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Sammendrag

«Rus pé huset»;

en kvantitativ studie om motoverfgringer i rusbehandling

Hensikten med dette studiet har veert & utforske utbredelsen av rusepisoder i Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling(TSB) dagn, og kartlegge falelsene som oppstér hos hjelperen i en selvvalgt utfordrende situasjon der en
rusepisode forekommer. Felelsene sees i lys av motoverferingsbegrepet. Det diskuteres utfordringer som disse
telelsene kan skape i relasjonen mellom hjelper og pasient i lys av funnene om allianse og veiledning. Dette studiet kan
bidra til en starre forstéelse og tematisering av falelsene hjelper kan oppleve | mete med pasienter som ruser seg pé
en degnavdeling. A sette fokus pé falelsene som hjelper opplever er meningsfullt fordi felelser er helt essensielle for
hvordan pasienten og hjelperen interagerer med hverandre. Hjelperens falelser kan her tenkes & vaere en viktig kilde
for & ke kunnskapen rundt relasjonsarbeidet i psykisk helsearbeid.

Metoden i dette studiet er kvantitativ og har et deskriptiv design. Studien er en tverrsnittsundersekelse. Et stratifisert
utvalg pd N 114 utgjer grunnlaget for datamaterialet. Falelser er operasjonalisert og kartlagt ved hjelp av Feeling Word
Checklist -o8(FWC-58), et standardisert og validert instrument som er mye anvendt innen forskning av motoverfaring i
den terapeutiske relasjonen. Det er anvendt et strukturert sparreskjema som er digitalisert og distribuert via mail.
Resultatene viser at de fleste respondentene hadde opplevd rusepisoder i TSB dagn (31.2%). Det kan derfor virke som
at dette et relativt vanlig fenomen som oppstér i degnbehandling av ruslidelser. Det inntreffer som oftest flere ganger i
halvéret (36,0%). Det rapporteres flest tilfeller av inntak av flere sterke rusmidler i rusepisoden (53,8%).
Faktoranalysen avdekket fire kemponenter; awvist amsorgsfull/betydningsfull, vaktsom/lei ag trygg. Det sees
statistiske sammenhenger mellom hvordan respondentene har skéret p& komponentene sett i sammenheng med
sparsmél om veiledning og allianse.

Konklusjon og implikasjoner for videre praksis; Motoverfaring er et fenomen som oppstér som en naturlig del av det
& ha en profesjonell relasjon til en pasient. Hvis en i tillegg knytter fenomenet opp mot en utfordrende situasjon, slik
som en rusepisode kan utarte seq, ser man i starre grad rapportering negative ladede falelser. Funnene i aktuelle
undersakelse kan tyde pé at det fremkommer i sterre grad negative ladede felelser i rusbehandling enn observert i
avrige empiriske studier. Det kan veere flere grunner til dette, men generelt sett er det et godt utgangspunkt for videre
forskning pé tema. Funnene gir bare en indikasjon p& hvordan dette kan veere i virkeligheten, og er i liten grad ferende.

Dette skyldes blant annet studiets design, utvalgsprosess og et lavt nettoutvalg.



Abstract

IN TREATMENT SUBSTANCE ABLISE (ITSA);
A QUANTITAVIE STUDY OF COUNTERTRANSFERENCE IN ADDICTION TREATMENT FACILITIETS

The aim of this study is to explore [TSA among patients in Interdisciplinary specialized drug treatment (TSR). and map
the emotional response of the health care worker that arouse after a self-chosen situation where ITSA occurred. The
emational response of the health care workers are viewed in the light of the terms of countertransference. The
consequences of the emotional response of the health care worker after [TSA is discussed in light of the impact it can
have on the relationship between the health care worker and the patient, in light of the findings of alliance and guidance.
This study can contribute a greater understanding of the emotional response of the health care worker after an
episode of [TSA. Focusing on the health care workers emotional response is purposeful, because emotions are an
essential part for how the patient and the health care worker interact. Emotions the helper may experience is here
looked upon as an important source for increasing knowledge on the therapeutic relationship in mental health work.
The method of this study is quantitative and has a descriptive design. The study is a cross-sectional study. A stratified
sample of N 114 formed the basis for the data material. Emotions are operationalized and mapped using the Feeling Word
Checklist -a8 (FWC-58). a standardized and validated instrument that is widely used in countertransference research
on the therapeutic relationship. A structured questionnaire was developed, digitalized and distributed by mail to the
respondents.

The results show that most respondents have experienced ITSA in TSR (81.2%). This points out that ITSA is a relatively
common phenomenaon that occurs in the day-to-day treatment of substance abuse disorders. ver a period of six
months it occurs on several occasions (36.5%). Most cases include poly drug abuse of several strong drugs (23.8%).
The factor analysis revealed four components of the emational reaction of the health care workers; rejected, caring /
significant, alert / tired and safe. There is a statistical coherence between how respondents have cut the components in
the context to the questions regarding guidance and alliance.

This study concludes and implicates that countertransference is a phenomenon that occurs as a natural part of
having a professional relationship with patients with drug addictions. If [TSA is seen in light of a challenging situation, as
it can play out in a treatment facility, it's seems more likely to report negative charged emotions. The findings in the
current investigation may indicate that there is a higher occurrence of negative feeling amongst health care workers in
the treatment of addiction, than observed in other empirical studies with other types of psychopathology. There may be
several reasons for this, but this is generally a good starting point for further research on the topic. The findings
provides only an indication on how this could play out in reality, and is to a small extent leading. This is due to the design

of the study, the selection process and a low net participation
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1.0 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg er utdannet sykepleier med videreutdanning i psykisk helsearbeid, og har jobbet flere ar i
ulike deler av rusomsorgen og i Tverrfaglig Spesialisert Rusbehandling(TSB). Gjennom min
kliniske erfaring har jeg regelmessig opplevd at pasienter ruser seg inne pa avdelingen. Flere
av disse situasjonene har jeg erfart som utfordrende, og jeg har i etterkant hatt blandede

folelser knyttet til pasienten, til meg selv som hjelper og til hvordan situasjonen ble handtert.

Degntilbudet i TSB er tenkt & bidra med et skjermet terapeutisk miljg, og man gnsker a
forebygge atferd som rusmiddelbruk, tilbakefall, trusler, vold og mangelfull forpliktelse og
deltakelse i behandlingsopplegget. Det er dog ikke uvanlig at slik atferd opptrer under
innleggelsestiden (Helsedirektoratet, 2014). Det ligger altsa i mandatet til hver hjelper &
forbygge slik atferd, men hvordan pavirker det hjelper nar pasienten ruser seg inne pa

avdelingen?

Ut fra egen erfaring er hendelsesforlgpet rundt rusepisoder pa en dggnavdeling
situasjonsbetinget og varierer i stor grad ut fra konteksten, relasjonen mellom hjelper og
pasienten og hvilke rusmidler som er inntatt. Rusepisoder inntreffer erfaringsvis oftere i
forbindelse med kveld eller helg, hvor man er mindre bemannet og har derfor mindre
ressurser tilgjengelig. En rusepisode kan utarte seg veldig forskjellig. Det kan vere pasienten
som rgyker cannabis eller tar seg en gl pa rommet, til pasienten som har inntatt multiple sterke

rusmidler, hvor det er fare for overdose og liv.

Sistnevnte er situasjoner som ofte kan vare utfordrende for hjelperen & behandle, fordi det er
vanskelig & vurdere de forskijellige effektene og bivirkningene av stoffene opp mot hverandre.
Pasienten kan ga fra adekvat kontakt i samtale til bevisstlgs i lgpet av kort tid. Situasjonen er
ofte preget av a veere uoversiktlig og kaotisk. Ruseffekten kan gjgre pasientens atferd
uforutsigbar, og det kan oppleves utfordrende & kommunisere med vedkommende.
Informasjonen som pasienten oppgir kan veere preget av underrapportering eller
overrapportering av inntak, noe som gjer vurderingen enda vanskeligere. Ved flere
anledninger har jeg erfart hvordan pasienter kan fgle seg krenket som resultat av a bli
konfrontert. De kan benekte inntak, til tross for at den kliniske observasjonen tilsier noe annet.



Dette kan resultere i konflikteskalering og gkt voldsrisiko, bade ovenfor hjelper, men ogsa

ovenfor medpasienter.

A st i en slik situasjon er det naturlig & tenke at hjelper kan fgle p& mye ansvar, fale seg
makteslgs, sviktet, frustrert, mislykket og redd. Samtidig kan man ogsa fale seg trygg og
omsorgsfull, fale pa mestring og fa en opplevelse av a vere betydningsfull.

Jeg tenker at en slik situasjon kan vekke mange falelser, bade hos pasienten, hjelperen og
medpasienter. Falelser i mgte med rusepisoder i degnbehandling, kan tenkes er en viktig kilde
for & gke kunnskapen rundt relasjonsarbeidet i psykisk helsearbeid. Fealelser er essensielle for

hvordan man interagerer med hverandre.

1.2 Studiets hensikt og problemstilling

Hensikten med dette studiet er & undersgke utbredelsen av rusepisoder i degnbehandling samt
kartlegge hjelpers falelsesladede opplevelser i mgte med pasienter som ruser seg pa en
dggnavdeling.

Dette kan forhapentligvis skape mer faglig diskusjon rundt rusepisoder som fenomen, og rette
sokelyset pa betydningen av falelser i hjelperrollen i mgte med pasienten. Det er gnskelig a
diskutere betydningen og mulige relasjonelle utfordringer som disse felelsene kan skape i
praksis, i lys av utvalgte teoretiske begreper og gvrig forskning pa feltet. Problemstilling er;
«Rusepisoder i frivillig degnbehandling som fenomen; Hvilke falelser rapporterer hjelperen i
et gitt scenario og kan disse pavirke relasjonen mellom hjelper og pasient?»

For & kunne svare pa denne problemstillingen er det tatt utgangspunkt i tre

forskningsspgrsmal;

1) Hvilket omfang er det av ITSA i degnbehandling?
2) Hvilke motoverfaringsfalelser rapporteres i mgte med ITSA?

3) Kan de rapporterte motoverfgringsfalelsene utfordre relasjonen mellom hjelper og pasient?

1.3 Studiets teoretiske forankring og relevans for psykisk helsearbeid

| psykisk helsearbeid i dag anvender man ulike teoretiske tilnaeerminger til hvordan man forstar
og forklarer helse og lidelse. Den teoretiske forankringen i dette studiet er knyttet opp mot det

psykodynamiske perspektivet i psykisk helsearbeid. Denne tilneermingen legger vekt pa



temaer som menneskets indre konflikt mellom dets tanker og falelser,
tilknytningsforstyrrelser, utviklingsproblematikk og relasjonelle utfordringer. | dette
perspektivet star den terapeutiske relasjonen og samtalen mellom hjelper og pasient sentralt
(Haugsgjerd, Jensen, Karlsson & Lgkke, 2012; Peplau, 1999; Gallop &O’Brien, 2003).

1.4 Begrepsavklaring og avgrensing

Motoverfaringsfelelser defineres i denne studien som de rapporterte folelser
Rusepisode referer her til inntak av rusmidler inne pa en rusfri behandlingsinstitusjon. |
mangel pa et godt ord for a beskrive fenomenet pa norsk, er det vurdert hensiktsmessig a

begrepsoperasjonalisere det og henvise til det pa engelsk istedenfor.

Modell for begrepsoperasjonalisering av ITSA (rusepisoder inneliggende i behandling)

Sidemisbruk

¢

Tilbakefall - pmt ¢mm  Rusepisoder

I

Ruset
atferd/inntak
av rusmidler

inneliggende
behandling

Figur 1

ITSA (In Treatment Substance Abuse) innebarer at pasienten er inneliggende i behandling av
rusmiddelavhengigheten, inntar rusmidler og har en ruset atferd. Dette beskrives i litteraturen
som rusepisoder, sidemisbruk eller tilbakefall. Modellen er ment a vise tankeprosessen rundt
begrepsoperasjonaliseringen. ITSA er et selvutviklet og virker & vere et dekkende begrep for
a forklare fenomenet rusepisoder som oppstar nar pasienten er inneliggende til behandling.
Begrepet brukes i diskusjonen.

Rusmidler betyr her bade ikke foreskrivende medikamenter og legale og illegale rusmidler.
Studiet differensierer ikke mellom disse.
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Avdeling er brukt om den arenaen der rusepisoden forekommer og respondenten arbeider. |
studiet skilles det ikke mellom hvilke rusmidler avdelingen behandler eller hvor lenge en
pasient er inneliggende.

Veiledning forstas her som samtaler mellom profesjonsutevere, der en veileder har ansvar og
en definert rolle med hensikt & bearbeide uferdige tanker som har grobunn i en klinisk

virksomhet.
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2.0 TEORETISKE PERSPEKTIVER PA RUS OG AVHENGIGHET
2.1 Rusmiddelavhengighet

ICD 10 skiller mellom skadelig bruk av rusmidler og avhengighet av rusmidler. ICD -10
definerer rusavhengighet som:

” Et spektrum av fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener der bruken av en
substans eller substansklasse far en mye hgyere prioritet for en gitt person enn annen adferd
som tidligere var av stor verdi” (ICD-10:73; Nesvag, 2012, s. 66-67).

Endring i mentale prosesser og funksjonstap i mellommenneskelige relasjoner er vanlige
symptomer pa at den enkelte har utviklet en rusmiddelavhengighet (Fgyn & Shaygani, 2010).
Rusmiddelavhengighet ansees i dag som en kronisk tilbakevendende lidelse. | Norge finnes
det et sted mellom 8000 til 12500 rusavhengige (Lossius, 2011). To tredjedeler av pasientene
som behandles for rusmiddelavhengighet er ogsa i behov for behandling av psykiske lidelser
(Landheim, 2007). De mest vanlige psykiske lidelsene som er & se hos pasienter med alvorlig
rusmiddelavhengighet er angst, depresjon, schizofreni, affektive psykoser og alvorlige
personlighetsforstyrrelser (Evjen, Kielland & @iern 2012).

Rusavhengighet er en kompleks lidelse som ikke er absolutt i sin definisjon og det hersker
uenighet i fagmiljeene om hvilket perspektiv som skal veere gjeldende (Lossius, 2011; Nesvag,
2012).

2.2 Nevrobiologisk, psykologisk og sosiokulturell forstaelse

Rusmiddelavhengighet kam forstas ut i fra et nevrobiologisk, psykologisk og sosiokulturelt
perspektiv (Nesvag, 2012; Mgrland & Waal, 2016; Lossius, 2011), og kjennetegnes av et
sterkt avgrenset tankemgnster der selvkontroll har opphgrt (Weihe, 2004).

Det nevrobiologiske perspektivet pa rusavhengighet forklarer hvordan bruk av rusmidler over
tid pavirker hjernens evne til & produsere dopamin. Dopamin er et stoff som hjernen
produserer og trenger for a aktivisere belgnningssystemet i den mesolimbiske system (Fayn &
Shaygani, 2010). Rusmidler farer til en overaktivisering av dopaminfrigjering i hjernen, men
over tid responderer hjernen med a nedjustere frigjgringen av dopamin, siden den jevnlig far
tilfarsel via rusmidler (Nesvag, 2012; Jellestad, 2011). Brukeren far gkt toleranse for stoffet
og opplever derfor et intenst behov for a ruse seg nar nivaene av dopamin er lave. Ved
uteblivelse, kan man oppleve bade psykiske og fysiske abstinens symptomer. Dette betegnes
som craving som etter hvert blir en tilleert respons hvor rusopplevelsen er gevinsten. Etter lang
tids bruk danner hjernen seg et belgnningssystem som kan beskrives som et fast
tankemgnster. Brukeren har da blitt avhengig (Lossius, 2011; Nesvag, 2012; Weihe, 2004).
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Jellestad (2011) forklarer hvordan langvarig bruk av rusmidler er med pa @ hemme
hjerneaktiviteten som regulerer motivasjon og demmekraft. Slik svekkes evnen til mellom
annet a regulere spontan atferd. Rusmiddelavhengighet anses som en psykisk lidelse hvor
avhengigheten av rusmidlene pavirker hjerneaktiviteten og balansen av kjemiske stoffer i
hjernen (Evjen et al. 2012).

Det psykologiske perspektivet pa avhengighet kan anses a veere et supplement til det
nevrobiologiske. Utviklingen av rusavhengighet skjer nar de positive tankene om og ruse seg
overgar de negativene tankene. Avhengighet er en tilstand preget av trang, tvang, belgnning,
forsterkning. Dette resulterer i kognitive forandringer der ens egen evne til & velge bort rusen,
ikke lenger er tilstede. En kan betrakte dette som en innlaringsprosess som er med pa a skape
en rutinemessig atferd, der avhengigheten etter hvert forklarer atferden til vedkommende
(Nesvag, 2012). Rusmiddelavhengighet knyttes ogsa til den enkeltes sarbarhet i form arv og
miljg. (Nesvag, 2012). Rusmiddelavhengige har ofte opplevd tilknytningsproblemer og
gjennomgatt traumatiske hendelser i barndommen og oppveksten. Samtidig opplever de ogsa
relasjonelle utfordringer som en konsekvens av rusmiddelavhengigheten. Dette ansees som
risikofaktorer for & utvikle en rusmiddelavhengighet (Lossius, 2011).

Ut i fra et sosiokulturelt perspektiv kan en si at avhengighet oppstar nar rus er ngdvendig for a
mestre utfordringer i tilveerelsen. Pa samme tid sier rus noe om hvem en er, og i hvilken
gruppe man gjer seg gjeldende. Avhengighet skjer nar en har en rigid og enveisrettet
tankegang om rusens gevinst. Dette skaper en identitet som avhengig. For at avhengigheten
skal opphgre ma derfor identiteten forandres (Nesvag, 2012). Svensson (2005) og Nesvag
(2012) betrakter utviklingen av avhengighet som en sosialiseringsprosess, der det mest
sentrale blir & skaffe penger til rus. Dette kan ta kontroll over tilveerelsen til den rusavhengige.
Svensson (2005) anser dette som et brudd med samfunnet der man mister kontrollen over sin
tilveerelse og egen atferd. For mange blir derfor rusens mening en flukt fra et smertefullt liv.

Svensson, B. (2005) Heroinmissbruk. Malmo: Bengt Svensson och Studentlitteratur

2.3 Holdninger til rusmidler og rusmiddelavhengighet

Slettebg (2005) beskriver allmennmoralen som er et resultat av normer og verdier. Dette er
uskrevne regler som sier noe om hvordan samfunnet forventer at mennesker skal handle i
ulike situasjoner. A ta ansvar for eget liv er et eksempel pé& en norm. De fleste yrkesgrupper
som arbeider med helserelaterte problemstillinger, arbeider ut i fra et yrkesetiske

retningslinjer. Slettebg (2005) gir eksempel pa hvordan yrkesetiske retningslinjer for
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sykepleiere gir konkrete retningslinjer for hvilke normer og verdier sykepleiere skal vektlegge
i arbeidet sitt. Pa tross av dette kan det i praksis oppsta konflikter mellom ulike normer og

verdier.

| Norge opererer man med en ruspolitikk som kriminaliserer bruk og misbruk av de aller
fleste rusmidler. Siden inntak av rusmidler er ofte er en kriminell aktivitet, kan det veere at
man som hjelper i rusbehandling kommer i situasjoner som bryter med de normer og verdier
den har tilegnet seg (Adams, 2008). Evijen et al. (2012) og forklarer at & ha et rusmisbruk blir
av allmennheten forbundet med skam, svakhet og moralsk forfall. I tillegg mener mange at
rusinntaket er en frivillig handling, og vedkommende har derfor seg selv a takke for de
konsekvensene som rusavhengigheten fgrer med seg. Selv om rusmiddelavhengighet er en
diagnose, er det samtidig en straffbar handling (Evjen et al. 2012). Rusmiddelproblemer og
avhengighet har historisk sett blitt behandlet ut i fra et normativt og moralsk syn, hvor ulike
reguleringstiltak og strafferettslige tiltak praktiseres i hap om a fa bukt med problemet (Ervik
& Biong, 2016). Sykdomsmodellen har etter hvert blitt den radende forstaelsesmodellen for
behandling av rusmiddelavhengighet. Dette tyder pa en starre aksept for de utfordringene
mennesker som lider av rusmiddelavhengighet ofte har (Hafseng, 1991). Dette har bidratt til
at medisinske, psykologiske og sosialfaglige hjelpetiltak ansees som elementare innen
behandling av rusmiddelavhengighet i dag (Ervik & Biong, 2016)

2.4 Psykososiale belastninger pa grunn av rusmiddelavhengighet

Aakre & Biong (2012) og Svensson (2005) beskriver hvordan rusmiddelavhengige kan leve i
en svert problematisk tilveerelse. De har et lite sosialt nettverk, gkonomiske problemer, de
stiller svakt pa arbeidsmarkedet, har rulleblad med vold og narkotika dommer, ustabile
boforhold og infeksjonssykdommer (Grawe & Ruud, 2006). Evjen et al. (2012) angir videre at
behovet for langvarige og omfattende behandlingstiltak med akuttinnleggelser, avgiftninger
og i blant tvangsinnleggelser er ngdvendig for & stoppe en rask sykdomsutvikling, dempe
risikoen for selvmord og en ofte avvikende sosial atferd. Dette er faktorer som er med pa a
isolere og holde den avhengige utenfor fellesskapet i samfunnet, noe som farer til videre
marginalisering og stigmatisering. Rusmiddelavhengige har derfor ofte darlige erfaringer med
sosiale relasjoner og kan oppleves som lett krenkbare (Svensson, 2005). Mange som lider av
rusmiddelavhengighet lever ofte i en verden der uforutsigbarhet, rykter, fattigdom,
kriminalitet, vold, prostitusjon og kynisme er en del av hverdagen (Antoniusson, 2005;
Mueser, Noordsy, Drake, & Fox, 2006; Nesvag, 2012; Svensson, 2005). | falge Aakre &
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Biong (2012) utvikler mange rusmiddelavhengige fysiske og psykiske lidelser. Psykiske
lidelser kommer til syne i form av symptomer som er forenlige med depresjon og emosjonell

ustabilitet. Rusavhengige er ogsa disponible for a utvikle suicidalitet og suicidal atferd.

(Skjetskift, 2016). Mange far etter hvert et kombinasjonsmisbruk. Bakgrunnen for
blandingsmisbruket kan forklares med gnske om a forsterke rusopplevelsen eller eventuelt
justere ruseffekten ut i fra eget gnske og unnga abstinenser. Kombinasjonsmisbruk er derfor
vanlig. Ved dgdelige overdoser ser man flest tilfeller hvor det er inntatt multiple stoffer
(Mgrland & Waal, 2016) .

Mange rusavhengige finansierer egen rusavhengighet med salg av narkotika, og har ofte store
gjeldsproblemer (Antoniusson, 2005; Svensson, 2005). Noen rusavhengige er i perioder uten
bolig i korte eller lengre perioder (Ytrehus, 2012). | Norge har det veert satset pa alle skal ha
en bolig, men fortsatt er 6100 bostedslase og 59 % av disse er rusavhengige (Dyb &
Johannessen, 2009). Rusmiddelavhengige mottar ofte fragmentert hjelp fra ulike offentlige,

private og idealistiske instanser, men ingen alene kan mgte gruppens samlede behov

2.5 Tverrfaglig Spesialisert Rusbehandling (TSB)

| 2004 ble rusreformen iverksatt. Denne overfgrte mellom annet ansvaret for behandling av
rusmiddelavhengighet fra fylkeskommune til stat, fra sosialhelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten, som ligger under helseforetakene. Reformen gav rusavhengige
pasientrettigheter jamfar pasientrettighetsloven som bidro mellom annet til rett pa a bli
henvist for & fa vurdert sin helsetilstand, samt rett pa ngdvendig helsehjelp. Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) ble en del av spesialisthelsetjenesten (Helsedepartementet,
2004).

TSB i dag ansvar for avrusning, utredning og spesialisert behandling. Innholdet av
tjenestetilbudet skal bade ha helse og sosialfaglig innhold (Helsedirektoratet, 2014; Lossius,
2011). TSB tilbyr et bredt spekter av tjenester rettet mot poliklinisk behandling,
dagbehandling, degnbehandling og ambulante tjenester, samt gyeblikkelig hjelp og avrusning.
TSB skal i fglge retningslinjene tilby:

«Kartlegge pasientens rusrelaterte problematikk, sosiale fungering og situasjon samt psykiske
og fysiske forhold. Vurdere pasientens motivasjon og relasjonelle, familierelaterte og
nettverksmessige situasjon. Vurdere pasientens kognitive funksjonsniva, herunder kunne gjere

bruk av resultater fra relevante screening - og testverktgy. Foreta medisinske vurderinger av
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pasientens fysiske allmenntilstand og ev somatisk tilleggslidelser, herunder gjere bruk av
laboratorieanalyser og eventuelt andre spesialistutredninger. Stille diagnoser samt iverksette
og falge opp med adekvat medisinsk, psykososial og psykoterapeutisk behandling. Avklare om
pasienten har barn og sgrge for, med foreldrenes samtykke, at disse barna far informasjon om
foreldrenes situasjon og ngdvendig oppfelging. Effektuere vedtak fra fylkesnemnd om
tilbakehold uten eget samtykke og for undersgkelse og tilrettelegging av tiloud om
behandling» (Helsedirektoratet, 2014, s. 89)

2.6 Dggnbehandling

TSB tilbyr innleggelse i degnbehandling. Helseforetakene har avtale om kjgpe plasser i de
private institusjonene, slik at de kan tilby personer med rusmiddelavhengighet
degnbehandling gjennom det offentlige. Tall fra 2012 viser at 56 % av alle degnplasser i TSB
drives av private aktgrer hvor mange av disse er ideelle organisasjoner. De resterende 44 % av
plassene driftes av helseforetakene selv (Ose & Pettersen, 2014). Totalt er det registrert 1954
dagnplasser i TSB, 636981 liggedagn og 15885 utskrivelser (Statistisk sentralbyra, 2017).
Pasienter sin malsetning med oppholdet varierer. Mellom annet gnsker 82 % av pasientene
innlagt i degnbehandling & avslutte rusmiddelbruken, 69% gnsker en bedre livskvalitet og 17
% gnsker a redusere bruk av rusmidler (Ose & Pettersen, 2014). Et opphold i degnbehandling
kan variere i tid. Tall fra Sintef viser at 40 % av alle pasienter som er innlagt i
dagnbehandling i TSB er forventet & ha et opphold over 6 maneder og at nermere 80 % av
innleggelsene i dggnbehandling varer i over 6 uker. Eldre pasienter har gjennomsnittlig
kortere innleggelser enn unge (Ose & Pettersen, 2014). Dggnbehandling tilbys gjennom det
offentlige nar annet behandlingstilbud ikke har hatt tilfredsstillende effekt eller resultat.

En innleggelse pa en dggninstitusjon vil kunne tilby den enkelte pasient et skjermet
terapeutisk miljg, med mulighet for utredning og behandling (Helsedirektoratet, 2014).
Differensialdiagnostisering er ofte nadvendig for a kunne gi den enkelte pasient optimal
helsehjelp, og gjeres ofte i starten av oppholdet. Dette bestar i a utforske og utrede pasientens
psykiske og fysiske helsetilstand i lys av sosiale, fysiologiske og kognitive faktorer. Det
etterstrebes & ha et helhetlig fokus siden pasientens rusmiddelbruk ofte er en del av et starre
og mer sammensatt problemomrade (Lossius, 2011). Et opphold i degnbehandling med fravaer
av rusmidler kan for noen gi lang nok tid til & normalisere de nevrobiologiske skadene som
rusmiddelbruken har fart til (Helsedirektoratet, 2014; Mgrland & Waal, 2016).

Rusmiddelfrihet ansees som spesielt hensiktsmessig i utredningsfasen. Omfattende og
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langvarig bruk av rusmidler kan kamuflere, men ogsa fremprovosere ulike symptomer som
kan assosieres og med alvorlige psykiske lidelser eller nedsatte kognitive evner. Dette kan
gjere det utfordrende a diagnostisere, og kan i verste fall fare til feildiagnostisering (Lossius,
2011). Dggnbehandling kan for den enkelte pasient veere en mulighet for & utforske en
hverdag uten rusmidler, under trygge rammer i et stgttende behandlingsmiljg. Dette ansees
som viktige faser i prosessen mot reetablering og nyorientering. Ulike
behandlingsinstitusjoner har ulike tilnerminger og opererer med ulike metodiske prinsipper.
Noen har ogsa en eklektisk tilnsrming, som tilsier at de henter inspirasjon fra flere metoder
som utgangspunkt for sitt arbeid. Nasjonale retningslinjer trekker frem kognitiv terapi,
mentaliseringsbasert terapi, treningsterapi, motiverende intervju, AA-NA basert terapi som de
behandlingsformene som forskningen utpeker med best resultater (Helsedirektoratet, 2014).
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3.0 TEORETISKE PERSPEKTIVER PA RELASIONER, MILI@TERAPI, FGLELSER OG
MOTOVERFZRING

3.1 Relasjon

Relasjon stammer fra latinske spraket og betyr bringe tilbake. Ifglge Oxford dictionary
defineres relation som: «The way in which two or more people or things are connected; a
thing's effect on or relevance to another”. En relasjon er altsa noe man har til noe eller noen,

en eller flere, hvor det eller den har en relevans ovenfor den andre (Schibbye, 2001).

3.2 Den profesjonelle relasjonen

Relasjoner man inngar gjennom den profesjonelle rollen er annerledes enn relasjoner inngatt
privat. | psykisk helsearbeid kan relasjonen til pasienten forstas som en subjekt-subjekt
relasjon. Intersubjektiviteten i relasjonen beskrives som den prosessen som oppstar mellom
mennesker, hvor en felles livsverden skapes og deles. | denne prosessen skapes det ogsa rom
for & bringe inn det unike i relasjonen gjennom kommunikasjon og interaksjon, som skaper
rom for det terapeutiske i relasjonen (Karlsson & Borg, 2013). Som hjelper er den
terapeutiske relasjonen en helt essensiell faktor for & kunne forsta og yte helsehjelp
(Holmgvist & Armelius, 1995). Holm (2005) viser til hvordan den enkeltes innstilling har
betydning for interaksjonen i den profesjonelle relasjonen. Hjelper har et ansvar for & inneha
kunnskap samt vise forstaelse og bevissthet, bade rettet mot pasienten, men ogsa seg selv som
hjelper. Hun peker pa fem begreper som er viktige for & kunne opptre profesjonelt. Disse er

kunnskap, selvinnsikt, empati, selvrefleksjon og selvdisiplin.

Kunnskap er i denne sammenhengen teoretisk og praktisk kunnskap om psykologiske
prosesser og sosiale forhold som kan innvirke og pavirke den terapeutiske relasjonen (Holm,
2005). Hjelpers selvinnsikt er essensielt som del av den profesjonelle innstillingen. Bevissthet
rundt egne falelsesmekanismer og reaksjoner, gjer det mulig for hjelper a mgte utfordringer i
den terapeutiske relasjonen pa en konstruktiv mate. Dette gjer det den terapeutiske relasjonen
bedre rustet nar motgang oppstar (Holm, 2005). Empati viser til hjelpers evne til a leve seg
inn i pasientens tanke og falelsesverden, for bedre a kunne forsta pasientens falelser og
psykiske situasjon (Holm, 2005). Ved a ha en empatisk fremtoning, kan hjelper fange opp
pasientens eksisterende, underliggende og ubevisste fglelsesprosesser. Empati er en gjensidig
prosess mellom hjelper og pasient, hvor begge er med pa a pavirke hverandres falelser (Eide

& Eide, 2007). Selvrefleksjon er evnen til a kunne se seg selv utenifra og reflektere over sin
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egen innsats i samspillet med pasienten (Holm, 2005). Selvdisiplin handler om & ha disiplin
nok til & avsta fra & handle ut i fra de falelsene som oppstar hos hjelper, enten positive eller
negative. Det holder altsa ikke bare med a veere seg selv bevisst disse falelsene, men man bar

avsta fra & agere ut i fra dem (Holm, 2005).

3.3 Den terapeutiske relasjonen

Det er bred enighet pa tvers av fagmiljget at den terapeutiske relasjonen har pavirkning og
innvirkning pa behandlingsutfallet og mulighet for endring. Men det virker & vaere uenighet
om hvor stor pavirkning relasjonen har. En teori er at den bestar av tre elementer; den
profesjonelle alliansen, den ekte relasjonen og overfgring/motoverfgringskonfigurasjonen.
Den profesjonelle alliansen innehar tre faktorer. Et band mellom pasienten og hjelperen, en
avtale mellom pasienten og hjelperen om mal for behandling og til sist enighet om en mate
eller metode for & na disse malene. Forskning viser til at den profesjonelle alliansen har stor
betydning for endringsprosessen og behandlingsresultatet. Den ekte relasjonen, skilles fra den
profesjonelle alliansen i et forsgkt pa & synliggjere den personlige relasjonen som oppstar
gjennom den terapeutiske plattformen. Den ekte relasjonen baserer seg pa realisme og

genuinitet (Notater Hanne)

3.4 Miljaterapi som metode i relasjonsarbeidet

Miljgterapi har sin opprinnelse fra det psykodynamiske perspektivet og er en kjent
tilnermingsmetode i de fleste institusjoner innenfor psykisk helse og avhengighet i dag
(Haugsgjerd, et al.,. 2012; Peplau, 1999; Lillevik & @ien, 2015). Bakgrunnen for
miljgterapeutisk tekning er at pasienten pavirkes av behandlingsinstitusjonen som helhet
(Feyn & Shaygani, 2010).

Miljgterapi kan defineres som: «en behandlingsform hvor en bevisst tilrettelegger alle
organisatoriske, psykologiske, sosiale og kulturelle forhold med henblikk pa institusjonen som
helhet og alle relasjoner og hendelser skal fremme psykologisk utvikling hos pasientene (Fgyn
& Shaygani, 2010, s. 191)

Miljeterapi er en terapeutisk virksomhet med en Kklar terapeutisk hensikt og virkning. Den bar
kunne begrunnes faglig og veere planlagt. Miljgterapien ma ogsa kunne nyttiggjere seg av
samhandlingen i samspillet med omgivelsen. Den skal bidra til fysisk, psykisk og andelig
vekst, den bar veere preget av omsorg, anerkjennelse og respekt for den enkeltes egenverd og

integritet (Lillevik & @ien, 2015). For & kunne skape dette er det fem universelle kvaliteter
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som bar tilrettelegges for. Disse bestar av tilknytning og tilhgrighet, trygghet, apenhet,
deltakelse og myndiggjering. Her vil holdninger, etikk og menneskesyn vare essensielle
elementer for hvordan miljgterapien utfares. Gjennom miljgterapi gnsker man & mobilisere
pasientens evne til selvhjelp med utgangspunkt i den enkeltes ressurser (Fgyn & Shaygani,
2010). | de fleste dagninstitusjoner ligger miljgterapeutiske prinsipper til grunn for den
daglige oppfalgingen av pasientene.

Fellesskapet er en viktig faktor i miljgterapi. Miljgterapi er et arbeid som utspiller seg i mgter
mellom mennesker, hvor bade menneskenes styrke og muligheter, sa vel som sarbarhet og
avhengighet av hverandre, spiller seg ut. Miljgterapi tar utgangspunkt i pasientens ressurser,
og miljaterapeuten benytter samspillet mellom pasienten, seg selv og de omkringliggende
omgivelser pa en rekke ulike arenaer bade i og utenfor institusjonen, pa en slik mate at det
fremmer bedring (Lillevik & @ien, 2015).

3.5 Falelser i relasjonen

Den kulturelle forstaelsen av falelser har gjennom tidene veert et yndet tema for filosofisk
tenking og diskusjon. 1 vestlig filosofi har falelser statt i sterk kontrast og ofte veert
underordnet fornuft «ratio». Platon mente at i motsetningene mellom fornuft og falelsene
oppstar det en grunnleggende konflikt mellom to motstridene poler i menneskesinnet. Falelser
er noe som «lurer oss» fra a opptre a tenke fornuftig og rasjonelt. Falelser blir derfor
beskrevet som noe ukontrollerbart og primitivt, og kan potensielt utgjare en trussel for
menneskesinnet, var moral, var helse og var fornuft. Handler man ut i fra falelser, kan
resultatet bli lite moralsk. Fornuften er derfor objektiviteten var, mens falelsene er
subjektiviteten var (Hjeltnes, 2013; Vetlesen, 1996). Aristoteles beskrev falelser som
meningsfulle fenomener og drivkraften bak menneske, som kan bidra til & gjere den enkelte i
stand til & opptre fornuftig i viktige avgjerelser. Samtidig papeker han viktigheten av & leere
seg mekanismer for & ha kontroll over falelseslivet, slik at man kan lzre seg a balansere de
emosjonelle ytterpunktene pa en konstruktiv mate. Slik blir man i stand til & erfare og uttrykke
falelser pa riktig vis (Hjeltnes, 2013). Falelser styrker troen pa at vi har en «indre verden»
eller en sjel som rommer var subjektive virkelighet (Nyeng, 2006). Falelser er ekspressive
som forteller noe om oss selv til andre rundt oss. Det skjer fysiologiske forandringer i
kroppen, slik som svette, radme og gkt puls. Det skjer noe med kroppen var, holdningen,
maten vi gar, var ansiktsmimikk, som igjen er med pa a kommunisere vare fglelser ovenfor de

rundt oss. Spraket lar fglelsene komme til uttrykk ved at man gjengir og formidler de, men er
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0gsd med pé & skape og utvikle de. A uttrykke folelser gjennom spréket bidrar til & knytte
mellommenneskelige band og muliggjer det enkelte individet a bli del av felleskapet (Nyeng,
2006). Falelsene gjenspeiler virkeligheten til den enkelte, og bidrar til & samhandle og
kommunisere, enten verbalt eller nonverbalt. Kommunikasjonen i en profesjonell kontekst
skal vaere preget av fagkunnskaper som retter seg mot kommunikasjon pa et profesjonelt niva
(Eide & Eide, 2007, s. 18). | den profesjonelle kommunikasjonen er det viktig at hjelper har
evnen til & vaere empatisk. Eide & Eide (2012, s. 36) forklarer at empati er “evnen til 4 lytte,

til & sette seg inn i en annen situasjon og til & forsti den andres folelser og reaksjoner.”

3.6 Motoverfaring

Overfgring og motoverfaring er sentrale begreper hentet fra psykodynamisk teori som
beskriver viktige sider ved den terapeutiske relasjonen. Overfgring er de forventninger,
holdninger og falelser pasienten har med seg i mgte med hjelperen basert pa erfaringer og
opplevelser fra tidligere viktige relasjoner, dette er ofte et fokus i dynamisk terapi. Bade
pasienten og hjelperen er bidragsytere til 4 pavirke hverandres falelser (Fgyn & Shaygani,
2010; Schibbye, 2011). Motoverfaring er fglelser, holdninger og opplevelser som vekkes i
terapeuten eller hjelper i magte med den enkelte pasient (Dahl, 2013). Motoverfgring oppstar i
interaksjonen mellom pasienten og hjelper, og er unik for den relasjonen. Det har veert en
historisk utvikling av motoverfgringsbegrepet, og den teoretiske forstaelsen av motoverfaring
kan deles inn i ulike synsmater som det klassiske og det totalistiske (Kernberg, 1965)eller den
subjektive og objektive motoverfgringen (Winnicott, 1949)Det klassiske definisjonen ser
motoverfgring som terapeutens subjektive fglelsesmessige reaksjon forankret i ubevisste og
ubearbeidede konflikter i seg selv, ogsa kalt den subjektive motoverfgring. Denne formen for
motoverfaring er relativt ubevisst for terapeut eller hjelper. Den totale definisjonen ser
motoverfgringen, det vil si alle falelser og opplevelser som terapeuten har, som et instrument
for a forsta pasientens relasjonelle veeremate og dens vansker. Den objektive motoverfgring er
en respons pa interaksjonen til pasienten i den aktuelle situasjonen, som mange andre ogsa
kunne ha. Med andre ord kan falelsene terapeuten opplever, ha bakgrunn i fortiden eller den
kan vare en reaksjon pa den aktuelle situasjonen, som gjerne er mer bevisst (Fayn &
Shaygani, 2010). Pa tvers av de teoretiske perspektivene, er det enighet om at motoverfgring
oppstar som en konsekvens av det a sta i relasjoner til andre mennesker, og vil veere
tilstedevaerende i alle former for relasjoner og relasjonsarbeid (Whyte, Constantopoulos &

Bevans, 1982). Shaygani (2017) skiller mellom markante og subtile
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motoverfgringsreaksjoner i arbeid med rusmisbrukere. De markante
motoverfgringsreaksjonene er mer opplagte fglelser som oppstar i et gitt scenario, som man er
seg selv mer bevisst fordi fglelsene er sosialt akseptert av flertallet. De subtile
motoverfgringsreaksjonene er i starre grad ubevisste, og kan ofte vere fglelser som er

vanskelig a akseptere for hjelper at den faktisk har.

3.7 Motoverfaringsreaksjoner i klinisk praksis

Motoverfgringsreaksjoner deles av Gelso & Hayes inn i overinvolvering, underinvolvering,
positive og negative reaksjoner. Motoverfgringsreaksjoner kan sees pa som avvik fra den
terapeutiske normalposisjon (Zachariassen, 2008). Det er dog flere som papeker fordelen av a
identifisere motoverfagringsfalelser for 4 aktivt kunne bruke det terapeutisk i situasjonen.
Dette kan forsterke den terapeutiske relasjonen (Shaygani, 2017). Ubearbeidede
motoverfgringsfelelser kan derimot vaere «giftig» for relasjonen, og kan resultere i at hjelper
oppfarer seg pa en antiterapeutisk mate og ha negativ pavirkning pa den terapeutiske
relasjonen (Gelso & Hayes, 2007). Man kan utvikle for eksempel unngaelsesatferd ovenfor
pasienten eller oppleve psykosomatiske plager som konsekvens av ubearbeidede
motoverfgringsfalelser over tid (Shaygani, 2017). Motoverfgring er et resultat av gjensidige,
relasjonelle prosesser, som hele tiden utfordres. Bevisstgjering og bearbeiding av fenomenet
er viktig for det terapeutiske arbeidet, og kan hjelpe bade pasient og terapeut med ulike
utfordringer som kan oppsta pa veien mot malet (Fgyn & Shaygani, 2010; Gelso & Hayes,
2007; Schibbye, 2011). Forstaelse for hverandre oppnas ved & inkorporere bevisste og
ubevisste falelser og behov, bade hos pasienten og terapeuten. Pa denne maten skapes
forutsetningene for en gjensidig og dynamisk relasjon (Schibbye, 2011).

Fgyn & Shaygani (2010) papeker tre forskjellige problematiske motoverfgringsreaksjoner i
klinisk praksis; «frelsersyndromet», hvor det vekkes et intenst behov for & hjelpe nettopp den
aktuelle pasienten. Det gar ofte pa bekostning av de andre pasientene, og pasienten blir en
slags sentrum for oppmerksomhet. «Polsk riksdag» ogsa beskrevet som splitting, hvor en
pasient kan fremprovoserer ulike fglelser hos de forskjellige hjelperne i avdelingen, og det
oppstar en konflikt mellom hjelperne. «Ingenting nytter» holdning, altsa at haplgsheten
pasienten opplever smitter over pa hjelper, og resulterer i en passiv og uengasjert holdning fra
hjelper.
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Det er viktig a bearbeide og bevisstgjgre de negative falelsene hos hjelper slik at man ikke
agerer utfra dem. Derfor anbefales det & sgke veiledning, for bedre a kunne bearbeide,
reflektere og bli seg selv bevisst fglelsene knyttet til motoverfaringen. Dette skaper rom for
hjelperen til & bruke motoverfaringsfalelsene til noe konstruktiv i behandlingen. Klarer
hjelper dette, er det starre sannsynlighet for et positivt behandlingsutfall (Gelso & Hayes,
2007).
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4.0 FORSKNING PA FELTET
4.1 Et overblikk

Motoverfgring har blitt operasjonalisert ved hjelp av ulike instrumenter som kartlegger
falelsesopplevelser. Dette har gjort at man ser en gkning i forskningen av motoverfgringer de
siste 10-15 arene. Rusepisoder i dggnbehandling virker generelt & veere lite forsket pa, men
man ser noe mer forskning av rusepisoder, tilbakefall eller sidemisbruk i poliklinisk
behandling. Det er forsket pa motoverfaring i behandlingen av rusmiddelavhengige pasienter,
men det er ikke anvendt samme instrument som i aktuell studie for & male fglelsene. De
studiene som tar for seg motoverfgringer i rusbehandling er knyttet til poliklinisk behandling,
og ikke dggnbehandling slik som respondentene i denne undersgkelsen har erfaring med. Nar
konteksten er dggnbehandling fremfor poliklinisk behandling kan det tenkes at resultatene
viser andre funn, fordi man er tettere og bruker mer tid sammen med pasienten som hjelper.
Jeg har ikke funnet forskning som omhandler situasjoner med rusepisoder som en mulig kilde

til motoverfaringsfalelser.
4.2 Sgkeprosess

Det er Forskning viser at rusepisoder forekommer generelt i behandlingen av
rusmiddellidelser. Likevel er det lite forskning knyttet til det sett opp mot degnbehandling.
Det er sgkt gjennom ulike databaser som BIBSYS, CINAHL, Medline, PsychINFO,
PsychArticles, Sve Med, Embase. EBSCO HOST. Falgende sgkeord er blitt benyttet: relapse,
craving, inpatient treatment, during treatment drug use/in treatment drug use/abuse, drug
abuse/use drug during addiction treatment, patient, hospital, health care workers, nurses,
compliance, rehabilitation, relapse, treatment, addiction, countertransference, therapist
feelings, relationship, therapeutic relationship, psychodynamic treatment, alliance. Det ble
forsgkt & sgke pa ulike kombinasjoner av de utvalgte ordene. Falgende norske sgkeord er blitt
benyttet; dagnbehandling, motoverfgring, falelser, utfordringer, rusmiddelbehandling, TSB,
erfaringer, rusepisoder, tilbakefall, sidemisbruk, relasjon, terapeutisk relasjon, allianse,
avhengighet, miljgterapi. Utvalgt forskning er alle peer reviewed. Det har veert forsgkt a
bruke primarkilder der det har veert mulig. Kildene som er anvendt er vurdert etter
forfatternes fagbakgrunn, publikasjoner og generell tilknytning og status innen fagfeltet. Det

er brukt forskningsartikler og rapporter for a statte litteraturen og vice versa i studien.
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4.3 Forskning pa motoverfaring

Darlig impulskontroll og relasjonelle skader kan ifalge forskning vaere med pa a vekke sterke
negative emosjonelle reaksjoner hos hjelper.

Betan et al. (2005) brukte The countertranseference questionnare, et annet instrument som er
utviklet for a studere motoverfaring. 79 ulike fglelser, tanker og atferd er listet opp. De fant 8
faktorer: kritisert, utilstrekkelig, positiv, foreldre, overveldet, overinvolvert, seksualisert og
uengasjert. De fant ogsa at pasienter med mildere personlighetspatologi, fremkalte mer
motoverfgring knyttet opp mot foreldrekomponenten, sammenlignet med kompetent,
utilstrekkelig og uengasjert motoverfgring. De fant en sammenheng mellom motoverfering og
pasienter med spesifikke personlighetsforstyrrelser. Rgssberg, Karterud, Pedersen & Friis
(2010), sammenlignet motoverfaringsfalelser ved innkomst og utskriving. Gjennomsnittlig
skar pa de positive faktorene gikk ned fra innkomst til utskriving, mens gjennomsnittlig skar
pa de negative faktorene var nesten identiske fra innkomst til utskriving. De fant ut at
pasientenes selvrapporterte symptomer vekket spesifikke motoverferingsfalelser hos hjelper.
Rassberg et. al. (2007) fant i sin kvantitative studie hvordan aggressive eller avisende
pasienter oftere farer til at personalet faler seg hjelpelgse eller inkompetente. De papeker en
sammenheng mellom negative fglelser hos personalet, tidlige utskrivelser og darligere
behandlingseffekt. Holmqvist &Armelius (1994) fant to overordnede dimensjoner; Hjelpsom
og Distansert. Rgssberg, Hoffart, & Friis (2010) fant ogsa de samme overordnede
komponentene som Holmgvist &Armelius(1994), men valgte ut flere fglelseskomponenter og
fordelte disse pa syv subkomponenter. Subkomponentene under hovedgruppen Hjelpsom var;
Omsorgsfull/Betydningsfull og Trygg. Under hovedkomponenten Distansert kom det fem
subkomponenter som var Awvist, Vaktsom, Kjedsomhet, Overveldet og Utilstrekkelig.

Dahl, Rassberg, Bggwald, Gabbard, & Hagglend (2011) viste 4 komponenter; Trygg,
Utilstrekkelig, Utkoblet og Forelder(Parental). Det var generelt lavt gjennomsnitt pa alle
komponentene. Rgssberg & Friis, (2003) fant to positive komponenter (viktig, trygg) og fem
negative (avvist, vaktsom, kjedsomhet, overveldet, utilstrekkelig). Starre grad av positive
falelser fremfor negative. Pasientkarakteristika forklarte starre variasjon i analysen innen de
negative faktorene fremfor de positive. Holmqvist, (2000) beskriver hvordan pasienter med en
borderlineproblematikk fremkaller feerre avslappede og sterre grad av aggressive falelser i
motsetning til pasienter med psykoseproblematikk. Holmqvist & Armelius (1996ab) fant at

rundt 20 % av all variasjon i terapeutens faglelser kunne forklares utfra den individuelle
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pasient, mens 50% kunne forklares av terapeuten og 30% kunne forklares av den unike
relasjonen mellom hjelper og pasient.

Holmqvist & Jeanneau (2004) brukte The Burnout Mesure (BM) og FWC-30 for & undersgke
sammenhenger mellom utbrenthet hos ansatte og falelser ovenfor pasienten. Hgy gradering av
utbrenthet var i stor grad knyttet til rapportering av negative falelser slik som hjelpeslas og
awvvist og lav gradering av utbrenthet ble knyttet til rapportering av positive falelser som
hjelpsom og aksepterende. Ulberg et. al. brukte FWC-24 og fant i sin studie 4 komponenter.
Jo eldre og mer erfaren hjelper er, jo mindre uengasjert og mer ngytrale blir de med tiden.
Veiledning viste en klar sammenheng med a fale seg trygg, mindre utilstrekkelig og mer
ngytral. Jo mer motstand fra pasienten, jo mer utilstrekkelig og uengasjert falte hjelper seg.
Flere av de presenterte studiene viser ssmmenheng mellom motoverfgring og ulike forhold
ved pasienten, hjelper og behandlingsutfall, og underbygger viktigheten av hjelpers

motoverfgringer i relasjonsarbeidet.

4.4 Forskning pa rusbehandling, rusepisoder, dropout og allianse;

White, et al., 2014 fant i sin kvantitative studie at rusepisoder i substitusjonsbehandling er
vanlig. De som tester positivt pa ikke foreskrevne rusmidler under behandling har tre ganger
starre risiko for a bryte behandling. I behandling av rusmiddelavhengighet kan tilbakefall
oppsta relativt raskt etter utskrivelse, eller allerede inneliggende i degnbehandling (Brorson,
Arnevik Rand-Hendriksen & Duckert, 2013). Cournoyer, Brochu, Landry, & Bergeron (2007)
fant i sin studie sammenheng mellom terapeutens utholdenhet i behandlingen og risiko for
dropout. Forhgyet risiko for dropout ble oppdaget nar pasienten var lite forpliktet i behandling
eller falte at terapeuten i liten grad forstod pasienten. Det sees en sammenheng mellom
vurderingen av alliansen og dropout. Rosenthal, Blanck, & Vannicelli (1984) fant i sin
kvantitative studie hvordan tonefallet som hjelper har nar man omtaler pasienten samsvarer
ofte med tonefallet i matet med pasienten i rusbehandling. Studien setter sgkelyset pa hvordan
hjelper omtaler pasienten og betydningen av tonefallet i mate med pasienten. Tonefallet kan

ha betydning for den teraeutiske relasjonen og utfall av behandling.

4.5 Forskning pa motoverfgring i rusmiddelbehandling

Najavits, et al, (1995), beskriver i sin kvantitative studie hvordan hjelper i stgrre grad
opplever intense og negative emosjonelle reaksjoner mot rusmiddelavhengige pasienter enn

ellers i populasjonen, som kan veere en faktor som pavirker behandlingsresultatet.
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Emaosjonelle reaksjoner som hjelper kan oppleve i behandlingen av pasienter med
rusmiddelavhengighet kan pavirke behandlingsprosessen negativt. Emosjonelle reaksjoner
som oppstar hos hjelper i magte med pasienter som lider av rusmiddelavhengighet, virker a
veere annerledes enn hos andre pasientgrupper. Det rapporteres om stgrre grad av intense,
negative falelser som kan tenkes & pavirke behandling i stgrre grad enn i behandlingen av
andre lidelser. Hjelper bgr ha en lav grad av fiendtlig innstilling og kontrollbehov, hay grad
av optimisme og hap i forhold til bedring hos pasienten og stor grad av empati og trygghet.
Emosjonelle reaksjoner som man har sett pavirke behandlingsresultatet negativt er;
kjedsomhet, kynisme, likegyldighet, skyld, maktkamp, tilbaketrekning, utbrenthet og intense,
ustabile fglelser rundt pasienten. Variasjonen av fglelser er starre i mgte med utfordrende
pasienter. Ved hjelp av et selvkonstruert instrument (REACT) fant de 4 faktorer; 3 negative
og 1 positiv. Betydningen av de fire faktorene ble kategorisert pa fglgende mate; «terapeutens
konflikt med seg selv», «terapeutens fokus pa egne behov», «positiv forbindelse med
pasienten» og «terapeutens konflikt med pasienten» Positive fglelser hadde hayere
gjennomsnitt enn negative. Hjelpers negative fglelser slik som forvirring, kjedsomhet,
utbrenthet, frustrasjon, hjelpeslgshet og skuffelse ble forsterket med tiden. Positive falelser
som ble forsterket med tiden var a bli verdsatt, gmhet for, hengivenhet. Negative falelser
forsterket seg mer med tiden enn positive. Negative falelser i mgte med rusmiddelavhengige
pasienter er vanlig. Hjelper er i stand til & fgle positive falelser, til tross for at pasientgruppen
er kjent for & veere utfordrende. De som er seg selv mer bevisst de negative fglelsene som
oppstar, har stgrre sannsynlighet for a kunne relatere seg til pasientgruppen pa en genuin og
realistisk mate. Thylstrup & Hesse (2008) fant to overordnende dimensjoner med 7
subkomponenter; hjelpsom (viktig og trygg) og distansert (avvist, vaktsom, kjedsomhet,
overveldet og utilstrekkelig). De fant starre variasjon i felelser av distanse hos hjelpere som
jobber med pasienter med personlighetsforstyrrelser og avhengighetslidelse.

Zweben (1989) utforsker hvordan motstand hos pasienten i rusmiddelbehandling kan utfordre
hjelper, og papeker viktigheten av at hjelper far god opplering, oppfelging og jevnlig
kunnskapsoppdatering. Vannicelli (2001) beskriver i sin artikkel hjelpers motoverfaringer
som kan oppsta i gruppeterapi av rusmiddelavhengige. Hun retter sgkelyset pa utfordrende
folelser som oppstar som falge av tilbakefall og ruset atferd i gruppebehandling. Imhof,
Hirsch, & Terenzi, (1984) beskriver motoverfaringsreaksjoner som kan oppsta hos hjelper i
behandlingen av rusmiddelavhengige pasienter, og fokuserer pa mulige motoverfgringer og
konsekvenser av disse som kan pavirke behandlingsutfallet negativt.

Flertallet av artiklene som omhandler motoverfaring papeker viktigheten av veiledning.
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5.0 VITENSKAPSTEORI
5.1 Kunnskap, vitenskap og forskning

Kunnskap kan defineres som en legitimert sann oppfatning. For at man skal kunne oppna
legitimert sann oppfatning, er det tre betingelser som ma vare tilstede; sannhet, evidens og tro
(Kvernbekk, 2002). Kaiser (2000) trekker ut fire forskjellige kilder til kunnskap, vitenskapelig
ekspertkunnskap, folkelig kunnskap, praktiske ferdighets kunnskaper og taus kunnskap.
Hverdagskunnskapen, ogsa kalt common sense, er ofte utgangspunktet for etablering av
vitenskapelig kunnskap. Forkunnskaper og forforstaelse som forskeren tar med seg inn i
forskningsprosjektet er helt essensielt for & kunne forsta virkeligheten. Det vil ogsa ha
betydning for hva man observerer og hvordan man som forsker velger & vektlegge og tolke
materialet (Johannessen & Christoffersen, 2010; Johannessen, Tufte & Veiden, 2006).
Vitenskapelig forskning utvikler kunnskap og teorier ut i fra en «verktgykasse» bestaende av
ulike normative prinsipper, metoder og instrumentelle teknikker. Dette vil bidra reliabilitet, i
form av at det er konsistens og tyngde i argumentene og kunnskapen som fremkommer
(Kvernbekk, 2002). Mye empirisk forskning benytter seg i liten grad av teori, men benytter
heller generelle begreper. Dette gjar ikke dog ikke forskningen svak av den grunn
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010)

5.2 Samfunnsvitenskapelig forskning

Det er i samfunnsvitenskapelig forskning gnskelig a innhente data og presentere funn som kan
si noe om den sosiale virkeligheten vi lever i. Samfunnet og menneskene i det, er her
essensielle for forskningen. Den subjektive erfaringen skaper grunnlaget for den
vitenskapelige kunnskapen og har sitt utgangspunkt i epistemologisk vitenskapsteori.

Dette studiet gnsker innhenter data gjennom de ansatte sin subjektive erfaring i en gitt setting.
Derfor vurderes det at studien benytter seg av et epistemologisk perspektiv. Dette gir et
grunnlag hvor hvordan jeg forstar kunnskap samt et utgangspunkt for hvilken kunnskap jeg
leter etter og gnsker a oppna.

Den epistemologiske vitenskapsteorien star i kontrast til ontologiske vitenskapsteori som er
mye anvendt i naturvitenskapelig forskning. Forskningen baserer seg pa a studere det
observerbare, hvor objektet og objektiviteten star sentralt.

All form for vitenskapelig forskning etterstreber objektivitet, som ansees som en positiv verdi

i forskning. Den sosiale virkeligheten og subjektet er stadig i endring, hvilket kompliserer den
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vitenskapelige kunnskapen man generer ut i fra forskningen. Systematikk, grundighet og
apenhet er viktige prinsipper, og det foreligger strenge forskningsmessige krav for a kunne
trekke slutninger (Kaiser, 2000).

Denne oppgaven har ogsa en ideografisk tilneerming, som er knyttet til human- og
samfunnsvitenskapen. Den studerer emner som omhandler de menneskelige aspektene ved var
tilveerelse. | samfunnsvitenskapen tolker man virkeligheten. Kunnskapen var er her basert pa
antagelser som er dynamiske i tid (Johannessen et. al., 2010). Den har samtidig en
kritiserende og kulturell funksjon som gir oss muligheten til a stille sparsmalstegn til og fa
innsikt i fenomener som eksiterer i samfunnet vart (Kaiser, 2000).

Den teoretiske forstaelsen av den vitenskapelige metoden brukt i dette studiet, baserer seg
altsa pa tenkningen om at man trekker generaliserende slutninger pa bakgrunn av
enkeltstaende hendelser man observerer eller erfarer. Dette kalles for induktiv virksomhet.
Ved induksjon gar man fra premissene om de enhetene man undersgker, til en slutning som
omhandler enhetene man ikke har undersgkt. Vitenskapelig forskning bruker ofte induktiv
resonnering nar man har begrensede data og @nsker pa grunnlag av disse a trekke en induktiv
slutning (Okasha, 2002). Kunnskapen blir en type sannsynlig «sannhet», fordi kunnskapen
sannsynligvis samsvarer med virkeligheten, den er logisk konsistent, den er ofte nyttig eller
fruktbar og den bygger pa enighet mellom de personer det angar, ogsa kalt intersubjektivitet
(Johannessen, Tufte & Veiden, 2006,).

Kritikken av induksjon baserer seg pa at man skaper kunnskap ut i fra noe ukjent. Flere har
kritisert bruken av induktive slutninger ikke kan rettferdiggjares fordi var kunnskap om den er
bygget pa antagelser om en verden vi ikke evidens for (Okasha, 2002). Ved bruk av induksjon
Igper man derfor en risiko for feilslutning, fordi man generaliserer kunnskap pa vegne av noen
som ikke er studert. Karl Popper lanserte demarkasjonskriteriet hvor han fremmet
falsifiseringen som utgangspunktet for den vitenskapelige aktiviteten. Skal man oppna noen
form for sannhet, ma man ta utgangspunkt i det usanne. Hensikten med den vitenskapelige
aktiviteten er a falsifisere og avslgre usannheter, fremfor validering og avslgring av sannheten
(Popper, 2002).

5.3 Reliabilitet og validitet

Relabilitet er et begrep som omhandler paliteligheten til selve gjennomfarelsen av
forskningsprosessen. For & kunne vurdere reliabiliteten, ma en studere nermere hvilke data

som samles inn og hvor ngyaktig dataene er. Ved a undersgke maten de er innsamlet pa og
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hvordan de er behandlet i forskningsprosessen, kan en i stgrre grad kunne vurdere om
undersgkelsen er palitelig. Kommer flere forskere frem til det samme har,
forskningsprosjektet hgy inter - reliabilitet (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010).
Begrepsvaliditeten er et viktig stikkord i induktiv tilneerming og sier noe om hvorvidt
begrepene man anvender maler fenomenet man gnsker a utforske (Kvernbekk, 2002). I denne
studien er eksempelvis falelser operasjonalisert ved hjelp av strukturert instrument som har
veert anvendt av andre

Validitet skal bidra til kritisk vurdering av om virkeligheten er representert i utvalget av slik
grad, at den kan legges til grunn for videre kunnskap. Validitet er ikke absolutt, men bar
etterstrebes for a kvalitetssikre forskningen (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010, s.
69). Valideringen skal gjennomsyre hele forskningsprosessen (Kvale & Brinkmann, 2013)
Det finnes ulike former for validitet, men det skilles hovedsakelig mellom begrepsvaliditet,
intern og ekstern validitet (Johannessen et. al. 2010; Malterud, 2013). Begrepsvaliditet kan
forstas som en mate a rettferdiggjere hvordan man trekker ulike slutninger i forskningen
(Kvernbekk, 2002, s. 25). Det stilles krav til dataene/empirien og hvorvidt observasjonen av
de faktisk gjenspeiler representasjon av fenomenet i virkeligheten. Fremgangsmetoden og
funnene er her viktig stikkord. Dette ansees som intern validitet. Ekstern validitet er med pa a
bidra til at forskningen kan veare bli overfgrbar og forklares som muligheten for at funnene
kan generaliseres. Bekreftbarheten er en mate a sikre at forskningen ikke berer preg av
forskerens subjektive holdninger (Johannessen et. al., 2010).

Forsker bar veere selvkritisk til alle deler av forskningsprosessen. Vitenskapelig objektivitet
oppnas ved a tilstrebe intersubjektivitet, ved blant annet a fglge en vitenskapelig metode som
kan etterprgves. Ved a etterprgve, kan andre forskere vurdere om slutningen er rasjonell.
Dette kalles ogsa for vitenskapelig rasjonalitet (Kaiser, 2000). Intersubjektivitet er med pa a
binde erfaringer og virkelighet mellom subjektene, med andre ord mellom forsker og

respondentene eller andre forskere (Nyeng, 2012).
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6.0 METODE

Metode oppgis & vere det fremste verktayet i utviklingen av rasjonell virksomhet innenfor
vitenskap (Kvernbekk, 2002). Metoden defineres som en bestemt vei mot malet hvor metoden
er veien og malet er kunnskapen. Veien skal besta av innsamling, analyse og tolkning av data,
og er en del av det som kalles for empirisk forskning. Metoden skal veere et hjelpemiddel og
et verktgy for at forsker pa best mulig mate kan utforske om antagelsen, problemstillingen er
riktig eller ikke (Johannessen et. al. 2010).

Metoden skal sikre at resultatene ikke bare viser gnskede resultater, men har til hensikt &
etterse resultatenes validitet og relabilitet, og fungerer derfor som en normativ faktor innen
forskning (Kvarv, 2010).

Det skilles hovedsakelig mellom kvantitativ og kvalitativ metode. Ved bruk av kvantitativ
metode gnsker man a telle opp fenomener for & kartlegge en utbredelse i et starre utvalg eller
populasjon, ofte gjennom undersgkelser i form av strukturerte spgrreskjema. Man studerer
bredden av tema fremfor dybden, som er mer vanlig knyttet til kvalitativ metode (Johannessen
et al., 2010). I denne studien anvendes det kvantitativ metode for innhenting av data og

analyse.
6.1 Forskningsdesign

Studien var deskriptiv og hadde et retrospektiv design. Det ble anvendt et strukturert
sparreskjema for innhenting av data. Det ble utfart en tverrsnittsundersgkelse som innebarer
at det ble innhentet data fra en avgrenset periode. Denne typen forskningsdesign kan gi et
innblikk i hvordan respondentene erfarer et gitt scenarioet pa et bestemt tidspunkt, og egner
for best i tilfeller der man gnsker a fa en oversikt eller danne nye problemstillinger for videre
forskning (Johannessen et. al, 2010).

6.2 FWC-58

Feeling word checklist (FWC)- er et instrument som kartlegger felelsestilstander, og ble brukt
til & fange opp ulike motoverfaringsfalelser. FWC har vist seg a veere et egnet verktay pa
tvers av teoretisk perspektiv. 1 1982 laget Whyte, Contantopoulos & Bevans fgrste utgave av
FWC, et skjema som da bestod av 30 ulike emosjonelle fglelser som kunne bli aktivert i mgte
med pasienten. De testet sa dette skjemaet pa sykepleiere som jobbet pa en psykiatrisk enhet.
Pa denne maten kunne de undersgke ulike falelser som oppstod i mgte med den enkelte

pasienten og om dette kunne knyttes opp mot motoverfgring.
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Det er eksisterer i dag flere ulike versjoner av FWC. Det som skiller de er antall faglelser listet
opp og hvordan spgrsmalet og svaralternativene er formulert og presentert. FWC- 58 som
brukes i denne studien bestar av 58 falelser, hvor svaralternativene er gradert med Likert skala
0-4. Det er anvendt den norske versjonen av FWC-58, oversatt av Asle Hoffart og Svein Friis
i 1995

6.3 Utvalgsstrategi

Det er registrert 3613 arsverk med helse og sosialfaglig utdanning i TSB (Statistisk
sentralbyra, 2017). For & kunne finne et representativt utvalg, ble det tatt utgangspunkt i listen
over dggnenheter som deltok i den nasjonale undersgkelsen gjort av kunnskapssenteret om
pasienterfaringer med dggnopphold i TSB (Kunnskapssenteret, 2015).

Dggnenhetene ble stratifisert etter privat eller offentlig sektortilhgrlighet. Etter
stratifiseringen, ble det gjennomfart en tilfeldig utvelgelse av enhetene. Enhetene ble sa
kontaktet pa lederniva og spurt om det var interesse for deltagelse.

Utvalget bestod av helsearbeidere som jobbet i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).
Med helsearbeidere beskrevet i problemstilling var det ikke ngdvendig med helsefaglig
profesjonsbakgrunn, men det var ngdvendig at respondenten jobbet med helserelaterte
problemstillinger i sitt arbeid, arbeidet klinisk og hadde direkte pasientkontakt. Videre
kriterier var at man skulle jobbe ved en dggnenhet i TSB. De som stilte disse kriteriene var
aktuelle respondenter for undersgkelsen.

6.4 Gjennomfering av undersgkelsen

Sperreskjemaet var farst utarbeidet og tenkt at den skulle distribueres direkte til utvalgte
respondenter. Etter flere tilbakemeldinger fra lederne, ble det enighet om & endre utsendelsen
slik at lederne kunne sende den til sine ansatte via en link. Begrunnelsen var at noen ledere
ikke gnsket & sende ut mailadresser til sine ansatte.

Avtalen med den enkelte leder var at de skulle sende en oversikt over hvor mange ansatte
mailen hadde blitt sendt ut til, slik at det var mulig a regne ut et brutto/nettoutvalg. De fleste
ledere sendte undersgkelsen ut til alle pa sin epostliste, inkludert sykemeldte, de som var i
reduserte stillinger, svangerskapspermisjon, administrasjon og merkantil. Noen gav eksakte
tall pa hvor mange som mailen hadde blitt sendt til som ikke stilte kriteriene og /eller var pa
noen mate forhindret fra a svare pa grunn av overstaende arsaker, og noen ikke. En leder
valgte a sparre sine ansatte pa forhand om spgrreundersgkelsen kunne vere av interesse, og
sendte den videre ut til aktuelle respondenter som hadde meldt sin interesse. | dette tilfelle

oppgav ikke leder hvor mange som i utgangspunktet hadde blitt spurt, bruttoutvalget ble
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derfor de som hadde meldt sin interesse. En leder gnsket at paminnelse/purring skulle skije i
direkte dialog med ansatte som hadde fatt linken gjennom leder, og sendte meg adressen til
alle som hadde mottatt linken. Videre dialog skjedde direkte med disse aktuelle
respondentene.

Sparreskjemaet var anonymt, og forsker hadde ikke tilgang pa sensitiv informasjon om
respondentene. Av hensyn til forskningsetiske regler var det tilrettelagt for at respondentene
kunne trekke sin besvarelse hvis gnskelig. | informasjonsskrivet innledningsvis ble derfor alle
oppfordret til & be om kvittering, slik at de kunne fa id nummeret sitt pa mail, og eventuelt
spores via id nummeret ved behov.

Av samme grunn var det ikke mulig & vite hvem av bruttoutvalget som hadde svart eller ikke.
Det ble derfor sendt ut totalt tre paminnelser til alle deltagerne i utvalget, med noen ukers
mellomrom, avhengig av helligdager. Undersgkelsen var apen for deltagelse fra 21. februar til

14. mai.
6.5 Sperreskjema

Sparreskjemaet ble digitalt distribuert per mail. Den bestod av totalt 73 spgrsmal og var
tredelt. Farste delen av spgrreundersgkelsen bestod av fem demografiske sparsmal som var
tenkt skulle beskrive demografiske variablene i utvalget. Videre var det tre spgrsmal rettet
mer mot organisasjonsnivaet, slik som sektortilhgrlighet, tiloud om veiledning og praktisering
av nulltoleranse. Den farste delen av sperreskjemaet ble avsluttet med noen spgrsmal om
respondentens befatning med rusepisoder i dggnbehandling, samt frekvens. Hvis man svarte
nei pa spgrsmalet «Har du opplevd at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset
inneliggende pa post?» fikk man ikke anledning til & ga videre i undersgkelsen. Dette var
tenkt for & skjerme respondenter fra & matte svare pa ungdvendige mange spgrsmal, og som
ansees som forenlig med NSD sine forskningsetiske prinsipper (Johannessen, Tufte, &
Christiffersen, 2010). Hoveddelen av spgrreskjemaet ble innledet med at den enkelte
respondent skulle tenke ut en spesielt utfordrende situasjon, og ble spurt som fglgende;
«Bruk noen minutter til & tenke ut en situasjon/nendelse hvor en pasient hadde inntatt
rusmidler pa post og/eller var ruset pa posten, og som du husker som spesielt utfordrende;
hvilke av de fglgende faglelsene oppstod hos deg»

Videre utarbeidet jeg en digital versjon av kartleggingsverktayet FWC-58, et validert
instrument som skal bidra til a identifisere motoverfagringsfalelser hos helsepersonell
utarbeidet og oversatt av Hoffart & Friis (1995) Respondentene graderte 58 faglelsesladede

ord, knyttet opp mot den selvvalgte «utfordrende situasjonen» beskrevet ovenfor.
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Avslutningsvis ble det listet opp tre sparsmal knyttet til den selvvalgte hendelsen, som var
tenkt skulle identifisere hvilke rusmidler som var mest frekvente, hvorvidt pasienten ble
utskrevet eller ikke som konsekvens, samt hvorvidt og i hvilken grad respondentene opplevde
at hendelsen pavirket alliansen til pasienten.

Sperreskjemaet ble designet elektronisk av forsker selv, og nettportalen som ble anvendt er
Nettskjema.no, i regi Universitetet i Oslo.

Det er utfart en prestudie pa venner og bekjente, hvor flere versjoner av pilotskjemaet ble

utprgvd som et ledd i utarbeidelsen av den endelige versjonen.
6.6 Forskningsetiske prinsipper

Lov om organisering av forskningsetisk arbeid (2017), Lov om behandling av personopplysninger
(2015) og Helsinkideklarasjonen (2013) ble tatt til fglge i dette studiet. Det er i undersgkelsen bli
spurt om indirekte personopplysninger, slik som kjgnn, alder og yrke, og dette er lagret
elektronisk Studien har derfor blitt meldt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste
(NSD). NSD fungerer som personvernombudet for forskning og deres forskrifter har blitt
fulgt. NSD behandlet sgknaden og konkluderte med at prosjektet var regulert av 87-27 i
personopplysningsforskriften og godkjente at prosjektet kunne gjennomfares (se vedlegg).
Det ble mottatt et stipend fra Norsk Sykepleier Forbund (NSF).

6.7 Statistiske analyser

| statistikk skiller man mellom ikke parametrisk statistikk og parametrisk statistikk. Det som
hovedsakelig skiller de er standarden for ngyaktigheten i utregningen, samt evnen til a
generalisere fra utvalg til populasjon.

| ikke parametriske analyser brukes ofte median eller mode som sentraltendens. Ikke
parametriske analyser ansees som mindre fglsomme for ekstremverdier og skjevheter, siden
de ikke falger sa rigide standarder for generalisering og overfering av utvalgets karakteristikk
til gvrig populasjon, slik som parametriske analyser. Parametriske analysetester er mer
ngyaktige, og anvender for eksempel gjennomsnitt som sentraltendens. Parametriske
analysetester falger strikte standarder for a kunne generalisere og overfgre funnene til gvrig
populasjon pa grunnlag av utvalget i undersgkelsen. For a kunne bruke parametriske tester,
fordrer det derfor en stgrst mulig grad av normalfordeling, uten store skjevheter i verdiene.
Man bgr anvende parametriske tester safremt man har den riktige typen data (Pallant, 2013).
Analyseprogrammet som ble anvendt var SPSS versjon 23. Det ble utfgrt deskriptive analyser

for & gi et bilde av utvalget ut fra den generelle frekvensen og prosentandelen. Videre ble det
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utfart analyser for & identifisere om det var noen sammenhenger mellom variablene ved hjelp
av korrelasjonsanalyse, og likheter og forskijeller ved & gruppere utvalget og gjere en T test,
og en faktoranalyse. Disse som utdypes narmere i neste avsnitt.

6.8 Faktoranalyse

Faktoranalyse er en fellesnevner for ulike parametriske analyseteknikker som har til hensikt a
gruppere og forenkle utvalgte variabler. Hvordan variablene grupperes, avhenger av hvilken
analyseteknikk som anvendes. Det skilles hovedsakelig mellom en Principal Component
Analysis (PCA) og Factor Analysis (FA), som er like pa mange mater, men ogsa veldig ulike.
Begge bruker linezre kombinasjoner av variablene pa en slik mate at den fanger mesteparten
av variasjonen i korrelasjonsmgnsteret. De skiller seg ved at PCA bruker hele variasjonen i
variablene, mens FA bruker matematiske utregninger for a estimere de ulike grupperingene
ved kun & inkludere de variasjonene som deles med andre variabler. Det er disse som utgjar
grunnlaget for FA grupperingen. Det er mulig a gjere en eksplorerende faktoranalyse eller en
konfirmerende faktoranalyse. Eksplorerende faktoranalyse er vanlig & benytte seg av nar en
gnsker a tilegne seg kunnskap om forholdet mellom variablene, mens konfirmerende er mer
anvendt nar man gnsker a teste ut en hypotese eller teori. Ved faktoranalyse brukes ordet
faktorer, ved PCA anvendes komponenter. Komponentene er i denne undersgkelsen et resultat
av en oblique rotasjon, og viser den sammenlagte variasjonen av de korrelerte variabler.
Komponentene gjenspeiler ikke ngdvendigvis den underliggende responsen som
respondentene har gitt (Tabachnick & Fidell, 2007).

6.8.1 Kriterier for & kunne anvende en faktoranalyse
For & kunne gjennomfare en PCA er det to viktige kriterier som bar veere oppfylt. Farste
kriteriet er utvalgssterrelsen, den andre er styrken pa relasjonen mellom utvalgte variabler.
Utvalgsstarrelsen er omdiskutert i litteraturen, og det virker som det er lite enighet om e n
standard i forhold til starrelsen pa utvalget. Noen papeker minimum 300 respondenter
(Tabachnick & Fidell, 2007), andre papeker at komponentstabiliteten ikke pavirkes av hvor
mange observasjoner det er per variabel (Friedman & Gelso, 2000). Tommelfingerregel virker
a veere; jo flere, jo bedre (Pallant, 2013). Verdien til variablene som fremkommer i
komponentene, ogsa kalt ladningene, gir ifalge Tabachnick & Fidell(2007) en pekepinn om
stgrrelsen pa sammenhengen mellom komponenten og variabelen. Verdier over > ,63-,70

ansees som veldig bra, verdier >,71 ansees som utmerket Verdier <,45 viser at den enkelte
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variabelen har svak sammenheng med komponeneten. (Johannessen, 2009; Pallant,
2013;Tabachnick & Fidell, 2007).

Det var et mal & utfare en eksplorerende faktoranalyse ved hjelp av PCA av de 58 variablene i
FWC-58. Dette var gunstig med tanke pa a forenkle datagrunnlaget og gjere den mer
oversiktlig og forstaelig. Samtidig er PCA ogsa en mye anvendt analyse i andre
forskningsprosjekter hvor FWC er brukt. Det var derfor et mal a se hvorvidt analysen lot seg

gjere, og se om grupperingene kunne vise sammenhenger med hva annen forskning viste.

6.9 T-test og korrelasjonsanalyse

Det ble utfgrt en T test for uavhengige utvalg, ogsa en parametrisk test. Denne har til hensikt &
analysere forskjeller i gjennomsnittet mellom grupper i utvalget. Det er flere kriterier som ma
oppfylles for et sa ngyaktig som mulig resultat. Det er forventet at skalaen er pa intervall eller
forholdstallsniva. Utvalget skal vaere randomisert. Det ma ogsa veere uavhengige malinger,
det vil si at utvalget ikke er pavirket av hverandre pa noen mate. Det bar vaere
normalfordeling mellom gruppene.

Det var gnskelig 4 se om det var sammenhenger mellom de forskjellige falelseskomponentene
og andre utvalgte variabler. Derfor ble den parametriske korrelasjonstesten Pearsons R, ogsa
kalt produktmomentkorrelasjonskoeffisienten r kjert. Korrelasjonsanalysen har til hensikt a
detektere styrken og retningen pa den linesere sammenhengen mellom variabler. Verdiene i en
korrelasjonsanalyse (r) strekker seg frar -1 til 1, hvor r =.10 til .29 ansees som lav, r .30 til .49
ansees som medium og r.50 til 1 ansees som hgy. Verdiene er uavhengig av om korrelasjonen
er positiv eller negativ. Far korrelasjonsanalysen er det vanlig a kjgre en scatterplot analyse,
for visuelt & oppdage eventuelle ekstreme verdier, som kan pavirke korrelasjonsanalysen
(Pallant, 2013).
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7.0 RESULTATER
7.1 Brutto/nettoutvalg

Av et bruttoutvalg pa totalt 282 mulige respondenter, var nettoutvalget som registrerte sitt
svar totalt 120 respondenter. Dette utgjorde en svarprosent pa 42,55 %. Oversikt over respons
kan sees i tabell 1.0. Med et konfidensniva pa 95 %, som ifglge Johannesen et al. (2010) er
vanlig innenfor samfunnsvitenskapelig forskning, vil feilmarginen pa analysene veere pa +/-
6,8 %

| infoskrivet innledningsvis i sparreskjemaet ble det informert om kriteriene for deltagelse. Pa
tross av dette ble det valgt a lage et kriteriesparsmal innledningsvis; «Jobber du i tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling og har
direkte pasientkontakt», som skulle sortere ut eventuelle respondenter som ikke stilte
kriteriene. Ved & svare «nei» pa dette spgrsmalet og «send» avsluttet sparreskjemaet, men det
ble fortsatt registrert som svar. Totalt var det registrert 120 respondenter. | tabell 1.0 ser man

at totalt 6 respondenter ikke stilte kriteriene, derfor ble disse fjernet fra datagrunnlaget.

7.2 En demografisk presentasjon av respondentene

Tabell 1.0 viser at utvalget bestod av flere kvinner enn menn. Respondentene var jevnt fordelt
pa alder, starst representert var aldersgruppen 45-54 ar med 31,6 %. Flertallet hadde bachelor
eller hgyere utdanning, 87,6 %. En respondent valgte a ikke svare pa dette spgrsmalet. Det
var en overvekt av sykepleiere 36%. Utvalget virket jevnt fordelt ut i fra klinisk erfaring, med
starst representasjon av gruppe 8-15 ars Klinisk erfaring med 35,1%. Flertallet jobbet i
offentlig sektor 50,9%.

| tabell 1.0 oppgav 59,6 % av respondentene at helseinstitusjonen de jobbet ved tilbydde
organisert faglig veiledning til sine ansatte, mens 40,4 % oppgav at de ikke fikk tilbud om
dette ved helseinstitusjonen de jobbet ved.

Tabell 1.0 viser hvorvidt det var nulltoleranse ved inntak av rusmidler ved helseinstitusjonen
de jobber ved. Slik ble dette utdypet: «med nulltoleranse menes at pasienter blir skrevet ut av
dagnbehandling som en direkte konsekvens av inntak av rusmidler og/eller ruset atferd pa
post»

Tabell 1.0 viser at 43,9% av respondentene oppgav at helseinstitusjonen de jobbet ved hadde
nulltoleranse for inntak av rusmidler og/eller ruset atferd pa posten, 56,1% oppgav at de ikke
opererte med en slik regel.



Tabell 1.0 Demografiske variabler
Variabel Verdi N (%)
Kriterier for
deltakelse(TSB, dagn,
klinisk kontakt)
Ja 114 (95)
Nei 6 (5)
N tot 120 (100)
Kjgnn
Kvinne 81 (71,1)
Mann 33(28,9)
N tot 114 (100)
Alder
18-24 1(0.9)
25-34 28 (24,6)
35-44 29 (25,4)
45-54 36 (31,6)
55-70 20 (17,5)
N tot 114 (100)
Heyere utdanning etter
videregaende
Ingen 5(44)
Ettérig 4(3.5)
Bachelor 48 (42.5)
40 (35,4)
Videreutdannin
g/spesialisering
Master 16 (14.2)
Ikke svart 1
N tot n113 (100)
Profesjonshakgrunn
Ingen 2(1,8)
Hjelpepleier 4(3,5)
Sykepleier 41 (36)
Sosionom 17 (14,9)
Barnevernsped
3(2,6)
Fysioterapeut |, (1,8)
Vernepleier 17 (14,9)
Psykolog 13 (11,4)
Lege 3(2,6)
Annet 12 (10,5)
N tot 114 (100)
Klinisk erfaring
0-3 23 (20,2)
47 16 (14)
8-15 40 (35,1)
over 16 35 (30,7)
N tot 114 (100)
Offentlig eller privat
helseinstitusjon
Offentlig 58 (50,9)
Privat 56 (49,1)
N tot 114 (100)
Organisert faglig
veiledning
Ja 68 (59,6)
Nei 46 (40,4)
N tot 114 (100)
Nulltoleranse for inntak
av rusmidler
Ja 50 (43,9)
Nei 64 (56,1)
N tot 114 (100)
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| tabell 1.1 kan man se at av N 114 respondenter bekreftet 104, som utgjer 91,2% av
respondentene, a ha opplevd episoder der pasienter inntok rusmidler mens de var inneliggende
til dagnbehandling. 8,8 % hadde ikke opplevd dette fenomenet. Datamaterialet fra disse 104
deltagerne ble grunnlaget for videre analyser. Figur 1 kan man se 36,5 % som opplevde inntak
av rusmidler hos pasienter med en frekvens pa en eller flere ganger hvert halvar. 29,8 % av
respondentene opplevde dette en eller flere ganger i maneden, etterfulgt av 26,9 % som

opplevde dette en eller flere ganger i aret.

Frek inntak av rusmidler pa avdeling

Mindre enn en gang i aret

En eller flere ganger i aret

En eller flere ganger per halvt &r

En eller flere ganger i maneden

N valid 104

En eller flere ganger i uken

Missing 10

T T T T T T
1} S 10 15 20 25 30 35 40

Antall i prosent

Figur2

| tabell 1.1 ser man hvilke rusmidler som var antatt inntatt ved rusepisoden. Her var det
mulighet for & krysse av for flere alternativer. De rusmidlene oftest rapportert var tilfeller av
blandingsinntak (53,8 %), hvor flere rusmidler ble inntatt. VVed monoinntak var det
henholdsvis benzodiazepiner, alkohol, amfetamin/metamf., heroin og cannabis som var mest
rapportert. 17,3 % svarte annet/vet ikke pa spgrsmal om hva pasienten hadde inntatt.

| tabell 1.1 ser man hvorvidt den enkelte deltakeren syntes rusepisoden pavirket alliansen til
pasienten. 91,3% av svarene var gradert mellom fra «i liten grad», «i noen grad», «i stor

grad».
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Tabell 1.1 Befatning med rusepisoder
Variabel Verdi N (%)
Opplevd
rusepisoder
pa avdeling
Ja 104(91,2)
Nei 10 (8,8)
N tot 114 (100)
Rusmidler
anvendt
Cannabis 1(1,0)
Amfetamin 7 (6,7)
Heroin 3(2,9)
Benzodiazepiner 10 (9,6)
Blandet 56 (53,8)
Annet/vet ikke 18 (17,3)
ekskludert 10 (8.,8)
N tot 104 (100)
Pasientble [
skrevet ut somf:
konsekvens
Ja 43 (41,3)
Nei 61 (58,7)
N tot 104 (100)
Pavirket
allianse
Ikke i det hele tatt|1 (0,9)
I liten grad 28 (24,6)
I noen grad 29 (25,4)
| stor grad 36 (31,6)
ekskludert
N tot 104 (100)

7.3 Gjennomgang av faktoranalysen

Farste ledd i prosessen var a se nermere pa hvorvidt de 58 fglelsesvariablene var egnet for en
PCA. Ved a studere «correlation matrix», sa man hvorvidt det var tilstedeveerelse av
«coefficients» med verdi over 0,3(se vedlegg). | analysen var det flere med verdier over 0,3. |
tabell 2.1, kan man se Kaiser-Meyer-Olkin verdien som var pa 0,673, hvor nedre anbefalte
grense er 0,6. Verdien pa Bartlett's test of Sphericity gav svar pa om den var signifikant, og
bar vare 0,05 eller mindre (Pallant, 2013). Analysen viste en signifikansverdi pa ,000. Ut i fra

disse resultatene ble det vurdert hensiktsmessig a ta i bruk PCA, pa tross av at Kaiser-Meyer-
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Olkin verdien var i nedre sjiktet over hva som er anbefalt, samt at utvalgsstarrelsen kunne
ansees som for liten, som diskuteres nzermere i metodediskusjonen.

PCA analysen viste totalt 16 komponenter med «total eigenvalue» > 1. Disse utgjorde totalt
73,1% av den respektive variansen. «Screeplot» viste en tydelig endring i kurven etter 4 og
etter 8. Dette tydet pa at antall komponenter var mellom 4-8.

| tillegg ble det anvendt en parallellanalyse, Monte Carlo PCA, som skulle veere en
bidragsyter i arbeidet med utvelgelsen av antall komponenter. Denne viste 4 komponenter
med eigenvalue over >1 som overgikk den korresponderende verdikriteriumet i den
randomiserte datamatrisen. Dette understattet at det burde velges ut fire komponenter. Disse
fire komponentene utgjorde 42,9 % av den totale variansen, med henholdsvis 19,2 % for
komponent 1, 12,2% for komponent 2, 6,7% for komponent 3 og 4,7% for komponent 4.
For videre & kunne analysere disse 4 komponentene, ble det anvendt en «promax rotation»,
som analyserer ssmmenhenger mellom variablene. PCA analysen ble kjert pa nytt, med
Promax rotation og fire utvalgte komponenter. | pattern matrix sa man en tydelig, enkel
struktur, med sterkt ladede variabler pa hver enkel faktor, og med fa variabler som ladet pa
flere faktorer.

Alle variabler (coefficients compress) med verdier < ,45 ble ekskludert, da verdier under dette
viser & ha svak sammenheng med komponeneten.

Det er i fglge Pallant (2013) gnskelig med en sa ren komponenttilharlighet som mulig, og en
mulighet er a fjerne variablene fra analysen for a etterkomme dette. Totalt ble 3
falelsesvariabeler fiernet. «flink»(n=104 gj=1,33 sd=1,07) og «likegyldig»(n=104 gj=.38
sd=.766) var alle variabler som fremkom pa flere komponenter samtidig, noe som tilsa at de
hadde en ren komponenttilhgrlighet til en komponent, men viste sammenheng med flere
komponenter. Fglelsen «objektiv» (=104 gj.= 1,83 sd = 1,03) virket i liten grad & passe inn
med felelseskomponent 1. Derfor ble kjares en interkorrelasjons test ved hjelp av Pearssons R
mellom falelsene i hver komponent. Denne viste lav korrelasjon mellom «objektiv» og de
andre fglelsene i denne komponenten. Det ble derfor vurdert hensiktsmessig a fjerne disse
falelsene .

PCA analysen ble kjart pa nytt med Promax rotasjon (oblique), med coefficency >,45.

De fire komponentene fremstod i stor grad som unipolare faktorer, med liten tilstedeveerelse
av bade negative og positive ladninger i sin komponent, slik som bipolare komponenter
fremstar (Holmqvist & Armelius, 1995). | tabell 2.0 kan man se de endelige 4 komponentene.
A navngi komponentene var en prosess bestende av mellom annet & utforske hvilke

folelsesvariabler som ladet ved hver komponent og hvor sterk denne ladningen var. Deretter
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ble de sammenlignet mot fglelseskomponenter funnet i gvrig forskning pa FWC. Falgende
navn ble valgt ut; Komponent 1): «Awvist». Komponent 2): «Omsorgsfull/betydningsfull»
Komponent 3): «Vaktsom/lei». Komponent 4): «Trygg». Komponentene inneholder 37 av de
opprinnelige 58 falelsene

Komponentene stod for henholdvis 43 % av den totale variansen. Komponent 1) inneholdt
totalt 10 falelsesvariabler og stod for 20,3 % av variansen, komponent 2) inneholdt 10
falelsesvariabler, og stod for 12,1 % av variansen, komponent 3) hadde 10 fglelsesvariabler,

og stod for 6,2 % variansen. Til slutt komponent 4) med 7 falelsesvariabler og stod for 4,6 %

av variansen
ITabell 2.0 Faktoranalyse (PCA analyse)
Pattern Matrix Komponenter (N=104)
Avvist Omsorgsfull/Betydningsfull Vaktsom/Lei Trygg
Folelse Ladning Gjennomsnitt  |Standard avvik| Folelse Ladning |Gjennomsnitt |Standard avvik| Folelse Ladning | Gjennomsnitt Standard awvil Folelse Ladning | Gjennomsnitt |Standard avvik|
Nedvurdert 0,81 .45 709 Medfelelse 0,85 1,85 .993 Mistenksom 0,83 1,61 1,11 Rolig 0,82 2,24 1,07
Skyld 0,80 21 .586 Omsorgsfull 0,83 1,98 .935 Lei av 0,74 1,01 .090 Full kontroll 0,77 1,64 1,00
Fjern 0,75 .16 464 Interessert 0,71 1,76 1,08 Pa vakt 0,69 1,98 1,22 Oversikt 0,75 1,82 1,05
Betydningsles 0,74 .46 775 @mhet for 0,71 1,29 1,11 Forutinntatt 0,67 .63 .848 Avslappet 0,69 1,07 .998
Dum 0,71 .45 762 Tilstedeveerelse 0,68 2,14 .949 Trett 0,66 .86 1,03 Trygg 0,68 2,06 1,14
Nedtrykt 0,70 .63 .825 Innlevende 0,65 1,28 1,03 Frustrert 0,62 1,58 1,06 Sterk 0,60 1,39 1,09
Bestemt over 0,67 .59 .899 Mottakelig 0,62 1,45 1,03 Dominerende 0,57 .60 .854 Hielpeslgs -0,49 .98 .955
Pinlig bergrt 0,66 22 .502 Hjelpsom 0,60 1,87 1,07 Sint 0,54 .85 733 S 3 S
Tom 0,58 .94 984 Betydningsfull 0,54 1,06 1,07 Kjedsomhet 0,49 .24 .566
Slem 0,45 .46 709 Moderlig 0,50 .80 .907 Opphgyd 0,47 .28 689
Component Correlation Matrix ‘ : G
Omsorgsfull/Betydn
Komponent Awvist ingsfull Vaktsom/lei ~ Trygg
Avvist 1,000 0,246 0,570 -0,403
Omsorgsfull/Betyd 1,000 0,331 -0,059
ningsfull
Vaktsom/Lei 1,000 -0,301
Trygg 1,000

7.4 Korrelasjonsanalyse og gjennomsnittsanalyse av veiledning, allianse og de fire

komponentene

| tabell 3.0 kan man se en korrelasjonsanalyse ved hjelp av Pearsons produkt-moment
korrelasjonskoeffisient. Man oppdaget en statistisk signinfikant positiv korrelasjon mellom
Pavirkning av allianse, Avvist og Vaktsom (r.314, p=0,001, r.=235, p=0.016). Det var en
statistisk signinfikant negativ korrelsasjon mellom Pavirkning av allianse og Trygg (-.216,
p=0,027).

Ved a skille de som har fikk veiledning kontra de som ikke fikk det, og se hvordan
korrelsjonene mellom komponentene og allianse fordelte seg ut i fra gruppene, kan man i
tabell 3.1 se en tydelig forskjell mellom de som fikk veiledning og de som ikke fikk
veiledning, sett i sammenheng med korrelasjonene mellom komponentene og allianse fra
tabell 3.0.
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Tabell 3.0

Korrelasjoner mellom pavirkning av allianse og fglelseskomponentene

Pavirkning av

allianse Awist Omsorgsfull Vaktsom Trygg
Pavirkning av allianse Pearson Correlation (r) 1 314" 0,085 235 -216"
Sig. (2-tailed) 0,001 0,388 0,016 0,027
Variasjon % 9,85 % 0,70 % 5,50 % 4,60 %
N 104 104 104 104 104
Awist Pearson Correlation (r) 1 0,015 474" -,267"
Sig. (2-tailed) 0,878 0,000 0,006
Variasjon % 0,02 % 22,46 % 7,10 %
N 104 104 104 104
Omsorgsfull/betydningsfull  Pearson Correlation (r) 1 0,142 347"
Sig. (2-tailed) 0,150 0,000
Variasjon % 2,00 % 12,04 %
N 104 104 104
Vaktsom/Lei Pearson Correlation (r) 1 -0,171
Sig. (2-tailed) 0,082
Variasjon % 2,92 %
N 104 104
Trygg Pearson Correlation (r) 1
Sig. (2-tailed)
N 104
** = p< 0.01 level (2-tailed).
* = p<0.05 level (2-tailed).
r=.10 til .29 (liten styrke mellom korrelasjonen)
r=.30 til .49 ( medium styrke mellom korrelasjonen)
r=.50 til 1.0 ( sterk styrke mellom korrelasjonen) (Pallant, 2013)
Gjennomsnittsanalyse av allianse og fglelsekomponeneter
Pavirkning av
allianse Awist Omsorgsfull Vaktsom Trygg
Gjennomsnitt 1,48 0,46 1,55 0,96 1,32
Standard avvik 0,80 0,47 0,70 0,58 0,75
N 104 104 104 104 104

75T test

Ved a gjare en T test, var tanken a se om det kunne vare en signifikant forskjell mellom

gruppene «de som far veiledning» mot «de som ikke far veiledning», sett i sammenheng med

gjennomsnittlig graderingen av falelseskomponentene og allianse.

Tabell 3.1 viser statistisk signifikant forskjell pa hvordan gruppene gjennomsnittlig skaret pa

komponenten Medfglelse/Betydningsfull, hvor de som fikk veiledning skaret gjennomsnittlig
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hayere enn de som ikke fikk veiledning. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene
sett opp mot de andre folelseskomponentene Ja (Gj. = 1,68, SD = 0.70) og Nei (Gj. = 1.35,
SD 0.67)(p= < 0,05)

Tabell 3.1
Korrelasjon mellom pavirkning av allianse og de ulike falelseskomponentene gruppert ut i fra veiledning
Pavirkning av
Organisert faglig veiledning: allianse Awist Omsorgsfull Vaktsom Trygg
Ja Pavirkning av allianse  Pearson 1 0,184 0,130 0,107 -0,139
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,152 0,316 0,407 0,280
Variasjon % 3,38 % 1,69 % 1,14 % 1,93 %
N 62 62 62 62 62
Awist Pearson 1 0,175 358" -0,102
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,175 0,004 0,431
Variasjon % 3,06 % 12,81 % 1,04 %
N 62 62 62 62
Omsorgsfull/Betydning Pearson 1 0,150 438"
sfull Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,245 0,000
Variasjon % 2,25 % 19,18 %
N 62 62 62
Vaktsonvlei Pearson 1 -0,184
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,152
Variasjon % 3,38 %
N 62 62
Trygg Pearson 1
Correlation (r)
Sig. (2-tailed)
N 62
Nei Pavirkning av allianse ~ Pearson 1 4377 0,115 411" -0,301
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,004 0,470 0,007 0,053
Variasjon % 19,10 % 1,32% 16,89 % 9,06 %
N 42 42 42 42 42
Awist Pearson 1 -0,159 610" 461"
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,314 0,000 0,002
Variasjon % 2,52 % 37,21 % 21,25%
N 42 42 42 42
Omsorgsfull/Betydning Pearson 1 0,102 0,194
sfull Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,518 0,219
Variasjon % 1,04 % 3,76 %
N 42 42 42
Vaktsom Pearson 1 -0,165
Correlation (r)
Sig. (2-tailed) 0,296
Variasjon % 2,72 %
N 42 42
Trygg Pearson 1
Correlation (r)
Sig. (2-tailed)
N 42
** = p< 0.01 level (2-tailed).
r=.10 til .29 (liten styrke mellom korrelasjonen)
r=.30 til .49 ( medium styrke mellom korrelasjonen)
r=.50 til 1.0 ( sterk styrke mellom korrelasjonen) (Pallant, 2013)
Gjennomsnitt av allianse og fglelseskomponeneter fordelt p& veiledning Ja vs Nei
Pavirkning av
Veiledning N allianse Awist Omsorgsfull Vaktsom Trygg
Ja 62|Gjennomsnitt 1,39 0,45 1,68* 1,00 1,36
Standard avvik 0,73 0,42 0,70 0,57 0,76
Nei 42|Gjennomsnitt 1,62 0,48 1,35% 0,91 1,27
Standard avvik 0,88 0,55 0,67 0,61 0,75
Total N 104N 104 104 (p=.021) 104 104 104
* = p<0.05 level (2-tailed).
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8.0 STYRKER OG SVAKHETER VED STUDIEN
8.1 Reliabilitet

Alle sparsmalene ble formatert obligatorisk, for a forhindre problemer med «missing values»,
det vil si ufullstendige skjemaer, hvor en risikerer ekskludering av datamaterialet. Pa grunn av
en forglemmelse, ble spgrsmal om utdanning etter videregaende skole ikke obligatorisk felt.
Det var en respondent som av ukjent grunn ikke svarte dette spgrsmalet. Dette ble ikke
oppdaget far etter at undersgkelsen var avsluttet. Spgrreskjemaet kan kritiseres for & ha alt for
mange spgrsmal, som sammen med obligatoriske spgrsmal gjer undersgkelsen omfattende og
lite brukervennlig i en ellers hektisk arbeidshverdag.

Ved flesteparten av spgrsmalene i del en av sparreundersgkelsen er det ikke oppgitt «vet
ikke» alternativ. Dette bar ifalge Johannessen et. al. (2010) gis gode svaralternativer hvis man
benytter seg av obligatoriske felt. Hvis ikke risikerer man at dataene blir feil representasjoner
av virkeligheten. Det bar ogsa anvendes maleverdier som i stgrst mulig grad maler variablene
sa ngyaktig som mulig. Spgrsmal om alder og klinisk erfaring har ikke etterkommet denne
anbefalingen, fordi grupperingen har skjedd pa forhand. Dette gjer disse dataene mindre
eksakte. Det har ikke kommet noen tilbakemeldinger pa at dette er savnet.

Tema for studien og problemstillingen er hentet i fra klinisk erfaring, og er det man kaller for
en praksisgenerert problemstilling (Johannessen, Tufte, & Veiden, 2006). Forkunnskapen min
er hentet fra alle typer de nevnte kildene til kunnskap. I arbeidet jobber man ut i fra
evidensbasert kunnskap, som i tillegg til praktisk ferdighetskunnskaper ogsa har vitenskapelig
kunnskap i bunn. Den folkelige kunnskapen tar vi ogsa med oss inn i arbeidet sammen med
den tause kunnskapen. Jeg har gjort rede for min forforstaelse gjennom innledningen, far a
vise transparentet i forskningen. Dette skal gjere det mulig for andre forskere & kunne test- re
teste for & se om man kommer frem til samme svar. Dette har betydning for interreliabilitet til
studiet. P4 denne maten kan man ogsa utforske hvorvidt min forforstaelse har gjort meg lite
objektiv. Dette er et tverssnittstudium, som gjer at muligheten for at respondentene hadde
svart annerledes etter en tid tilstedevaerende. Dette utfordrer studiets overfgrbarhet.

8.2 Validitet

Innen samfunnsvitenskapelig forskning kan man diskutere hvorvidt kunnskapen som
forskningen konkluderer med kan gi noen form for sannhet. Det er i sa fall en sannhet med
modifikasjoner. Objektet som studeres er jo i all hovedsak mennesker som kommuniserer og

tolker, og som er i stadig endring. Kunnskapen vil derfor i stor grad ogsa endre seg med den
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Samfunnsforskning konsentrerer seg om a undersgke mennesker sin virkelighet, men dette
byr pa utfordringer siden virkeligheten er sa (Johannessen et.al. 2010). Hva som oppleves som
virkelighet for et menneske gjar ikke ngdvendigvis det for andre. Man ma ta hensyn til
omgivelsene, og konteksten virkeligheten er tatt ut i fra, og ta heyde for at det normative
preger o0ss i stor grad. Gjennom den vitenskapsteoretiske delen vet vi at kvantitativ forskning
er mye mer anvendt i ontologiske studier, hvor man méaler det som kan observeres. A méle
noe sa subjektivt som falelser med en kvantitativ metode er risikabelt, fordi man som forsker
har ingen andre observasjoner a ta utgangspunkt enn hva den enkelte har valgt & svare. Det
kan derfor tenkes at mye av konteksten forsvinner, og med den ogsa verdifull informasjon
som er viktig for et helhetlig bilde av «sannheten».

Situasjonen ITSA oppstod i skulle vaere «utfordrende». Noen kunne nok oppleve ordlyden
som ledende og negativt ladet, og det kan tenkes at respondentene i sterre grad rapporterte
negative falelser i utfyllingen av FWC-58, enn ved andre studier. Dette kan ga utover
validiteten av dataene knyttet til falelsene

Sparsmalet ble stilt pa en slik mate at respondenten skulle gjenskape en hendelse. Svaret kan

tenkes & ha vert pavirket av om situasjonen akkurat har skjedd eller om det har gatt lengre tid.

8.3 Begrepsvaliditet

Man kan stille seg kritisk til hvorvidt FWC-58 gir svar pa om respondentene har erfart
motoverfgring i den gitte situasjonen. De subjektive, rapporterte falelsene vil jo preges av den
enkeltes gnsker og tanker og om hva som er riktig a svare fremfor kanskije a rapportere den
egentlige falelsen. Vil ikke disse falelsene veere kontaminert av det Platon beskriver som
subjektiviteten var? De subjektive fglelsene vil alltid bare preg av den enkeltes evne til 4
forsta, erkjenne, huske, handle og reflektere over situasjonen (Dahl H. S., 2014)

Pa den andre siden kan man fremheve hvordan teorien belyser Aristoteles sin forklaring, hvor
folelser ansees som drivkraften bak enhver viktig og fornuftig avgjerelse som tas. Derfor kan
det argumenteres for at selv om man ikke er seg selv bevisst motoverfgringsfalelsene, vil de
bevisste subjektive falelsene som oppstar, vaere viktige pa grunnstener pa veien mot en
fornuftig handling, og kan pa denne maten skape en bevisstgjerelse rundt de ubevisste,

underliggende prosessene.

| teorien deles motoverfaringsreaksjoner inn i overinvolvering, underinvolvering, positive og

negative reaksjoner. Alle disse motoverfgringsreaksjonene kan pavirke den terapeutiske
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relasjonen bade positiv og negativt (Gelso & Hayes, 2007). Najavits kritiserer inndelingen av
positive og negative falelser, og mener dette bar unngas fordi man i liten grad vet noe om
konteksten rundt akkurat den unike situasjonen. Det vil derfor vaere knyttet usikkerhet til
hvorvidt den enkelte respondent vurderer fglelsen som negativ eller positiv. Hun skriver
videre at siden man ikke vet noe om intensiteten, stabiliteten av eller bevissthetsgraden av
falelsen, har man derfor ingen forutsetning for a kunne tolke falelsen som negativ eller
positiv. Hun beskriver viktigheten med a knytte utfyllingen opp til et klinisk fenomen, da
dette vil kunne gjere det enklere a tolke og forsta funnene.

Denne undersgkelensen har knyttet falelsene opp til en bestemt utfordrende situasjon, og
respondentene er blitt bedt om & gradere falelsen. Man far dessverre ikke med hele
konteksten, men det er lettere a tolke og forsta funnene som positive eller negative falelser
siden man vet noe om situasjonen. Det er ogsa belyst praksiserfaringer som er tenkt a bidra til
en bedre forstaelse en utfordrende. Det er dog viktig a4 ta med seg tankene til Najavits videre i
oppgaven.

Allianse skalaen som ble anvendt var selvlaget. Det ble ikke gitt noen videre forklaring pa hva
allianse er, eller hvordan man skulle forsta begrepet allianse. Dette er en svakhet som kan
tenkes at skaper statistisk usikkerhet rundt funnene generert av dette spgrsmalet. Disse kan

ansees som lite gyldige, da det er usikkert hva den enkelte la i begrepet.
8.4 Statistisk validitet

Svarprosenten var 42,5%, som kan ansees som lavt. Dette er dog vanlig ved elektroniske
undersgkelser av den typen som ble anvendt i studien (Johannessen et.al., 2010). Dette
utfordrer generaliserbarheten av funnene fra utvalget til populasjonen.

Mulige arsaker til lav deltakelse kan ha vert at spgrreskjemaet var sa omfattende. Det kan
tenkes at den enkelte respondent syns det ble for tidkrevende & fylle ut. Dette kan ha resultert i
at den enkelte ikke gjennomfarte undersgkelsen. Det kan ogsa tenkes at ansatte som jobber pa
en dggnavdeling ikke har sa mye tid til & svare pa en slik type undersgkelse i arbeidstiden. Det
kan selvfglgelig ogsa skyldes at studiens problemstilling ikke appellerte til den enkelte.

Det ble valgt & gjgre sparsmalene til obligatoriske sparsmal for a forhindre at folk ikke svarte
pa alle falelsene i FWC-58.

Fordelingen av utvalget viste gode forutsetninger for & kunne vare representativt for
populasjonen. En rapport fra Sintef viser at 56 % av alle dggnplasser i TSB drives av private

(profitt/non profitt) institusjoner. De resterende 44 % av plassene driftes av helseforetakene
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selv (Ose & Pettersen, 2014). Stratifiseringen av utvalget virket derfor som relativ
proporsjonal med 50, 9 % deltakelse fra offentlig sektor og 49,1 % privat sammenlignet med
til gvrig populasjon i TSB. En rapport fra SSB (2017) viser at fordelingen av kjenn i
spesialisthelsetjenesten generelt er preget av overrepresentasjon av kvinner, noe som ogsa
gjenspeilet seg i denne studien. Studien hadde god geografisk spredning, hvor alle fire
landsdeler deltok i studien, dette har betydning for den ytre validiteten. Dette er alle positive
faktorer som kan tyde pa at utvalget i studien kan vere en god nok representasjon av gvrig

populasjonen i TSB pa tross av lav deltakelse.

Sparreskjemaet var elektronisk formidlet gjennom mail. Dette har sine fordeler ved at man
raskt kan na ut til mange, det er miljgbesparende, kostnadseffektiv og tidsbesparende. Pa
samme tid papeker Johannessen et. al.(2010) at man kan oppleve lavere oppslutning rundt
elektroniske undersgkelser pa grunn av for stor pagang av invitasjoner til spgrreundersgkelser.
Mange gnsker & innhente data pa denne maten, og kan resultere i at respondentene blir
«mettet» av & svare pa undersgkelser. Dette var ogsa tilbakemeldingen fra en avdeling om
hvorfor de ikke gnsket a delta, og en annen om hvorfor det kunne vere lav oppslutning ved
deres avdeling. Det kan nok tenkes at oppslutningen rundt undersgkelsen hadde veert starre
hvis fremgangsmaten hadde veert mer personlig, for eksempel i form av a holde et infomgte
om undersgkelsen i forkant eller oppsgke den enkelte avdeling og fylle skjemaene ut sammen
med respondentene. P4 grunn av den geografiske spredningen og forskerens ressurser, lot

dette ikke seg gjare.

Ved a bruke et stratifisert utvalg, slik som i denne studien, vil det ifglge Johannessen et.
al.(2010) fare til konsekvenser for presisjonen i de statistiske analysene. Dette kan vaere noe
av arsaken til at analysene viste tendenser til skjevfordeling. Fer korrelasjonsanalysen ble det
sjekket for ekstreme verdier ved hjelp av en scatterplot, og her ble det oppdaget at enkelte
respondenter har krysset mye hgyere pa falelsesvariablene enn gjennomsnittet. Utfordringen
med ekstreme verdier er at den kan pavirke analysen og gjere den misvisende. Det kan ifglge
Pallant (2013, ss. 65-66) veere en lgsning a fjerne aktuelle enheter som utlgser de ekstreme
verdiene. De ekstreme verdiene kan ansees som del av den underliggende naturen av hva som
blir undersgkt. Falelser er sveert individuelt, og man ma derfor ta i betraktning at det vil veere
ekstreme verdier som skiller seg fra normalen. Det kan ogsa tenkes at det er
forskningsmessig uetisk a manipulere dataene pa en slik mate. Derfor ble det vurdert

uhensiktsmessig a fjerne de enhetene som utlgste ekstremverdiene, men er noe som bgr tas
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med i betraktningen av den totale vurderingen av funnene. Pa generelt grunnlag har det veert
fokusert pa a ikke manipulere dataene av en slik karakter at man forvrenger innholdet i

materialet.
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9.0 <cRUSEPISODER | FRIVILLIG DOGNBEHANDLING SOM FENOMEN: HVILKE
FOLELSER RAPPORTRER HJELPEREN I ET GITT SCENARIO OG KAN DISSE
PAVIRKE RELASJONEN MELLOM HJELPER OG PASIENT?»

Formalet med dette forskningsprosjektet er a gke bevisstheten rundt ITSA i dggnbehandling,
og belyse hjelpers falelsesreaksjoner i mgte med det. Det diskuteres betydningen og mulige
relasjonelle utfordringer som disse folelsene kan skape i praksis, i lys av funnene, de
teoretiske begrepene og gvrig forskning pa feltet. Studiet stiller her tre forskningsspgrsmal i

lys av problemstillingen;

1) Hvilket omfang er det av ITSA i degnbehandling?
2) Hvilke motoverfaringsfalelser rapporteres i mgte med ITSA?

3) Kan de rapporterte motoverfagringsfalelsene utfordre relasjonen mellom hjelper og pasient?

9.1 Omfang av ITSA i dggnbehandling

For & kunne svare pa det farste forskningsspgrsmalet er det viktig & se nsermere pa funnene
som omhandler ITSA. Hvorvidt skjer dette i degnbehandling av rusmiddelavhengige, hvor
ofte forekommer det og hvilke rusmidler er mest brukt? Velger enheten a skrive ut pasienten
som en konsekvens eller ikke, og hvorvidt etterfalges dette i praksis? Disse funnene blir

diskutert i lys av den presenterte teorien og forskningen om rusmiddelavhengighet.

9.1.1 Hay forekomst av ITSA i degnbehandling
Funnene tilsier at 91 % (n 114) av respondentene hadde erfart rusepisoder blant pasienter
inneliggende i degnbehandling. Respondentene hadde gjennomsnittlig opplevd dette «en eller
flere ganger per halvt ar» (36,5%, n 104), tett etterfulgt av «en eller flere ganger i mnd.» (29,8
%, n 104) Det kan tolkes som at ITSA er et fenomen som mange hjelpere har erfart, relativt
ofte. Teorien beskriver hvordan rusmiddelavhengighet ansees som en kronisk
tilbakevendende lidelse (Lossius, 2011), og derfor kan ITSA oppsta som fglge av lidelsen.
ITSA er et fenomen som kan forklares ut fra et biomedisinsk, psykologisk og sosiokulturelt
perspektiv. Hjerneaktiviteten regulerer motivasjon og demmekraft, samtidig som den svekker
evnen til & regulere spontan atferd. Hjernen gnsker hele tiden pafyll for a aktivere
belgnningssystemet. Dette farer tidvis til intens craving, som i enkelte tilfeller forer til at

pasienten ikke mestrer & motsta.
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Jellestad (2011) forklarer hvordan selvregulering, kontroll og viljestyrke kan vaere med pa a
gke risikoen for tilbakefall. Dette involverer tankeprosessene der belgnning, forsterkning,
tvang og trang er sentrale elementzre for forstaelsen av rusmiddelavhengigheten. Dette gjer
sannsynligheten for intuitive og gjennomtrengende tanker om rus og rusmidler stor. Dette
farer til gkt craving, som sammen med andre stressfaktorer kan pavirke evnen til selvkontroll.
Dette gjar pasienter med rusmiddelavhengighet sarbare for rusepisoder og tilbakefall (Marlatt
& Witkiewitz, 2005), og er en mulig forklaring pa hvorfor funnene en slik utbredelse av
problemomradet.

Man kan ogsa forsta ITSA som et resultat av miljgfaktorer. Utover i avhengigheten mister
man evnen til & tenke rasjonelt. Rusen skaper atferdsendringer og det skader evnen til & lage
relasjonelle band med andre. Man er ofte del av et kriminelt miljg som kan vere vanskelig a
bryte med. Mange har dessuten brent broene til et rusfritt nettverk, noe som gjer at de ikke har
noe alternativ til rusmiljget. Holmqvist (1995) papeker hvordan pasienten forventes a legge
bort uvaner og miljgskader utenfor institusjon. Dette sees ofte pa som en selvfalge fra hjelpers
side, men kan for pasienten oppleves utfordrende. | en rusfri periode kan det derfor tenkes at
sorgen over det tapte bidrar til & gjgre situasjonen haplgs for pasienten. Dette kan veere med
pa & gjegre overgangen til samfunnet problematisk og gjere det lettere a falle tilbake til gamle
vaner.

Ut i fra denne kunnskapen kan det derfor tenkes at nar pasienten inntrer frivilling inn i et
behandlingsmiljg, skapes det en forventing om a veere rusfri og om a holde seg rusfri, bade fra
pasienten selv, medpasienter, hjelper, pargrende og gvrig nettverk. Dette kan skape et
forventningspress om et positivt behandlingsresultat. Samtitid beskriver forskningen at ....

Ut i fra den teoretiske forstaelsen ser man at rusepisoder skjer som en konsekvens av det
psykopatologiske, men her spiller ogsa psykososiale faktorer inn. Alle perspektivene kan
forklare hvorfor ITSA er et sd vanlig fenomen hos pasienter med rusmiddelavhengighet i
dagnbehandling. Kanskije det er pa tide & akseptere ITSA i stgrre grad som del av lidelsen enn
det man gjer i dag.

9.1.2 Kombinasjonsbruk mest vanlig ved ITSA
Ser man naermere pa rusmidlene inntatt i den «utfordrende situasjonen», knyttet (53,8%) av
respondentene hendelsen opp til en episode der det hadde veert inntak av flere rusmidler pa
samme tid. Dette kan tyde pa at det er en sammenheng mellom inntak av flere stoffer begrepet
utfordrende. Dette kan ved farste gyekast virke helt logisk, men det har ikke lykkes i a finne
gvrig forskning som paviser dette. Nar det er rapportert inntak av kun et rusmiddel er



51

benzodiazepiner (9,6%) mest vanlig etterfulgt alkohol (8,7%) og amfetamin (6,7%). | 17,3%
av tilfellene visste ikke respondentene hvilke rusmidler pasienten hadde inntatt i den
utfordrende situasjonen.

| funnene ser man altsa at flest rapporterte at inntaket var en blanding av flere rusmidler
etterfulgt av de som ikke visste hva pasienten hadde inntatt. Skal man knytte dette opp mot
teorien beskriver Waal & Magrland (2016) at blandingsmisbruk er vanlig. Arsaken til dette er
at det mulighet for a intensivere eller eventuelt justere ruseffekten ut i fra eget anske. Ved

overdoser ser man oftest tilfeller hvor det er inntatt multiple stoffer.

9.1.3 Konsekvenser av ITSA
Ser man narmere pa konsekvensene av ITSA, rapporterte 43, 9% av respondentene at
dagnavdelingen opererte med nulltoleranse for bruk av rusmidler, og at utskrivning skjedde
som en direkte konsekvens av rusepisoder inneliggende i behandling. 56,1% hadde ikke dette
som regel.
Ut fra funnene fremkommer det hvordan noen avdelinger brukte utskrivelse som en direkte
konsekvens av ITSA i dggnbehandling. Samtidig s& man at mange som hadde krysset av for
at enheten opererte med nulltoleranse, krysset ogsa av for at pasienten ikke hadde blitt skrevet
ut av behandling pa tross av rusepisoden. Dette kan sees i sammenheng med hva
Helsedirektoratet (2014) anbefaler at man ber vurdere situasjonen skjgnnsmessig. Selv om
man tilsynelatende inkorporerer nulltoleranse bade som husregel eller som en absolutt regel
ved enheten, ser man ut i fra funnene at dette ikke ngdvendigvis ble praktisert. Dette kan
tenkes at kan skape forvirring og usikkerhet bade hos pasienten, gvrig pasientfelleskap og
hjelpere. Dette kan ogsa skape en idé og forestilling ovenfor pasientene om at «alt» er lov.
Vilje og rasjonalitet er to faktorer som bgr diskuteres i denne sammenhengen. Er det slik at
nevrobiologiske og psykososiale faktorer fratar den enkelte pasienten ansvaret for a frasta fra
rusmidler under behandling? Mgarland & Waal (2016) beskriver at dette ikke er tilfelle. Det
finnes ingen empirisk forskning som statter dette. Han beskriver det som en ngdvendighet &
ikke avskrive den frie viljen til den enkelte pasienten, fordi den danner grunnlaget for
behandlingen og er essensiell pa veien mot bedring. Samtidig papeker han at evnen til
fornuftig handling en svekket, spesielt nar pasienten er i aktiv rus.
Det kan tenkes at aksept over at ITSA som del av lidelsen, kan skape en trygghet for den
enkelte pasienten og bidra til & dempe forventningspresset. Det at hver enkel rusepisode
vurderes skjgnnsmessig, kan gi pasienten inntrykk av at det er «lov» a feile. Dette sees i

sammenheng med hva Najavits (1995) beskriver om at hjelper ma vise hgy grad av optimisme
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og hap i forhold til bedring hos pasienten og stor grad av empati og trygghet. Samtidig vet vi
at dette ikke alltid er enkelt a vedlikeholde nar motstanden hos pasienten blir for stor.

| teorien beskrives det hvordan pasientene ofte preges av ambivalens og motivasjonsvansker
gjennom behandlingsforlgpet (Fayn & Shaygani, 2010), og man ser ut i fra funnene at ITSA
er et vanlig fenomen som forekommer ofte. Sett i lys av teorien kan ITSA ansees som et
uttrykk av at motstanden pasienten opplever ble for stor. Dette er ifglge Fayn & Shaygani
(2010) er viktig a identifisere. «Tenk tanken helt ut» er erfaringsmessig et kjent begrep som
anvendes nar pasienten ansees som rusnzr. Her oppfordrer man pasienten til a reflektere over
hva som kommer til & skje, og se forbi de positive effektene av a ruse seg. Ut i fra teorien ser
vi dog at evnen til rasjonell tekning er ikke alltid til stede nar cravingen blir for stor. At
pasienten far muligheten til & «feile» uten at konsekvensene blir for omfattende kan tenkes er
viktig del av behandlingsprosessen, som kan bidra til & skape trygghet og vise at man som

hjelper er rustet til & mgte ruslidelsen til pasienten.

Som en oppsummering kan man si at studien tyder pa at ITSA forekommer ofte, og sees som
en del av pasientens motstand. ITSA kan vere en konsekvens av ruslidelsen og diskusjonen
belyser kompleksiteten av ruslidelsen og hva man som hjelper ma ta hgyde for i mgte med
den. Det er et dilemma hvor grensene skal ga i forhold til ansvarliggjering av pasienten ved
ITSA. Innledningsvis beskrives egne praksiserfaringer, som kan defineres som forforstaelsen
for denne studien. Forforstaelsen om at ITSA forkommer bekreftes. 1 tillegg bekreftes det
faktum at man ikke alltid vet hva pasienten har inntatt. Dette kan tenkes at skaper utfordrende
situasjoner for hjelper, slik som belyst innledningsvis. Blandingsinntak sees ifglge teorien ofte
i forbindelse med overdoser, noe som understatter forforstaelsen av at ITSA episoder kan
utarte seg pa dramatisk vis inne pa en degnavdeling. Nulltoleranse ved ITSA forekommer,

men praktiseres ikke slavisk.

9.2 Rapporterte motoverfaringsfalelser i mgte med ITSA

For & kunne besvare det andre forskningsspgrsmalet, ser man nermere pa funnene fra
faktoranalysen. Komponentene er et resultat ut i fra sammenhengene som analysen har funnet
mellom de 58 fglelsesvariablene. Disse sammenhengene skaper et mgnster. Mansteret den har

fanget vises gjennom de fire komponentene.
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9.2.1 Motoverferingsfalelser i mgte ITSA situasjonen

PCA analysen fanger opp og grupperer falelsesvariablene etter et korrelasjonsmgnster mellom
falelsesvariablene ut fra hva som er rapportert i FWC-58.

| dette studiet genererte analysen frem totalt fire falelseskomponenter; Avvist (10 falelser),
omsorgsfull/betydningsfull (10 falelser), vaktsom/lei (10 falelser) og trygg (7 felelser).
Gjennomsnittlig skaret respondentene hgyest pa Trygg, Omsorgsfull/betydningsfull, og lavest
pa Vaktsom/lei og Avvist (i den rekkefalgen).

Tidligere forskning har vist stor grad av variasjon i antall faktorer som fremkommer, og
hvilke fglelseskomponenter som er fremtredende (Dahl H.-S. J., 2013; Holmgvist &
Armelius, 1995; Rossberg & Friis, 2003; Rassberg, Karterud, Pedersen, & Friis, 2007;
Rassberg, Hoffart, & Friis, 2010; Ulberg, 2013)

Pa tross av at aktuell studie studerer en annen pasientgruppe enn hva gvrig forskning pa
FWC-58 har gjort, ser man at sammensetningen av fglelseskomponentene samsvarer med hva
gvrig forskning har funnet med hjelp av samme instrument.

Det som skiller seg ut i denne studien er at man ser en stgrre variasjon og hgyere rapportering
av negative falelser sett i sammenheng med andre studier. Dette gjelder ogsa ved
gjennomsnittsanalyse av falelsesvariablene.

Ser man overordnet pd gjennomsnittsanalysen, viser den at respondentene skaret hgyest pa de

positive falelseskomponentene kontra de negative.

Skal man forsgke a tolke betydningen av falelseskomponentene gjennom teorien av
motoverfgringsbegrepet kan man hevde at ITSA episoden vekket motoverfaringsreaksjoner
som knyttes bade til overinvolvering, underinvolvering, positive og negative reaksjoner.
Forskningen viser at negative falelser eller falelser knyttet til underinvolvering assosieres med
negative motoverfgringsreaksjoner. Positive falelser ansees av forskningen som positive
faktorer for den terapeutiske relasjonen. Enkelte positive falelser knyttes dog ogsa opp til
overinvolvering. Falelser knyttet til overinvolvering som star ubearbeidet over tid, kan fare til
negative konsekvenser for den enkelte, den terapeutiske relasjonen og behandlingsutfallet.
Folelseskomponenten Avvist inneholder mange negative falelser, slik som nedvurdert,
betydningslas og nedtrykt. Omsorgsfull/Betydningsfull inneholder mange positive falelser,
slik som moderlig, smhet for og interessert. Samtidig ser man at komponenten inneholder

flere folelsesreaksjoner som gvrig forskning knytter begrepet overinvolvering. Vaktsom/Lei
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inneholder mange negative falelser, slik som mistenksomhet, kjedsomhet og sint. Denne
falelseskomponenten kan sees i sammenheng med negative motoverfgringsreaksjoner
samtidig som den ogsa kan vere et uttrykk for underinvolvering. Trygg inneholder
folelsesreaksjoner slik som avslappet, sterk og full kontroll, og ansees av forskningen som

positive.

Oppsummert er det diskutert betydningen av de genererte falelseskomponentene i lys av teori
og gvrig forskning som har anvendt samme instrument. Feyn & Shaygani (2010) papeker at
motoverfgringer kan oppsta som en reaksjon pa samspillet og interaksjonen med den enkelte
pasienten i et gitt gyeblikk. Episoden med ITSA kan tenkes at skaper et samspill og
interaksjon med pasienten som assosieres bade med positive og negative folelser.

Det er viktig & papeke at dette studiet ikke har noe grunnlag for a trekke kausale
sammenhenger, derfor er rusepisoden en forelgpig «hypotetisk» arsak til disse falelsene. Ut
ifra det teoretiske utgangspunktet pa motoverfgringsreaksjoner og gvrig forsknings om er
presentert, virker det a veere en sammenheng mellom de genererte fglelseskomponentene i
denne analysen og hvordan man deler inn de ulike motoverfgringsreaksjoner. Det virker som
at til tross for at ITSA kan oppleves utfordrende, klarer altsa hjelper a fgle sterre grad av
positive fglelser enn negative fglelser i mgte med det. Det kan tenkes at ITSA episoden kan gi
hjelper selvsikkerhet og troen pa at det terapeutiske arbeidet man utfgrer, selv i en utfordrende

situasjon.

9.3 Kan motoverfaringsfalelsene utfordre relasjonen mellom hjelper og pasient?

For & kunne svare pa det tredje forskningsspgrsmalet, er det i diskusjonen tatt utgangspunkt i
egne erfaringer, presentert teori og forskning, samt funnene som omhandlet graderingen av
alliansen og veiledning. Allianse og veiledning virker ifglge den presenterte forskningen a
veere viktige ngkkelbegreper for a forsta hvorvidt motoverfaringsfalelsene kan utfordre
relasjonen. Kunnskapen fra de forgaende kapitlene i diskusjonen er ogsa tenkt a bidra til

forstaelse av dette siste forskningsspgrsmalet

9.3.1 Forstaelsen av ITSA som konfliktskapende

Gjennom praksiserfaringer er det erfart at ambivalens, motivasjonsvansker og tilstedevarelse

av craving ofte er sikre tegn pa en mulig nergaende rusepisode hos pasienten. Da iverksettes
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det ofte ekstraordinere tiltak, slik som ekstra samtaler med behandlingsteam, hyppigere
tilsyn, oppdatering/gjennomgang av kriseplan, tilbakeholding av evt. permisjoner eller
lignende i henhold til hva som anbefales av nasjonale retningslinjer (Helsedirektoratet, 2014).
Pasientens motstand er ofte sa stor, at disse ekstraordinale tiltakene kan mgtes med frustrasjon
og sinne fra pasienten nar de iverksettes. | lys av teorien kan tiltakene ansees av pasienten
som hindringer pa veien mot tilfredstillelse. Pasienten kan oppleve en indre konflikt mellom
den indre drivkraft (cravingen), fglelsene (positiv og negativ felelser knyttet til rusen) og
fornuften (evnen til a reflektere over konsekvenser og gnske om tilfriskning). Hindringene
som hjelper iverksetter, kan raskt skape konfronterende og konfliktfylte situasjoner preget av
sinne og frustrasjon fra pasienten. Dette kan oppleves som ubehagelig for hjelper. Selv om
disse tiltakene er ment til pasientens beste, far man ofte mye motstand fra pasienten. Det & sta
i slike kan tenkes at skaper grobunn for negative felelser. Rassberg m.fl (2007) beskriver i sin
artikkel hvordan aggressive eller avisende pasienter oftere farer til at personalet fgler seg
hjelpelase eller inkompetente. De papeker en sammenheng mellom negative falelser hos
personalet, tidlige utskrivelser og darligere behandlingseffekt.

| en slik situasjon kan det ogsa tenkes at det oppstar splitting, som kan sees i sammenheng
med hva teorien beskriver som den «polske riksdagen». Splittingen farer ofte til interne
uenigheter, og kan ifglge forskningen fare til negative motoverfgringsreaksjoner som kan
pavirke relasjonen negativt (Imhof, Hirsch, & Terenzi, 1984; Zweben, 1989)

Denne situasjonen kan ogsa skape rom for «frelseren» som beskrives i teorien, hvor man sa
gjerne gnsker a hjelpe akkurat denne pasienten. Man gnsker a vaere «grei», og klarer kanskje
ikke pa reflektert mate a se prosessene som utspiller seg.

Hjelper fgler ofte frustrasjon og haplgshet over pasientgruppen (Adams, 2008), og det kan
ofte vaere vanskelig & forsta pasientene sine beslutninger og reaksjonsmgnstre. Nar det virker
som det gar bra, gar det ofte darlig (Mueser et al., 2006). Hjelper kan reagere negativt pa et
tilbakefall hos pasienten ved fale pa skuffelse og haplashet. Hjelper risikerer & miste sin
motivasjon til & forplikte seg noe mer til behandlingsopplegget. Dette kan sees i ssmmenheng
med hva litteraturen beskriver som «ingenting nytter» holdning fra hjelper, og som ogsa kan
forstas som underinvolvering. Hvis man ser naermere pa komponenten som samsvarer med
underinvolvering, Vaktsom/lei, beskrives det blant andre fglelser som lei, trett og kjedsomhet.
Det kan virke som alle disse er uttrykk for, og kan sees i sammenheng med hva litteraturen

beskriver som «ingenting nytter» holdning fra hjelper.
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Situasjoner hvor ITSA forekommer, eller er i ferd med, kan for hjelper oppleves pa mange
forskjellige mater, slik som beskrevet innledningsvis. Dette virker ogsa a gjenspeile seg i
funnene, med relativ bred spredning i falelsesregisteret. Forstaelsen av hvor ulik en
rusepisode kan utarte seg er viktig a ta med seg for videre & kunne forsta hjelpers

folelsesmessige reaksjoner og utfordringer i relasjonsarbeidet.

9.3.2 Pavirkningen av alliansen

Ut i fra funnene ser en statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom Pavirkning av allianse,
Avvist og Vaktsom/lei (r.314, p=0,001, r.2,35, p=0.016). Man ser ogsa en statistisk
signifikant negativ korrelasjon mellom Pavirkning av Allianse og Trygg (-.216, p=0,027).
Dette betyr at de som scorer hgyt pa de negative falelseskomponentene skaret ogsa hgyt pa at
situasjonen pavirket alliansen. De som skaret hgyt pa de positive fglelseskomponentene
graderte at situasjonen pavirket alliansen i en liten grad. Najavitz et al. (1995) fant i sin studie
at terapeuter som rapporterer positive falelser graderer ogsa alliansen som positiv. Terapeuter
som rapporterer negative falelser foler i starre grad en negativ allianse til pasienten.

Det kan virke som at de negative faglelseskomponentene henger sammen med pavirkningen av
alliansen. ITSA kan tilsynelatende utfordre de den terapeutiske relasjonen ved at negative
motoverfgringer i starre grad kan oppsta i denne situasjonen. Jo hgyere grad av negative
falelser knyttet til hendelsen, jo sterre sannsynlighet er det for at den enkelte syns at det
pavirker alliansen. @vrig forskning virker a etterspgrre videre forskning pa tema rundt
utfordringer i alliansen til pasienten i rusbehandling. Alliansens betydning for forekomst av

dropout er blant disse. Dette funnet gjgr det desto mer interessant a se neermere pa tema.

9.3.3 Veiledning

| figur 1.1 oppgir 59,6 % av respondentene at helseinstitusjonen de jobber ved tilbyr og gir
organisert faglig veiledning til sine ansatte, mens 40,4 % ikke far organisert faglig veiledning.
Man ser i ettertid at det her ogsa hadde vart interessant a sett hvorvidt den enkelte fikk
oppfalging eller veiledning etter den aktuelle hendelsen.

Ut i fra funnene tyder det pa at mange ikke far veiledning. Veiledning er ifglge teorien og den

presenterte forskningen essensielt for & bearbeide motoverfaringsfalelser. Dette hindrer
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hjelper i a reagere pa en aterapeutisk mate (Zachrisson, 2008) som kan pa lengre sikt vaere
skadelig for den terapeutiske relasjonen.

Funnene viser en statistisk signifikant forskjell pa hvordan respondentene som far veiledning
skarer pa fglelseskomponenten omsorgsfull/betydningsfull kontra de som ikke far veiledning.
De som far veiledning skarer hgyere pa denne komponenten. Dette funnet kan bygge opp
under ideen om at veiledning er en viktig intervensjon for & kunne veere bedre rustet til
unnga negative falelser i en situasjon som for eksempel ITSA, og generelt vare i bedre rustet
til & mgte utfordrende motoverfgringsfalelser pa generelt plan. Dette er viktig for 4 unnga a

agere ut i fra motoverfaringene som oppstar i den terapeutiske relasjonen.

Veiledning virker & vere essensielt for & bevisstgjgre seg og kunne fange opp
motoverfgringsfalelsene. Veiledning kan gi muligheten til & gjere motoverfaringer om til noe
konstruktivt i den terapeutiske relasjonen og behandlingen (Feyn & Shaygani, 2010). Szler &
Bjerknes (2016) papeker betydningen av veiledning, som kan vare arena hvor den enkelte
hjelper kan sette ord pa egne falelser, gjerne sammen med kollegaer, og pa denne maten
oppna gkt refleksjon og innsikt. Dette er viktige bidrag til den terapeutiske prosessen i
rusbehandling, og helt essensielt for a forebygge at motoverfgringsfalelser blir skadelig eller
gdeleggende for relasjonen. Dette er et spennende funn som statter opp under viktigheten av

veiledning.
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10.0 Avslutning og videre implikasjoner for fremtiden

Studiet har kartlagt utbredelsen av rusepisoder som fenomen i rusbehandling, og det har blitt
undersgkt hvilke falelsesmessige reaksjoner som oppstar hos hjelper ut i fra en utfordrende
situasjon. Det har ogsa blitt diskutert hvorvidt fglelsene som oppstar kan pavirke relasjonen
mellom hjelper og pasient.

Som svar pa problemstillingen kan det ut i fra funnene tyde pa at rusepisoder i
degnbehandling virker a vaere et vanlig fenomen, som oppstar regelmessig. Det rapporteres
bade positive og negative falelser i mgte med ITSA. Det virker som at det er stor spredning i
folelsesregisteret, men det rapporteres i starre grad positive enn negative folelser. Det
rapporteres dog starre grad av negative falelser, med hgyere gjennomsnitt, enn gvrig
forskning som har anvendt samme instrument. Det kan virke som at tre av de fire
komponentene kan utfordre relasjonen mellom hjelper og pasient. Det har ogsa blitt oppdaget
sammenhenger mellom fglelseskomponentene, allianse og veiledning. Funnene gir bare en
indikasjon pa hvordan dette kan vare i virkeligheten, og er i liten grad ferende.

Det ville veert interessant og forsket videre pa samme tema ut fra en kvalitativ metode. Dette
kunne ha skapt en mer helhetlig og inngaende forstaelse av hverandres fglelser i utfordrende

terapeutiske relasjoner.
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Vedlegg 1

Sperreundersokelse

Side 1

Invitasjon til deltagelse i spgrreundersgkelse blant
helsearbeidere som jobber i tverrfaglig spesialisert
behandling av rusmiddelproblemer (TSB)

Folelsesmessige reaksjoner hos helsearbeidere i mgte med pasienter som ruser seg
inneliggende i degnbehandling

Bakgrunn og hensikt

Dette er et mastergradsprosjekt som gjennomfares ved Hggskolen | Oslo og Akershus
(HIOA). Hensikten med studien er & undersgke hvilke erfaringer helsearbeidere har med
pasienter som er innlagt i dagnbehandling, som inntar rusmidler og/eller er ruset pa post, og
hvilke falelser som oppstar hos helsearbeidere i mgte med disse pasientene. Feeling Word
Checklist- 58 (FWC-58) er et anerkjent og validert instrument, og vil bli brukt for a male
helsearbeideres falelser (Hoffart&Friis (1995).

Ved a delta i undersgkelsen kan du bidra til & utarbeide viktig kunnskap innen tema vi vet lite
om

Kriterier

Kriterier for a delta i sparreundersgkelsen er at du jobber i tverrfaglig spesialisert behandling
av rusmiddelproblemer (TSB), har direkte pasientkontakt og jobber i degnbehandling.

Gjennomfgring

Farst skal du svare pa noen generelle spgrsmal. Du blir siden bedt om & svare pa noen
konkrete sparsmal som vil gi et bilde pa om du har noen befatning med tema. Ut fra hva du
svarer pa de konkrete spgrsmalene, vil du bli sendt videre for a svare pa FWC-58, samt noen
spgrsmal avslutningsvis. Besvarelsen vil ta mellom 10-15 minutter.

Frivillig deltakelse
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Det er frivillig a delta i studien. Ved a svare pa sparreskjemaet samtykker du til deltakelse. Du
kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn. Dersom du velger a trekke
deg, vil alle opplysninger du har bidratt med bli slettet. Studien er meldt inn til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD). Dine opplysninger behandles konfidensielt, og
vil bli anonymisert/slettet etter endt prosjekt.

Kontakt

Veileder ved HIOA er fgrsteamanuensis Hanne-Sofie Dahl, telefon 97145384, epost
h.s.j.dahl@medisin.uio.no.

Har du spgrsmal om studien eller spgrsmal knyttet til utfylling av sperreskjemaet, ta kontakt
med masterstudent Christina Redondo pa telefon 93264717 eller pa epost:
christinaredondo@gmail.com
Sideskift
Side 2

. Jobber du i tverrfaglig spesialisert behandling av

rusmiddelproblemer (TSB), herunder
deggnbehandling og har direkte pasientkontakt? *

“ Ja
“ Nei
Sideskift
Side 3
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i

tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
0g har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Kjognn*
© Kvinne

© Mann
Sideskift

Side 4

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa spgrsmal «Jobber du i
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
og har direkte pasientkontakt?»: Ja
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. Alder *

~

18-24
© 25-34
© 35-44
© 4554
© 55-70
Sideskift
Side 5
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i

tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
0g har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Hvilken hgyere utdanning har du etter videregaende
skole?

(kryss av for den hgyeste graden fullfort)

“ Ingen

© Under utdanning

Ettarig hgyere utdanning
Bachelor
Videreutdanning/spesialisering
Master

“ PhD
Sideskift

Side 6

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
og har direkte pasientkontakt?»: Ja
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. Hvilken profesjonsbakgrunn har du? *

“ Ingen

Hjelpepleier
Sykepleier
Sosionom
Barnevernpedagog
Ergoterapeut
Fysioterapeut
Vernepleier
Psykolog

Lege

Annet

Sideskift

Side 7

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i

tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
0g har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Hvor mange ar klinisk erfaring har du? *
© 0-34r
C 478
© 8-154r
“ Over 16 ar

Sideskift

Side 8
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Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
og har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Jobber du ved offentlig eller privat helseinstitusjon? *
© Offentlig

“ Privat
Sideskift
Side 9
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i

tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
0g har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Far du organisert faglig veiledning ved din
arbeidsplass? *

© Ja
“ Nei
Sideskift
Side 10
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i

tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
og har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Er det nulltoleranse for inntak av rusmidler ved
posten du jobber pa? *

med nulltoleranse menes at pasienter blir skrevet ut av degnbehandling som en direkte
konsekvens av inntak av rusmidler og/eller ruset atferd pa post

“ Ja
“ Nei
Sideskift

Side 11
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Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Jobber du i
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer (TSB), herunder dggnbehandling
og har direkte pasientkontakt?»: Ja

. Har du opplevd at pasienter har inntatt rusmidler
eller veert ruset inneliggende pa post? *

“ la

“ Nei
Sideskift
Side 12

Dette elementet vises dersom et av falgende alternativer er valgt pa spgrsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

. Hvor ofte har du opplevd dette? *

“ Eneller flere ganger i uken

~

En eller flere ganger i maneden

~

En eller flere ganger per halvt ar

M

En eller flere ganger i aret

~

Mindre enn en gang i aret

© Aldri
Sideskift

Side 13
Dette elementet vises dersom et av falgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

. Har du veert kontaktperson eller hatt ansvar for
pasienten den aktuelle dagen vedkommende ruset seg
pa posten? *

(med kontaktperson menes f.eks dagskontakt, kveldskontakt, nattkontakt, evt
primar/sekundarkontakt, behandlingsansvarlig)

“ Ja
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“ Nei
Sideskift

Side 14
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

Bruk noen minutter til & tenke ut en situasjon/hendelse hvor en pasient hadde inntatt
rusmidler pa post og/eller var ruset pa posten, og som du husker som spesielt
utfordrende; hvilke av de fglgende fglelsene oppstod hos deg?

(pa de neste seks sidene er det listet opp 58 forskjellige falelser knyttet til motoverfering: Ta
deg god tid og tenk ngye gjennom hvilken grad du falte hver enkel falelse som er presentert,
enten i forkant, under eller i etterkant av hendelsen. Alle punkter ma fylles ut. Hvis du ikke
folte falelsen beskrevet eller mener denne ikke er relevant, krysser du av for "ikke i det hele
tatt")

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

ikke noe litt middels mye sveert

Hjelpsom * c C c
Glad * C CoC coC
Sint * C CoC CoC
Entusiastisk * ¢ C C c C
Engstelig* ¢ c C c
Sterk * C CoC CoC
Manipulert * © C C c C
Avslappet * € c C c
Forsiktig* c C © 0
Skuffet * C c C c C

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)

Sideskift

Side 15

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa spgrsmal «Har du opplevd

at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja
ikke noe litt middels mye sveert

Likegyldig* © C C c C
@mhet for* C C . C
Mistenksom * C C c C
Medfalelse * C C c C
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ikke noe litt middels mye sveert

Mislikt * C C coC
Forbauset * C c C
Trett * C c C c c
Truet * . C C c C
Mottakelig * c C c C
Objektiv* C coC

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa spgrsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)
Sideskift
Side 16

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

ikke noe litt middels mye sveert

Overveldet * C C C c C
Kjedsonhet * C C C C

Moderlig/faderlig * © c c C
Forvirret * C C C C C
Pinlig bergrt * C ¢ C c
Interessert * C ¢ C ¢
Fjern > C C C c
Trist * C c C S
Utilstrekkelig*  © c c C
Frustrert * C c C S

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)
Sideskift
Side 17

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

ikke noe litt middels mye sveert

Leiav* C C C c C
Usikker * & C . C
Betydningsfull * ¢ c C c C
Avvist * C C C c C
Innlevende * & C . C
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ikke noe litt middels mye sveert

P& vakt * c cc o o«¢
Opphgyd * - S ¢ .
Forutinntatt * ¢ C C c C
Dum * (‘ T . (‘
Trygg * - T O - -

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)
Sideskift
Side 18

Dette elementet vises dersom et av falgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

ikke noe litt middels mye sveert

Omsorgsfull * c C c
Beundret * C C c C
Full kontroll * € C C c C
Slem * . G - -
Invadert * C C C c C
Flink * - O - -
Tom* . G - -
Betydningslgs * © c C c C
Nedtrykt * C C C c

G - -

Rolig * C
Dette elementet vises dersom et av falgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)

Sideskift

Side 19

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd

at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja
ikke noe litt middels mye sveert

Hjelpeslas * . ¢ C ¢ C
Skyld * C C o CoC
"Oppslukt™ * . C C cC
Tilstedeveerelse * C C c C
Dominerende * c C c
Nedvurdert * C C C o C
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ikke noe litt middels mye sveert
Bestemt over * ¢ ¢ C S &

Oversikt * e C O o

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

(Hoffart&Friis, 1995)
Sideskift

Side 20
Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

. Hvilke rusmidler hadde pasienten inntatt i den
aktuelle situasjonen/hendelsen? *

(du kan krysse av for flere alternativer)
" Alkohol

" Cannabis

" Amfetamin/metamfetamin

" Kokain

" MDMA/Ecstacy

" GHB

" Heroin

- Benzodiazepiner

- Syntetisk cannabis

" Anabole steroider

" LSD/andre lignende hallusinogene stoffer
" Ulike morfinpreparater

" Annet
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" Vet ikke
Sideskift
Side 21

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

. Farte hendelsen/situasjonen til at pasienten ble
skrevet ut av behandling? *

“ Ja

“ Nei
Sideskift

Side 22
Dette elementet vises dersom et av falgende alternativer er valgt pa sparsmal «Har du opplevd
at pasienter har inntatt rusmidler eller veert ruset inneliggende pa post?»: Ja

. | hvilken grad syns du at situasjonen/hendelsen
pavirket din allianse til pasienten? *

“ Ikke i det hele tatt
“ Iliten grad
“ Inoen grad

“ 1 stor grad
Sideskift

Side 23
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Vedlegg 2)
Hanne Sofie J Dahl Institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid Hggskolen i Oslo og
Akershus Postboks 4 St. Olavs plass 0130 OSLO

Var dato: 13.01.2017 Var ref: 51404 / 3/ AH Deres dato:

Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 02.12.2016. Meldingen
gjelder prosjektet:

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsloven 8 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i

personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfares i trad med
opplysningene gitt i meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer
samt personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av

personopplysninger kan settes i gang.

Det gjgres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til
de opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger
gis via et eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal
ogsa gis melding etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til

ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,

http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 15.12.2017, rette en henvendelse angaende

status for behandlingen av personopplysninger.
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Vennlig hilsen

51404 Nar pasienter innlagt i degnbehandling ruser seg; en kvantitativ studie om
falelsesmessige reaksjoner som oppstar hos helsearbeidere som jobber i rusomsorgen
Behandlingsansvarlig Hagskolen i Oslo og Akershus, ved institusjonens gverste leder Daglig
ansvarlig Hanne Sofie J Dahl Student Christina Liv Redondo

Kjersti Haugstvedt

Asne Halskau

Kontaktperson: Asne Halskau tIf: 55 58 21 88 Vedlegg: Prosjektvurdering Kopi: Christina
Liv Redondo christinaredondo@hotmail.com

Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar
Prosjektnr: 51404

Utvalget bestar av ansatte og helsepersonell som jobber i tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Det skal gjennomfares en elektronisk spgrrskjemaundersgkelse. Utvalget
informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivet er godt

utformet.

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfglger Hagskolen i Oslo og Akershus sine
interne rutiner for datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal sendes elektronisk, bar
opplysningene krypteres tilstrekkelig.

Siden det skal benyttes en elektronisk sparreskjemaundersgkelse, tar vi hgyde for at det vil
benyttes en databehandler. En databehandler er en som behandler personopplysninger pa
vegne av behandlingsansvarlig. Hegskolen i Oslo og Akershus skal innga skriftlig avtale med
eventuell databehandler om hvordan personopplysninger skal behandles, jf.
personopplysningsloven § 15. For rad om hva databehandleravtalen bar inneholde, se
Datatilsynets veileder: http://www.datatilsynet.no/Sikkerhet-
internkontroll/Databehandleravtale/.

Forventet prosjektslutt er 15.12.2017. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger

da anonymiseres. Anonymisering innebarer a bearbeide datamaterialet slik at ingen
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enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjgres ved a: - slette direkte personopplysninger (som
navn/koblingsngkkel) - slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende
sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn)

Vi gjgr oppmerksom pa at ogsa databehandler ma slette personopplysninger tilknyttet
prosjektet i sine systemer. Dette inkluderer eventuelle logger og koblinger mellom IP-

/epostadresser og besvarelser.
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Vedlegg 3)
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Hei

Mitt navn er Christina Redondo. Jeg er spesialsykepleier, og gjennomfarer min mastergrad i
psykisk helsearbeid ved Hagskolen i Oslo og Akershus (HIOA).

Jeg holder for tiden med pa et prosjekt som omhandler fglelsesmessige reaksjoner hos

helsearbeidere i mgte med pasienter som ruser seg inneliggende i dggnbehandling.

Hensikten med studien er & undersgke hvilke erfaringer helsearbeidere har med pasienter som
er innlagt i degnbehandling, som inntar rusmidler og/eller er ruset pa post, og hvilke falelser
som oppstar hos helsearbeidere i mgte med disse pasientene. Feeling Word Checklist- 58 er et

anerkjent og validert instrument, og vil bli brukt for 2 male helsearbeideres falelser.

Temaet pa prosjektet er det gjort lite forskning pa, og det vil veere av faglig interesse a sette
fokus pa hvordan den enkelte helsearbeider reagerer pa tilbakefall hos pasienter. Dette kan
bidra til gkt kunnskap om hvordan vi kan mgte denne utfordringen i rusbehandling i

fremtiden.

Det anvendes kvantitativ metode, hvor det gjennomfares en elektronisk sparreundersgkelse

gjennom Universitetet i Oslo sin plattform «nettskjema.uio.no».
Undersgkelsen vil ta mellom 10-15 min & svare pa. Prosjektet er godkjent av Norsk Senter for

Dataforskning (NSD), og all informasjon vil veere anonymisert i datamaterialet.

Jeg trenger respondenter til min undersgkelse og lurer pa om det kunne vare av interesse for
personalet ved avdelingen deres a delta pa dette prosjektet? Det jeg trenger er at du
videresender linken nedenfor til dine ansatte, slik at de kan svare direkte pa spgrreskjemaet.
For & kunne vite noe om brutto og nettoutvalget mitt, er jeg avhengig av at du gir meg en
tilbakemelding pa hvor mange du har sendt linken til. Har du mulighet til dette?


http://nettskjema.uio.no/
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Gi meg en tilbakemelding pa om det er noen interesse hos dere for a delta pa prosjektet. Er det
noe du lurer pa, ta kontakt med meg nar som helst pa mail eller telefon. Hvis jeg ikke harer

noe fra deg, vil jeg preve a ringe deg i lgpet av neste uke.

Vedlagt ligger et eksemplar av undersgkelsen, slik at du kan danne deg et bilde av prosjektet.

Link til spgrreundersgkelsen er:

https://nettskjema.uio.no/answer/77421.html

Jeg ser frem til & hare fra deg! Ha en fin dag videre.

Med vennlig hilsen
Christina Redondo
Mailadresse: christinaredondo@gmail.com
Telefon: 93264717
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