere to deltagere
fra egen behandlingsenhet (poliklinisk). Dette var pasienter der jeg selv ikke hadde veert
involvert i deres behandlingsforlgp, og jeg hadde ingen informasjon om eller kjennskap til
deltagerne fra far. Jeg avklarte da med deltagerne pa forhand at informasjonen de ga ikke ville
bli tilgjengelige for deres behandlere. Det er en mulighet for at min naerhet til de aktuelle
deltagernes behandlere kan ha pavirket hva de fortalte om, men de forsikret om at de ikke sa
pa dette som problematisk. Alle deltagere ble kontaktet etter at jeg hadde fatt tilsendt
kontaktinformasjon fra deres polikliniske behandlere eller behandlende psykolog ved
dagnenhet. Jeg forsgkte farst a ringe til de forskjellige deltagerne, men oppnadde ikke i alle
tilfellene kontakt. Jeg sendte da en SMS der jeg kort beskrev hvorfor jeg kontaktet dem. Jeg
fikk raskt respons fra samtlige deltagere, som var positive til deltagelse, og vi avtalte enten pa

telefon eller over SMS narmere detaljer for gjennomfaring av intervju.

Utvalget var et strategisk tilgjengelighetsutvalg, som inneberer at deltagerne ble rekruttert til
deltagelse basert pa deres erfaringer, for a fa best mulig utgangspunkt for a belyse
problemstillingen. Samtidig var rekrutteringsprosessen preget av at det var utfordrende & fa
tilstrekkelig antall deltagere innenfor prosjektets tidsramme. Deltagerne ble dermed valgt ut
fra tilgjengelighet, samtidig som de ble vurdert & inneha de erfaringene som ble vurdert
ngdvendige for a kunne belyse prosjektets tematikk og problemstilling. Det var en bevisst
vurdering a rekruttere deltagerne fra ulike enheter, og fra bade poliklinisk og dggnbasert
behandling for & kunne fa perspektiver fra de ulike stadiene i et behandlingsforlgp, og mulig
da ogsa i en endringsprosess. Det viste seg vanskelig a fa deltagere fra alle de ulike enhetene,
0g jeg endte opp med deltagere fra to polikliniske enheter og en dggnenhet.

Det ble rekruttert til sammen seks deltagere til prosjektet. Det endelige utvalget besto av fem
deltagere. Et intervju ble tatt ut av studien, da denne deltageren ikke opplevde alkohol og
rusmiddelbruk som primerproblematikk, eller rusmiddelbruk som grunnlag for
behandlingsbehov. Utvalget bestod av to kvinner og tre menn. Tre av deltagerne var i
poliklinisk behandling pa undersgkelsestidspunktet, mens to var i degnbehandling. De var i en
alder ifra 36 ar til 60 ar.

Alle deltagerne var avholdne fra alkohol, og beskrev ogsa avholdenhet i noe tid for
intervjutidspunkt. Varigheten av avholdenhet varierte fra noen uker til et par ar. Alle
deltagerne hadde alkohol som primart rusmiddel. En av deltagerne hadde tidligere veert i
behandling for medikamentavhengighet for over ti ar siden. To av deltagerne hadde hatt
tidligere perioder med amfetaminbruk, men ingen av dem med aktuell bruk av amfetamin, og
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amfetaminbruk var heller ikke arsak til navaerende behandling. Det ble vurdert at de kunne

delta i prosjektet.

3.5 Intervjuguiden:
Det overordnede temaet i intervjuguiden handlet om opplevelse og erfaringer med

endringsprosess ved problematisk og avhengig bruk av alkohol. Jeg opplevde det utfordrende
a utarbeide intervjuguiden. Jeg gnsket pa den ene siden a lage en ganske detaljert
intervjuguide, i frykt for at viktig informasjon ellers kunne glippe. Pa den andre siden fryktet
jeg at en for i stor grad forhandsdefinert intervjuguide ville bli farget av mine
arbeidserfaringer som behandler i et TSB-team. Jeg endte opp med & ikke lage intervjuguiden
for detaljert. Jeg snsket med dette a apne opp for deltagernes egne opplevelser av a vere i
endring, uten a pa forhand vektlegge eventuelle faser i endringsprosessen. Jeg delte opp
intervjuguiden i tre hovedtemaer, der fgrste tema omhandlet tidligere erfaringer med alkohol,
egen opplevelse av utvikling av problematisk bruk, veien inn i behandling, og tidligere
behandlingserfaring. Neste tema handlet om naverende situasjon, og hvilke elementer som
ble opplevd a vare viktige for a sta i en endringsprosess, og hva som vanskeliggjorde
endringsprosessen, og opplevelse av bedring. Siste tema var mer fremtidsrettet, hva

deltagerne beskrev som viktige faktorer for  opprettholde endring ogsa videre.

3.6 Beskrivelse av intervjusituasjon
| dette prosjektet ble det gjennomfart seks semistrukturerte intervjuer i perioden mellom

februar og mai 2021. Intervjuene hadde en varighet pa mellom 40 og 75 minutter. Fem
intervjuer ble gjennomfart i direkte mater med deltagerne, mens ett intervju ble gjennomfart
over telefon. Intervjuet som ble gjennomfart over telefon ble senere tatt ut av prosjektet, fordi
hun ble vurdert a ikke fylle inklusjonskriterier, beskrevet i punkt 3.4.

Jeg apnet for at alle deltagerne selv kunne komme med forslag til om de gnsket & gjennomfare
intervjuene over telefon eller video, eller om de gnsket & mgtes et sted. Alle fem intervjuene
ble gjennomfart ved fysiske samtaler. De to farste intervjuene ble avholdt pa min
arbeidsplass, pa et mgterom som ikke tilhgrer min avdeling. Ett av intervjuene ble
gjiennomfart pa deltagerens hytte. Deltageren selv beskrev at dette gjorde at
intervjusituasjonen faltes tryggere og mer avslappet enn om han matte gjennomfare intervjuet

pa et kontor.
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To av intervjuene ble gjennomfart mens deltagerne var i dggnbehandling, og vi ble da tildelt
et kontor pa behandlingsstedet, der vi kunne sitte uforstyrret. Grunnet pagaende pandemi,
matte disse intervjuene gjennomfagres med munnbind. Jeg opplevde som intervjuer at
munnbindet pavirket den nonverbale kontakten ved at det var vanskelig a tolke ansiktsuttrykk,

og ogsa kommunisere med ansiktsuttrykk selv.

Jeg var spent i forkant av intervjuene, og spesielt i forkant av det farste. Jeg lurte pa hvordan
intervjuguiden ville fungere, da denne kun var gjennomgatt med kollegaer tidligere. Jeg hadde
en plan om & gjennomfare 1-2 praveintervjuer farst, bade for a bli mer trygg pa
intervjuguiden og intervjusituasjonen, men ogsa for a kunne fange opp om det burde gjeres
endringer av spersmal eller rekkefalge av spgrsmal i intervjuguiden. Det ble s store
forsinkelser i godkjenningsprosessen far jeg kunne sette i gang med rekruttering av deltagere,
og da det i tillegg ble en tidkrevende prosess a rekruttere deltagere, sa det ble vurdert & ikke
bli tid til preveintervjuene. Jeg ser i etterkant at det ville veert nyttig med preveintervjuer. Jeg
kunne da gjort meg noen erfaringer om hvordan jeg selv erfarte intervjuerrollen, og hatt
muligheten til & bruke veileder for at jeg skulle bli enda mer forberedt i

intervjugjennomfaringen.

Jeg startet intervjuene med at jeg pa ny Kortfattet presenterte meg selv og prosjektet.
Prinsippet for informert samtykke og frivillighet ble gjennomgatt i forkant av intervjuet, og
0gsa tatt opp avslutningsvis. Intervjuene ble tatt opp med en digital diktafonapp pa min
telefon, koblet til Tjeneste for sensitiv datahandtering (TSD) og Nettskjema. Jeg tok meg tid
til & informere deltagerne om hvordan opptaket fungerte, og om kryptering av innhold, slik at
det ikke var mulig & spille av intervjuet pa telefonen i etterkant. Jeg forklarte deltagerne at
diktafonen hadde begrenset opptaksvarighet, og at jeg derfor matte holde et lite gye med
denne for & lagre og starte nytt opptak underveis. Dette opplevdes ikke a vaere noe uroende
moment i samtalene. Jeg apnet etter den innledende informasjon og praktiske avklaringer som
beskrevet over, med et apent sparsmal der deltagerne kunne fortelle litt om seg selv og
hvordan de hadde erfart eget forhold til alkoholbruk fra tidligere. Jeg opplevde at deltagerne
var engasjerte og med et gnske om a fortelle sin historie og beskrive sine erfaringer. I hvilken
grad jeg fulgte oppsettet pa intervjuguiden varierte, og jeg forsgkte a veare fleksibel i
intervjuet ut ifra hva deltagerne fortalte, og hvordan samtalen forlgp. Jeg var bevisst pa a
stoppe opp underveis og oppsummere det som ble fortalt, og ved a stille sparsmal som «har

jeg forstatt det riktig ...». Pa denne maten kan eventuelle misforstaelser rettes opp. Noen
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deltagere snakket tilsynelatende lett, mens det i noen av intervjuene var behov for sterre grad

av oppfelgingsspersmal for a belyse tematikk.

Flere av deltagerne sa avslutningsvis, da vi pakket sammen, og diktafon var avslatt, at de

opplevde det viktig a kunne delta og fortelle sin historie.

3.7 Transkripsjon
Den kvalitative analysen vil i de fleste tilfeller innebzre at man har gjort det empiriske

materialet tilgjengelig i tekstform. Ved en transkripsjon, der en muntlig samtale omgjares til
skriftlig tekst, vil det alltid vaere en risiko for at gjengivelsen i skriftlig form ikke gir et tydelig
bilde av det som ble uttrykket muntlig. Transkripsjonen skal sa langt det lar seg gjare

etterstrebe & ivareta meningsinnholdet i det opprinnelige materialet (Malterud, 2017, s.77).

Jeg transkriberte selv alle intervjuene som ble gjennomfart i dette prosjektet. Det er en fordel
at intervjuer selv transkriberer, da en selv husker sammenhenger, nonverbal kommunikasjon
og andre elementer som kan ha betydning for meningen i teksten, men som ikke fremkommer
sa tydelig i opptaket (Malterud, 2017, s.79).

Selve transkripsjonen var en tidkrevende prosess. Det tok i snitt 10-12 timer & skrive ned et

60-70 minutters intervju. Til sammen resulterte det skriftlige tekstmaterialet i ca. 95 sider.

Jeg valgte a transkribere intervjuene sa raskt som mulig etter gjennomfart intervju. Pa denne
maten hadde jeg kommunikasjonen og intervjusituasjonen friskt i minne. Jeg kunne da ogsa
gjere eventuelle justeringer i intervjuguiden ut ifra hvilke temaer som kom frem underveis. |
de to farste intervjuene brakte begge deltagerne frem deres opplevelse av hvordan den
pagaende koronapandemien og dens konsekvenser hadde pavirket dem. Jeg valgte derfor i de
pafalgende intervjuene & inkludere spgrsmal som gjaldt pandemiens opplevde pavirkning i
intervjuguiden. Lydkvaliteten fra intervjuene var stort sett god. Ved enkelte tilfeller var det
vanskelig a hare enkelte ord, som regel fordi intervjuer og deltager snakket samtidig. Jeg
valgte & endre pa stedsnavn og personnavn mens jeg transkriberte, og valgte heller a bruke
beskrivelser som «by pa @stlandet» eller «avrusningsenhet», i stedet for konkrete navn pa
steder. Dette for a redusere risiko for gjenkjenning i det skriftlige materialet som jeg jobbet
med. Ved a transkribere intervjuene selv, fikk jeg gjennomgatt materialet grundig og detaljert,
samtidig som jeg har tilgang til de erfaringene som ble gjort under selve datainnsamlingen.

Allerede i denne fasen begynner analyseprosessen (Malterud, 2017, s. 80).
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3.8 Analyseprosessen:
Jeg har i analyseprosessen valgt a ta utgangspunkt i Malteruds systematiske tekstkondensering

(STK). Systematisk tekstkondensering er en pragmatisk metode for tematisk tverrgaende
analyse av kvalitative data. | falge Malterud egner denne analysemetoden seg for
nybegynnere da den gjennom en trinnvis beskrivelse viser hvordan analysen kan

gjennomfares (Malterud, 2017, s. 97).

Analysen er induktiv, med mal om a fa gkt kunnskap om deltagernes opplevelse av a vare i

en endringsprosess.

Ved STK gjennomfares analysen gjennom 4 trinn; & danne seg et helhetsinntrykk, a
identifisere meningsbearende enheter, kondensere/trekke sammen innholdet i de enkelte

meningsbarende enhetene og til slutt sammenfatte innholdet i analysen.

1.Helhetsinntrykk. Det farste trinnet handler om a fa et helhetsinntrykk, ved a bli kjent med

materialet, og danne seg et helhetsbilde. Her vurderes mulige temaer og tendenser, som videre
kan skape grunnlag for ulike kategorier i analysen. | denne fasen ma en forsgke & sette sine
egne antagelser og forforstaelse i parantes. Forelgpige inntrykk oppsummeres i denne farste
fasen, og en ser hvilke forelgpige temaer som kan skimtes i teksten, hvor det rader enighet og
hvor det rader uenighet. Jeg gjennomgikk teksten flere ganger til & begynne med. Jeg satt med
en notatbok ved siden av meg ved farste gjennomlesning etter transkriberingen, og noterte
umiddelbare tanker. Jeg vurderte at det var viktig a bruke tid i denne farste fasen, og jeg matte
aktivt veere bevisst pa a forsgke a legge bort min egen forforstaelse, da jeg lett opplevde a bli

dratt mot tidligere erfaring og kunnskap.

2.Meningsbearende enheter. | dette analysetrinnet identifiseres de meningsbarende enheter

ved & ga systematisk igjennom det transkriberte materialet. En skiller her mellom relevant og
irrelevant tekst, og vi skal sitte igjen med den teksten som en tenker belyser
problemstillingen. Det er viktig at denne fasen er preget av grundighet og systematikk, sa en
ikke bare sitter igjen med den teksten som i ferste gyekast virker fengende og aktuell. Det
gjeres videre en koding av materialet, som vil si & merke og systematisere de meningsbzrende
enhetene i teksten. Denne fasen brukte jeg mye tid pa. Jeg begynte a sortere teksten etter
forelgpige temaer fra trinn en. Jeg klippet og limte inn tekst i eget dokument, men valgte ogsa
a lage et fysisk oversiktskart pa papir, da jeg opplevde at dette ga meg starre oversikt. Blant

disse temaene var alkoholens funksjon, utvikling av et problem, helserelatert pavirkning av
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alkohol, endringsbeslutning, pandemiens pavirkning, og viktige prosesser i et

behandlingsforlgp og veien videre.

3.Kondensering. | denne tredje fasen av analysen skal den sorterte informasjonen fra forrige

analysetrinn abstraheres. De meningsbarende enhetene identifiseres og kodes, og det lages
meningsfulle sammendrag av tekstdeler som peker tilbake pa problemstillingen. Disse
kunstige sitatene kalles for kondensater, og skal inneholde en sammenfatning av deltagernes

stemmer om fenomenet som subgruppen omhandler.

4.Syntese. | denne siste fasen av analysen skal vi rekontekstualisere, ved & sammenfatte og
sette sammen alle bitene fra tidligere analysefaser. En formulerer her en faglig fremstilling av
funnene, der resultatene skal gi en gyldig beskrivelse av den sammenhengen den opprinnelig
var hentet fra. Til slutt satt jeg igjen med fire hovedkategorier, og elleve subkategorier som

fremstilt i oversikten nedenfor. Funnene er videre beskrevet under kapittel 4.

FIRE HOVEDKATEGORIER

Erkjennelse av et Hva pavirker valget Endringserfaringer i
alkoholproblem om a be om hjelp? mgte med A orientere seg videre
hjelpeapparatet

ELLEVE SUBKATEGORIER

Utvikling av et Opplevelse av et Utfordrende Matehold eller
alkoholproblem vendepunkt? overganger og avholdenhet
mangelfull
informasjon
A skjule et gkende Negativ A veere i behov av A kjenne pa mestring
problem helsepavirkning oppfglgingien og mening i hverdagen
pandemi
Frykt for negative A fa hjelp for mer enn | Behov for oppfglging
konsekvenser rusproblematikken over tid

3.9 Etiske vurderinger
Etikk handler om regler, retningslinjer og diverse prinsipper for vurdering om handlinger er

rette eller gale. Etiske problemstillinger vil kunne oppsta nar forskningen bergrer mennesker
direkte, og da spesielt ved datainnsamling, men handler ogsa om hvordan dataene analyseres

og formidles. Det er regelverk for forskning, og forskning ma underordne seg juridiske
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retningslinjer og etiske prinsipper (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2016, s.83-84).
Helsinkideklarasjonen, utarbeidet i 1964 av World Medical Assiciation, sasmmenfatter etiske
prinsipper for medisinsk forskning pa mennesker. I tillegg finnes det ulike lover, som
forskningsetikkloven, personopplysningsloven og helseforskningsloven som inneholder

regelverk som skal bidra til & sikre deltagernes trygghet og sikkerhet (Malterud, 2017, s.213).

Dette prosjektet omfatter personopplysninger. Det ble sendt meldeskjema til Norsk senter for
forskningsdata (NSD) med prosjektbeskrivelse, intervjuguide, informasjonsskriv til
behandlingsenheter og informasjonsskriv med samtykkeskjema til deltagere. Prosjektet ble
godkjent av NSD i oktober 2020. Det ble sendt en endringsmelding til NSD grunnet utsettelse
av prosjektslutt, som ble innvilget i juni 2021. Se egne vedlegg. Det ble i tillegg sekt
godkjenning hos personvernombud ved Akershus universitetssykehus, se eget vedlegg. Det
ble sendt inn en forespgrsel om forhandsvurdering til Regionale komitéer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) i februar 2021, med tilbakemelding om at det ikke krevdes
godkjenning av REK for a gjennomfare prosjektet (se vedlegg).

Deltagerne skal gi informert samtykke til & delta i prosjektet. Et informert samtykke
innebarer at den som samtykker ma gis tilstrekkelig informasjon til & kunne ta stilling til om
vedkommende gnsker a delta eller ikke. Det ma gis informasjon om hva prosjektets hensikt
er, hvordan data samles inn, og hvordan dataene ivaretas underveis i prosjektperioden, og i
etterkant. Det er forskerens ansvar a sgrge for at deltakerne kan kjenne seg trygge pa at
personvern og anonymitet er ivaretatt (Malterud, 2017, s. 214). Det ble innledningsvis delt ut
et informasjonsskriv som deltagerne pa forhand hadde gjennomgatt med behandler eller
kontakt pa behandlingssted. Med deltagerne jeg snakket med pa telefon far
intervjutidspunktet gjennomgikk jeg innholdet i dette informasjonsskrivet. Ved
intervjutidspunktet gjennomgikk vi innledningsvis prosjektets formal pa ny, og jeg gikk
grundig igjennom deltagernes rett til a trekke tilbake samtykke, uten at dette ville medfare
negative konsekvenser for dem. Det ble ogséa grundig opplyst om hvordan intervjuet ble tatt

opp, hvordan opptaket ble ivaretatt, og hvem som har innsynsrett.

Datamaterialet er behandlet slik at deltagerne ikke skal kunne gjenkjennes. Dette inneberer at
sted- og personidentifiserede betegnelser, som navn pa familiemedlemmer, behandlere eller
behandlingssteder er skrevet om til ngytrale beskrivelser. Alle intervjuene ble tatt opp med
Nettskjema- Diktafon, som er direkte koblet til Tjeneste for sensitiv datahandtering (TSD).
Det ble lastet opp en diktafonapp pa min telefon, der opptaket ble sendt direkte til TSD, i
kryptert versjon. Det vil si at opptaket ikke kunne spilles av pa telefonen. Deltagerne fikk
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forklart hvordan intervjuene og deres informasjon ville lagres og behandles videre i

prosjektet.

Som forsker ma jeg veere bevisst konsekvensene deltagelse kan ha for prosjektets deltagere.
Serlig i kvalitative undersgkelser, med individuelle intervjuer kan en komme ner deltageren,
i form av at deltageren forteller om seg selv og sitt liv. Jeg hadde i intervjuene en bevissthet
pa en balanse mellom & gnske utdypende beskrivelser, og vurderingen pa hvor naer man skal
ga. Deltagerne i dette prosjektet hadde alle en behandlingsrelasjon innen TSB, enten
poliklinisk eller i degnbehandlingen. De ble oppfordret til & snakke med sine behandlere eller

kontaktpersoner dersom de skulle ha behov for det i etterkant av intervjuene.
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4 Presentasjon av funn
Jeg vil i dette kapittelet presentere hovedkategoriene og subkategoriene fra analysen.

Kategoriene inneholder sitater fra deltagerne som belyser kategorienes meningsinnhold.

4.1 Erkjennelsen av et alkoholproblem
Deltagerne i denne undersgkelsen var alle rekruttert mens de var i et behandlingsforlap

grunnet alkoholproblematikk. Inkluderingskriteriet var at deltagerne selv hadde en opplevelse
av at deres forhold til, og bruk av alkohol var noe de trengte hjelp til & endre for & oppna en

bedre livskvalitet. Innledningsvis i intervjuene ble deltagerne spurt om hvordan de selv hadde
erfart sitt forhold til alkohol fra begynnelsen av, da de farst startet a bruke alkohol. Videre ble
deltagerne spurt om nar de selv erfarte alkoholbruken som problematisk, og hva dette innebar

for dem.

4.1.1 Utvikling av et alkoholproblem
«Det (alkoholen) ga meg noe som gjorde meg til en, ehm ... tryggere person. Jeg

hadde det bedre, det passa meg rett og slett (...) jeg hadde vel en tendens til a ta litt

for mye, ta den ut helt, liksom bli kanon, drikke mest mulig, lengst mulig».

Flere av deltagerne beskrev at alkoholen ga dem en behagelig effekt til 2 begynne med. Det &
vaere pavirket av alkohol kunne gi dem falelsen av gkt selvtillit og sterre sosial trygghet, ved

at de falte seg mer frempa sammen med andre. Pa hvilket tidspunkt deltagerne selv opplevde

bruken av alkohol problematisk og bekymringsfull varierte. Flere fortalte at det ferst var flere
ar senere at alkoholbruken eskalerte og drikkemgnsteret endret karakter.

Endringer i livssituasjon ble oppgitt som en faktor som kunne pavirke drikkemgnsteret
negativt. Det a bli alene etter samlivsbrudd samt jobbrelaterte konflikter og endringer pavirket

til en gkt alkoholbruk hos flere.

«jeg tror det eskalerte nar jeg ble aleine, jeg kunne liksom kose meg mye mer (...) Vi
ble enige om & gd i fra hverandre, og jeg tror at jeg sto friere til a gjgre som jeg ville

(...) Jeg har alltid slitt mye med jobben, mistrivdes, og dette blei en flukt foler jeg».

Andre deltagere beskrev en gradvis gkning i mengde alkohol over tid, der alkoholbruken

stadig tok mer plass i hverdagen.
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«Det gikk gradvis. Etter en periode sa er jo ikke 4 gl liksom noe du merker i det hele
tatt, som andre merker det. Og til slutt sa er det ikke 6 ol ... Sd helt pd slutten da, sd er

det 15-16 da, fra klokka fire til ni, for du skal jo veere edru igjen til dagen etter».

4.1.2 A skjule et gkende problem
Flere av deltagerne fortalte at familiemedlemmer eller venner etter hvert uttrykte bekymring

for deres alkoholbruk. De fortalte om barn, ektefeller eller foreldre som stilte spgrsmal til
deres stadig eskalerende drikking. En deltager forteller at hun ble irritert og felte seg angrepet
og urettferdig behandlet da spgrsmalene og bekymringen ble adressert til drikkingen hennes.
En annen deltager forteller at han over flere ar benektet & ha et alkoholproblem, og reagerte
etter hvert med & distansere seg mer fra familien. P et tidspunkt flyttet han for seg selv. Han
forteller at han ikke gnsket a ta avstand fra familien, men han fglte at dette var et valg som ble
ngdvendig for han. Valget mellom alkohol og familie, eller alkohol og hverdagens krav og
oppgaver etter hvert ble stadig mer fremtredende. Nar de sa tilbake beskrev alle at de i lengre

perioder, de fleste over flere ar, hadde tatt valg som muliggjorde videre bruk av alkohol.

«etter hvert nar du ma ha alkohol, sa blir du jo likegyldig, det er ingen som kan
komme inn pd deg. Verken din sonn, eller noe annet som ... Du later som det ikke er

drikkinga ... det er det eneste du tenker pd day.

Flere av deltagerne beskriver hvordan de etter hvert fant stadig flere anledninger der de
smugdrakk alkohol. De kunne bruke mye tid pa a tilrettelegge og fa mulighet til & fortsette &

drikke, pa tross av gkende bekymring fra familie eller venner.

«Jeg ville vaere i fred jeg, s& nar de (barna) var hos faren sin sa var det jo fantastisk
ikke sant, da trengte jeg ikke .... Men jeg startet jo med d gjemme det jeg drakk, det

kunne jo sta et rgdvinsglass fremme liksom, men jeg drakk jo mer enn det de sa».

4.2 Hva pavirker valget om @ be om hjelp?
Neste hovedkategori omhandler beslutningen om & kontakte hjelpeapparatet. Underkategorier

omfatter opplevelse av vendepunkt, betydning av negativ helsepavirkning og frykt for

negative konsekvenser.
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4.2.1 Opplevelse av et vendepunkt?
Et av temaene som ble tatt opp i intervjuene handlet om erfaringer knyttet til eventuelle

vendepunkt for endring. En av deltagerne beskrev et helt konkret tidspunkt der hun kjente at
«na ga det ikke lenger». Hun hadde allerede kontakt med hjelpeapparatet, men fortalte om en

spesifikk hendelse der hun selv tok et valg om & be om ytterligere hjelp.

«Jeg husker hvor jeg sto og hva jeg felte nar jeg tok avgjerelsen om a sgke hjelp, da
hadde jeg veert sa syk. Jeg sto oppe pa soverommet mitt, der jeg tilbragte alt for mange av
dagnet timer, sto liksom litt bak dgra, ved siden av skittentaysdunken min, der jeg ofte
gjemte vinen, for der var det ingen som fant den trodde jeg da. Ogsa tenkte jeg at dette
gar faen meg ikke lengre, na kjenner jeg at jeg ikke fungerer, men jeg vil ikke noe annet

enn & drikke. Jeg vil ikke kutte ut, men jeg ma.

Andre deltagere fortalte at de hadde matte ga mange runder med kontakt og oppfelging i
hjelpeapparatet, med tilbakefall til alkoholbruk, og nye runder med behandlingskontakt og
oppfalging. Selv om ikke alle deltagerne beskrev et konkret gyeblikk, fortalte alle deltagerne
at de hadde kommet til et punkt der de ikke sa annen utvei enn & be om hjelp. Flere beskrev at
de opplevde at tilvaerelsen kjentes haplgs, de var lei seg selv, og mest av alt; lei av a drikke.
For samtlige deltagere hadde da alkoholproblemene vedvart over mange ar.

«nei, det var vel det at jeg sa (i sommer) selv, at det her gar ikke. Jeg sa at det kom til

a ende ganske darlig da, hvis jeg ikke gjorde noe med det»

4.2.2 Negativ helsepavirkning
Samtlige deltagere fortalte at alkoholinntaket hadde hatt flere negative konsekvenser nar det

gjaldt egen helse. Alkoholbruken vedvarte pa tross av stadig gkende grad av psykiske og
somatiske pakjenninger. Alle hadde erfaringer med at deres arbeidsrelasjoner ble pavirket av
drikkingen. Flere av deltagerne hadde falt ut av arbeidslivet i lengre perioder, med hyppige
og langvarige sykemeldinger og arbeidsavklaringsstgnad. Ingen av deltagerne var i ordinaer
jobb pa intervjutidspunktet. Samtlige fortalte at alkoholbruken gkte da de ikke lenger hadde
en jobb a ga til.

«Jeg sa opp jobben min, og da var det fritt fram. Da ble jeg syk av det altsa, og da var

det ikke sann at jeg hadde lyst pa, da matte jeg ha alkohol»
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Mange deltager opplevde at det var vanskelig a veere apen om alkoholproblemene. En av
deltagerne fortalte om gjentatte somatiske undersgkelser som fglge av ulike symptomer, og at
legen ogsa pa et tidspunkt stilte spgrsmal rundt rusbruk. Deltageren sa at han ikke fortalte om
alkoholbruken, selv om han tenkte at drikkingen var en medvirkende faktor til symptomene
han kjente pa. Han opplevde at det var vanskelig & vedkjenne seg et problem, selv om han
etter hvert innsa at han trengte hjelp til & endre alkoholvanene; «... selv om du har innsett at

du md gjore noe da, sd ... det er ikke noe kvalitetstempel da».

Pa et tidspunkt ble det av flere av deltagerne beskrevet en bekymring for hvor mye lengre de
kunne fortsette pa samme mate nar det gjaldt drikkingen og de negative helseutfordringene
drikkingen medferte, og en stadig gkende bekymring for egen helse. Flere beskrev at de drev
det sa langt at kroppen til slutt nsermest sa stopp, og de orket ikke mer av den livsstilen de

levde.

«ja for at da, da gar det jo til alle dggnets tider da. Da er du jo knapt nok edru sann
sett (...) du blir sa sliten. Det starter jo med, du blir sykemeldt, fordi at du har vondt et

eller annet sted i kroppen, du er sliten, du har hjertebank».

Opplevelsen av a ikke bli tatt pa alvor i kontakten med helsevesenet grunnet akutte

helseutfordringer ble beskrevet av en av deltagerne.

«Jeg husker at jeg ikke ble tatt pa alvor nar jeg var sa syk far jeg ble innlagt pa
sykehuset. Jeg var, jeg hadde prevd & kontakte fastlegen min, der kom jeg bare til en
turnuslege. Jeg spiste jo ikke, jeg hadde jo gatt ned 20 kg pa kort tid. Fikk ikke i meg
mat, det bare kom opp igjen. Jeg klarte bare a drikke. Og jeg ble bare avvist. (...) Jeg
trengte hjelp, og felte at jeg ikke ble tatt pa alvor, fordi at kanskje det var alkohol

innblanda her».

4.2.3 Frykt for negative konsekvenser
Flere av deltagerne beskrev det som utfordrende & be om hjelp for alkoholproblematikken.

Frykten for negative konsekvenser hadde for flere av deltagerne hatt betydning for at det
hadde tatt lang tid & be om hjelp fra hjelpeapparatet. En egen opplevelse av a virkelig gnske,
og kjenne seg klar for & endre alkoholbruken, kunne komme etter at kontakten med
hjelpeapparatet allerede var etablert. Kontakten med hjelpeapparatet hadde for flere blitt

etablert med utgangspunkt i bekymrede pargrende, eller som et krav fra arbeidsgiver for a
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kunne fortsette arbeidsforholdet. Flere beskrev en stor forskjell pa det & bli oppfordret eller

naermest palagt & oppsegke hjelp, og det & komme til et punkt der de selv gnsket hjelp.

Noen av deltagerne fortalte om mistillit til hjelpeapparatet og om opplevelsen av manglende

oppfalging og tiltak.

«Jeg er nadt til d ha noe rundt meg ... et nettverk av noe slag, eller noen d snakke
med, og det hadde jeg overhodet ikke da. Legen sa, du kan ikke drikke liksom, her er

antabus, ogsa tar vi fgrerkortet ditt. Det var det».

Noen av deltagerne fortalte at frykten for & miste farerkortet pavirket dem i valget om a sgke
hjelp. En hadde mistet farerkortet flere ganger tidligere grunnet kjgring i pavirket tilstand.
Frykten for & miste fgrerkortet gjorde at hun vegret seg for a sgke videre behandling. Hun
fortalte om samtaler med bade fastlege og behandler i spesialisthelsetjenesten, der hun ble
informert om det som ble omtalt som en avtale om muntlig kjereforbud. Det muntlige
kjereforbudet bestod i at hun fikk tid til & vise rusfrihet, dokumentert med prgvetaking. Selv
om hun i denne perioden hadde kjareforbud, matte hun ikke levere inn farerkortet. For henne

var denne avtalen avgjerende for at hun valgte a takke ja til innleggelse.

«fordi jeg har jo hgrt om, i hvert fall nar jeg var pa farste degnbehandlingen, sa mista
dem jo lappen med en gang de kom i behandling. Og da sa jeg at da gidder jeg ikke
rett og slett, men da tar dem jo lappen uansett. Da jeg kom pa avrusninga na, sa sa
dem at du far et muntlig kjgreforbud, og da blir det jo noe helt annet. Du far ikke lov

til & kjgre, men dem har ikke tatt fra deg lappen heller».

En annen deltager opplevde at hans apenhet rundt eget alkoholproblem slo negativt tilbake pa
han. Han fglte han ikke kunne vere apen om hvordan det gikk med han, og at han hadde

behov for oppfelging. Han opplevde at dette ble brukt mot han i mgte med barnevernet.

«jeg har alltid veert apen med fastlegen om alkoholproblemene. Men jeg har opplevd
at det har blitt brukt mot meg. Sa hvis jeg sa at jeg er pa antabus, sa; ja, men du er jo

pa antabus, da har du et stort rusproblem. Det er veldig mye fordommer der».
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4.3 Endringserfaringer i mgte med hjelpeapparatet
Alle deltagerne hadde erfaringer med ulike deler av hjelpeapparatet. Blant temaene som ble

tatt opp i intervjuene var deltagernes opplevelse av faktorer som fremmet og eventuelt hindret
deres endringsprosess. Flere opplevde at de hadde lite informasjon om hva de kunne fa av
hjelp og oppfalging. Flere deltagere opplevde det utfordrende a fa etablert kontakt og komme
i gang med oppfelging bade pa kommunalt niva og i spesialisthelsetjenesten. Det ble erfart at
hjelpetilbudene ble darligere og at det ble vanskelige & komme i kontakt med hjelpeapparatet

som fglge av korona-pandemien.

4.3.1 Utfordrende overganger og mangelfull informasjon
Kontakten med hjelpeapparatet bar preg av at deltagerne hadde behov for ulike tjenester til

ulike tider, men ogsa parallelle tjenester. Overgangene mellom ulike behandlingsnivaer og
tjenester ble trukket frem som utfordrende og sarbare. Flere av deltagerne opplevde ventetiden
far de kom inn i dggnbehandling som lang og utfordrende. De beskrev av de da var preget av
sveert redusert helse bade psykisk og somatisk. De opplevde selv behov for rask hjelp.
Ventetiden i pavente av innleggelse varierte, fra noen uker til flere maneder. Ventetiden mot

innleggelse var hos de fleste preget av et pagaende belastende alkoholforbruk.

«Ndr du kommer inn til legen da, og forteller at jeg ma inn for det og det ... Ja du far
plass om to maneder. | den perioden fra du har sagt ifra, og de to manedene, sa er det
bare & holde full gass. Du bryter helt sammen da, det blir til, du kjerer deg helt fast,

0gsa i hodet, du blir helt paranoid til slutt.

En annen deltager opplevde at det var vanskelig & holde motivasjonen for innleggelse oppe

nar det ble flere méneders ventetid.

«Jeg falte egentlig at nar jeg sa ifra til henne, sa fikk jeg hjelp med en gang. Men fra
de sgkte til degnbehandling, sa tok det vel fire maneder fer jeg fikk plass. Og det
syntes jeg kanskije var litt i overkant, for pa slutten der sa sa jeg at nd ma jeg snart fa
plass, for ellers sa gidder jeg ikke (...) Det pavirket ikke drikkingen noe scerlig, det
bare fortsatte som far egentlig. Jeg tenkte, jeg skal jo snart i behandling, sa jeg kan jo

likesa greit drikke».

Betydningen av a fa nok informasjon om hvilke tilbud som fantes, og ogsa hva de ulike
tilbudene innebar ble vektlagt. En av deltagerne fortalte at han ikke hadde noe erfaring fra

tidligere behandling da han gjennomfarte et avrusningsopphold, og hadde lite informasjon om
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hva han kunne fa av oppfalging i etterkant. Han ble henvist til kommunalt rus- og

psykiatriteam, men visste lite om hva dette tilbudet innebar.

«Jeg fikk jo et vedtak. De skulle komme hjem til meg, to timer i maneden eller et eller
annet sdann, sd det var egentlig ... jeg visste ikke hva det dreide seg om engang. (...)
Jeg harte ikke noe fra noen. Og det ... jeg har alltid telefonen pd lydlos, jeg tar aldri

... I den perioden da, for telefonen var jo enten Lindorf eller sanne ting (...)».

For flere var det ikke selvsagt at man forsto hvilke form for oppfalging og hjelp man kunne
fa. Titler som ruskonsulent og veileder ga ngdvendigvis ikke serlig mening, og det var
vanskelig & vite hva en kunne fa hjelp og statte til. En deltager fortalte at han pa et senere
tidspunkt i behandlingsforlgpet hadde bedre innsikt i behandlingssystemet, og det bidro til at

han i stgrre grad kunne ta informerte valg.

Prosessen med a fa til endring hadde for de fleste av deltagerne bestatt av gjentatt kontakt
med ulike deler av hjelpeapparatet. | perioder kunne de ha en bedre fungerende hverdag, og
kontakten med hjelpeapparatet endret karakter eller ble avsluttet. Det kunne oppleves som
tungvint & komme tilbake i behandling dersom tjenestetilbudet hadde blitt avsluttet. En
deltager fortalte om sin erfaring med a gnske a starte opp igjen behandlingen etter fa maneder,
fordi han opplevde forverring av sin situasjon, med eskalerende alkoholbruk. Han matte da

igjennom hele henvisingsprosessen igjen.

«da mister du hele nettverket nar du sier nei en gang. S& nar jeg i juli, august ringer
og sier, at det gar egentlig ikke sdnn kjempebra, s& ma du hele den balletten igjen. Da
ma du inn til lege, du ma sgke, du ma henvises. Da er det muligens ikke sa akutt, sa da
tar ting tid».

Denne perioden ble preget av at alkoholinntaket eskalerte ytterligere, i pavente av 8 komme
tilbake i behandling.

4.3.2 A vaere i behov av oppfelging i en pandemi
Alle deltagerne har veert i behandling og mottatt oppfalging for alkoholproblematikk, og veert

i behov av ulike former for kontakt med hjelpeapparatet i en tid da landet og verden for gvrig
har veert rammet av en pandemi. Den 12.mars 2020 ble landet mer eller mindre over natta
stengt ned. Det ble igangsatt strenge restriksjoner pa alle niva, som innebar stengte skoler og
barnehager, restriksjoner for helsehjelp med opphar av fysiske mgter sa langt det lot seg
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gjennomfare i sosial- og helsetjenesten, og ogsa strenge private sosiale restriksjoner. Det ble i
intervjuet stilt sparsmal om hvordan pandemien hadde pavirket deltagerne i deres
endringsprosess. Det ble tatt frem i flere av intervjuene at behandlings- og oppfelgingstilbudet
fungerte betydelig darligere i perioden etter at pandemien rammet landet. Flere av deltagerne
hadde erfaringer med at den polikliniske oppfelgingen med samtaler ble avlyst, og de ble

tilbudt telefonoppfalging i stedet for fysiske samtaler.

«Sa kom jo koronaen da. Da stoppet jo de polikliniske mgtene. Som sagt sa ble det jo
egentlig bare klunder. Ikke fikk jeg komme dit pa mgter, det ble ringt nar jeg var pa
jobb da. Sa sier jeg at alt er jo bra da, for jeg fikk jo ikke mgte noen, for alt var jo
korona og stengt».

Deltageren fortalte at han fikk lite utbytte av samtalene over telefon, og beskrev at samtalene
kunne oppleves mer overfladiske.

Flere opplevde det som vanskelig & holde kontakt en med sine behandlere og kontaktpersoner
i kommunen, og flere erfarte at seknader om tjenester ikke ble fulgt opp. Flere beskrev at de i
denne perioden mistet motivasjon og tro pa bedring, oppfalgingen ble for usikker og
distansert.

Det ble trukket frem flere konsekvenser av pandemien som rammet deltagerne. Det at
aktivitetshus ble stengt, og arbeidstiltak ble satt pa vent farte til at hverdagen fikk mindre
innhold. En deltager forteller at for henne ble det mer utfordrende da treningssentrene stengte
ned, da det var et viktig holdepunkt i hverdagen hennes.

Det ble trukket frem at pandemien forsterket mange vanskelige falelser som det ble
utfordrende & handtere alene. Det kunne handle om frykt for smitte, og ogsa sinne og

frustrasjon for utfordringene alle restriksjonen skapte.

Jeg er jo sa redd for alt mulig, s& nar jeg far disse nyhetene rett i pappen sa, ikke bra
for meg. Men jeg var heldig & fa veere pa et sted (nar pandemien brgt ut), og handtere
dette inntrykket med sykepleiere og psykologer. Men nar det begynte & blomstre opp
igjen, en periode etter at jeg ble skrevet ut derfra, sa har det vaert en tung greie a

takle».

Flere opplevde at pandemien farte til at de ble sittende mer hjemme, og at alkoholinntaket i
denne perioden gkte. «Far tok du kanskje 4-5 gl hjemme, ogsa gikk du ut og mette folk. Na

var det liksom sa du satt hjemme og drakk 30 halvlitere aleine pa en kveld. Flere opplevde at
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denne perioden har veert preget av gkt ensomhet, der de har kjent seg mer alene med sine

utfordringer.

4.3.3 A fa hjelp for mer enn rusproblematikken
Flertallet av deltagerne beskrev en sammensatt problematikk bestaende av alkoholproblemer,

psykiske og somatiske helseutfordringer. A fale seg ivaretatt, og bli fulgt opp béde psykisk,

somatisk og for rusproblematikken ble vektlagt.

«altsa det er jo redselen, den har jo alle alkoholikere tror jeg, at de drikker pa seg
gulsott og skrumplever. Og at det er for seint. Sa i en periode far jeg ble lagt inn her,
sa tenkte jeg at na har jeg drukket meg i hjel, og fatt skrumplever, sa na spiller det

ingen rolle».

For denne deltageren var det viktig a fa tatt blodprgver og fa tiloakemelding pa at disse
prgvene var bra. En annen deltager fortalte at han hadde gnsket et starre fokus pa hans
somatiske helse da han var innlagt, bestaende av en helhetlig oppfalging med blodpraver og
fokus pa trening og ernaring. Han opplevde at det ble for stort fokus pa rusproblematikken
under innleggelsen, og han fglte at hans andre utfordringer og helsebekymringer ikke ble

vektlagt.

En av deltagerne beskrev hvordan han slet med a fa til en hverdag som han trivdes med, selv
flere maneder uten alkohol. Han beskrev hvordan bade psykiske og somatiske symptomer

som pavirket han negativt i hverdagen.

«Jeg er i behandling for & fa svar, eller for a finne noen lgsninger. Jeg kan ikke ha det

sann. De kaller det angst ... jeg har ikke klart & definere hva det er».

Flere av deltakerne var opptatt av a forsta de psykiske plagene, det a finne «kjernen» i
problemet ble av flere vektlagt. Spgrsmal som «hvorfor plages jeg med disse symptomene»
eller «hvorfor kjenner jeg meg sa engstelig» ble viktige a finne svar pa. Opplevelsen av at det
var et helhetlig fokus i ble vektlagt av flere av deltagerne. Flere erfarte at deres psykiske
symptomer ble forklart som en konsekvens av alkoholbruken deres. Det kunne fare til en
opplevelse av at psykiske helseutfordringer ble nedprioritert i behandlingen og oppfelgingen.
Det a kjenne pa vedvarende psykiske helseutfordringer var en faktor som pavirket russug,

som igjen vil kunne pavirke risiko for tilbakefall.

42



4.4 A orientere seg videre
Et av temaene som ble tatt opp i intervjuene handlet om hva som ble ansett som viktig for a

kunne fortsette den endringsprosessen de var i, og hva deltagerne erfarte at pavirket deres
opplevelse av bedring. Faktorer som ble vektlagt handlet til dels om elementeere ting i
hverdagen, som gkonomi, bosted, relasjoner og aktiviteter. Samtidig ble det & ha det bedre
med seg selv, og dermed ogsa oppleve en bedre fungering i hverdagen beskrevet som viktig.
Deltagerne beskrev hvordan de hadde brukt tid pa a finne ut av, og at flere fremdeles kjente

pa mye usikkerhet til hvordan de skulle forholde seg til alkohol videre.

4.4.1 Matehold eller avholdenhet
Et tema som alle deltagerne tok opp, var refleksjoner rundt videre alkoholbruk. Samtlige

hadde gjort seg mange tanker og erfaringer rundt spgrsmalet om de gnsket a oppna
avholdenhet eller mateholden bruk alkohol. Deltagerne var pa ulike steder i sitt
behandlingsforlgp, der to var innlagt i degnbehandling og tre var i poliklinisk behandling pa
intervjutidspunktet. De hadde ulikt tidsrom siden sist de drakk alkohol, fra noen maneder til

flere ar.

To av deltagerne fortalte at deres tanker og oppfatninger relatert til sparsmalet om matehold

eller avholdenhet hadde endret seg underveis i behandlingen.

«da jeg fikk beskjed om at jeg hadde fatt innleggelsesdato, sa tenkte jeg at dette passet
ypperlig. Da skal jeg veere der sa og sa lenge, da far jeg liksom pause, jeg kommer
meg litt igjen og sann, og sa kommer jeg ut igjen til akkurat da jeg skal reise pa ferie.

Sa har jeg leert meg & drikke kontrollerts.

Endringen til et mal og gnske om avholdenhet fra alkohol handlet om en endret forstaelse av
egen problematikk. Beslutningen om avholdenhet ble beskrevet som vanskelig, og noe hun

matte jobbe mye med i behandlingen over lang tid.

«men sdnn halvveis uti, sd skjonte jeg jo det at jeg skal jo ikke pd ferie a drikke ... det

som var vanskelig var a tenke at du aldri skulle drikke noe mer».

En annen av deltagerne fortalte ogsa om hvordan hans tanker rundt eget forhold til alkohol
endret seg utover i behandlingsforlgpet. Han fortalte om hvordan han etter et
avrusningsopphold etter en tid begynte a drikke igjen. Han hadde takket nei til antabus da han

ble skrevet ut, og sier at han i ettertid tenker at a takke nei til antabus handlet om a holde
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mulighetene apne for & kunne drikke litt alkohol. Etter en periode med gkende drikking, ble
han sgkt inn til ny avrusning, og han tok i denne perioden et valg om & holde seg helt
avholden fra alkohol videre. Han uttrykte i intervjuet at «jeg kan vel egentlig ikke innta noe

jeg kan bli avhengig av».

Alle deltagerne formidlet at de hadde hatt et gnske og et hap om a kunne klare & begrense
alkoholinntaket. Alkoholen hadde for flere av dem ikke hatt en entydig negativ rolle, og det
var vanskelig a se for seg a gi slipp pa den siden av alkoholbruken som farte med seg mer
positive sider. Disse sidene kunne handle om & komme mer i kontakt med andre mennesker,
veere sosial og ha det ggy med venner, eller ta en gl med kamerater mens en sa en

fotballkamp.

«nei, det er jo det, hadde jeg klart & holde meg til sosiale lag og selskaper, og holde
meg unna ukedrikkinga, sd tenker jeg at det hadde jo veert det optimale, men ... jeg
har liksom prevd litt pa egenhand, og jeg veit det gar skeis. Sa er det det a fa bygd opp
litt viljestyrke og s&nn, sa tenker jeg at det kan jo ga. Men da ma man jo vere litt mer

vaken og obs pa det».

4.4.2 A kjenne pa mestring og mening i hverdagen
En deltager beskrev at hun hadde fatt hjelp bade av familie og pa behandlingsstedet der hun

var innlagt, til & fa pa plass en del i hverdagen hennes som hun opplevde viktig for & fortsette
endringen etter utskrivelse. For henne ble valget om a flytte neermere familie en viktig
motivasjon til & se fremover, hun sparte penger, og fortalte entusiastisk at hun gynet
muligheten til & kjgpe seg et eget bosted.

«Nei, jeg har jo fatt gkonomien pa plass og litt sann, sa na slipper jeg a tenke pa det.
Greide a bli gjeldfri far jeg dro hit, og na driver jeg og sparer. Na er det mulig jeg
kanskje far kjopt meg en egen leilighet nar jeg kommer ut. (...) Jeg har jo aldri eid noe

i hele mitt liv. Nesten aldri hatt sparepenger heller, sa det er veldig deilig det».

Ved a flytte neermere familie sa hun for seg at det ville bli lettere for henne a oppseke nye

aktiviteter og fa nye interesser nar hun hadde noen a dele dem med.

Flere beskrev at det var viktig & erfare at de fikk ordnet opp i praktiske gjeremal, som a ta
telefoner og delta pa mater. Flere opplevde at det hjalp med stette fra hjelpeapparatet for a
utfordre seg pa en del de tidligere hadde unngatt.
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En deltager fortalte og om a trene som avgjerende for hennes endringsprosess, og en viktig
bedringsfaktor. For henne hadde det veert viktig a bli introdusert til trening og fysisk aktivitet
allerede ved avrusningsoppholdet. Hun beskrev hvordan treninga hjalp henne nar hun kjente
seg stressa eller preget av sterke falelser. Det & vere aktiv bidro til at hun kjente seg roligere
innvendig, og at hun i stgrre grad klarte a handtere ulike situasjoner og emosjonelle

utfordringer.

«Jeg hadde begynt a trene der (pa avrusningsenhet), som har blitt viktig for meg i min
tilfriskning. (...) Jeg far ting ut, jeg far tenkt nar jeg trener. Med musikk pad oret, det er
veldig viktig, jeg klarer ikke & trene uten musikk, sa alt dette gir meg veldig mye. Sa

jeg trenger noe, en erstatning pa en mate da, for rusen».

For en annen deltager var det a klare a opprettholde aktiviteter etter utskrivelse utfordrende.
Han opplevde en relativt rask bedring i form av avstand til alkohol, bedre struktur i
hverdagen, og reduserte psykiske symptomer nar han var i degnbehandling. Han kjente pa
optimisme og fortalte om interesser og hobbyer han sa for seg ville vaere betydningsfulle for
han & opprettholde etter at han ble utskrevet. Selv om det var satt opp aktiviteter og avtaler
etter utskriving, opplevde han at det var vanskelig a ta imot hjelp da han kom hjem. Utrygghet
og psykiske helseutfordringer ble oppgitt som viktige grunner for at han avviste den
kommunale oppfalgingen. Han vektla selv betydningen av a fa en tryggere bosituasjon, og at

han helst gnsket seg en form for bolig med tettere oppfalging.

«Det er alltid stablet et nettverk pa banen nar jeg blir skrevet ut. Men jeg bryter jo
tilbudene med en gang jeg kommer ut. Nettopp fordi jeg faler jeg blir for ustabil til &
holde avtaler, jeg orker ikke det kravet. (...) Det som er sd skremmende er at det har
gatt sa fort nedover. Etter en innleggelse begynte jeg a drikke etter tre uker. Etter siste
innleggelse begynte jeg vel a drikke etter ti dager tror jeg. Jeg identifiserer grunnen til

det med at jeg er redd for & bo alene».

4.4.3 Behov for oppfelging over tid
Samtlige deltagere hadde flere ars erfaring med oppfalging for sin rusproblematikk, bade fra

kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten. Deltakerne var opptatt av a beskrive behovet
og Det ble beskrevet ulike erfaringer med helsetjenestene, men et viktig element som
intervjudeltagerne vektla var behovet og muligheten for oppfelging over tid, ogsa etter at de

hadde fatt til en gnsket endring. Det ble beskrevet viktigheten av & ha noen som en kunne

45



sgke hjelp og stette hos, «for & fa snakka, a fa ikke akkurat for a fa forstaelse, men fa snakka

og ... av og til bare fd et litt klarere syn pd ting ...».

Det var ikke slik at ulike symptomer og utfordringer ngdvendigvis forsvant selv om
deltagerne holdt seg rusfrie. Selv om alle erfarte at endring av alkoholvaner farte til en mer
stabil hverdag, var flere bekymret for at de ikke ville klare & handtere negative tanker og

folelser.

«Ja, 0gsa savner jeg jo falelsen av a veere helt borte, ikke sant, & bare veere i flukt, et
annet sted. Fraver av vonde fglelser, vonde tanker og falelser. Det savner jeg jo. For

det er der det ligger, det er der alt ligger, som jeg vil bort fra”.

Deltagerne fremhevet betydningen av & ha en kontakt i kommunen eller en behandler, som de

opplevde & ha god kontakt med, og at denne relasjonen kunne fortsette over tid.

«Jeg trenger egentlig a snakke, snakke om de problemene jeg har. Ikke vere aleine om
ting. Ogsa trenger jeg & ha et mal og et hap. Mitt hap er at min behandler hjelper meg
a finne ut hvorfor jeg er sd utrygg og redd ... og det er liksom der veien min gdr da, at
jeg har noen som, en konstant kaller jeg faktisk behandleren min. At jeg har den

konstanten som er der».

Tillit til den som skal falge opp trekkes frem som viktig. Og motsatt, & fgle at den som falger
opp har en tillit tilbake. En forteller om at det for han har veert viktig a fa rom for & prave og
feile underveis, og likevel oppleve at oppfalgingen og hjelpen er der. Betydningen av
faktorene tid og fleksibilitet i mgte med hjelpeapparatet vektlegges av alle deltagerne.

46



5 Resultatdiskusjon/drgfting
| diskusjonskapittelet vil de mest sentrale funnene i prosjektet lgftes frem. Funnene vil dragftes

opp mot tidligere forskning og ses i lys av teori om endringsprosesser og recovery.
Problemstillingen jeg i denne undersgkelsen gnsket a belyse var fglgende:

Endringserfaringer hos mennesker med alkoholavhengighet i Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB).

Med denne undersgkelsen gnsket jeg videre a fa belyst fglgene forskningsspgrsmal:

- Hva har fert til en beslutning om a sgke hjelp?

- Hvilke erfaringer har deltagerne med endring av rusvaner?

Jeg vil i det fglgene lgfte frem de mest sentrale funnene i denne oppgaven. Jeg har valgt a
drgfte funnene under tre hovedoverskrifter; «et gnske om endring og bedring», «kontakten

med hjelpeapparatet» og «a fa det bedre med seg selv».

5.1 Et gnske om endring og bedring

5.1.1 Motivert nok?
Funn i dette prosjektet gir et bilde av at arene i forkant av kontakt med hjelpeapparatet har

veert preget av eskalerende alkoholbruk, sett i sammenheng med gkt grad av negative
konsekvenser. Blant negative konsekvenser deltagerne beskrev var belastninger i forholdet til
nere relasjoner og nettverk, nedsatt arbeidsevne og gkte psykiske og somatiske symptomer.
Flertallet beskriver i tillegg hvordan de i denne perioden trakk seg stadig mer unna andre.
Prosessen der de i tiltagende grad trakk seg unna, kan forstas i lys av tiltagende negative
reaksjoner fra miljget rundt. Deltagerne beskrev at de kunne oppleve seg lite forstatt av de

rundt. De kjente behov for a skjule og skape rom for & kunne fortsette alkoholforbruket.

A ta skrittet og be om hjelp, handler ogs& om & si noe om at dette klarer jeg ikke p& egenhénd.
Deltagerne i dette prosjektet forteller at de har forsgkt a fa til en endring pa egenhand. De har
hatt perioder med mer og mindre alkoholbruk, og perioder med bedre og darlige fungering og
varierende grad av opplevd livskvalitet. Alle forteller om at det har tatt flere ar 8 komme til en
beslutning om a be om hjelp. Mange med ruslidelser opplever en naturlig bedring uten a veere
I kontakt med hjelpeapparatet (Cohen et al.2017; Grant et al.,2015).
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Fra et endringsperspektiv, og et behandlingsperspektiv anses motivasjon som helt sentralt. Det
antas at de fleste som har erfaring med rusproblematikk og rusbehandling innehar synspunkter
0g antagelser om motivasjon. Ikke sjelden diskuteres det i behandlingssammenheng hvorvidt
en person vurderes motivert for endring eller ikke. Hole (2014, 107) formidler at det er viktig
at motivasjon ikke blir sett pA som noe man har, eller ikke har. Han forklarer at motivasjonen
— gnsket om en endring- kan ses som et spenningsforhold mellom de positive kreftene i
personen som gnsker en endring, og de kreftene som bidrar til fortsatt avhengighet. Sett i lys
av et biopsykososialt syn pa avhengighet vil ikke dette spenningsforholdet vere statisk, men

pavirkes av faktorer i og rundt personen.

Studier har vist at veien fra et hayt alkoholforbruk til avhengighet tok mellom 3 og 15 ar
(Vaillant (1995) i Landheim, 2016). Veien inn i behandling for rusproblematikken kan for

mange oppleves utfordrende.

Hvordan vi forstar denne endringen til en eskalerende alkoholbruk med tiltagende negative
konsekvenser, som deltagerne beskriver avhenger av hvordan en forstar avhengighet som
fenomen. Med en helhetlig forstaelse basert pa et biopsykososialt perspektiv, vil en side av
problemutviklingen kunne forklares ut fra en nevrobiologisk forstaelse. Rusmiddelbruken
pavirker hjernens belgnningsomrader, som igjen farer til frigjering av signalstoffet dopamin.
Denne pavirkningen i gkt dopaminutskillelse virker som en betydelig motivasjon for videre
rusmiddelbruk. Etter hvert tilvenner hjernen seg tilfarselen av alkohol, og
dopaminfrigjagringen reduseres. Dette forklares som en toleranseutvikling (Nesvag, 2016,
5.68). Toleranseutvikling kan oppleves som et sug etter mer alkohol, og kan resultere i at
alkoholbruken gker. Det trengs mer alkohol for a fa den effekten man i utgangspunktet sgkte.
| denne prosessen vil gjerne personen oppleve en endring i rusopplevelsen. | teorien beskrives
dette som en endring, der «liking» reduseres, mens «wanting» gker. Dette forklares ved at den
positive effekten av rusbruken reduseres, mens trangen og motivasjonen til a drikke gker
(Hole, 2014, s. 27-28).

Flere av deltagerne beskrev denne endringen som en opplevelse av a ga fra a ville, og ogsa ha
glede av a drikke, til & oppleve at de matte ha alkohol for a fungere pa en tilfredsstillende
mate. | denne fasen, vil mange erfare at alkoholen, rusbruken, tar stadig mer plass. Fra et
psykososialt perspektiv vil konsekvensen av adferdsendringen beskrevet over kunne pavirke
personens relasjoner, fungering i jobb, opprettholdelse av interesser og gi gkonomisk negativ
pavirkning. Videre kan det pavirke opplevelsen av trivsel og mestring i hverdagen. Deltagerne
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fortalte om en sammensatt utvikling av en vanskelig livssituasjon, der adferd og konsekvenser

pavirket hverandre, og at det ble erfart vanskelig a bryte ut av denne negative spiralen.

Det kan synes vanskelig & forstd hvorfor de negative konsekvensene som tiltar i omfang

grunnet gkt alkoholproblematikk ikke er grunnlag nok for en motivasjon for endring.

Gjentatte forsgk pa endring uten & lykkes vil ifalge Brumoen (2007) pavirke graden av
mestringstillit, som handler om tillit til egen evne til & mestre i gitte situasjoner. Slik kan en
tolke at mennesker med gjentatte egne forsgk pa a fa til en endring uten a lykkes, forut for &
be om hjelp, innehar en lav mestringstillit. Motivasjon har ifalge Brumoen utgangspunkt i
grad av mestringstillit, og hvorvidt personen vurderer verdien av endringsresultatetet.
Ambivalens handler om «a ha konflikterende falelser og tanker overfor noe eller noen»
(Barth, Bartveit & Prescott, 2006, s.38). A veare ambivalent i forhold til endring handler om
konflikten mellom a fortsette en adferd eller & endre den. Ambivalens og tro pa egen mestring
pavirkes av tidligere erfaring og forventning og hva endring kan medfgre. | endringsarbeid
ved avhengighetsproblematikk er ambivalens et kjent fenomen. Ambivalens og motivasjon
henger tett sammen. Det kan komme til uttrykk ved at man uttrykker et gnske om en endring,
0g ogsa pa det tidspunktet gnsker denne endringen. For eksempel at en person uttrykker et

sterkt gnske om a slutte a drikke, men likevel ender opp med a drikke kort tid etter.

5.1.2 A komme i posisjon til endring

Flere av deltagerne fortalte om kontakt med ulike deler av helsevesenet forut for kontakt med
TSB. Det kunne handle om gjentatte undersgkelser og utredninger hos fastlege eller i
spesialisthelsetjenesten grunnet somatiske helseplager, eller henvendelser til legevakt.
Deltagerne fortalte om bekymring for egen helse, bade psykisk og fysisk, og flere beskrev en

bekymring for & ikke holde ut.

Resultater fra en norsk studie omhandlende arsaker til at personer med langvarig
rusproblematikk gnsket a slutte viste at negativ helseeffekt med fysiske og psykiske
helseplager var blant de viktigste arsakene. Det fremkom ogsa at fortvilelse og falelse av
haplgshet over egen situasjon var betydningsfulle faktorer for endringsgnske (Pettersen et al.,
2018). Funn i denne oppgaven samsvarer med funn i overnevnt studie. Det er dokumentert
sammenheng mellom alkoholbruk og risiko for en rekke somatiske og psykiske
helseproblemer (Rehm et al., 2010).
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Evaluering underveis i opptrappingsperioden for rusfeltet 2016-2020 viste behov for «gkt
oppmerksomhet for rus i ordinzre tjenester for tidlig identifisering og oppfelging av brukere
som ikke oppsgker spesifikke rus- og psykiske helsetjenester» (Fafo.no). Forskning viser at det
kan ta mange ar a utvikle en avhengighet. Deltagerne i prosjektet beskrev a vaere sveert preget
av alkoholbruken og livssituasjonen nar de ba om hjelp. Det kan veere viktige arenaer for a
tematisere mulige rusproblemer, nar personene oppsgker ulike helsetilbud. Pa den annen side
forteller deltagere om hvordan de har benektet sparsmal om mulige rusproblemer nar det har
blitt adressert av helsepersonell. En av deltagerne uttrykte om sitt syn pa egen
alkoholproblematikk; «det er jo ikke akkurat noe kvalitetstempel da» og «jeg gnsker jo ikke &
vere rusavhengig». Bramness (2018) skriver at det er ikke uten grunn at den med
alkoholavhengighet drikker alene, eller at «sinnet, volden, angeren og selvforakten kommer».
Han vektlegger skammens rolle i avhengighetsproblematikk, og hvordan skammen utgjer en
forklaring i at mange bagatelliserer og skjuler egen problematikk, og at mange aldri kommer i
behandling. Det kan tenkes (eller i det minste hapes) at en gkt apenhet og et gkt fokus pa
avhengighetsproblematikk, kan bidra til at terskelen til & be om hjelp reduseres. En av
deltagerne uttrykte i slutten av intervjuet at for henne var det sveert viktig & kunne fortelle sin
historie, blant annet fordi hun sa pa det a sette sgkelys pa avhengighetsproblematikk ga
mulighet for andre kunne a relatere seg til, kjenne igjen, og ha starre apenhet om
utfordringene.

5.2Kontakten med hjelpeapparatet

5.2.1 Ndr hjelpetilbudet ikke oppleves helhetlig og koordinert

Funn i denne studien viste at kontakten med hjelpeapparatet bar preg av behov for ulike
tjenester til ulike tider. Overgangene mellom ulike behandlingsnivaer og tjenester ble trukket
frem som utfordrende og sarbare. Funn i studien viste ogsa at flere kjente seg lite forberedt pa
veien gjennom helsetjenestene. Det fremkom en opplevelse av at det var vanskelig a fa innsikt
og forstaelse i hva tjenestene innebar. Det ble beskrevet en opplevelse av mangelfull
informasjon om overganger, for eksempel fra degnbehandling til poliklinisk behandling, i
tillegg til at overganger kunne erfares som svake ledd i oppfalgingen. Det var flere erfaringer
pa at oppfalging ikke kom i gang som planlagt eller forespeilet, og at overgangene i tjenestene
ofte var preget av lang ventetid. Nesvag (2016, s.76) papeker at kunnskapen vi har om
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avhengighet viser at dette ofte er et langvarig problem. Risikoen for tilbakefall, enten fra
avholdenhet til rusbruk, eller fra stabilisert til mer destruktiv rusbruk kan vedvare gjennom
mange ar. Dette skaper krav til organisering av det hjelpetilbudet som gis.

Recovery handler om bedring, og det folk gjar for a kunne leve gode liv. Ved forskning pa
recovery i forhold til erfaringer med ruslidelser og ved samtidig psykisk lidelse og ruslidelse,
fremkommer det at personer med samtidig rus- og psyKkisk lidelse er vanskeligere 4 nd med
god hjelp. Dette skyldes blant annet at de har sasmmensatte problemer, og at de trenger &
mgtes med en bred forstaelse og innsats fra ulike helse- og velferdstjenester (Biong & Borg,
2016).

Pakkeforlgp ble gradvis innfart fra 1. januar 2019. Utgangspunktet for pakkeforlgp var a gi
pasienter og pargrende et behandlingsforlap som er helhetlig og forutsigbart. Ungdig ventetid
skal unngas, og pasient skal ha mer innflytelse pa behandlingen. @kt brukermedvirkning og
brukertilfredshet er sentrale mal i pakkeforlgp for psykisk helse og rus (Helsenorge.no). For &
ha en reell medbestemmelsesrett og kunne ha et utgangspunkt for a ta valg er det ngdvendig at
personen som er i behandling far tilstrekkelig informasjon og mulighet til a forsta
behandlings- og oppfalgingssystemet. Biong og Ytrehus (2016, s.21) papeker at det er behov
for mer kunnskap om hvilke sider av helsetjenestetilbudet som gjar at det oppleves
utfordrende & bruke av personer med rusproblemer. Det er i tillegg behov for mer kunnskap

om hvordan tjenesten kan utformes med tanke pa a mgte denne gruppens behov.

Forskning viser at uoversiktlige helse og sosialtjenester, samt opplevelsen av mangelfullt

koordinerte tjenester erfares som en barriere for recovery (Borg, Davidson & Ness, 2014.

Brumoen (2007) vektlegger at i en endringsprosess er det viktig at personen selv er
«prosjektansvarlig». | mgte med hjelpeapparatet kan en fallgruve for den som sgker hjelp
kunne veere at man mister noe av dette «prosjektansvaret» fordi man mister oversikten i egen
prosess. Det sies at kunnskap er makt, og det vil i sa fall kunne ses som et utgangspunkt for en
skjev maktbalanse dersom hjelpeapparatet ikke i tilstrekkelig grad bidrar til at den

hjelpesgkende har innsikt og kunnskap om de muligheter og ressurser som er tilgjengelig.

5.2.2 Erfaringer med behandling og oppfalging i en pandemi

Deltagerne i studien fortalte at behandlingstilbudet hadde endret seg som felge av pandemien.
For de som var i poliklinisk behandling handlet det i stor grad om at samtaler ble gjort om til
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video- eller telefonkonsultasjoner, eller avlyst i perioder. Flere opplevde at kvaliteten pa disse
samtalene ble betydelig darligere enn ved fysiske mgater. Et annet aspekt var at flere hadde et
anstreng forhold til a ta telefonen, blant annet fordi de fikk stadige henvendelser fra kreditorer
grunnet gjeldsproblematikk. Digitale samtaletilbud gir ngdvendigvis ikke den samme

tryggheten og rammene for samtalene som de fysiske samtaletilbudene gir.

Covid-19-pandemien ferte til store omveltninger bade for den enkelte, men ogsa for
helsevesen, helsetjenester og samfunn generelt. | en spgrreundersgkelse som sa pa hvordan
mennesker med rusproblematikk og psykisk lidelse erfarte pandemien, oppga et flertall en
forverring i form av blant annet gkte angst- og depresjonssymptomer. Det ble ogsa beskrevet
gkt isolasjon og utfordringer med stengte behandlings- og hjelpetilbud. Pa den annen side
beskrev omtrent halvparten av informantene (n= 340) at deres egenerfaringer relatert til rus-
og psykisk helseutfordringer gjorde det? litt eller mye lettere & handtere krisen, og at de
vurderte deres egenerfaringer ga dem viktig kompetanse til & handtere kriser (Lauveng og
Skjeldal, 2020, s. 10).

| en relativ ny rapport utarbeidet av Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og
psykisk lidelse (Lien et al., 2021) fremkommer det at stengte lavterskeltilbud og lav digital

kompetanse farte til starre utfordringer enn vanlig for gruppen med samtidig rus- og psykisk
lidelse. Fra undersgkelsen til Lauveng og Skjeldal (2020, s. 14) svarer over halvparten av de
som hadde opplevd endringer i kontaktform eller at avtaler ble avlyst og at det pavirket deres

situasjon negativt.

Lauveng og Skjeldal (2020, s.9) viser at mediedekningen av pandemien hos flere farte til gkt
angst og utrygghet. En av deltagerne i studien beskrev tilsvarende, han kjente pa sterk frykt og
utrygghet, og opplevde medieinntrykket av pandemien som voldsom. Han beskrev frykt for
smitte, og at ensomhet og forsterkede psykiske symptomer hadde fort til et starre

alkoholinntak.

Rossow et al. (2021) har i en studie basert pa to uavhengige nettundersgkelser (N=15267 og
N=1195) undersgkt alkoholforbruk hos voksne i Norge, sett opp mot alkoholforbruket de
farste manedene av pandemien, varen 2020. Det ses en sammenheng mellom tidligere
konsumniva av alkohol og endringer i alkoholbruken under pandemien. Denne sammenhenger
vises i at de med et tidligere lavt forbruk i lgpet av pandemien drakk noe mindre, mens de

som i utgangspunktet hadde et hgyt alkoholforbruk, drakk enda mer under pandemien. Flere
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deltagere i prosjektet forteller om gkt alkoholbruk i pandemien, i tillegg til endrede rammer

for drikkesituasjoner. En deltager forklarer dette med gkt grad av ensomhet.

5.3 A fa det bedre med seg selv
Empirien i denne studien viser at endring av en problematisk alkoholbruk er en prosess uten

tydelig start- eller malstrek. Endringsprosessen er avhengig av mange faktorer, bade relatert
til personlige, sosiale og behandlingsrelaterte faktorer. Dette er faktorer som pavirker
opplevelsen av og muligheten for bedring. Deltagernes opplevelse av egen psykisk helse
hadde stor betydning for deres hap om og tro pa bedring. En deltager fortalte at han drgmte
om a dra pa fotballkamp eller ta en tur pa café, men opplevde at angsten hindret han i & klare
dette. En annen opplevde at angstsymptomene ga han mange begrensninger i hverdagen, og
ogsa for hans muligheter til & falge opp sgnnen. Flere opplevde at vedvarende psykisk
symptomtrykk pavirket deres fungering i hverdagen. Sammenhengen mellom psykiske
utfordringer og alkoholbruk ble vektlagt, og flere deltagere kjente pa et stort behov for a fa
videre oppfalging og behandling for sine psykiske helseutfordringer selv om de kjente pa en
bedre mestring av rusproblematikken. De opplevde at utfordringer relatert til seerlig angst- og
depresjonsproblematikk hindret dem i a leve det livet de gnsket. De gnsket a forsta
symptomene bedre, og det var viktig at dette ble sett pa uavhengig av alkoholproblematikken.
Flere opplevde at det psykiske symptomtrykket ble begrunnet med alkoholbruken av

helsepersonell.

A endre seg, og redusere rusmiddelbruken farer ikke ngdvendigvis til bedring. En utfordring i
hjelpeapparatet kan omhandle at bedring i for stor grad males ut ifra observerbare og ogsa
malbare resultater, sakalt klinisk recovery. Nar det gjelder alkoholproblematikk kan et slik
fokus besta i om det er oppnadd avholdenhet eller ikke. Flere av deltagerne i denne
masteroppgaven opplevde fokuset pa selve alkoholbruken som for dominerende i behandling.
For dem handlet prosessen med & fa det bedre om sa mye annet enn & endre alkoholbruken.
Flere var ogsa tydelige pa at avholdenhet ngdvendigvis ikke var en malsetting i behandlingen.
En deltager opplevde det viktig a kunne snakke apent om denne ambivalensen, og ikke fale
seg presset til 4 ta et valg. En studie vedrgrende tjenesteutgvere i kommunal rus- og
psyKiatritjenestes syn pa recoveryorientert tjenestetilbud, viste at det forela en flertydig
oppfatning om behandling av rusmiddelavhengighet skulle omhandle mal om avholdenhet
eller ikke (Brekke et al, 2018). Ulike oppfatninger av hva mal for behandling og oppfalging
av mennesker med rus og psykiske helseproblemer, og ulike forstaelse av fenomenene

endring og bedring vil kunne pavirke tjenestene som tilbys og hvordan tjenesteutgverne mgater
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brukerne. En litteraturgjennomgang pa definisjon av recovery i sasmmenheng med
alkoholavhengighet statter en definisjon av recovery som en pagaende dynamisk prosess av
atferdsendring preget av relativt stabile forbedringer i biopsykososiale funksjoner. Det
vektlegges at recovery fra alkoholavhengighet handler om langt mer enn avholdenhet fra
alkohol (Witkiewitz et al., 2020).

A drikke alkohol ble av flere beskrevet som en mestringsstrategi for & handtere psykisk
lidelse. En deltager opplevde raskt bedring hver gang han var innlagt, med rask forverring av
symptomer og tilbakefall til alkoholbruk kort tid etter innleggelse. Han fortalte at «det samme
opplegget sto klart etter hver utskrivelse», men at han ikke klarte a benytte seg av dette
hjelpetilbudet. En kan da stille seg spgrsmal om hjelpeapparatet da har tatt utgangspunkt i hva
personen selv vurderer som betydningsfullt for & kunne mestre hverdagen. Denne deltageren
beskrev manglende trygghet og tilhgrighet som viktige faktorer. Han kjente pa starre trygghet
ved innleggelse, og fortalte at han da raskt kjente seg bedre, og kom i gang med interesser og
hobbyer som han trivdes med. Likevel han manglet felelsen av trygghet og tilhgrighet i sitt
hjemmemiljg, og sa lenge han ikke fikk til en endring i sin hverdag, ble bedringen han
opplevde ved innleggelse kortvarig, og han erfarte stadige tilbakefall. Karlsson og Borg
(2017) vektlegger betydningen av sosial tilhgrighet og opplevelse av felleskap nar det gjelder
bedringsprosesser. De beskriver at recovery foregar i folks hverdagsliv, og at det dynamiske
samspillet mellom personer og omgivelser har stor betydning. Et sosialt perspektiv pa
recovery omhandler en helhetlig tenkning der psykisk helse ma forstas kontekstuelt (s. 99-
100).

Mennesker i rusbehandling er ingen ensartet gruppe. De har ulike historier og utgangspunkt
inn i behandling, og de har ulike mél, hdp og tro om endring og bedring. Det kan veere
vanskelig a definere hva endring er. Man endrer seg fra noe, men ogsa mot noe. Slik sett kan
man jo si at vi alle er i en konstant endring. Motivasjon for endring handler ofte om hap. Hap

om & fa det bedre, og hap om & fa en hverdag der en kan oppleve mening og mestring.

Veseth et al. (2021) har gjennomfart en kvalitativ studie som belyser betydningen av a
integrere arbeid og andre meningsfulle aktiviteter i behandling og oppfalging for mennesker
med rusmiddelavhengighet. Studien viser en sammenheng mellom det & ha noen viktige
holdepunkter, beskrevet som «ankre», i hverdagen og effekten av terapeutiske innsatser.
Meningsfulle aktiviteter og jobb anses som viktige arenaer som gir mulighet for personlig
utvikling.
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Funn i studien vektlegger at faktorer som meningsfulle aktiviteter som trening eller felles
aktiviteter med familie var viktige for deltagerne i deres hverdagsfungering. Det ga mulighet
for a kjenne pa mestring, og kunne ogsa ha en funksjon som mestringsstrategi for a handtere

utfordrende fglelser og situasjoner.

Funn fra denne masteroppgaven viste til betydningen av a fa oppfalging av hjelpeapparatet
over tid. Behovet for oppfalging handlet om langt mer enn a fa til en endring av alkoholbruk.
En deltager uttrykte at det & holde seg edru ikke var ensbetydende med a kjenne seg frisk.
Oppfelgingen fra hjelpeapparatet ble beskrevet som en trygghet, og et sted a «kaste ball» for a
regulere og handtere utfordrende falelser og situasjoner. Oppfelging fra kommune var for
flere viktig som en stgatte i ulike utfordringer i hverdagen, og en statte i a erfare mestring, for
eksempel ved a delta pa mater.

Funn fra nyere forskning pa bedringserfaringer hos mennesker med tidligere innleggelse i
dggnbehandling for rusmiddelproblematikk, indikerer at recoveryprosessen er kompleks. Det
var en rekke sammenhengende aspekter som bidro til en opplevelse av bedring, blant dem
deltagelse og tilhgrighet i samfunn, betydning av naere relasjoner, og a kjenne seg trygg.
Forskning har vist at det er et behov for tilgang til profesjonell og sosial stgtte gjennom

recoveryprosessen, som for noen vil vare i mange ar (Wangensteen & Hystad, 2021).

5.4 Metoderefleksjon
Malterud (2017, s.18) vektlegger at refleksivitet, relevans og validitet er tre kriterier som bgr

ligge som grunnlagsbetingelser for vitenskapelig kunnskap.

5.4.1 Refleksivitet
Forskeren skal vise en refleksivitet gjennom a stille spgrsmal ved egne fremgangsmater og

konklusjoner gjennom hele forskningsprosessen og i utarbeidelsen av det ferdige produktet.
Denne refleksiviteten bar inneholde kritiske spgrsmal, synliggjere tvil, og vurderinger som er

gjort underveis.

Det vil vaere viktig a klargjgre forskerens rolle, samt en beskrivelse og betydning av egen
forforstaelse (Malterud, 2017, s.19). Jeg valgte dette prosjektets tema ut ifra egne erfaringer

med & mgte mennesker som har en alkoholproblematikk, av interesse for fagfelt og
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engasjement. Det vil veere viktig & vaere bevisst egen forforstaelse, og om ikke klare a legge
bort forforstaelsen, sa ha en bevisst holdning og forstaelse til hvordan forforstaelsen pavirker
forskningsprosessen. Jeg fikk i analyseprosessen flere erfaringer pa funn som utfordret min
forforstaelse, og slik sett kan jeg da ha lykkes i & ikke fglge mine antagelser i mgte med

deltagerne i intervjuet.

Jeg har gjennom beskrivelse av egen fagbakgrunn og forforstaelse, samt gjennom a
synliggjgre innhold og vurderinger i datainnsamling og -handtering, forsgkt a gi leseren en
oversikt over hvordan prosjektet er gjennomfgrt. Jeg har forsgkt & vise en sa transparent vei
gjennom prosjektutviklingen som mulig, gjennom a beskrive de forskjellige stegene og
valgene tatt i prosessen.

Malterud papeker videre at naerhet til stoffet kan vanskeliggjere refleksivitet. Jeg ble
oppfordret av min veileder & ha en bevissthet pa rollen som forsker og intervjuer, og hvordan
denne rollen skiller seg fra min yrkeserfaring med terapeutiske samtaler. Jeg tilstrebet a kunne
skille forskningssamtalen, intervjuene, med terapisamtalen som jeg fra tidligere har mye
erfaring med. | etterkant av intervjuene, og da jeg jobbet med transkriberingen ble jeg bevisst
at jeg i min frykt for & innta «behandlerrollen» nok ble i overkant tilbakelent i
intervjusituasjonen. Min frykt for a farge eller lede tematikken i samtalene, kan i etterkant
vurderes a ha fart til at jeg ikke vaget a vere utforskende i stor nok grad. Pa den andre side
kan det vurderes at min kunnskap om, og erfaring med tematikken, og erfaring med
individuelle samtaler har fert til en mer avslappet atmosfare i intervjusituasjonen. Flere
deltagere ga tilbakemelding i etterkant av intervjuene at de syntes det var fint a kunne bidra

med sine erfaringer.

Jeg anser det som en styrke at deltagerne var i pagaende behandlingsforlgp, med naer
tidsmessig kontakt med mange av sine erfaringer. For eksempel beskrev flere deltakere
ambivalensen til behandlingsmal som en pagéaende prosess, og deres ambivalens ble
synliggjort i deres beskrivelser i intervjuene. Det blir mulig en mer nyansert beskrivelse enn

om en undersgker fenomenet ambivalens for endring retrospektivt.

5.4.2 Validitet/gyldighet og relevans
Ingen kunnskap er allmenngyldig, og forskeren ma overveie og synliggjere validiteten i

prosjektet, det vil si hva resultatene i prosjektet faktisk sier noe om, og i hvilken grad disse

resultatene er gyldige utover den sammenheng undersgkelsen er utfgrt. Validitet handler om
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at empirien ma veere gyldig og relevant, ved at en stiller sparsmal om den empirien vi har
samlet inn, faktisk gir svar pa de spgrsmal som er stilt, og avklare hva vare resultater gir
gyldig kunnskap om. Vi ma da synliggjere forskningsprosessen for leseren, for a gi innblikk i
de vurderinger og valg som er tatt underveis (Malterud, 2017, s. 23). Valg av
forskningsdesign har betydning for undersgkelsens validitet, det vil si gyldighet. Gyldigheten
vurderes ut ifra intern validitet, som sier noe om i hvilken grad vi har dekning for de
konklusjonene vi har kommet fram til i de dataene vi har tilgjengelig, og ut ifra ekstern
validitet, som sier noe om i hvilken grad funnene kan generaliseres, det vil si i hvilken grad

funnene kan overfgres utover egen studie (Jacobsen, 2018, s. 89).

Dette er et prosjekt med kun fem deltagere, og det lave antallet deltagere kan pavirke
prosjektets validitet. Deltagerne representerte likevel en bredde ved a representere begge
kjenn, med et aldersspenn pa neer 30 ar. Alle deltagerne hadde flere ars erfaring med
behandling og oppfelging for sine rusmiddelproblemer. Det ble vurdert at utvalget hadde hgy
informasjonsstyrke.

Jeg transkriberte intervjuene selv. Malterud (2017, s. 80) skriver at nar den som selv var
deltaker i samtalen star for transkripsjonen, vil elementer fra samtalen, som kroppsprak og
stemmeleie, bidra til at forskeren lettere kan sette innholdet i samtalen i en sammenheng.

Dette vil ifglge Malterud kunne styrke validiteten av analysematerialet.

| forkant av og i begynnelsen av prosjektet brukte jeg tid pa a sette meg inn i eksisterende
forskning og relevant teori. Jeg har i diskusjonskapittelet tilstrebet & se denne oppgavens funn

i lys av tidligere forskning.

5.4.3 Palitelighet
I all forskning vil sparsmal om dataenes palitelighet eller reliabilitet veere grunnleggende.

Palitelighet i denne sammenheng handler om dataenes ngyaktighet, som er avhengig av
faktorer som hvilke data en velger & bruke, innsamlingsmetode, og hvordan dataene videre
bearbeides (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2016, s. 36). Palitelighet og troverdighet
innebaerer at en kan stole pa at undersgkelsen er gjennomfart pa en troverdig mate, og at det i
tillegg er gjort rede for hvilke mulige svakheter som er knyttet til resultatene av undersgkelsen
(Jacobsen, 2018, s. 17).
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5.5 Avslutning
Funnene i dette prosjektet viser at det tok flere ar @ komme til det steget & be om hjelp for

alkoholproblematikken der deltagere beskriver en lang og krevende prosess med a komme i
posisjon til 2 be om hjelp for sine utfordringer. Den psykiske og fysiske helsen ble preget av
en hverdag med stort alkoholinntak, og deltagerne beskrev store sosiale og relasjonelle
negative konsekvenser. Flere opplevde at beslutningen om a sgke hjelp var preget av «a ikke
se annen utvei». Motivasjon for endring ses i sammenheng med opplevelse av bedring, og en

opplevelse av en bedre fungerende hverdag.

Det kan oppleves vanskelig a forsta hjelpeapparatet som skal fglge opp og bista med
behandling. Flere beskrev mangelfull informasjon om hjelpesystemet og
behandlingstilbudene, som ferte til at det ble mer utfordrende & ha innsikt i egen
behandlingsprosess. Den mangelfulle forstaelsen av behandlingssystemet kan pavirke valg og
mulighet til benytte seg av hjelpeapparatet. Erfaringen deltagerne formidlet kan si noe om at
hjelpeapparatet ikke inkluderer og informerer pasienter og brukere i tilstrekkelig grad om
oppfalgings- og behandlingsmuligheter.

Utfordringer i forbindelse med pandemien synes a ha forsterket sarbare overganger i
hjelpeapparater og hatt en negativ pavirkning pa tilbudet som gis mennesker med
rusproblematikk. Seerlig fremkom det at oppfalgingen ble opplevd mer distansert og
utilgjengelig. For den enkelte fremkom det at pandemien farte til gkt isolasjon og ensomhet,

gkt alkoholforbruk, og gkt symptomtrykk saerlig i form av angst- og depresjonsproblematikk.

Noen av deltagerne opplevde at det ble for stort fokus pa alkoholproblemet. De hadde behov
for & fa hjelp og oppfelging relatert til psykiske lidelser, ogsa uavhengig av om de var
avholdne eller ikke. Noen av deltagerne var tydelige pa en malsetting om avholdenhet, mens
andre igjen var usikre pa om total avholdenhet var et mal, heller et gnske om fa til en endring
i drikkemgnster som kunne gi mindre negative konsekvenser. Det fremkom et behov for
oppfelging over tid, og at hjelpetilbudet og oppfalgingen vedvarte pa tross av perioder med
mer og mindre symptomer. Det var enighet om at endring og bedring handlet om langt mer
enn endring av alkoholbruk, men om a fa en hverdag med meningsfullt innhold, og en

opplevelse av mestring og trivsel.
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Vil du delta i forskningsprosjektet

«Hva oppleves som betydningsfullt i en endringsprosess hos mennesker med

alkoholavhengighet — sett fra et brukerperspektiv?»

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a innhente kunnskap
basert pa erfaringer nar det gjelder endringsprosesser ved problematisk bruk av alkohol. Det er
gnskelig a fa mer kunnskap om hva som oppleves positivt for a fa til, og a kunne opprettholde en
endring, eller hva som oppleves a vanskeliggjgre endring. | denne sammenheng vil endring handle
om prosessen med & oppna en reduksjon eller avholdenhet til alkohol, og hvilke bedringsfaktorer
som kan bidra til opplevelsen av et bedre liv.

| dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Som student ved Hgyskolen i Innlandet, holder jeg na pa a gjennomfgre en mastergradsoppgave i
psykisk helsearbeid. Jeg er utdannet spesialsykepleier, og har de siste 10 arene jobbet i
spesialisthelsetjenesten, hovedsakelig som poliklinisk behandler i et tverrfaglig spesialisert
rusbehandlingsteam (TSB). Hensikten med dette prosjektet vil veere a oppna gkt kompetanse og
forstdelse av hvilke faktorer som oppleves betydningsfulle i en endringsprosess hos mennesker med
problematisk bruk av alkohol.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Ansvarlig for prosjektet er Hgyskolen i Innlandet, ved fgrsteamanuensis Hanne Kilen Stuen, ved
fakultet for helse- og sosialvitenskap, institutt for helsefag.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Utgangspunktet for intervjuene er at du har veert i behandling innenfor spesialisthelsetjenesten
grunnet problematisk alkoholbruk. Du kan ha veert i bade poliklinisk behandling og/eller
degnbehandling, og fremdeles ha et pagaende behandlingsforlgp. Det vil si at det ikke legges noen
kriterier om at du skal ha veert helt avholden fra alkohol over lengre tid, men at du har en erfaring
med hva som pavirker mulighetene for a oppna en gnsket endring.

Hva innebzaerer det for deg a delta?
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Hvis du gnsker a vaere med i dette prosjektet kommer jeg til 3 kontakte deg for & avtale tid og sted
for gjennomfgring av intervju. Det er tenkt ett intervju, med en antatt varighet pa 45-60 minutter, og
det er gnskelig a bruke diktafon. Dersom det er gnskelig, kan en oversikt over tema/overordnede
spgrsmal for intervjuet sendes deg pa forhand. Jeg er som nevnt interessert i & fa hgre mer om dine
opplevelser, erfaringer og tanker rundt endringsprosesser ved problematisk alkoholbruk.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Alle opplysninger vil bli behandlet konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
Det vil kun vaere mastergradsstudent Linda N. Hvithammer og veileder Hanne Kilen Stuen ved
Hgyskolen i Innlandet som har tilgang til disse opplysningene. Det tas lydopptak av intervjuene, og
disse opptakene vurderes som personopplysninger som utleveres fra Ahus til Hgyskolen i Innlandet.
Lydopptak fra intervjuet vil skrives ned uten direkte identifiserbare kjennetegn, og bli forsvarlig
oppbevart. Opplysningene du gir giennom intervjuet vil anonymiseres og brukes som datamateriale i
beskrevet mastergradsoppgave. Du vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjonen. Prosjektet vil etter
planen avsluttes i mai/juni 2021, og lydopptakene vil slettes nar prosjektet er avsluttet/godkjent.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- afarettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke, jf. Personvernforordningen art.6 nr 1
bokstav a, og art. 9 nr. 2 bokstav a.

Pa oppdrag fra Hgyskolen i Innlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

e Hgyskolen i Innlandet ved:

Hanne Kilen Stuen (veileder/prosjektansvarlig) e-mail: hanne.stuen@inn.no
eller

Linda Neskvern Hvithammer (mastergradsstudent) TIf 93880636 (08.00-15.30)
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e Vart personvernombud: Hans Petter Nyberg. E-mail: hans.nyberg@inn.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
o NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Mastergradsstudent
Hanne Kilen Stuen Linda Neskvern Hvithammer
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet

«Hva oppleves som betydningsfullt i en endringsprosess hos mennesker med alkoholavhengighet —

sett fra et brukerperspektiv?»,

og har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:
[0 & delta pa intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Informasjonsskriv til ledere/behandlere ved behandlingsenhetene ved ARA,
Akershus universitetssykehus.

Informasjon om forskningsprosjektet:

«Hva oppleves som betydningsfullt i en endringsprosess hos mennesker med

alkoholavhengighet — sett fra et brukerperspektiv?»

Formal og gjennomfgring av prosjektet
Som student ved Hgyskolen i Innlandet, holder jeg na pa a gjennomfgre en mastergradsoppgave i

psykisk helsearbeid. Jeg jobber ved ARA Kongsvinger, poliklinikk ved Akershus universitetssykehus.

leg @nsker a innhente brukererfaringer nar det gjelder endringsprosesser ved problematisk bruk av
alkohol/avhengighet. Hensikten med dette prosjektet vil vaere & oppna gkt kompetanse og forstaelse
av hvilke faktorer som oppleves betydningsfulle i en endringsprosess, og hvordan behandlingen
eventuelt kan tilrettelegges for a na denne gruppen bedre. Jeg gnsker a kartlegge hva som oppleves a
kunne fremme og hva som oppleves a kunne hindre eller vanskeliggjgre en endring av alkoholvaner.
Prosjektet vil giennomfgres som en kvalitativ studie der data vil innhentes gjennom semistrukturerte
intervjuer. Jeg planlegger a rekruttere 5-7 informanter for giennomfgring av intervju.

Rekruttering av informanter

Informantene planlegges a rekrutteres ved Avdeling for rus og avhengighet (ARA), Akershus
universitetssykehus. Det kan rekrutteres bade fra polikliniske avdelinger og dggnavdelinger. Jeg
planlegger 3 gjennomfgre et intervju med hver informant, med en antatt varighet pa 45-60 minutter.
Jeg vil gjerne snakke med personer som er i behandling for en problematisk/avhengig alkoholbruk, og
som innehar en selvopplevd erfaring med a veere i en endringsprosess. Det legges ikke noen kriterier
om at informanten skal ha vaert helt avholden fra alkohol over lengre tid, men at vedkommende har
en erfaring med hva som pavirker mulighetene for 3 oppna en gnsket endring.

Det vil vaere viktig & informere mulige kandidater om at deltakelse i studien er basert pa frivillig
samtykke. Dette samtykket kan de pa hvilket som helst tidspunkt trekke tilbake, uten at dette
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medfgrer noen konsekvenser. Intervjuene tas opp pa lydopptaker, og alle opplysninger vil bli
behandlet konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Dersom man trekker tilbake
samtykke, vil alle personopplysninger slettes.

For utfyllende informasjon vises det til informasjonsskriv til aktuelle kandidater for videre intervju. |
dette skrivet star det kontaktinformasjon, der Linda N. Hvithammer (mastergradsstudent) eller
Hanne Kilen Stuen (veileder/prosjektansvarlig) kan kontaktes for mer informasjon om prosjektet eller
for a avtale intervju.

Ta gjerne kontakt om det er noen spgrsmal vedrgrende prosjektet.

Med vennlig hilsen

Linda Neskvern Hvithammer Hanne Kilen Stuen
Mastergradsstudent Prosjektansvarlig/veileder
E-mail: linda.hvithammer@ahus.no E-mail: hanne.stuen@inn.no

Vedlegg: Informasjonsskriv med samtykkeskjema til informanter
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VEDLEGG 3

Intervjuguide

Introduksjon:

Takk for at du stiller opp til dette intervjuet, og at du gnsker a delta og bidra med dine
erfaringer og kunnskap til min masteroppgave om endringsprosesser ved problematisk bruk
av alkohol. I denne sammenheng vil endring handle om prosessen med & oppna en reduksjon
eller avholdenhet til alkohol, og jeg vil gjerne hgre hvilke faktorer du tenker er viktige i din
livssituasjon, og som kan bidra til opplevelsen av et bedre liv. Jeg gnsker a fa hgre mer om
hva som er dine erfaringer med & endre dine alkoholvaner, og hva du har opplevd som
betydningsfullt. Det kan handle om hva en opplever fremmer og eventuelt ogsa hva som

hindrer eller vanskeliggjer muligheten for endring.

Intervjuet tas opp pa et diktafonprogram koblet til en mobiltelefon, og all informasjon
oppbevares trygt og forsvarlig i et eget program som er utviklet for oppbevaring av
datamateriale. Intervjuet er frivillig og basert pa det frivillige samtykket du har skrevet under.
Dette samtykket kan du pa hvilket som helst tidspunkt trekke tilbake, uten at dette vil medfere
noen negative konsekvenser for deg. Opplysningene fra intervjuet vil slettes nar prosjektet er

avsluttet/godkjent.

Jeg anslar at intervjuet vil vare 45-60 minutter, du ma gjerne be om pause om du har behov

for det underveis. Eventuelt spgrsmal?

Bakgrunnsinformasjon:

Kort informasjon om informant; fornavn, alder, sivil/sosial status om det er gnskelig & oppgi.

Tidligere erfaringer:

Kan du fortelle hvordan du selv har opplevd eget alkoholbruk igjennom livet?

Pa hvilket tidspunkt opplevde du at alkoholbruken begynte a bli problematisk?
Hadde andre rundt deg da uttrykt bekymring for din alkoholbruk?
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Har du tidligere behandlingserfaring relatert til alkoholbruk, og kan du i sa fall fortelle meg
mer om dine erfaringer?

Naveerende situasjon:

Du er na i en prosess med endring av alkoholvaner. Kan du beskrive hvordan du opplever
denne endringsprosessen?

Kan du fortelle om hva som bidro til at du na gnsket en endring?

Var det noe i ditt liv eller livssituasjon som gjorde at du kjente deg mer klar for
endring na?

Hva tenker du var avgjgrende for at du sgkte behandling’

Hva er viktig for deg i din livssituasjon for & fa til en endring?

Har du tidligere erfart at det er noe du har gjort, eller noen faktorer som gjar det mer

utfordrende for deg a fa til en endring av alkoholvanene dine?

Tilleggssparsmal om faktorer som kan oppleves fremmende og — hemmende ved endring, om
dette ikke bergres tidligere i samtalen: Dette kan handle om nettverk og relasjoner (familie,
venner, likemenn, organisasjoner) fysiske og psykiske helseutfordringer, materielle faktorer
som gkonomi- og boligforhold, sysselsetting/jobb/aktivitet (& kjenne pa mestring og
mening/hap), eller behandlingsrelaterte faktorer (tilgjengelighet, behandlingsform og

varighet, kompetanse).

Fremtid:

Hva vil veere viktig for deg for a skape/etablere en hverdag og en livssituasjon som du trives

med videre? Pa hvilken mate kan en positiv endring opprettholdes?

Avslutning med oppsummering og eventuelle spgrsmal.
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VEDLEGG 4

D NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering
Prosjekttittel

«Hva oppleves som betydningsfullt i en endringsprosess hos mennesker med alkoholavhengighet —
sett fra et brukerperspektiv?»

Referansenummer

763586

Registrert

18.09.2020 av Linda Neskvern Hvithammer - 109015@stud.inn.no
Behandlingsansvarlig institusjon

Hggskolen i Innlandet / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for helse- og
sykepleievitenskap

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Hanne Kilen Stuen, hanne.stuen@inn.no, tlf: 90802719

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Linda Neskvern Hvithammer, neskvern81@yahoo.no, tlf: 93880636
Prosjektperiode

01.10.2020 - 01.06.2021

Status

08.10.2020 - Vurdert

Vurdering (1)

08.10.2020 - Vurdert
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Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfgres i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet den 08.10.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.
Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere
ngdvendig @ melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring,
oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:

https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfgres.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet behandler szerlige kategorier av personopplysninger om helse og alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 01.06.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet har innhentet samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var
vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kraveneiart. 4 nr. 11 og art. 7,
ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som
den registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen er dermed den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.

personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven §
10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om ogsamtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte ogberettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante ogngdvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
ngdvendig for doppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: apenhet (art.
12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).
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NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold,
jf. art.

12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt til & svare innen en maned.

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art.
5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

TSD er databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29.

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og eventuelt radfgre
dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET

NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Tore Andre Kjetland
Fjeldsbg TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17
(tast 1)
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VEDLEGG 5

REK sgr-gst D Telefon:22 84 55 11 | E-post: rek-sorost@medisin.uio.no
Besgksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo Web: https://rekportalen.no

Hanne Kilen Stuen

238475 Hva oppleves som betydningsfullt i en endringsprosess hos mennesker med
alkoholavhengighet - sett fra et brukerperspektiv

Forskningsansvarlig: Hggskolen i Innlandet
Sgker: Hanne Kilen Stuen
Sgkers beskrivelse av formal:

Dette prosjektet gjennomfgres som del av en mastergradsoppgave i psykisk helsearbeid. Jeg gnsker
a innhente brukererfaringer nar det gjelder endringsprosesser ved problematisk/avhengig bruk av
alkohol, der hensikten med prosjektet vil veere & oppna @kt kompetanse og forstaelse av hvilke
faktorer som oppleves betydningsfulle i en endringsprosess, og hvordan behandlingen eventuelt kan
tilrettelegges for & na denne gruppen bedre. Jeg gnsker & kartlegge hva som oppleves & kunne
fremme og ha som oppleves & kunne hindre eller vanskeliggjgre endring av alkoholvaner. Prosjektet
vil gjennomfares som en kvalitativ studie der data vil innhentes gjennom semistrukturerte intervjuer.
Prosjektet er godkjent av NSD.

REKSs vurdering
Viser til din forespgrsel om fremleggingsvurdering mottatt 29.01.2021 for ovennevnte prosjekt.

Formalet med prosjektet er & innhente brukererfaringer nar det gjelder endringsprosesser ved
problematisk/avhengig bruk av alkohol. Det skal undersgkes hvilke faktorer som oppleves
betydningsfulle i en endringsprosess, og hva som fremmer og hva som hindrer/vanskeliggjar endring
av alkoholvaner.

Komiteens leder vurderer at fokuset er p& informantenes erfaringer, og at prosjektet ikke vil
fremskaffe ny kunnskap om helse eller sykdom. Prosjektet faller dermed utenfor REKs mandat etter
helseforskningsloven, som forutsetter at formalet med prosjektet er & skaffe til veie "ny kunnskap om
helse og sykdom", se lovens § 2 og § 4 bokstav a).

Det kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet. Prosjektet kommer inn under de
interne regler som gjelder ved forskningsansvarlig virksomhet.

Jeg gjar oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende jfr. forvaltningsloven § 11.
Dersom du likevel gnsker & sgke REK vil sgknaden bli behandlet i komitémgate, og det vil bli fattet et
enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

Vedtak

Ikke fremleggspliktig
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Det kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfare prosjektet. Prosjektet kommer inn under de
interne regler som gjelder ved forskningsansvarlig virksomhet.
Vennlig hilsen

Silje U. Lauvrak
REK sgr-gst
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Saksnummer/ 2020_177

Personvernnummer: 20/12000

Personvernombudets uttalelse i forbindelse med innsamling og behandling av
personopplysninger i forskningsprosjekter «Endringsprosess ved
alkoholavhengighet»

Prosjektbeskrivelse:

«Dette prosjektet gjennomfgres som del av en mastergradsoppgave i psykisk helsearbeid.
Jeg gnsker & innhente brukererfaringer nar det gjelder endringsprosesser ved
problematisk/avhengig bruk av alkohol, der hensikten med prosjektet vil veere a oppna gkt
kompetanse og forstaelse av hvilke faktorer som oppleves betydningsfulle i en
endringsprosess, og hvordan behandlingen eventuelt kan tilrettelegges for & na denne
gruppen bedre. Jeg gnsker a kartlegge hva som oppleves a kunne fremme og ha som
oppleves & kunne hindre eller vanskeliggjgre endring av alkoholvaner. Prosjektet vil
gjennomfares som en kvalitativ studie der data vil innhentes gjennom semistrukturerte
intervjuer. Prosjektet er godkjent av NSD.»

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger. Det fglgende er et formelt
svar pa meldingen. Forutsetningene nedenfor ma veere oppfylt far rekruttering av pasienter
og behandling av personopplysninger i prosjektet kan starte.

Med hjemmel i forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37,
er det oppnevnt personvernombud ved Akershus Universitetssykehus (Ahus).




Side 2/3

Den behandlingsansvarlige skal sikre at personvernombudet pa riktig mate og i rett tid
involveres i alle spgrsmal som gjelder vern av personopplysninger, jf. artikkel 38. Artikkel
30 palegger Ahus a fare oversikt over hvilke behandlinger av personopplysninger
virksomheten har. Behandling av personopplysninger meldes derfor til sykehusets
personvernombud.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen av
personopplysninger tilfredsstiller de krav som stilles i personvern- og
helseforskningslovgivningen.

Personvernombudet anbefaler at prosjektet gjennomfares under falgende forutsetninger:

1.
2.
3.

o o

10.

11.
12.

13.

14.
15.

Dataansvarlig er Hagskolen i Innlandet.

Ahus ved adm. dir. er dataansvarlig frem til utlevering av personopplysningene.
Avdelingsleder og forskningsansvarlig i divisjonen/klinikken ved Ahus har godkjent
gjennomfgringen av prosjektet.

Det forutsettes at prosjektet pa forhand innhenter godkjenning fra samtlige
avdelinger det er gnskelig a rekruttere.

NSD har vurdert prosjektet og gitt uttalelse med referanse 763586.

Behandling av personopplysningene (serlige kategorier personopplysninger,
tidligere betegnet som sensitive opplysninger) i prosjektet skjer i samsvar med og
innenfor det formal som er oppgitt i meldingen.

Det rettslige grunnlaget for behandling av personopplysninger i prosjektet er
forankret i dataansvarlig institusjon. Dataansvarlig institusjon har vurdert at det
rettslige grunnlaget er personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a og art. 9 nr. 2
bokstav a.

Dataansvarlig har radfart seg med institusjonens personvernombud, jf.
personopplysningsloven § 10. Det forutsettes at dataansvarlig institusjon har vurdert
om det er ngdvendig & gjennomfare personvernkonsekvensvurdering (DPIA) etter
personvernforordningens art. 35.

Vedlagt informasjon- og samtykkeskriv skal benyttes. Det anbefales at kommentarer
fra personvernombudet ved Ahus inntas. | forbindelse med rekrutteringsprosessen
bemerkes det at pasienters samtykkekompetanse skal hensyntas, og at de ma gis
tilstrekkelig betenkningstid pa om de gnsker a delta i prosjektet.

Intervju ved lydopptak vil gjennomfares ved bruk av applikasjon i TSD. Dataene
pseudonymiseres ved at intervjuene skal fortlgpende transkriberes og fjernes for
direkte identifiserbare kjennetegn. Dette er et tiltak som bidrar til & redusere
personvernrisikoen i prosjektet.

Data lagres som oppgitt i meldingen, i TSD.

Kodeliste som kobler indirekte identifiserbare data med personopplysninger lagres
som angitt i meldingen og oppbevares separat fra gvrig prosjektdata.

| dataene som skal publiseres skal det ikke fremga noen variabler med kjennetegn
som er egnet til direkte identifisere eller bakveisidentifisere prosjektdeltakerne. Med
andre ord skal opplysningene vare anonyme ved publisering.

Prosjektslutt er 15.06.2021.

Det anbefales at dataansvarlig tar stilling til om lydopptakene skal slettes
fortlgpende etter at transkriberingene er gjennomfart, eller om lydopptakene er
radata og bar lagres tom 15.06.2021. Fortlgpende sletting av lydopptak vil veere i
trad med prinsippet om dataminering, som innebarer at data ikke skal lagres lenger
enn det som er ngdvendig for 4 oppna formalet med behandlingen, jf.
personvernforordningen art. 5 nr. 1 bokstav e. Pa den andre siden bgr prosjektet pase
at de har tilstrekkelig dokumentasjon av hensyn til etterprgvbarhet.

Personvernombudets uttalelse (ﬂ)
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Dataansvarlig bar i tillegg ta stilling til om data for gvrig skal lagres utover
prosjektslutt av hensyn til etterprgvbarhet.

16. Dersom formalet, utvalget av inkluderte eller databehandlingen endres ma
personvernombudet gis forhandsinformasjon om dette. Endringsmelding sendes til
personvernombudet i eSkjema.

Prosjektet er registrert i oversikten over uttalelser til forskning- og kvalitetsprosjekter, samt
studentprosjekter som Personvernombudet farer for sykehuset. Oversikten er offentlig
tilgjengelig.

Lykke til med studien!
Med vennlig hilsen

for personvernombudet

Ane M. Hessen Hjelle
Personvernradgiver/Jurist
Akershus universitetssykehus HF

Epost: forskning.personvern@ahus.no
Web:  www.ahus.no

Dokumentet er signert elektronisk

Personvernombudets uttalelse (ﬂ)
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