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SAMMENDRAG

De aller fleste som opplever utfordringer knyttet til bruk av rusmidler, overkommer disse uten
hjelp fra det formelle tjenesteapparatet. Personer med rusavhengighet opplever sammensatte
og omfattende psykososiale utfordringer knyttet til avhengigheten, og har vanligvis behov for
formell hjelp for & mestre endring pa flere omréader i livet — personlig, relasjonelt og sosialt.
Endring skjer gjennom et samspill mellom individet og dets omgivelser, hvor individets
mestring 1 endringsprosessen betinges av individuelle s& vel som kontekstuelle faktorer.
Deognbehandling foregér i et kontrollert miljo, hvor bade intervensjoner som tas i bruk og
personalet som utever praksisen, kan ha betydning for pasientenes mestring i

endringsprosessen.

Overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving har blitt vektlagt som utfordrende av
bade pasientene selv og akterer 1 tjenesteapparatet. Et sentralt forml med degnbehandling for
rusavhengighet er & motvirke tilbakefall til tidligere livsstil og bidra til langsiktig endring og
mestring i tiden etter utskriving. Selv om rusfrihet alene ikke er nok for & overkomme
rusavhengighetens skadelige konsekvenser, befatter et stort tilfang av tidligere forskning seg
med & underseke individuelle faktorer, som bruk av rusmidler, og inntar et kortsiktig
perspektiv. Dette begrenser tilgangen til kunnskap om andre mestringsfremmende faktorer
enn rusfrihet, og praksisfeltets mulighet til 4 ta 1 bruk intervensjoner som fremmer langsiktig

mestring og velveare.

Formélet med denne avhandlingen har veart & bidra med kunnskap om psykososiale faktorer
med betydning for pasienters mestring i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Dette har blitt undersekt fra ulike perspektiver pd bakgrunn av

folgende forskningsspersmal:

Forskningssporsmdl 1) Hvilke psykososiale faktorer beskriver pasienter i dognbehandling
som mestringsfremmende, og hvordan endres disse for pasienter

som har gjennomfoert degnbehandling for rusavhengighet?

Forskningssporsmal 2)  Hvilke intervensjoner kan styrke faktorer som betegnes
mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra

degnbehandling?



Forskningssporsmal 3)  Hvilken betydning kan mestringsfremmende intervensjoner ha for

ansattes arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet?

Avhandlingens overordnede tematikk ble undersekt med et eksplorerende multimetodisk
design hvor béde kvalitativ og kvantitativ metode ble tatt i bruk. Avhandlingen bestar av
folgende delstudier, som har blitt beskrevet i fire artikler (Artikkel I — IV): En systematisk
oversikt, en fokusgruppestudie, en evalueringsstudie og en sperreundersgkelse. I den
systematiske oversikten ble funn fra tidligere forskning (n = 14) oppsummert tematisk for &
undersgke endring i mestringsfremmende faktorer etter utskriving fra degnbehandling for
rusavhengighet (Artikkel I). Forventninger til overgangen fra degnbehandling for
rusavhengighet til tiden etter utskriving ble undersekt 1 fokusgruppeintervjuer (n = 4) med
inneliggende pasienter (n = 22) (Artikkel IT). Funnene fra den systematiske oversikten og
fokusgruppestudien 14 til grunn i seket etter et validert instrument for & kartlegge
mestringsfremmende intervensjoner. Instrumentet ble oversatt fra Engelsk (USA) til Norsk og
testet med faktoranalyser 1 en evalueringsstudie med data fra en tverrsnitts sperreundersokelse
blant ansatte (n = 407) 1 degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel III). Betydningen av
mestringsfremmende intervensjoner for ansattes (n = 407) arbeidstilfredshet i dognbehandling
for rusavhengighet, ble undersegkt med multippel regresjonsanalyse i en tverrsnitts

sporreundersgkelse (Artikkel IV).

Pasienter som har gjennomfort degnbehandling for rusavhengighet opplever generelt en
bedring 1 psykisk velvare, okt deltakelse (sosialt, arbeid), og en reduksjon i bruk av rusmidler
(Artikkel I). Bestemte psykososiale faktorer (bolig, utdanning, mestringstro og livskvalitet),
kartlegges 1 mindre grad enn rusfrihet og psykisk helse blant pasienter som har gjennomfort
degnbehandling (Artikkel I). Inneliggende pasienter forventer at faktorer som tilherighet
(sosialt og til miljeer utenfor institusjonen), indre prosesser (motivasjon, selvinnsikt) og
forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold, gradvis overgang, rammer og rutiner) vil ha
betydning for deres mestring i overgangen mellom degnbehandling og hverdagen etter

utskriving (Artikkel II).

Fleksible og individuelt tilrettelagte tjenester, som gir pasientene valgfrihet og mulighet til &
medvirke 1 lopet av behandlingsforlepet, kan styrke faktorer som ble betegnet
mestringsfremmende i1 Artikkel I og II. Instrumentet som ble oversatt og evaluert i Artikkel IIT
(Recovery Self-Assessment — Norwegian (RSA-N)), inkluderer subskalaer som kartlegger tre
mestringsfremmende intervensjoner 1 dognbehandling — pasientenes mulighet til & velge og

definere sine egne mal for behandlingen (Ma!/ og valg), pasientenes mulighet til & medvirke 1



lopet av behandlingsoppholdet (Medvirkning) og hvorvidt behandlingsinstitusjonen tilbyr et
mangfold av tjenester som kan tilpasses individuelt (Individuell tilrettelegging og mangfold).
Funn fra Artikkel IIT viser at RSA-N egner seg for 4 kartlegge mestringsfremmende

intervensjoner 1 degnbehandling for rusavhengighet.

Funn fra Artikkel IV antyder at ansattes arbeidstilfredshet kan bli positivt pavirket av deres
opplevelse av at behandlingspraksisen legger til rette for pasientenes valgfrihet og mulighet til
a definere egne mél (Mdl og valg), negativt pavirket av pasientenes mulighet til & medvirke
(Medvirkning), mens det ikke ble funnet noen sammenheng mellom subskalaen Individuell

tilrettelegging og mangfold og ansattes arbeidstilfredshet.

Samlet bidrar avhandlingen med kunnskap om mestringsfremmende faktorer for pasienter i
overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving (Artikkel I og II), kunnskap om
hvilke intervensjoner som kan styrke faktorer som betegnes mestringsfremmende og hvordan
disse kan kartlegges 1 dognbehandling for rusavhengighet (Artikkel III), samt kunnskap om
betydningen av mestringsfremmende intervensjoner for ansattes arbeidstilfredshet i

degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel IV).

Avhandlingens funn har betydning for praksisfeltet nar overgangen mellom tjenestenivéer
skal planlegges 1 samarbeid med pasientene, slik at forholdene er lagt til rette for mestring
gjennom overgangen og i tiden etter utskriving. Avhandlingens funn har videre betydning for
praksisfeltets forutsetning til & imetekomme den enkelte pasients ensker, behov og valg, som
pa sin side kan styrke praksisfeltets forutsetning til 4 imetekomme gjeldende sosialpolitiske

foringer om individuell tilrettelegging og medvirkning i tjenesteapparatet.



SUMMARY

The vast majority of those who experience challenges related to substance use overcome them
without the help of the formal service apparatus. People with substance use disorder (SUD)
experience complex and extensive psychosocial challenges related to the SUD, and usually
need formal assistance to master change in several areas of their lives — personal, relational
and social. Change takes place through an interaction between the individual and his or her
environment, where the individual's ability to master the change process is conditioned by
individual as well as contextual factors. Inpatient treatment takes place in a controlled
environment, where both interventions that are used and the clinicians who carry out the

practices, can be important for the inpatients' mastery during the change process.

The transition from inpatient treatment to the period after discharge has been emphasised as
challenging by both the patients themselves and actors in the service apparatus. A key purpose
of inpatient SUD treatment is to prevent a relapse to one's earlier lifestyle and contribute to
long-term change and mastery during the period after discharge. Although sobriety alone is
not enough to overcome the harmful consequences of SUD, a large body of earlier research is
concerned with examining individual factors, such as substance use, and takes a short-term
perspective. This limits access to knowledge about other enabling factors than sobriety, and
the field of practice's ability to use interventions that promote long-term mastery and well-

being.

The purpose of this dissertation has been to contribute knowledge about psychosocial factors
that enables mastery for patients during the transition from inpatient SUD treatment to
everyday life after discharge. This has been examined from different perspectives on the basis

of the following research questions:

Research question 1) Which psychosocial factors do patients in inpatient treatment
describe as enabling, and how does these change for patients who

have completed inpatient SUD treatment?

Research question 2) Which interventions can strengthen enabling psychosocial factors

for patients in the transition from inpatient SUD treatment?

Research question 3) What role can enabling interventions play for clinicians' work-

related satisfaction in inpatient treatment for drug addiction?



The overall theme of the dissertation was examined with an exploratory multi-methodological
design where both qualitative and quantitative methods were used. The dissertation consists of
the following sub-studies, which have been described in four articles (Articles I - IV): A
systematic review, a focus group study, an evaluation study and a questionnaire. The
systematic review synthesised previous research findings (n = 14) to examined changes in
enabling psychosocial factors after discharge from inpatient SUD treatment (Article I).
Expectations for the transition from inpatient SUD treatment to the period after discharge
were examined with focus group interviews (n = 4) among inpatients (n = 22) (Article II). The
findings from the systematic review and focus group study served as the basis for the search
for a validated instrument for mapping enabling interventions. The instrument was translated
from English (USA) into Norwegian and tested with factor analyses in an evaluation study
with data from a cross-sectional survey among clinicians (n = 407) working in inpatient SUD
treatment (Article III). The significance of enabling interventions for clinicians’ (n = 407)
work-related satisfaction in inpatient SUD treatment was examined with multiple regression

analyses in a cross-sectional questionnaire (Article IV).

Patients who have completed inpatient SUD treatment generally experience an improvement
in mental well-being, increased participation (social, work), and a reduction in substance use
(Article I). Certain psychosocial factors (housing, education, self-efficacy and quality of life)
are mapped to a lesser extent than sobriety and mental health among patients who have
completed inpatient SUD treatment (Article I). Inpatients expect that factors such as
belonging (social and to environments outside the institution), internal processes (motivation,
self-insight) and predictability (socio-economic conditions, gradual transition, frameworks
and routines) will enable mastery in the transition between inpatient SUD treatment and

everyday life after discharge (Article II).

Flexible and individually tailored services, which give patients freedom of choice and the
opportunity to participate in their care pathway, can strengthen factors that were described as
enabling in Articles I and II. The instrument, which was translated and evaluated in Article III
(Recovery Self-Assessment - Norwegian (RSA-N)), includes subscales that map three
enabling interventions in inpatient SUD treatment - the patients' ability to choose and define
their own goals for treatment (Goals and choices), the patients' opportunity to participate
during the treatment stay (/nvolvement) and whether the treatment institution offers a variety

of services that can be individually tailored (/ndividually tailored and varied). Findings from



Article III show that RSA-N is suitable for mapping enabling interventions in inpatient SUD

treatment.

Findings from Article IV suggest that clinicians' work-related satisfaction may be positively
influenced by their experience that treatment practices facilitate the patients' freedom of
choice and opportunity to define their own goals (Goals and choice), negatively influenced by
the patients' ability to participate (Involvement), while no correlation was found between the

subscale Individually tailored and varied, and clinicians’ work-related satisfaction.

Overall, the dissertation contributes knowledge about enabling psychosocial factors for
patients in the transition from inpatient treatment to the period after discharge (Articles I and
IT), knowledge about enabling interventions and how these can be mapped in inpatient SUD
treatment (Article III), as well as knowledge of the role of enabling interventions for

clinicians’ work-related satisfaction in inpatient SUD treatment (Article IV).

The findings of the dissertation are important for the field of practice when the transition
between service levels is to be planned in collaboration with the patients, so that the
conditions for mastery are facilitated throughout the transition and during the period after
discharge. The dissertation's findings are also important for the practice field's prerequisite for
accommodating the individual patient's wishes, needs and choices, which in turn can
strengthen the practice field's precondition for meeting current social policy guidelines on

individual facilitation and participation in the service apparatus.
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1 INNLEDNING

De aller fleste som opplever utfordringer knyttet til bruk av rusmidler, overkommer disse uten
hjelp fra det formelle tjenesteapparatet (Heyman, 2013; Klingemann et al., 2010; Landheim,
2016; Price et al., 2001; Willenbring, 2010). Dersom bruken fortsetter, til tross for de
skadelige sosiale, helsemessige og psykologiske konsekvensene dette fordrsaker, betegnes det
rusavhengighet (Verdens helseorganisasjon, 1999, 2019). Personer med rusavhengighet og
omfattende psykososiale utfordringer, som har vanskeligheter med a hindtere hverdagslivet,
har vanligvis behov for formell hjelp 1 form av degnbehandling (Helsedirektoratet, 2015b;
Landheim, 2016; Wagner et al., 2004; Wakeman et al., 2017; White, 2008). For & overkomme
rusavhengighetens skadelige konsekvenser, kreves det omfattende endring pé flere omrader i
livet — personlig, relasjonelt og sosialt (Brown & Ashford, 2019). Endring skjer gjennom et
samspill mellom individet og dets omgivelser (Cornell, 2006; Levin, 2021), hvor individets
mestring 1 endringsprosessen betinges av individuelle s& vel som kontekstuelle faktorer
(Bhaskar et al., 2018). Dagnbehandling foregar i et kontrollert miljo, hvor menneskene,
rammene og praksisen inngdr som kontekstuelle faktorer i pasientenes psykososiale
omgivelser. Bade intervensjoner som tas i bruk og personalet som utgver praksisen, kan ha
betydning for pasientenes mestring i den omfattende endringsprosessen (Cutcliffe et al., 2015;

Johnson & Haigh, 2010; Waldemar et al., 2019).

Overgangen fra degnbehandling til hverdagen etter utskriving har blitt vektlagt som en
utfordrende og sdrbar periode av bade pasienter og akterer i tjenesteapparatet (Andersson et
al., 2017; Andersson et al., 2019; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et
al., 2013; Nordfjaern, 2011; Riksrevisjonen, 2021; Robertson & Nesvég, 2018; Skudal et al.,
2017; Adnanes et al., 2021; Adnanes et al., 2020). Rusfrihet alene er ikke nok for &
overkomme rusavhengighetens skadelige konsekvenser (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017,
Worley, 2017), og formalet med behandling begrenser seg ikke til & redusere bruk av
rusmidler. Behandling for rusavhengighet skal i tillegg motvirke tilbakefall til tidligere livsstil
og bidra til langsiktig endring og mestring gjennom overgangen og i hverdagslivet etter
utskriving (Brown & Ashford, 2019; Helsedirektoratet, 2015a). Imidlertid befatter et stort
tilfang av tidligere forskning seg med & underseke individuelle faktorer, som bruk av
rusmidler, og inntar vanligvis et kortsiktig perspektiv (se for eksempel Bjornestad et al., 2020;
Davis et al., 2020; de Andrade et al., 2019; Marchand et al., 2019). Dette begrenser tilgangen

til kunnskap om andre mestringsfremmende faktorer enn rusfrihet, og praksisfeltets mulighet



til 4 ta 1 bruk intervensjoner som fremmer langsiktig mestring og velvare (Alves et al., 2017;

Bjornestad et al., 2020; Richardson et al., 2018).

Formalet med denne avhandlingen har vert 4 underseke faktorer i de psykososiale
omgivelsene rundt pasienter som er i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Avhandlingen bestér av tre delstudier, hvor to har hatt til hensikt a
kartlegge mestringsfremmende faktorer i pasientenes psykososiale omgivelser, og €én har hatt
som formal & underseke sammenhengen mellom mestringsfremmende intervensjoner, og

personalets opplevelse av arbeidshverdagen i degnbehandling for rusavhengighet.

1.1 Den politiske konteksten

Helse- og sosialfaglig praksis og helse- og sosialpolitikk er tett forbundet (Ferguson, 2012;
Haynes, 2012), og politiske reguleringer og retningslinjer er forende for bade praksisfeltet og
ansatte som arbeider 1 tjenestene. Helse- og sosialpolitiske foringer betinger pasientenes
muligheter 1 form av tjenestekvaliteten og tilgangen til tjenester, bolig, arbeid, aktivitet,
utdanning og ekonomisk trygghet, og jeg vil av den grunn ta et historisk tilbakeblikk pd veien
fram til dagens ruspolitikk.

Brennevinsloven fra 1816 dpnet opp for hjemmebrenning, og ga innbyggerne mulighet til 4
bedre sin private skonomi. Det viste seg imidlertid raskt at muligheten ogsé medferte en
tilvekst av sosiale problemer, som rusavhengighet og darlige levekar, i grupper som allerede
var marginalisert 1 samfunnet (NOU 1995:24, 1995). I tiden som fulgte ble sokelyset i gkende
grad rettet mot alkoholens skadelige sosiale konsekvenser, som medferte strengere politisk
regulering av alkohol (Schietz, 2017). Lesgjengerloven (1907) ga myndighetene anledning til
a kontrollere alkoholrelatert adferd i det offentlige rom gjennom at personer som brukte
alkohol kunne tvangsplasseres 1 arbeids- eller kuranstalter (Hartmann, 1934). I den forste
delen av 1900-tallet ble det etablert flere kuranstalter for alkoholbehandling, hvorav Bla Kors
opprettet den forste i 1909 pé Eina (Schietz, 2017).

I tiden for 1960 hadde narkotika ikke et videre politisk eller samfunnsmessig fokus (Skretting,
2014). Narkotikapolitiske kontrolltiltak aktualiserte seg forst da bruken av narkotika ble
offentlig synlig, og dertil ble vurdert som en alvorlig samfunnsutfordring og trussel mot
samfunnets idealer og normer (St. meld. nr. 13 (1985-86), 1986). Narkotiske stoffer ble derfor
innlemmet pa lik linje med alkohol i Edruskapsloven (1932), som ga myndighetene anledning
til & tvangsplassere personer som brukte narkotiske stoffer i1 arbeids- eller kuranstalter

(Rossow et al., 1998).



Forbudet mot & oppholde seg beruset i det offentlige rom (losgjengeri), samt myndighetenes
anledning til & tvangssende personer med rusavhengighet til arbeids- eller kuranstalter, ble
avviklet 1 1970 (NOU 1995:24, 1995; Skretting, 2018). Laosgjengeri ble imidlertid
avkriminalisert uten a utvide tjenestetilbudet for personer med rusavhengighet, og mange av

de som tidligere hadde blitt arrestert for losgjengeri, dede i sin frihet (Schietz, 2017).

[ 1970- og 80-arene gkte innsatsen for & styrke tjenestetilbudet for personer med
rusavhengighet. Tjenester som avrusing, vernehjem og hybelhus for personer med
alkoholavhengighet ble bygget ut og rustet opp (Skretting, 2018). I likhet ble tjenestetilbudet
til personer med narkotikaavhengighet styrket fra slutten av 1980-tallet, og antallet
behandlings- og rehabiliteringsplasser ble fordoblet 1 lopet av fa &r (St. meld. nr. 69 (1991-
92), 1992).

Et sentralt formal med & bygge opp og utbedre behandlings- og tjenestetilbudet var & begrense
smittsomme sykdommer, som hadde vokst fram blant personer med rusavhengighet (St. meld.
nr. 69 (1991-92), 1992). Skadereduserende tiltak, som informasjon og utdeling av
brukerutstyr, ble innfort for & motvirke spredningen av smittsomme sykdommer blant
personer med avhengighet til illegale rusmidler (Skretting, 1997, 2014; @degard, 1995).
Innforingen av skadereduserende tiltak ble ansett som progressivt og stod 1 kontrast til
datidens politiske visjon om et narkotikafritt samfunn (St. meld. nr. 13 (1985-86), 1986).
Visjonen ble formelt fastholdt fram til Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) ble gjort til
en permanent ordning (Grindheim, 1996; Skretting, 1997) og skadereduserende tiltak som
Spreyterommet 1 Oslo (nd ‘Brukerrommet’) ble etablert 1 2005 (Justis- og politidepartementet,
2004).

I lapet av 1990-tallet skapte den darlige helsetilstanden blant personer med rusavhengighet
gradvis sterre bekymring, og 1 2004 ble behandlingstilbudene for rusavhengighet inkludert i
Sykehusreformen som Rusreform II (Helsedepartementet, 2004b). Med Rusreform II ble
behandling for rusavhengighet definert som en spesialisthelsetjeneste og ansvaret for
rusbehandling ble flyttet fra fylkeskommunen til staten, som organiserte behandlingstilbudene
1 helseforetak (Alver et al., 2004). Rusreform II ga personer med rusavhengighet
pasientrettigheter pé lik linje med andre pasienter 1 spesialisthelsetjenesten (Nesvaag & Lie,
2010). Rusreform II skulle bidra til et helhetlig tjenestetilbud og gi pasientene bedre tilgang til
behandling av psykiske og somatiske helseproblemer (Helsedepartementet, 2004a).

Evalueringen av Rusreform II viste en gkning 1 antall degnbehandlingsplasser, henvisninger



og drsverk, men ogsa en ekning i ventetid og store regionale forskjeller i vurderingen av

pasientrettigheter (Lie & Nesvag, 2007).

Etter Rusreform II har myndighetene introdusert enkelte initiativer for & utbedre
tjenestetilbudet for personer med rusavhengighet hvor hensikten har veart & styrke
tjenestekvaliteten og tjenestetilbudet, ske kapasiteten og redusere variasjonen mellom
tjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Prop. 15 S (2015-2016), 2015).
Pakkeforlapet for psykisk helse og rus, som ble innfert fra 2019, skulle bidra til bedre
koordinering og samhandling pa tvers av tjenestenivéer, okt medvirkning og helhetlige forlap
for personer med utfordringer knyttet til rus (Helsedirektoratet, 2018, 2021). Evalueringen ett
ar etter at pakkeforlepet ble innfert, viste at omtrent halvparten av ansatte 1 degnbehandling
for rusavhengighet ansa at pakkeforlopet hadde bidratt til gkt medvirkning (Adnanes et al.,
2020). Et stort flertall (omtrent 80 %) av de ansatte mente at pasientenes forlep var
sammenhengende. Samtidig mente flertallet (omtrent 70 %) at de ikke brukte mer tid pa
samhandling pa tvers av tjenestenivaer (Adnanes et al., 2020), som kan tyde p4 at ansatte
mente at pasientenes forlop var ssmmenhengende allerede for pakkeforlapet ble innfort.
Ansatte rapporterte imidlertid at de opplevde storre arbeidsbelastning og tidspress etter at
pakkeforlopet ble innfort (Adnanes et al., 2020). Imidlertid antyder funn fra evalueringen med
pasienter, parerende og ansatte fra spesialisert behandling innen rus- eller psykisk helse, pa
tidvis mangelfull samhandlingen mellom tjenestenivier og at pasienter i liten grad blir

involvert i 4 planlegge sitt behandlingsforlep (Adnanes et al., 2021).

P4 slutten av 2000-tallet oppfordret De Forente nasjoners (FN) kontor for narkotika og
kriminalitet (UNODC) medlemsland til 4 ta 1 bruk alternativer til straff for personer med
avhengighet til illegale rusmidler (Gerra et al., 2010). 1 2019 offentliggjorde FNs Chief
Executives Board (CEB) en uttalelse som ga stette til avkriminalisering av bruk og besittelse
av illegale rusmidler til eget bruk (CEB, 2019), som av det internasjonale
narkotikakontrollstyre (INCB) ble fremhevet som den beste praksisen (Sipp, 2015). Enkelte
land og stater praktiserer i dag ulike former for avkriminalisering, depenalisering eller
legalisering av psykoaktive rusmidler som cannabis og psilocybin (for eksempel Canada,

Colorado (USA), Slovenia, Estland og Italia).

I Norge ble nylig et forslag til lovendring lagt fram, hvor hensikten var & avkriminalisere

(straffritak) kjop, bruk og besittelse av illegale rusmidler til eget bruk. Et viktig insentiv for

forslaget var rusavhengighetens bakenforliggende sosiale og psykologiske arsaker (NOU

2019:26, 2019). Forslaget innebar en integrert modell, hvor personer som ble anholdt med
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illegale rusmidler til eget bruk skulle f& oppmeteplikt til en tverrfaglig enhet i kommunen for
frarading mot narkotikabruk. Fraradingen skulle felges av tilbud om frivillig kartlegging av
behovet for oppfelging, hjelp og behandling (NOU 2019:26, 2019). Lovforslaget, som ble
oversendt fra Regjeringen til behandling i1 Stortinget i februar 2021 (Prop. 92 L (2020-2021),
2021), ble imidlertid nedstemt i Stortinget i juni 2021.

1.2 Strukturen i tjenesteapparatet

I Norge graderes spesialisert behandling for rusavhengighet i fire nivder: 1) poliklinisk
behandling, 2) intensiv poliklinisk behandling med dagtilbud, 3) degnbehandling, og 4)
medisinsk styrt degnbehandling eller rusakutt (Helsedirektoratet, 2015a). Behandlingen
administreres av fire regionale helseforetak (RHF): Helse Nord, Helse Midt, Helse Vest, og
Helse Sor-@st. RHF-ene er organisert under Helse- og omsorgsdepartementet, og eier
helseforetak (HF) i sin region. De fire RHF-ene har i tillegg private avtaleparter som bestér av
bade ideelle og kommersielle akterer. Private avtaleparter som har ytelsesavtale med et av
RHF-ene tilbyr bade poliklinisk- og degnbasert behandling for rusavhengighet. Kontrakten
som RHF-ene inngér med private avtaleparter skal sikre at behandlingen tilbys i trdd med
bestemte kvalitetsindikatorer, eksempelvis at avtalepartene forplikter seg til & praktisere i trad
med gjeldende retningslinjer og faglige veiledere, ha tilstrekkelig kvalifisert personell og ha

brukermedvirkning pé system- og individniva.

Sentrale formél med rusbehandling inkluderer & bryte forbindelsen mellom faktorer som
trigger rustrang og inntak av rusmidler (O'Brien, 2008), styrke pasientens strategier for &
motvirke tilbakefall til rusmiddelbruk (Martin & Rehm, 2012), samt bidra til sosialt, fysisk og
psykisk velvere og funksjon (Broekaert et al., 2010). Medisinsk avhengighetsbehandling
(substitusjonsbehandling) skal bidra til & redusere abstinens (fysisk avhengighet) for & komme
i posisjon til & arbeide med den psykiske avhengigheten og de bakenforliggende arsakene til
avhengigheten (O'Brien, 2008). Det overordnede formélet med rusbehandling er & bidra til at
pasientene overkommer de negative sosiale, psykologiske og helsemessige utfordringene de

opplever.

Praksiser som tas i bruk bade i Norge og internasjonalt inkluderer substitusjonsbehandling
(O'Brien, 2008), psykososiale intervensjoner rettet mot adferd eller psykologisk og sosial
funksjon, som kognitiv adferdsterapi, motiverende intervju, tolvtrinnsbehandling (Manuel et
al., 2011; Martin & Rehm, 2012) eller terapeutiske samfunn (Debaere et al., 2014), samt

kroppsbaserte intervensjoner rettet mot folelsesregulering og velvare, som mindfulness



(Caselli et al., 2016; Cavicchioli et al., 2018; Temme & Kopak, 2016) eller fysisk aktivitet
(Fitzgerald et al., 2020; Muller & Clausen, 2015). Intervensjonene er i hovedsak innrettet mot
a endre adferd knyttet til bruk av rusmidler eller har som formél & redusere eller fjerne
faktorer som bidrar til 4 opprettholde rusavhengighet (McKay, 2017). Selv om bestemte
behandlingsintervensjoner blir spesielt fremhevet i faglige retningslinjer for rusfeltet
(Helsedirektoratet, 2015a), tar ulike behandlingsinstitusjoner i bruk forskjellige intervensjoner

for & oppfylle det overordnede formélet med degnbehandling.

Personer som henvises til dognbehandling har som regel utviklet alvorlig rusavhengighet og
opplever sammensatte psykososiale utfordringer som gjor det vanskelig for dem & handtere
hverdagslivet (Helsedirektoratet, 2015a; Landheim, 2016; Wagner et al., 2004; Wakeman et
al., 2017). Spesialisert degnbehandling er tverrfaglig og bestar av sosiale, psykologiske og
medisinske tiltak og intervensjoner, og behandlingen foregér vanligvis i grupper, individuelt
og 1 miljeet hvor pasientene befinner seg (Merland & Waal, 2016). For pasienter i
degnbehandling er formélet isar 4 bidra til sosial tilherighet, velferd og sosial deltakelse, slik
at de mestrer hverdagslivet etter institusjonsoppholdet (Helsedirektoratet, 2015a; Verdens
helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020). I spesialisert
rusbehandling, bade degnkontinuerlig og poliklinisk behandling, bestar mer enn to tredeler av
sosialfaglig, psykologfaglig eller helsefaglig personell, slik som sosionomer, psykologer,
sykepleiere eller leger. Andelen uten helse- eller sosialfaglig utdanning er synkende, mens
andelen med helsefaglig utdanning er stigende sammenlignet med sosialfaglig utdannet

personell (Helsedirektoratet, 2015c).

Spesialisert rusbehandling og tilpassede oppfelgingstjenester etter utskriving har blitt
fremhevet som likeverdige sentrale elementer for & overkomme rusavhengighetens negative
konsekvenser og oppnd mestring og velvare pé lang sikt (se for eksempel Ashford et al.,
2020; de Andrade et al., 2019; Manuel et al., 2017; McKay, 2009; Proctor et al., 2017b;
Timko et al., 2016). I Norge organiseres spesialisert behandling og oppfelgingstjenester pé to
ulike tjenestenivaer. Mens spesialisert dognbehandling tilbys av et av de fire RHF-er, tilfaller
ansvaret for oppfelgingstjenester etter utskriving kommunen. Kommunen skal dekke et stort
spekter av tjenester til sine innbyggere og til de som oppholder seg der (Helse- og
omsorgsloven, 2010, § 3-2), og tjenestetilbudet er basert pa innbyggernes behov, og den
enkelte kommunes prioriteringer og kapasitet. Oppfelgingstilbudet til personer med
rusavhengighet varierer dermed fra kommune til kommune (NOU 2019:26, 2019;
Riksrevisjonen, 2021).
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Overgangen fra institusjonens kontrollerte miljo til hverdagen etter utskriving representerer en
sarbar periode for mange (Andersson et al., 2019; Nordfjaern, 2011; Robertson & Nesvag,
2018). For a bidra til ssmmenheng i overgangen mellom tjenestenivier, har myndighetene
iverksatt omfattende satsinger og anmoder om 4 ta utgangspunkt i den enkeltes ensker, behov
og mal (Helsedirektoratet, 2014, 2015a). Satsingene innbefatter videre tiltak for & styrke
samarbeidet mellom tjenestenivaer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008), tiltak for &
styrke tjenestetilbudet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Prop. 15 S (2015-2016),
2015) og tjenestekvaliteten gjennom faglige veiledere og retningslinjer (Helsedirektoratet,
2014, 2015a). Samtidig kan det vere stor avstand mellom beskrivelsen av praksisen,
tjenestenes utforelse av praksisen (Frank & Bjerge, 2011) og brukernes erfaring med
praksisen (Cutcliffe et al., 2015). Pasienter som er i overgangen fra degnbehandling til
hverdagen etter utskriving rapporterer usikkerhet knyttet til tiden de har i vente (Andersson et
al., 2017; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et al., 2013; Skudal et al.,
2017). Psykososial endring og utvikling som bidrar til at grunnleggende sosiale, emosjonelle
og materielle behov dekkes, anses som et overordnet formal med sosialfaglig praksis. |
tjenester pa rusfeltet er en sentral sosialfaglig oppgave a bidra til at de sosiale forholdene er
lagt til rette for mestring gjennom behandlingsoppholdet, i overgangen mellom tjenestenivaer
og etter utskriving (Helsedepartementet, 2004a; Helsedirektoratet, 2015a; Loughran, 2019;
Raheb et al., 2016).

1.3 Rusavhengighet

Verdens helseorganisasjon (2019) sin definisjon, som har blitt lagt til grunn i avhandlingen,
deler bruk av psykoaktive rusmidler inn i tre kategorier: Rekreasjonsbruk, skadelig bruk og
avhengighet. Rekreasjonsbruk defineres som bruk av rusmidler som er sosialt akseptert i den
konteksten personen befinner seg i, og som ikke oppleves som problematisk eller medferer
skade. Skadelig bruk beskrives som bruk av psykoaktive rusmidler som medferer skade, enten
fysisk, psykisk eller sosialt for personen selv eller de rundt. Dersom bruken av rusmidlene
fortsetter, selv om det medferer skadelige sosiale, helsemessige og psykologiske

konsekvenser, defineres tilstanden som avhengighet (Verdens helseorganisasjon, 1999, 2019).

Enkelte kunnskapsfelt bidrar med ulike perspektiver for & forklare hvordan rusavhengighet
oppstar og vedlikeholdes. I Norge, som i mange andre land, legges den biopsykososiale
modellen til grunn (Dale-Perera, 2017; Helsedirektoratet, 2015a; Sumnall & Brotherhood,
2012; Verdens helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020). Modellen
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vektlegger samspillet mellom sosiale, kulturelle, psykologiske og biologiske forhold for &
beskrive hvordan rusavhengighet oppstar og vedlikeholdes. Den biopsykososiale modellen er
1 dag et anerkjent utgangspunkt for a forsta psykiske helseproblemer og rusavhengighet
verden over (Bolton & Gillett, 2019). I Norge er modellen sentral i tjenester og tiltak som tas i
bruk for & begrense avhengighetens skadelige konsekvenser ved at tjenester pa rusfeltet
vanligvis organiseres tverrfaglig og i all hovedsak iverksetter sosiale, psykologiske og
helserettede tiltak og intervensjoner (Helsedirektoratet, 2014, 2015a; Verdens
helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020).

Den biopsykososiale modellen ble forst introdusert av Engel (1977), som hevdet at den
biomedisinske modellen ikke var dekkende for & forklare hvordan somatisk sa vel som
psykisk sykdom oppstod og vedvarte. Den biomedisinske modellen for rusavhengighet,
representerte pa slutten av 1800-tallet et brudd med den moralske forstdelsen (West & Brown,
2013), som hadde dominert i lang tid (Johansen et al., 2018). I den biomedisinske modellen
legges biologiske prosesser til grunn for & forsta hvordan rusavhengighet oppstar og
vedlikeholdes (Morland & Waal, 2016). Mens rusavhengighet i den moralske forstéelsen,
betraktes som en moralsk svikt og personen anses selv & vare skyld i sin avhengighet, og
dermed selv ansvarlig for 4 handtere de skadelige konsekvensene (NOU 1995:24, 1995;
Schietz, 2017).

Engel (1977) omtalte bruken av den biomedisinske modellen som dogmatisk i den forstand at
observasjoner, i dette tilfellet psykiske helseproblemer, som ikke passet inn i modellen ble
forkastet framfor at modellen ble endret. Pa bakgrunn av dette foreslo han en utvidet modell,
hvor menneskets biologiske, s& vel som dets psykologiske og sosiale forhold, ble tatt 1
betraktning. Mye har skjedd siden den biopsykososiale modellen ble introdusert. Spesielt har
kunnskapen om hvilken rolle sosiale og psykologiske forhold har for menneskers helse, vokst
fram. Den biopsykososiale modellen er generell i den forstand at den anvendes for a forsta et

stort spekter av helseproblemer og kan dermed anses som uspesifikk, men fleksibel (Bolton &

Gillett, 2019).

Biologisk kan rusavhengighet blant annet forklares med nevrobiologiske prosesser som
foregér naturlig i kroppen. Mennesker er biologisk disponert for & handle pa en mate som gir
en folelse av velvare. Velvaerefolelsen belenner adferd som sikrer overlevelse ved at gunstig
adferd huskes bedre og dermed gjentas framfor annen adferd. Mange psykoaktive rusmidler
utleser en folelse av velvare som er mer kraftfull enn belenningen som utleses ved adferd
som er knyttet til overlevelse. Bruk av bestemte psykoaktive rusmidler over tid kan medfere
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endring i nevrobiologiske strukturer. Biologiske prosesser, som personen selv ikke kan
kontrollere, kan bidra til & beskrive arsaken til at noen mennesker fortsetter a bruke rusmidler

til tross for at det medferer negative og skadelige konsekvenser (Merland & Waal, 2016).

Psykologisk kan rusavhengighet forklares gjennom bade beslutningsprosesser, forestillinger,
sarbarhet og opplevelser. For eksempel er det veletablert kunnskap at det er en
overrepresentasjon av skjellsettende opplevelser, som vold eller overgrep, blant personer med
rusavhengighet (Carr et al., 2013; Halpern et al., 2018; Hser et al., 2015; Lauritzen et al.,
2012). Adferdsmenster som opprettholder avhengigheten kan beskrives gjennom triggere, det
vil si en stimuli som betinger en tanke, ofte etterfulgt av adferd. En stimuli kan vare alt fra en
lyd, lukt, en folelse eller et objekt, som over tid har blitt koblet til en adferd, for eksempel
inntak av rusmidler (Henden et al., 2013). Det psykologiske perspektivet bidrar i tillegg ved &
beskrive hvordan felelser kan motivere adferd. Dersom rusmidlet demper overveldende
folelser, kan motivasjonen for & unnslippe avhengighetens langsiktige negative konsekvenser
oppleves som overstyrt av motivasjonen for & oppné felelsesmessig lindring pé kort sikt. Selv
om motivasjon benyttes til & beskrive beslutningsprosessen, blir handlingen ofte omtalt som

tvangspreget i beskrivelser av rusavhengighet som tilstand (Henden et al., 2013).

For a beskrive hvordan sosiale forhold bidrar til at rusavhengighet utvikles og opprettholdes
vektlegges blant annet levekar, trygghet, sosial tilherighet og sosial deltakelse. Den enkeltes
sosiale forhold kan pavirke somatisk sa vel som mental helse. Gode levekér forutsetter blant
annet trygge omgivelser og sikkerhet knyttet til grunnleggende materielle, sosiale og
emosjonelle behov (Gil, 2012). Dérlige levekdr, for eksempel knyttet til arbeidsleshet, darlig
okonomi eller lav utdanning, eker risikoen for darlig helse, ensomhet og lav livskvalitet
(Barstad, 2016). I tillegg kan darlige levekér gke risikoen for psykososiale problemer, slik
som rusavhengighet og psykiske helseproblemer (Leventhal et al., 2015; Quon & McGrath,
2014). Mennesker som lever under darlige sosiale forhold bruker imidlertid ikke mer
rusmidler enn resten av befolkningen, men far i storre grad alvorlige utfordringer som folge

av bruken (Leonhardt & Shawel Abebe, 2019; Pedersen et al., 2019; Probst et al., 2020).

Karunamuni et al. (2020) diskuterer samspillet mellom biologiske, psykologiske og sosiale
faktorer. Forfatterne bruker tidligere forskning for & vise hvordan biologiske faktorer, som
smerte, darlig fysisk helse eller nedsatt funksjonsevne kan medfore lavere livskvalitet og
psykisk uhelse. Psykiske faktorer som stress, negative folelser eller psykisk uhelse, kan pa sin
side endre den nevrobiologiske strukturen 1 hjernen, fore til somatiske sykdommer og gke
risikoen for livsforkortende sykdommer. Andre psykologiske faktorer, som holdninger eller
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forventninger kan endre den enkeltes livsstils valg pd en méte som pévirker sykdomsforlepet
og deres helse. Karunamuni et al. (2020) poengterer at samspillet mellom sosiale og
biologiske faktorer medieres av psykologiske faktorer. For eksempel kan befolkningens
holdninger (psykologisk faktor) til en bestemt helsetilstand bidra til at mennesker med
helsetilstanden (biologisk faktor) blir marginalisert (sosial faktor). Samspillet mellom sosiale
og psykologiske faktorer, pa sin side, er preget av sammenhengen mellom sosiale forhold som
forarsakes av eksempelvis politiske foringer eller sosiogkonomisk status, og psykologiske

faktorer, som velvere, verdier og holdninger.

Rusfrihet alene er vanligvis ikke tilstrekkelig for & overkomme avhengighetens skadelige
konsekvenser (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017; Worley, 2017). Imidlertid representerer
avhold fra rusmidler eller rusfrihet den mest utbredte utfallsmalet pa nytten av rusbehandling
og rustjenester i bade praksis- og forskningsfeltet (Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020;
Helm, 2019; Richardson et al., 2018; Wiessing et al., 2018; Worley, 2017). Enkelte
argumenterer for at kunnskapsgrunnlaget som legges til grunn pa rusfeltet er ensidig (Brown
& Ashford, 2019; McDaniel et al., 2020), og begrenser intervensjoner som tas i bruk for a
motvirke avhengighetens skadelige konsekvenser (Alves et al., 2017; Brown & Ashford,
2019; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017; Mee-Lee et al., 2010). Flere understreker at det er
behov for a utvide praksisfeltets grunnlag ved a styrke kunnskapen om faktorer som bidrar til
mestring for personer som er i prosess for & overkomme rusavhengighetens negative

konsekvenser (Brown & Ashford, 2019; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).

1.4 Mestring og mestringsfremmende faktorer

Mestring kan beskrives som & oppna en ensket tilverelse giennom 4 handtere endringer som
skal til for & overkomme utfordrende livssituasjoner (Heggen, 2007). Mestringsbegrepet
rommer dermed bade mestring som mal (oppna en onsket tilveerelse), mestring som strategi (d
hdndtere), mestring som prosess (overkomme). Med hensyn til dette, kan
mestringsfremmende faktorer beskrives som faktorer som fremmer den enkeltes mulighet til &
handtere endringen som skal til for & overkomme utfordrende livssituasjoner og oppné en

onsket tilveerelse.

Tilverelsen den enkelte anser som ensket — individets mestringsméal — er subjektiv og
individuelt betinget, og muligheten til 4 samles om en global beskrivelse av mestringsmalet
har av den grunn blitt problematisert (Alves et al., 2017; DiClemente et al., 2016; Neale et al.,

2015; Richardson et al., 2018; Sommer et al., 2021). Mestring som strategi involverer
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strategier individet tar i bruk for & overkomme eller tilpasse seg en utfordrende livssituasjon
(Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus og Folkman (1984) skiller mellom emosjonsfokuserte-
og problemfokuserte mestringsstrategier. Emosjonsfokuserte innbefatter strategier som bidrar
til at individet tilpasser seg den utfordrende livssituasjonen, eksempelvis ved & unnga
utfordringen eller endrer sin oppfattelse av den (Heggen, 2007; Lazarus, 1993). Bade
oppfattelsen av utfordringen, og vurderingen av egne forutsetninger for & overkomme denne,
det vil si mestringstro, kan pavirke strategien den enkelte tar i bruk (Bandura, 1999).
Eksempelvis viste Jarvinen og Ravn (2015) hvordan ulike arsaksforklaringer pasienter la til
grunn for utfordringene de opplevde - deres oppfattelse av utfordringenes opprinnelse — hadde
betydning bade for deres mestringstro og strategiene de tok 1 bruk. Pasienter som hadde vokst
opp med rusavhengighet i familien, som mente at rusavhengighet gikk i arv, opplevde
eksempelvis at de selv ikke var i stand til & overkomme rusavhengigheten (lav mestringstro)
og tok dermed 1 bruk strategier for & tilpasse seg den utfordrende livssituasjonen (Jirvinen &
Ravn, 2015). Lazarus og Folkman (1984) beskriver problemfokuserte mestringsstrategier som
malrettede handlinger, for eksempel at personen oppseker formell hjelp eller gjor andre aktive

handlinger for & overkomme utfordringen (Heggen, 2007; Lazarus, 1993).

Med dette som bakteppe, kan mestring som prosess beskrives som 4 overkomme en
utfordrende livssituasjon. Mestring som prosess forutsetter dermed at individet handterer
endring over tid. Overgangen fra en utfordrende livssituasjon til en ensket tilvarelse, eller
overgangen fra degnbehandling til hverdagen etter utskriving, illustrerer begge eksempler pa

prosess som forutsetter at individet handterer endring over tid.

Som flere hevder, kan ikke mestring som mal, som strategi eller som prosess, undersgkes
isolert fra hverandre (Heggen, 2007; Lazarus & Folkman, 1984; McKay, 2017; Price-
Robertson et al., 2016; Sommer et al., 2021; Tew et al., 2012). Lazarus og Folkman (1984)
understreker at mestringsstrategier ikke kan undersokes separat fra faktorer i individets
omgivelser eller fra prosessen individet gjennomgér. Mens Heggen (2007) pdpeker at
mestring ofte reduseres til individuelle ressurser i tjenesteapparatet. Dette kan fore
oppmerksomheten bort fra kontekstuelle faktorer som péavirker individets tilgang til & ta i bruk
sine ressurser (Heggen, 2007). I likhet, argumenterer flere for at mestring, verken som mal,
strategi eller prosess, oppstar i et vakuum, men at det skjer i samspill med omverden (McKay,
2017; Price-Robertson et al., 2016; Sommer et al., 2021; Tew et al., 2012). Et helhetlig
perspektiv pa mestring forutsetter dermed & ta samspillet mellom individet og dets omgivelser

1 prosessen 1 betraktning (personen-i-situasjonen). Et slikt perspektiv utgjer kjernen 1 sosialt
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arbeid (Cornell, 2006; IFSW General Meeting & TASSW General Assembly, 2014; Levin,
2021). Som Levin (2021) papeker, er den opprinnelige betydningen av sosialarbeiderens
yrkestittel — kjenner av det sosiale liv — beskrivende for et sentralt sosialfaglig bidrag i mote
med mennesker i endring. Det overordnede formalet med sosialfaglig praksis er & bidra til
endring som motvirker sosiale problemer, og styrker enkeltindividers eller gruppers autonomi
og velvere (IFSW General Meeting & IASSW General Assembly, 2014). Sosiale problemer,
som rusavhengighet, kjennetegnes ved at de ikke er private og at de muliggjores og
opprettholdes av individuelle sa vel som kontekstuelle faktorer (Halvorsen, 2002; Michailakis
& Schirmer, 2014). Enkelte antyder imidlertid at sosialt arbeid mislykkes i 4 innta et
perspektiv som inkluderer bade individet og dets omgivelser i endringsprosessen (Cornell,
2006; Ferguson, 2008; Hanssen et al., 2015). Eksempelvis gjennom at sosiale problemer
individualiseres (Ferguson, 2008) eller ved & utelukkende adressere begrensende faktorer i

individets omgivelser og dermed umyndiggjere individet (Cornell, 2006).

Et sosiogkologisk rammeverk gir tilgang til & underseoke mestring som prosess fra et
perspektiv som ser individet og dets omgivelser i ssmmenheng (Bronfenbrenner, 1979;
Bronfenbrenner & Ceci, 1994; Heggen, 2007; McLeroy et al., 1988; Sallis & Owen, 2014).
Det sosiogkologisk rammeverket representerer et vanlig perspektiv for a underseke samspillet
mellom individet og dets omgivelser 1 sosialt arbeid (Cornell, 2006), samt til a kartlegge
betydningen av individuelle og kontekstuelle faktorer for et fenomen som pavirker adferd
knyttet til velvaere eller helse (McLeroy et al., 1988; Sallis & Owen, 2014), slik som mestring.
Eksempelvis viser tidligere forskning at motivasjon (individuell faktor) kan fremme mestring
for individer som skal overkomme utfordrende livssituasjoner (Eslami et al., 2018; Kelly &
Greene, 2014). Forstétt i et sosiogkologisk rammeverk vil sosial stette (relasjonell og sosial
faktor) eller tilgangen til formell stotte (kollektiv faktor), ogsa ha betydning for individets
mestringsprosess (Sallis & Owen, 2014).
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Som vist i Figur 1, er dermed mestring plassert i sentrum, mens faktorer med betydning for

mestring sorteres 1 omliggende individuelle og kontekstuelle faktorer. Individuelle faktorer

omfatter individets verdier, kunnskap, ferdigheter, mentale- og fysiske helse, individets syn pa
livet og syn pa seg selv.

RELASJONELLE Relasjonelle- og sosiale
0G SOSIALE

(relasjoner, aktiviteter |
(arbeid, utdanning) .. ..

eller steder (bolig) som 1 individets narmeste
individet inngéri)

faktorer inkluderer faktorer

omgivelser, slik som bolig,

arbeid, aktiviteter, samt

INDIVIDUELLE ORGANISATORISKE

(verdier, kunnskap, | (egenskaper, praksiser, 3
ferdigheter, mental og | M ESTRING | normer og regler ved | Steder Og I'elaS_]Ol'lCI' som
fysisk helse, syn pa livet institusjoner som

og syn pa seg selv) individet inngar i) 1nd1V1det tll dagllg €r en del

T - T av. Organisatoriske faktorer

KOLLEKTIVE OG

S TROETURELLE inkluderer egenskaper,

(institusjoner pa politisk . .
eller organisatorisk niva | prak51ser, normer og regler
og avgjerelser som . . .
fattes der, normer, ved institusjoner hvor
holdninger)

= individet inngér,
Figur 1: Mestring i et sosioekologisk rammeverk eksempelvis ved
behandlingsinstitusjonen
der individet befinner seg. Arenaer hvor individet ikke deltar, men som indirekte har
betydning for individets dagligliv, som institusjoner pa politisk eller organisatorisk niva, og
avgjorelser som fattes der, inngér som kollektive- og strukturelle faktorer. Dette kan vere
normer, holdninger, avgjorelser eller politiske prioriteringer som pavirker tjenestekvaliteten
eller tilgangen til hjelpetjenester, bolig, arbeid eller aktivitet (McLeroy et al., 1988; Sallis &
Owen, 2014). Bronfenbrenner og Morris (2006), som utarbeidet den utviklingsekologiske
modellen (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Ceci, 1994), introduserte senere en

tidsdimensjon — krono — som omfatter hendelser som medferer endring i individets

relasjonelle og sosiale omgivelser, eksempelvis nér en person skrives ut fra degnbehandling.

1.5 Overordnet formal og forskningssporsmal

Ansvarsfordelingen og samhandlingsutfordringene mellom tjenestenivéer (Adnanes et al.,
2021), samt uregelmessigheten 1 oppfelgingstjenester til pasienter 1 tiden etter utskriving fra
degnbehandling (Riksrevisjonen, 2021; Adnanes et al., 2021; Adnanes et al., 2020),
representerer begrensinger som kan forarsake uforutsigbarhet for pasienter som er i

overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving (Andersson et al., 2017; Andersson et
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al., 2019; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et al., 2013; Nordfjern,
2011; Robertson & Nesvag, 2018; Skudal et al., 2017). Endringsprosessen krever mer enn
rusfrihet (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017; Worley, 2017), og ofte er det behov for
omfattende endring pé flere omréder i livet (Brown & Ashford, 2019).

Selv om kunnskap om faktorer som muliggjer og opprettholder rusavhengighet ma
identifiseres og tas i betraktning 1 arbeid med rusproblematikk, kan et ensidig
kunnskapsgrunnlag pavirke bade praksisfeltets forstaelse av helsetilstander, og
kunnskapsproduksjonen om de (Bhaskar et al., 2018). Dette kommer til syne gjennom at bade
forstéelsen av rusavhengighet og intervensjoner som tas i bruk i behandlings- og
tjenesteapparatet, til stor del er basert pa kunnskap om hva som opprettholder rusavhengighet
(Bolton & Gillett, 2019; Brown & Ashford, 2019; Helsedirektoratet, 2014, 2015a; McDaniel
et al., 2020; McKay, 2017). Ifelge flere er det behov for utvidet kunnskap om faktorer som
fremmer langsiktig mestring for personer med rusavhengighet (Brown & Ashford, 2019;

Laudet, 2008; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).

Formalet med denne avhandlingen har vert 4 bidra med kunnskap om psykososiale faktorer
med betydning for pasienters mestring i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Dette har blitt utforsket fra ulike perspektiver pa bakgrunn av

folgende forskningsspersmal:

Forskningssporsmal 1)  Hvilke psykososiale faktorer beskriver pasienter i dognbehandling
som mestringsfremmende, og hvordan endres disse for pasienter

som har gjennomfort degnbehandling for rusavhengighet?

Forskningssporsmdl 2)  Hvilke intervensjoner kan styrke faktorer som betegnes
mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra

degnbehandling?

Forskningssporsmal 3)  Hvilken betydning kan mestringsfremmende intervensjoner ha for

personalets arbeidstilfredshet i dognbehandling for rusavhengighet?
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2 TIDLIGERE FORSKNING

Som vist i sentrum av Figur 2, har mestring som mal blitt beskrevet som a bli en del av
samfunnet. Eksempelvis beskriver intervjudeltakerne rekruttert til en norsk oppfelgingsstudie
som folger endringsprosessen blant personer med tidligere rusavhengighet, deres
mestringsmal som 4 leve et vanlig liv i trdd med samfunnets normer (Bjornestad et al., 2019;
Robertson & Nesvag, 2018; Svendsen et al., 2020). Et vanlig liv ble betegnet som nedvendig
for a vaere en god ansatt eller en god venn, og for & skape mening i en hverdag uten rusmidler
(Bjornestad et al., 2019). En norsk studie blant pasienter med dobbeltdiagnose, det vil si
samtidig forekomst av rusavhengighet og psykisk helseproblematikk (Verdens
helseorganisasjon, 1999), illustrerer tilsvarende beskrivelser av mestring som mal.
Intervjudeltakerne beskrev deres mestringsmal som & bli verdsatt og sosialt akseptert gjennom
a handtere hverdagslige gjoremadl, psykiske helseproblemer og som & fé kontroll over
rusmiddelbruk (Brekke et al., 2017). Det 4 bli en del av samfunnet har i tillegg blitt knyttet til
fremtoning, hvor deltakerne i Nettleton et al. (2013) intervjustudie opplevde at et normalt

utseende og oppfersel var nedvendig for a bli sosialt akseptert.

Flere argumentere for at det er avstand mellom praksisfeltets og brukernes syn pa mestring
som mal (Alves et al., 2017; Richardson et al., 2018), hvor den som gjennomgar
endringsprosessen 1 storre grad vektlegger emosjonelt velvaere, mens endring 1 adferd
vektlegges av akterer 1 praksis- og forskningsfeltet (Borkman et al., 2016; Neale et al., 2015).
I en fokusgruppestudie ble ansattes syn pa mestringsmal diskutert blant personer som tidligere
hadde opplevd eller fortsatt opplevde utfordringer knyttet til rusproblematikk (Neale et al.,
2015). Intervjudeltakerne argumenterte for at mestringsmalet ikke kunne reduseres til endring
1 adferd, slik de opplevde at personalet gjorde, men at mestring innebar endring emosjonelt,
kroppslig og relasjonelt (Neale et al., 2015). Dekkers et al. (2020) illustrerer en tilsvarende
avstand mellom pasienter og deres parerende, hvor pasientene beskrev det 4 handtere
endringen som en viktig malsetting, mens deres parerende vektla endring i adferd i sine

beskrivelser.

Joosten et al. (2011) viser at avstanden mellom pasientenes mestringsmal, og personalets
malsetting for pasientene, kan reduseres gjennom endringsprosessen. Bade brukere selv og
fagpersoner fra praksisfeltet har ogsa tidligere samlet seg om at mestring som malsetting
innebaerer & oppna autonomi ved & frigjere seg fra undertrykking, stigmatisering og

diskriminering (Davidson et al., 2009; Mellor et al., 2020), eller fra et destruktivt og fastlast
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handlingsmenster (DiClemente, 2018). Flere har videre beskrevet mestringsmalet som
rusfrihet, velvaere (mentalt og fysisk) eller som positiv endring relasjonelt og sosialt (Ashford
et al., 2019a; Brown & Ashford, 2019; Costello et al., 2020; Joosten et al., 2011; Neale et al.,
2014; Neale et al., 2015; Worley, 2017).

Avstanden mellom brukernes og praksisfeltets syn pa mestring, kan imidlertid ha forarsaket
en normativ fremstilling av faktorer som fremmer mestring i form av a bli en del av
samfunnet (Fomiatti et al., 2019). Enkelte antyder at kravene som fremstilles, eksempelvis
forventninger om selvstendighet knyttet til bolig, ekonomi og deltakelse i arbeid, aktivitet og
sosialt, kan oppleves som uoverkommelige (Dekkers et al., 2020; Klingemann, 2012; Neale et
al., 2015; Robertson & Nesvég, 2018). Pa den andre siden viser funn fra Fugletveit (2018) at
kravene ogsé kan oppleves som forventninger, som pasienter i overgangen fra
degnbehandling til tiden etter utskriving vektla som et positivt bidrag til deres opplevelse av

forutsigbarhet og selvregulering, og dermed mestringsfremmende.

Den folgende gjennomgangen organiseres med utgangspunkt i individuelle-, relasjonelle og
sosiale-, organisatoriske-, kollektive og strukturelle faktorer med betydning for mestring.
Personalet inngar bade som en del av pasientenes relasjonelle og sosiale omgivelser og som
en del av pasientenes organisatoriske omgivelser. Forskning om personalet i tjenesteapparatet
gjiennomgds dermed under en egen seksjon. Eksempler pd mestringsfremmende faktorer fra

gjennomgangen av tidligere forskning, blir gjengitt avslutningsvis i1 Figur 2.

2.1 Individuelle faktorer

Individuelle faktorer som emosjonell trygghet, emosjonsbevissthet og kunnskap til 4 ta i bruk
konstruktive mestringsstrategier, har blitt vektlagt som mestringsfremmende i kvalitative
studier med pasienter 1 rusbehandling (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017; von Greiff &
Skogens, 2019). Tidligere kvantitative studier fra rusbehandling har undersekt sammenhengen
mellom individuelle faktorer og mestring i form av rusfrihet. Eksempelvis har faktorer som
livskvalitet (Hagen et al., 2017; Laudet & White, 2008), motivasjon (Eslami et al., 2018;
Kelly & Greene, 2014), mestringstro (Crouch et al., 2015; Roos & Witkiewitz, 2016) og
folelsesbevissthet blitt fremhevet som betydningsfullt for rusfrihet (Anand et al., 2017;
Chavarria et al., 2012). Funn fra Crouch et al. (2015) antyder en positiv sammenheng mellom
mestringstro og rusfrihet etter behandling for rusavhengighet. Sammenhengen var imidlertid
kun til stede da mestringstroen var hey, noe som kan tyde pa at andre faktorer pavirker bruk

av rusmidler ndr mestringstroen er lav. Kelly og Greene (2014) fant en tilsvarende
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sammenheng mellom hegy mestringstro og rusfrihet etter behandling, og demonstrerte i tillegg
at motivasjon predikerte rusfrihet nar mestringstroen var lav. Forfatterne forklarte dette med
at motivasjon for endring er knyttet til motivasjon for handling (Kelly & Greene, 2014), noe
som kan tyde pd at motivasjon har betydning for pasientenes problemfokuserte

mestringsstrategier (Lazarus & Folkman, 1984).

Mestringsstrategier for & handtere rustrang har vist seg & vare spesielt viktig tidlig i
endringsprosessen (Bradshaw et al., 2013). Anand et al. (2017) viser eksempelvis at kunnskap
til & differensiere folelser kan styrke pasientenes mulighet til & handtere rustrang. Mens Roos
og Witkiewitz (2016) fremhever viktigheten av a besitte et bredt spekter av
mestringsstrategier som betydningsfullt for mestring tidlig 1 endringsprosessen. Pasienter i
overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving, vektla mestringsstrategier som a
unnga bestemte relasjoner eller kreative og fysiske aktiviteter for & hdndtere nye sosiale

situasjoner, vanskelige folelser eller rustrang (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017).

Sammenhengen mellom mestring i form av rusfrihet i tiden etter degnbehandling, og
individuelle faktorer som alder, kjonn eller minoritetsstatus, har blitt undersekt 1 tidligere
kvantitative studier. Funn fra Wahler og Otis (2014) antyder at kvinner i hoyere grad er rusfri
etter utskriving enn menn, mens funn fra DeVito et al. (2014) viser det motsatte. McHugh et
al. (2018) fant ingen forskjeller i behandlingsutfall mellom kvinner og menn. Flere viser en
sammenheng mellom alder og rusfrihet, hvor eldre pasienter i storre grad vedlikeholder
rusfrihet etter utskriving fra degnbehandling, sammenlignet med yngre pasienter (Andersson
et al., 2019; Nordfjaern, 2011), samt at rusavhengighet avtar med alderen (Heyman, 2013).
Tidligere forskning tyder pa at pasienter fra majoritetsbefolkningen i storre grad vedlikeholder
rusfrihet etter utskriving, sammenlignet med minoritetsbefolkningen (Wahler & Otis, 2014).
Dette kan ha sammenheng med at minoritetsbefolkningen oftere opplever stigmatisering i
mete med helsevesenet enn majoritetsbefolkningen (Shavers et al., 2012), noe som blant annet
kan pavirke minoritetsbefolkningens mestring negativt i form av psykisk uhelse (Budhwani &
De, 2019; Carter et al., 2019) og begrenset tilgang til hjelpetjenester (Dovidio & Fiske, 2012;
McKnight et al., 2017; Yang et al., 2020).

2.2 Relasjonelle og sosiale faktorer

Relasjonelle og sosiale faktorer som har blitt fremhevet som betydningsfullt for mestring av
pasienter i rusbehandling inkluderer sosial og formell stotte (se Figur 2) (Dekkers et al., 2020;
Dingle et al., 2015; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021; Manuel et al., 2017; Robertson &
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Nesvag, 2018; Skogens & von Greiff, 2014) og sosialt samhold i pasientgruppen (Manuel et
al., 2017; von Greiff & Skogens, 2014; von Greiff & Skogens, 2019). Sosial stette og
deltakelse har blitt vektlagt som betydningsfullt bade for & mestre og for & vedlikeholde
positiv endring i tiden etter utskriving (Fugletveit, 2018; Pettersen et al., 2018; Pettersen et al.,
2019b), eksempelvis gjennom & oppseke sosial statte i utfordrende situasjoner (Jouet et al.,
2021). Pasienter fra rusbehandling beskriver videre at samhold i pasientgruppen er
betydningsfullt for deres trygghet til & dele og bearbeide tidligere erfaringer underveis i
behandlingen (von Greiff & Skogens, 2019). Pasienter i Dekkers et al. (2020) studie
understreker 1 tillegg betydningen av stettende nare relasjoner, som familie, for deres
mestring i endringsprosessen. Neale et al. (2018) viser imidlertid at relasjonen mellom
pasienter 1 dognbehandling kan vare konfliktfylt og noen ganger til hinder for 4 etablere et
trygt grunnlag for & initiere endring. Funn fra enkelte studier illustrerer videre polarisering
mellom pasientgrupper i behandling, slik som nyankomne og de som har vert lenger 1
behandling, pasienter med alkoholavhengighet og pasienter med avhengighet til illegale
rusmidler eller at pasienter i substitusjonsbehandling marginaliseres av andre pasientgrupper
ved behandlingsinstitusjonen (Neale et al., 2018; Nordfjern et al., 2010). Polarisering og
konflikt kan pévirke bade samholdet 1 pasientgruppen og det psykososiale miljoet ved
behandlingsinstitusjonen negativt. Dette kan svekke pasientenes trygghet, som har blitt
vektlagt som betydningsfullt for mestring, spesielt tidlig i endringsprosessen (Neale et al.,

2018; von Greiff & Skogens, 2019).

Bruk av rusmidler, som knyttes til mestring av flere (Bjornestad et al., 2019; Brekke et al.,
2017; Jouet et al., 2021; Neale et al., 2015), har blitt beskrevet som en barriere for sosial
deltakelse og for & opprettholde positive relasjoner (Fugletveit, 2018; Pettersen et al., 2018;
Pettersen et al., 2019b). I trdd med dette har sosial isolasjon blitt fremhevet som et hinder for
a vedlikeholde positiv endring etter rusbehandling (Dingle et al., 2015; Robertson & Nesvég,
2018). Kvantitative resultater tyder videre pé en positiv sammenheng mellom sosial stette og
mestringsfremmende faktorer som psykisk velvare eller rusfrihet etter dognbehandling for
rusavhengighet (Beckwith et al., 2019; McGaffin et al., 2018; Saal et al., 2016). I trdd med
dette antyder funn fra tidligere studier at livskvaliteten blant personer med tidligere
rusavhengighet, oker i takt med sosial stette og tilherighet (Bathish et al., 2017; Gu et al.,
2020).

Trygghet knyttet til bolig, arbeid og hverdagsrutiner har blitt vektlagt som

mestringsfremmende 1 flere studier med pasienter fra degnbehandling (se Figur 2) (Manuel et
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al., 2017; Robertson & Nesvag, 2018; Skogens & von Greiff, 2014). I trad med dette, viser
funn fra en sperreundersekelse blant personer pa ulike stadier i endringsprosessen en positiv
sammenheng mellom arbeid eller utdanning og rusfrihet (Crutchfield & Giiss, 2019). Dette
ble manifestert gjennom at de som deltok i arbeid eller utdanning rapporterte neermere dobbelt
sa mange rusfrie dager som de som ikke var i arbeid eller utdanning. Stabile boforhold og
deltakelse i arbeid eller utdanning, har vist seg & gke gradvis gjennom endringsprosessen
(Fugletveit, 2018; Hubbard et al., 2003; Kelly et al., 2018; Lauritzen et al., 2012; Martinelli et
al., 2020). Trygge boforhold og deltakelse i arbeidslivet har i tillegg blitt knyttet til
mestringsfremmende faktorer som heay livskvalitet (Groshkova et al., 2013; Neale et al.,
2016), rusfrihet (Lauritzen & Nordfjern, 2018) og positiv selvopplevelse i form av sosial
aksept og selvstendighet (Fugletveit, 2018).

2.3 Organisatoriske faktorer

Som vist i Figur 2, har pasienter tidligere beskrevet mestringsfremmende organisatoriske
faktorer ved behandlingsinstitusjonen som forutsigbare rammer, godt psykososialt miljo og
individuell tilrettelegging (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017; Pettersen et al., 2019a; von
Greiff & Skogens, 2014; von Greiff & Skogens, 2019). Muligheten til & ha innflytelse i
behandlingsforlepet har blitt fremhevet som betydningsfullt av flere. I en oppfelgingsstudie
fra degnbehandling 1 Norge fant Andersson og Nordfjern (2020) en positiv sammenheng
mellom pasientenes livskvalitet og deres tilfredshet med degnbehandlingen, som blant annet
inkluderte deres opplevelse av a ha innflytelse gjennom behandlingsforlepet. I trad med dette
tyder Davis et al. (2020) funn pa at pasienter som er tilfreds med degnbehandlingen bruker
mindre rusmidler etter utskriving. Tidligere forskning fra Norge (Andersson et al., 2017) og
internasjonalt (Goodhew et al., 2019), har demonstrert en positiv sammenheng mellom
pasientenes mulighet til & definere sine egne mal for behandlingen, og deres tilfredshet med
méaloppnéelse i lopet av behandlingsoppholdet. Hell og Nielsen (2020) kunne ikke fastsla en
sammenheng mellom tjenestemottakernes mulighet til & definere sine egne mal og bruk av

rusmidler etter utskriving.

Funn fra en nylig kunnskapsoppsummering viser at medvirkning kan eke kvaliteten, tilgangen
og tilfanget av tjenester, samt bidra positivt til pasientenes integritet og relasjonen mellom
pasientene og personalet i1 rusbehandling (Goodhew et al., 2019). Imidlertid er innholdet,
strukturen og lengden pa behandlingsoppholdet vanligvis avgjort allerede for oppstart for
pasienter i dognbehandling for rusavhengighet (Mee-Lee et al., 2010). Dette vanskeliggjor
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individuell tilrettelegging og begrenser reell medvirkning (Mee-Lee et al., 2010). I likhet kan
pasientenes valgfrihet og tilgang til individuell tilrettelegging begrenses av faglige
retningslinjer eller rammebetingelser for behandlingsinstitusjonen (Coffey et al., 2019; Frank
& Bjerge, 2011). Utfordringene knyttet til manglende fleksibilitet, valgfrihet og individuell
tilrettelegging for pasienter i dognbehandling kan bade skyldes manglende medvirkning i
utformingen av institusjonens rutiner og rammer (Hyde et al., 2014), eller manglende

ressurser ved behandlingsinstitusjonen (Goodhew et al., 2019).

Funn fra nylige systematiske oversiktsartikler viser at behandling for rusavhengighet
vanligvis medferer mestringsfremmende faktorer som redusert bruk av rusmidler og bedring i
mental helse (de Andrade et al., 2019; Gray & Argaez, 2019; Reif et al., 2014). I trdd med
tidligere forskning (Project MATCH Research Group, 1998a, 1998b), anslar de Andrade et al.
(2019) at behandlingsutfallet ikke er relatert til enkelt-intervensjoner og understreker behovet
for & ta i bruk et individuelt tilrettelagt spekter av intervensjoner for a styrke
mestringsfremmende faktorer som sosial deltakelse og sosial tilherighet pa lang sikt. Flere
argumenterer for det samme — & innta en helhetlig tilnaerming hvor den enkeltes behov, ensker
og mal legges til grunn for intervensjoner som tas i bruk i rusbehandling (Adedoyin et al.,
2014; Davies et al., 2015; McKay, 2017; Mee-Lee et al., 2010; Reif et al., 2014; Worley,
2017). Helhetlige og individuelt tilrettelagte tjenester har blitt fremhevet som spesielt viktig i
mote med mennesker med sammensatte utfordringer, slik som rusavhengighet (Broekaert et
al., 2010; Durand & Fleury, 2021; Jackson & Feit, 2014; Simoneau et al., 2018).
Tilnerminger som tar utgangspunkt i individet framfor sykdommen, forutsetter medvirkning,
valgfrihet og tilgang til ressurser som bidrar til 4 imetekomme personens individuelle behov,
maél og ensker (Scholl et al., 2014; Slater, 2006). I tillegg til 4 utgjore grunnleggende verdier 1
sosialt arbeid (Levin, 2021), representerer medvirkning, individuell tilrettelegging og
valgfrihet grunnverdier i personorienterte tilneerminger som traume-informerte eller recovery-

orienterte tjenester (Bassuk et al., 2017; DiClemente et al., 2016; Shier & Turpin, 2017).

Flere viser at personorienterte tjenester virker positivt pa faktorer som tidligere har blitt
knyttet til mestring, slik som pasientenes autonomi, velvere, bruk av tjenester og deres
vurdering av tjenestekvaliteten (McMillan et al., 2013; Park et al., 2018; Park et al., 2020).
Ross et al. (2019) viser en positiv sammenheng mellom traume-informert dognbehandling for
rusavhengighet og psykisk velvare knyttet til angst- og depresjonssymptomer blant
pasientene. I en systematisk oppsummering fant Barrio og Gual (2016) blandede resultater for

personorienterte intervensjoner pa bruk av alkohol, mens Schwartz et al. (2017) fant at
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personorientert substitusjonsbehandling pévirket pasientenes livskvalitet positivt, men ikke
medferte en reduksjon i1 bruk av rusmidler. Shier og Turpin (2021) fant en positiv
sammenheng mellom traume-informerte intervensjoner i behandling for dobbeltdiagnoser, og
pasientenes autonomi og syn pa seg selv etter utskriving. Funn fra Hales et al. (2019) viser at
tilfredsheten ekte blant pasienter i dognbehandling etter at institusjonen tok i bruk en traume-
informert tiln@rming. Pasienter vurderer i tillegg kvaliteten pa recovery-orienterte tjenester
heyere enn ordinar behandling (Coffey et al., 2019), og rapporterer bedre utfall knyttet til
mestringsfremmende faktorer, som mestringstro, hip og positive relasjoner, enn pasienter som
opplever at behandlingen er symptomfokusert framfor individuelt tilrettelagt (Chang et al.,
2018).

2.4 Kollektive- og strukturelle faktorer

Mestringsfremmende kollektive faktorer som har blitt fremhevet av pasienter i rusbehandling
inkluderer tilgang til arbeid, bolig og aktivitet i tiden etter utskriving (se Figur 2) (Dingle et
al., 2015; Manuel et al., 2017; von Greiff & Skogens, 2014). Flere har videre fremhevet
tilgang til strukturert oppfelging som avgjerende for & vedlikeholde mestring i overgangen og
tiden etter utskriving (de Andrade et al., 2019; Fugletveit, 2018; Jackson & Feit, 2014;
Klingemann, 2012; Manuel et al., 2017; McKay, 2017; Pettersen et al., 2019a; Proctor et al.,
2017b; Reif et al., 2014; Vanderplasschen et al., 2013). Strukturert oppfelging har blitt
beskrevet som individuelt tilpassede oppfelgingstjenester i tiden etter en periode med mer
omfattende behandling (McKay, 2009), slik som degnbehandling for rusavhengighet.
Strukturert oppfelging etter rusbehandling skal bidra til vedvarende mestring og velvare pa
lang sikt (McCallum et al., 2015; McKay, 2017; Proctor et al., 2017a; Reif et al., 2014).
Oppfelgingstjenester omfatter bade tiltak i det formelle tjenesteapparatet og tjenester som

brukerstyrte tiltak eller selvhjelpsgrupper (McCarty et al., 2014; McKay, 2009).

Tilknytning til selvhjelpsgrupper eller andre brukerstyrte tiltak kan bidra til
mestringsfremmende faktorer som okt sosial stotte og sosial tilherighet, og har isar blitt
fremhevet som et betydningsfullt tiltak i overgangen og tiden etter rusbehandling (Bassuk et
al., 2016; Best et al., 2016a; Duffy & Baldwin, 2013; Laudet, 2008; Manuel et al., 2017,
Rettie et al., 2021). Byrne et al. (2020) fant at pasienter som benyttet seg av brukerstyrte tiltak
under degnbehandlingsforlepet hadde bedre sosial tilherighet i tiden etter utskriving
sammenlignet med pasienter som ikke benyttet seg av slike tiltak. I likhet antyder funn fra en

nylig meta-analyse at pasienter som benyttet brukerstyrte tiltak i tillegg til formelle tjenester, i
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storre grad opplevde bedring knyttet til mestringsfremmende faktorer som hép og autonomi,
sammenlignet med pasienter som ikke benyttet seg av slike tiltak (Thomas et al., 2018). Funn
fra O'Connell et al. (2020) antyder at pasienter som benytter seg av brukerstyrte tiltak i hoyere
grad er rusfti i tiden etter utskriving, mens Byrne et al. (2020) og Ferri et al. (2006) ikke fant

en slik sammenheng.

Pasienter som er tilfreds med behandlingsoppholdet benytter seg i storre grad av
oppfelgingstjenester (Arbour et al., 2011). Funn fra flere viser at pasienter ved
behandlingsinstitusjoner som planlegger oppfelgingen og knytter pasienter til
oppfelgingstiltak for utskriving, i sterre gard benytter seg av oppfelgingstjenester i tiden etter
utskriving (Proctor et al., 2017a; Rubinsky et al., 2018; Schaefer et al., 2008). Mangfold av
oppfelgingstjenester og fleksible tjenester har blitt vektlagt som betydningsfullt for
pasientenes deltakelse og selvstendighet av flere (Fugletveit, 2018; Rubinsky et al., 2018).
Tidligere forskning viser blandede resultater av strukturert oppfelging etter degnbehandling.
Flere viser at pasienter som benytter seg av oppfelgingstjenester i storre grad er rusfri (Arbour
et al., 2011; Bergman et al., 2015; Proctor et al., 2017b; Schaefer et al., 2008) og opplever
hayere velvare (Proctor et al., 2017b), sammenlignet med pasienter som ikke benytter seg av
slike tjenester. Funn fra Blodgett et al. (2014) viser at oppfelgingstjenester har smé, men
positive resultater knyttet til rusfrihet, mens Godley et al. (2014) antyder lovende resultater
for strukturert oppfelging kombinert med urinkontroll for rusfrihet i tiden etter
degnbehandling. Simoneau et al. (2018) fant ingen sammenheng mellom strukturert

oppfelging og bruk av rusmidler blant personer med rusavhengighet.

Som vist 1 Figur 2, har strukturelle faktorer, som holdninger, betydning for individuelle
mestringsfremmende faktorer for pasienter i rusbehandling. Funn fra Birtel et al. (2017)
antyder en positiv sammenheng mellom & bli mett med negative holdninger, og selvstigma
blant pasienter i rusbehandling. Selvstigma innebarer at individer internaliserer negative
holdninger de moates med, noe som pavirker den enkeltes syn pa seg selv negativt (Sheehan et
al., 2017). Selvstigma har i tillegg blitt knyttet til faktorer med betydning for mestring, som
mental uhelse, redusert mestringstro (Birtel et al., 2017) og skamfelelse (Fraser et al., 2020).
Bade stigma og marginalisering kan ha betydning for mestringsfremmende relasjonelle og
sosiale faktorer. Eksempelvis har tidligere forskning vist at marginalisering og stigma kan
fore til at den enkelte unngér kontakt med andre og dermed blir sosialt isolert (Can &
Tanriverdi, 2015; Dingle et al., 2015; Zéske, 2017). Marginalisering innebarer manglende

sosial aksept, mens stigma gjor seg gjeldende gjennom stereotypier (konvensjonelle
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klassifiseringer), forforstielser (folelsesmessige reaksjoner) og diskriminering (handling)

(Sheehan et al., 2017).

Flere studier har demonstrert en sammenheng mellom stigma og mestringsfremmende
faktorer som sosial deltakelse og tilgangen til ressurser som hjelpetjenester, bolig og arbeid
for personer med rusavhengighet (Nieweglowski et al., 2018; van Boekel et al., 2013).
Eksempelvis beskriver pasienter som erfarer & bli mett med negative holdninger eller
diskriminering fra personalet under behandlingen, at de opplever lav sosial aksept i form av a
vare ugnsket 1 senere moater med helsevesenet (Fraser et al., 2020). Negative holdninger og
diskriminering fra personell i helsevesenet kan videre pavirke pasientenes motivasjon i lopet
av endringsprosessen (Luoma et al., 2014; Mak et al., 2017). Marginalisering har i tillegg blitt
fremhevet badde som utslagsgivende for veien inn i1 rusavhengighet (Kronbak & Frank, 2013)

og som motivasjon for oppseke hjelp og behandling (Dingle et al., 2015).

Bade holdningsarbeid, eksempelvis rettet mot sprak, og tiltak som styrker kunnskap om
utfordringer knyttet til rusavhengighet, bidrar til & motvirke stigmatisering og marginalisering
av mennesker med rusavhengighet (Ashford et al., 2019b; Henderson et al., 2014; Kelly &
Westerhoff, 2010; Knaak et al., 2014). I likhet kan innsats for 4 gke sosial aksept, for
eksempel gjennom sosial kontakt eller medvirkning, motvirke stigma, marginalisering og
diskriminering i tjenesteapparatet og befolkningen (Ashford et al., 2019b; Henderson et al.,
2014; Kelly & Westerhoff, 2010; Knaak et al., 2014).

2.5 Personalet

Personalet inngar som en del av pasientenes psykososiale omgivelser i dognbehandling.
Relasjonene mellom pasienter og ansatte kan ha betydning for mestringsfremmende
relasjonelle- og sosiale faktorer, mens personalets trivsel, holdninger og innstilling til
behandlingsintervensjoner, kan ha betydning for mestringsfremmende organisatoriske- eller

individuelle faktorer.

Personalets betydning for mestring 1 endringsprosessen har blitt fremhevet av pasientene 1
tidligere studier (Brekke et al., 2018; Fraser et al., 2020; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021;
Mak et al., 2017; Nordfjern et al., 2010; Sommer et al., 2021; von Greiff & Skogens, 2019).
Eksempelvis viser von Greiff og Skogens (2019) at emosjonell stotte fra personalet kan vere
spesielt viktig for pasientenes trygghet tidlig i forlepet. Trygghet er viktig for at pasienter 1
degnbehandling skal handtere endring. Personalets holdninger og stette fra personalet har blitt

fremhevet som betydningsfullt for det psykososiale miljoet og pasientenes trygghet ved
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behandlingsinstitusjonen (Jouet et al., 2021; Nordfjaern et al., 2010; von Greiff & Skogens,
2019). Eksempelvis vektla pasienter i von Greiff og Skogens (2019) studie at personalet lyttet
til deres ensker og behov, som betydningsfullt for deres trygghet i dognbehandling. Personer
med dobbeltdiagnose beskrev stottende profesjonelle relasjoner som gjensidig tillit og
forventninger, at personalet hadde tro pa deres potensiale og hép pa deres vegne (Brekke et
al., 2018). Funn fra Andersson et al. (2017) viser at pasienter som hadde tillit til personalet
under degnbehandlingsoppholdet, rapporterte bedre behandlingsutfall knyttet til opplevd
utbytte og mestring av rusmiddelbruk. Deltakerne i Fugletveit (2018) intervjustudie, vektla
videre samarbeidet med personalet som betydningsfullt for individuelle faktorer (sortere
folelser) sa vel som for relasjonelle og sosiale faktorer (stotte til & sortere forhold knyttet til

okonomi, bolig og arbeid).

Det har blitt knyttet bestemte utfordringer til & ta i bruk et individuelt tilrettelagt spekter av
intervensjoner i degnkontinuerlig behandling. Dette gjenspeiles i tidligere forskning, som
illustrerer at ansatte 1 dognbehandling 1 mindre grad tilbyr individuelt tilrettelagte tjenester
sammenlignet med personell 1 oppfelgingstjenester pa et kommunalt nivd (Fleury et al., 2019;
Tsai & Salyers, 2010). Personer med rusavhengighet er en stigmatisert gruppe (Crapanzano et
al., 2019; Laudet, 2008; Luchenski et al., 2018; McCallum et al., 2016), ogsé blant personell i
helsevesenet (van Boekel et al., 2015; van Boekel et al., 2013). Utfordringene med individuell
tilrettelegging og medvirkning har blant annet tidligere blitt knyttet til personalets holdninger
til pasientgruppen. Personalets holdninger kan bdde pavirke mestringsfremmende faktorer
som tilgangen til tjenester og kvaliteten pa tjenestene negativt (Fraser et al., 2020; Henderson
et al., 2014; van Boekel et al., 2013). Flere papeker at negative holdninger kan péavirke
pasientenes mulighet til selvbestemmelse og valgfrihet 1 degnbehandling (Goodhew et al.,
2019; Kortteisto et al., 2018). Andre knytter utfordringene til personalets syn pa pasientenes
evne til & ta konstruktive valg pd egne vegne i degnbehandling (Fischer & Neale, 2008;
Goodhew et al., 2019; Hyde et al., 2014; Kortteisto et al., 2018; Motteli et al., 2019; Patterson
et al., 2009; Stacy & Rosenheck, 2019).

Tidligere studier demonstrerer en sammenheng mellom personalets holdninger og trivsel, og
den terapeutiske orienteringen ved behandlingsinstitusjonen (Fleury et al., 2019; Goodhew et
al., 2019; Motteli et al., 2019; Stacy & Rosenheck, 2019). Funn fra bade Stacy og Rosenheck
(2019) og Motteli et al. (2019) antyder at ansatte som var positivt innstilt til 4 ta i bruk en
recovery-orientert tilneerming, var mer optimistiske og hadde mer positive holdninger ovenfor

pasientgruppen, enn personell som hadde en negativ innstilling til recovery. Mens funn fra
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Fleury et al. (2019) viser at behandlingsteam som arbeidet recovery-orientert, rapporterte
hayere arbeidstilfredshet i form av tillit mellom kollegaer og psykososialt arbeidsmiljg,

sammenlignet med behandlingsteam som ikke arbeidet recovery-orientert.

Béde holdningene pasienter blir mett med (Goodhew et al., 2019; Kortteisto et al., 2018;
Nieweglowski et al., 2018; van Boekel et al., 2013), og tjenestekvaliteten (Fraser et al., 2020;
Henderson et al., 2014; van Boekel et al., 2013), kan pavirke pasientenes mestring i
endringsprosessen. I trdd med dette viser tidligere forskning at personalets arbeidstilfredshet
kan pavirke bdde deres holdninger til pasientgruppen (Henderson et al., 2014; Kulesza et al.,
2017) og kvaliteten pa tjenestene (Eaton et al., 2015; Friedberg et al., 2013; Mohr et al.,
2011). Faktorer som hey arbeidsbelastning (Broome et al., 2009), hoy gjennomstremning i
personalet (Knudsen et al., 2011; McEntee et al., 2020) og lav sosial stette 1 personalgruppen
(Best et al., 2016b; Hales & Nochajski, 2020; Skinner & Roche, 2021) har blitt knyttet til lav
arbeidstilfredshet i personalgruppen. Potensielt motstridende forventninger fra pasienten,
arbeidsgiveren og myndighetene kan 1 tillegg medfere belastning for ansatte 1

tjenesteapparatet (Vogus et al., 2020).

Flere viser imidlertid at den terapeutiske tiln@ermingen som blir tatt i bruk ved
behandlingsinstitusjonen kan virke positivt inn pa personalets arbeidstilfredshet (Hales et al.,
2019; Hales & Nochajski, 2020; Kraus & Stein, 2013; Osborn & Stein, 2016; Rabenschlag et
al., 2014). Funn fra Hales et al. (2019) illustrerer at personalets tilfredshet gkte etter at
behandlingsinstitusjonen tok i bruk en traume-informert tilnaerming. I likhet viser funn fra
bade Rabenschlag et al. (2014) og Kraus og Stein (2013) at personalet var mer tilfreds med

sine arbeidsforhold nér de arbeidet recovery-orientert.

2.6 Oppsummering

Oppsummert viser gjennomgangen at mestring som mal er et subjektivt fenomen, noe bade
bruker i tjenesteapparatet og akterer pa rusfeltet argumenterer for (Alves et al., 2017,
DiClemente et al., 2016; Neale et al., 2015; Richardson et al., 2018; Sommer et al., 2021).
Som vist 1 Figur 2, beskriver brukere- og pasienter mestringsfremmende faktorer som
velvere, trygghet og rusfrihet, sosial og formell stotte, stabilitet knyttet til bolig, arbeid og
okonomi, individuell tilrettelegging og tilgang til ressurser. Faktorer som pasienter og brukere
selv vektlegger som mestringsfremmende undersekes imidlertid i liten grad sammenlignet
med bruk av rusmidler (Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020; Helm, 2019; Richardson et
al., 2018; Wiessing et al., 2018; Worley, 2017).
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Individuell tilrettelegging og medvirkning beskrives som mestringsfremmende av bade
brukere-, pasienter og andre akterer pa praksisfeltet (Figur 2). Gjennomgangen viser bestemte
utfordringer knyttet til individuell tilrettelegging og medvirkning. Utfordringene knyttes bade
til organisatoriske faktorer, som ressurser, rammebetingelser og retningslinjer, og til
personalet som utever praksisen. Kunnskapen om personorienterte tilneerminger i
degnbehandling for rusavhengighet, er imidlertid mangelfull (Broekaert et al., 2010;
Davidson et al., 2016; Waldemar et al., 2016).
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Figur 2: Mestringsfremmende fakf(;réf med eksempler fra
tidligere forskning
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3 TEORETISK RAMME

3.1 Kritisk realisme

Danermark (2017) argumenterer for at bade forskning og praksiser som befatter seg med
mennesker, fenomener eller mekanismer i1 samfunnet, tar i bruk kunnskap fra flere
perspektiver, noe som forutsetter en helhetlig tilneerming og tverrfaglig samarbeid.
Tverrfaglig samarbeid, bade i forskning og i praksis, gir rom for & utforske hvordan
mekanismer i den sosiale verden pavirker mennesker pa ulike nivaer, som for eksempel
sosialt, psykologisk og biologisk. Kritisk realisme tilbyr i tillegg et rammeverk hvor bade
individet og faktorer 1 individets omgivelser blir tatt til betraktning (Cornell, 2006). Dette
perspektivet representerer et sentralt sosialfaglig bidrag inn 1 det tverrfaglige samarbeidet.
Rusavhengighet medferer komplekse problemer og forutsetter vanligvis en helhetlig
tilneerming som tar i bruk ulike intervensjoner for 4 imetekomme individets utfordringer pé
flere livsomrader samtidig (Brown & Ashford, 2019). For & undersgke fenomener fra ulike
perspektiv, henstiller kritisk realisme til 4 ta 1 bruk den metoden som best egner seg til &
identifisere og undersgke mekanismer som har betydning for de menneskene som undersegkes,
deres handlingsrom eller deres opplevelser (Krauss, 2005). Kritisk realisme kan dermed
plasseres som en ontologisk vitenskapsteori, som vil si at hensikten primart er & frembringe
kunnskap om hvordan den sosiale verden er (Iosifides, 2017). I lys av dette vil avhandlingens
overordnede formél kunne undersekes fra et ontologisk perspektiv ved a stille spersmalet;
hvordan md verden se ut for at mestring skal veere mulig?. Som Bhaskar et al. (2018) papeker,
kan et slikt sparsmal utforskes fra et praktisk perspektiv, ved & rette sokelyset mot faktorer og
intervensjoner som fremmer mestring, eller fra et epistemologisk perspektiv ved 4 underseke
mekanismer som pédvirker kunnskapsproduksjonen om mestringsfremmende faktorer og

intervensjoner.

Innen kritisk realisme omtales virkeligheten som et dpent system, og deles inn i tre domener;
det faktiske, det virkelige og det empiriske (Figur 3) (Danermark et al., 2018). Det faktiske
domenet omfatter alt som eksisterer i verden (hendelser, fenomener), uavhengig av viten om
at de eksisterer. I det virkelige domenet samles strukturer og mekanismer som muliggjor
fenomener eller hendelser. Mekanismer og strukturer i det virkelige domenet kan ikke
observeres og eksisterer uavhengig av viten om at de finner sted. Det empiriske omfatter
observasjoner og erfaringer med fenomener fra det faktiske og erfaringer med mekanismer i

det virkelige domenet (Danermark et al., 2018). Strukturer og mekanismer i det virkelige

31



domenet kan generere fenomener i det faktiske domenet, som kan erfares gjennom det

empiriske domenet (Bhaskar, 2008; Danermark et al., 2018).

O Faktisk Q Virkelig Q Empirisk

Alle hendelser, Strukturer og Observasjoner,
uavhengig av mekanismer sam kan erfaringer, data
menneskelig generere ohserverbare
erfaring, fenomener i det faktiske
observasjon eller og erfaringer i det
viten om de empiriske

Intransitiv dimensjon Transitiv dimensjon

Figur 3: Virkelighetens tre domener

Det virkelige domenet er et sentralt bidrag 1 kritisk realisme. Selv om mekanismer og
strukturer 1 det virkelige domenet ikke kan observeres, kan effekten av de erfares i det
empiriske domenet. Basert pa erfaringer kan strukturer og mekanismer i den sosiale verden,
slik som normer, holdninger, lover eller reguleringer, identifiseres og undersekes (Kjorstad &
Solem, 2017). Eksempelvis kan sosial aksept av personer med rusavhengighet i det virkelige
domenet (mekanisme), fore til endring sosialt eller psykologisk 1 det faktiske domenet.
Endringen skjer uavhengig av viten om den, men kan erfares av personen selv (mestringstro,
livskvalitet) eller observeres (bolig, arbeid, sosial deltakelse) gjennom det empiriske domenet

av de som inngér i personens omgivelser (Danermark, 2017).

Mennesker har kun tilgang til det empiriske domenet, og kunnskap om det virkelige og
faktiske genereres dermed gjennom det empiriske. Ifelge kritisk realisme konstrueres
imidlertid kunnskap gjennom en sosial prosess ved at rekonstruksjoner av erfaringer og
observasjoner er pavirket av individuelle faktorer hos den som beskriver (verdier, holdninger,
anskuelser), konteksten (historie, kultur) og av spréket som anvendes for & fremstille
kunnskapen (modeller, teorier, tekster) (Bhaskar, 2008). Bhaskar (2008) skiller mellom en
transitiv- og en intransitiv dimensjon. Den intransitive dimensjonen omfatter fenomener og
mekanismer 1 det faktiske og virkelige domenet. Den transitive dimensjonen omfatter
rekonstruksjoner (modeller, teorier, tekster) av fenomener og mekanismer fra den intransitive
dimensjonen (se Figur 3). Kunnskapen om det virkelige er dermed transitive objekter av
fenomener og mekanismer som eksisterer i den intransitive dimensjonen (det virkelige og det

faktiske domenet).
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Skillet mellom de to dimensjonene — transitive og intransitiv — illustrerer i tillegg det
ontologiske og epistemologiske utgangspunktet i kritisk realisme. Fenomener og mekanismer
1 det virkelige og faktiske befinner seg i den intransitive dimensjonen og eksisterer uavhengig
av kunnskapene om deres eksistens. Dette beskriver det ontologiske utgangspunktet i kritisk
realisme. Kunnskapen om fenomener og mekanismer i den intransitive dimensjonen
konstrueres gjennom sosiale prosesser og gjengis som transitive objekter, som utgjer det
epistemologiske utgangspunktet i kritisk realisme. Fenomener og mekanismer i den virkelige
verden kan dermed ikke reduseres til kunnskapen om dem (epistemisk feilslutning)
(Danermark et al., 2018), men ma tolkes i lys av sosiale og individuelle prosesser som

kunnskapen filtreres gjennom (Danermark, 2017).

Bhaskar (2008) skiller mellom apne og lukkede systemer og problematiserer at kunnskap som
genereres om tendenser som blir observert i et lukket system, overfores som gjeldende
kunnskap om tendenser i et 4pent system. Han utfordrer dette ved & understreke forskjellen
mellom naturlover pa den ene siden og tendenser i den sosiale verden pé den andre.
Naturlover skjer uavhengig av viten om dem, og kan testes i et kontrollert eksperiment (et
lukket system). I likhet med dette forekommer tendenser i den sosiale verden, ifelge kritisk
realisme, uavhengig av viten om dem, og dersom de identifiseres kan de undersekes i et
lukket system. Bhaskar (2008) argumenterer imidlertid for at naturlover gjelder uavhengig av
sosiale prosesser mens tendenser i den sosiale verden pavirkes av mennesker og sosiale
prosesser. I trdd med dette er kunnskapen som genereres om tendenser i et kontrollert
eksperiment (et lukket system) dermed ikke direkte overforbar til samfunnet (et apent

system), hvor individuelle og sosiale prosesser ikke kan kontrolleres.

I likhet med dette padpeker White (2008) at positiv endring kan initieres i gode psykososiale
omgivelser i et lukket system (institusjonskontekst). For at endringen skal vedvare er det
imidlertid vanligvis behov for tilsvarende gode psykososiale omgivelser i det apne systemet; i
miljoet hvor den enkelte skal leve etter utskriving fra institusjonsoppholdet. Flere
argumenterer for at tjenesteapparatet ikke lykkes med a innta et slikt langvarig perspektiv, og
at manglende samhandling og tjenestekoordinering representerer sentrale begrensende
mekanismer for & oppna dette (Kidd et al., 2014; Lorien et al., 2020), noe som ogsa

framkommer i en nylig rapport fra Norge (Adnanes et al., 2021).

Clark (2013) beskriver tiltak og intervensjoner som sammen utgjer en helhetlig tilneerming i
helsevesenet, som komponenter. Innen rusfeltet kan dette blant annet forstds som tiltak og
intervensjoner som tas i bruk, pa tvers av tjenestenivier, for & motvirke rusavhengighetens
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negative konsekvenser og fremme mestring og velvare pd lang sikt. Tiltak og intervensjoner
vil imidlertid ikke ha samme styrke hver for seg som hvis de samles som én intervensjon i et
helhetlig forlep (Clark, 2013). Dette referer til det som innen kritisk realisme omtales
emergerende kraft, det vil si at kraften av en kombinasjon av egenskaper, ikke kan reduseres
til summen av egenskapene som komponentene innehar hver for seg (Danermark et al., 2018).
Det samme gjelder bade for tverrfaglighet og for det sosialfaglige perspektivet, hvor
samspillet mellom individet og dets omgivelser star sentralt. Dersom individuelle faktorer
vektlegges pa bekostning av faktorer i individets omgivelser, kan det forarsake
individualisering av sosiale problemer (Ferguson, 2008). P4 samme mate kan individet
umyndiggjeres dersom alt fokus rettes mot faktorer i individets omgivelser (Cornell, 2006).
Innen tverrfaglig samarbeid kan tiltak og intervensjoner som tas 1 bruk bli unegyaktig dersom

et perspektiv med betydning for utfallet ikke blir tatt i betraktning (Danermark, 2017).

3.2 Recovery informert teori (RIT)

Recovery har tidligere blitt beskrevet bade som et mél, en prosess og som en praksis. Som
mal har personlig recovery blitt framstilt som & oppna en tilvarelse den enkelte selv definerer
som meningsfull (Leamy et al., 2011), og blir ogsé omtalt som recovery fra (Davidson et al.,
2009). Dette skiller seg fra klinisk recovery, som har blitt beskrevet som symptomfrihet eller
fraveer av rusmiddelbruk (Ashford et al., 2019a). Som prosess inneberer recovery endring 1 de
omrddene av livet som pévirker psykososiale og helsemessige forhold negativt (Whitley &
Drake, 2010). Recovery som prosess har i tillegg bade blitt omtalt som & vaere i recovery
(Davidson et al., 2009) og som sosial recovery (Tew et al., 2012). En personlig
recoveryprosess 1 det formelle tjenesteapparatet forutsetter sosiale, materielle og strukturelle
forhold som fremmer mestring, og at den enkeltes individuelle mal er forende for tiltak og
intervensjoner som tas i bruk (Brown & Ashford, 2019). Recovery som praksis involverer
tiltak og intervensjoner som bidrar til bade personlig og sosial recovery (Laudet &

Humphreys, 2013).

Den enkeltes rett til & pavirke sin egen endringsprosess, utgjor et demokratisk prinsipp som
sammen med retten til & leve godt og ta del i samfunnet representerer grunnleggende verdier i
recovery (Atterbury, 2014; Borg et al., 2013; Davidson et al., 2009; Jensen et al., 2021). Dette
forutsetter medvirkning i form av et reelt samarbeid og at maktbalansen utjevnes mellom
malgruppen for tjenestene og de som arbeider i tjenestene (Forbat et al., 2009; Le Boutillier et

al., 2015). Sentrale forméal med medvirkning og individuell tilrettelegging i det norske
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tjenesteapparatet er & styrke pasientenes integritet og velvare gjennom at behandlingen
tilrettelegges etter pasientenes behov, enske og mal (Helsedirektoratet, 2015a). Medvirkning
har blitt beskrevet som en grunnleggende verdi i politiske retningslinjer til praksisfeltet
(Helsedirektoratet, 2014) og bade medvirkning og individuell tilrettelegging er sterkt anbefalt
til land verden over (Verdens helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet,
2020). Medvirkning og individuell tilrettelegging er forankret i lover og politiske
retningslinjer for tjenester rettet mot pasienter og brukere i kommunale eller spesialiserte
tjenester 1 Norge (Helsedirektoratet, 2018; Pasient- og brukerrettighetsloven — pbrl, 2001),
som i flere andre land (Tambuyzer et al., 2014), eksempelvis Storbritannia, Skottland, USA
(Humphreys & Lembke, 2014), Australia (Hyde et al., 2014) eller Canada (Khoury & del
Barrio, 2015).

Ifelge recovery informert teori (RIT) realiseres recovery gjennom et sett med frigjerende
prosesser som blir synlig i form av endring pa omréader i livet som har vert til hinder for
velvaere og sosial deltakelse (Brown & Ashford, 2019). Prosessen beskrives som en sosial
endringsprosess som involverer et individuelt enske om & oppnd og vedlikeholde velvare —
sosialt, psykologisk eller fysisk. Beskrivelsen legger til grunn en definisjon som ble til i en
konsensusprosess hvis formal var & komme narmere en felles forstdelse av recovery i
praksisfeltet, i politikken og i forskningsfeltet (Ashford et al., 2019a). Definisjonen omfatter
ikke et allmenngyldig avgrenset mal, som for eksempel avholdenhet. Dette begrunnes med at
allmenngyldige mal er til hinder for & definere egne mél og kan pavirke allmenhetens
oppfattelse av bade rusavhengighet og personer med rusavhengighet. I definisjonen
vektlegges endringsprosessen videre som gnsket. En tvunget endring, som behandling under
tvang eller som en strafferettslig konsekvens, anses dermed ikke nedvendigvis som en
recoveryprosess ifelge RIT (Ashford et al., 2019a). Verken definisjonen eller RIT gjor
forskjell pd recovery fra psykiske helseproblemer og recovery fra rusavhengighet (Ashford et
al., 2019a; Brown & Ashford, 2019).

Recovery-tradisjonen pa rusfeltet skiller seg imidlertid fra recoverybevegelsen pa feltet for
psykisk helse. Innen psykisk helsefeltet kom recovery i kjelvannet av borgerrettsbevegelsen
fra 1950-tallet og prosessen for & gjore krav pa sin rett til tilgang pd samfunnet blant
mennesker med nedsatt funksjonsevne, for eksempel gjennom universell utforming. Personer
med psykiske helseutfordringer rettet sokelyset mot sosiale og politiske mekanismer som
hindret dem i & ta del i samfunnet og recoverybevegelsen betonet den enkeltes rett til 4 ta del i

fellesskapet til tross for deres symptomer, som psykose eller angst. Fremveksten av recovery
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var tett knyttet til utvidelsen av kunnskap om at de aller fleste overkommer alvorlig psykisk
helseproblematikk og psykiatriens deinstitusjonalisering fra 1960-tallet i USA (Davidson,
2021; Davidson et al., 2009).

Recovery-tradisjonen som ble tatt i bruk innen behandling for rusavhengighet i Europa, slik
som 12-trinnsbehandling og hierarkiske terapeutiske samfunn, var inspirert av modellen for
Anonyme Alkoholikere (AA) (Davidson et al., 2009; Soyez et al., 2011), som pa sin side
utviklet modellen basert pa praksiser hentet fra avholdsbevegelsen (Akerman, 2019; Yates,
2015). Selv om bade AA og 12-trinnsbevegelsen anerkjenner at avholdenhet alene ikke er
tilstrekkelig for & leve godt, representerer avholdenhet et viktig grunnprinsipp og
rusavhengighet blir ansett som en livslang sykdom innen disse tradisjonene (Davidson et al.,

2009; Yates, 2015).

Kunnskapen om at alvorlig rusavhengighet kan knyttes til bakenforliggende psykososiale
utfordringer, og at disse méa bearbeides 1 tillegg til bruken av rusmidler, er godt etablert (Carr
et al., 2013; Halpern et al., 2018; Leventhal et al., 2015; Quon & McGrath, 2014). I trdd med
dette kan bruk av rusmidler anses som symptomet pd de bakenforliggende utfordringene. I
kritisk realisme representerer den praktiske tilnermingen i et felt en sentral kilde til
informasjon om strukturer og mekanismer (Bhaskar, 2008). Enkelte eksempler fra praksisen
pa rusfeltet, som vil bli illustrert i det folgende, kan tyde pd at varierende prinsipper blir lagt
til grunn 1 tilnermingen som anvendes pé rusfeltet. For eksempel kan gjentatt bruk av
rusmidler i degnbehandling bli fortolket som at pasienten ikke nyttiggjor seg behandlingen og
medfoere tidlig utskriving. Videre er modeller for substitusjonsbehandling, slik som
legemiddelassistert rehabilitering, utviklet basert pa den biopsykososiale modellen. Imidlertid
har praktiseringen av modellen fatt kritikk for & legge for stor vekt pé prinsipper fra den
biologiske modellen (Yates, 2015). Bestemte intervensjoner som anvendes i rusbehandling,
blant annet innen terapeutiske samfunn, illustrerer dette ytterligere ved at bruk av rusmidler
eller rusrelatert adferd reguleres ved 4 ta i bruk klassisk betinging (positiv forsterkning av
onsket adferd og negativ forsterkning for & motvirke uensket adferd) (Akerman, 2019). Til
sist; det har blitt knyttet usikkerhet til betydningen av straff for bruk av rusmidler (Hughes et
al., 2018; Kotlaja & Carson, 2019; Melchior et al., 2019; Stevens, 2019). Til tross for dette er
bruk av illegale rusmidler strafferettslig regulert i blant annet Norge (NOU 2019:26, 2019),
noe som kan begrense individers tilgang til mestringsfremmende faktorer som arbeid eller

utdanning (Helse- og omsorgsloven, 2010).
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Ved a slutte seg til en definisjon som tar avstand fra et allmenngyldig definert mal, og tiltak
som straff eller tvang for & initiere og vedlikeholde endring og mestring, bryter Brown og

Ashford (2019) med den tradisjonelle forstaelsen av recovery fra rusavhengighet.

3.2.1 Recovery kapital og sosial identitet
RIT legger til grunn et sosiogkologisk perspektiv og kunnskap om recovery kapital og sosial

identitet for & beskrive hvordan endring skjer og mestring vedlikeholdes (Brown & Ashford,

2019).

Recovery kapital ble forst introdusert pa rusfeltet av Granfield og Cloud (1999) og kan
beskrives som summen av individuelle og kontekstuelle mestringsfremmende faktorer. Etter
dette har modellen blitt videreutviklet og anvendt for a avgrense og beskrive
mestringsfremmende faktorer (Hennessy, 2017). Recovery kapital inkluderer menneskelig
kapital (human capital), fysisk kapital (physical capital), sosial kapital (social capital),
kulturell kapital (cultural capital) og kollektiv kapital (community capital) (Cloud &
Granfield, 2008; Laudet & White, 2008; White, 2008).

Menneskelig kapital beskrives som egenskaper som kan bidra til at den enkelte oppnar sine
mal, som kunnskap, selvtillit, mestringstro eller helse (fysisk og psykisk). Menneskelig
kapital innbefatter i tillegg ferdigheter som styrker den enkeltes muligheter pa
arbeidsmarkedet eller sosialt (Cloud & Granfield, 2008), eksempelvis
kommunikasjonsferdigheter (Best, 2019). Fysisk kapital kan beskrives som tilgang til
ressurser som betinger den enkeltes sosiogkonomiske status. Dette inkluderer enten ressurser
som gir gkonomisk trygghet, som inntektsgivende arbeid eller oppsparte midler, eller som kan
omgjeres til skonomisk kapital, som bolig eller andre verdifulle eiendeler (Cloud &
Granfield, 2008). Sosial kapital kan beskrives som ressurser den enkelte far tilgang til
gjennom sitt sosiale nettverk eller sin sosiale tilherighet. Kulturell kapital inkluderer verdier,
holdninger, sosial identitet eller kjennskap til normer og verdier som gir den enkelte innpass

pa ulike arenaer i samfunnet (Cloud & Granfield, 2008).

Kollektiv kapital har blitt beskrevet av White (2008) som tilgangen til ressurser som fremmer
mestring 1 endringsprosessen. Tjenesteapparatets kollektive kapital involverer blant annet
omfanget av, tilgangen til og kvaliteten pa tjenester (bdde brukerstyrte tilbud og tjenester 1 det
formelle tjenesteapparatet). Mens samfunnets kollektive kapital blant annet omfatter graden

av sosial likhet, sosial aksept, velferd og levekéar (White, 2008). I en slik forstielse legges det
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mindre vekt pa iboende egenskaper hos individet og sekelyset rettes mot forhold i individets

omgivelser, politikken som fores og praksisen i tjenestene (Best, 2014).

RIT legger til grunn at den enkeltes recovery kapital kan styrkes gjennom sosial tilherighet og
sosial identitet (Brown & Ashford, 2019). Sosial identitet kan beskrives som selvopplevelsen
som kan knyttes til gruppetilherighet (Tajfel & Turner, 2001). Grupper i samfunnet kan ha
ulik status og én person tilherer vanligvis flere grupper og innehar dermed flere sosiale
identiteter. Den enkeltes sosiale identitet fremtrer mer eller mindre tydelig fra situasjon til
situasjon, enten i kraft av dynamikken i situasjonen eller som et resultat av at en person velger
a tydeliggjore tilherighet til én gruppe framfor en annen (Tajfel & Turner, 2001). For
eksempel kan en representant fra en interesseorganisasjon fremheve sin status som tidligere
rusavhengig aktivt i politiske prosesser som angar rettighetene til personer med
rusavhengighet. I en annen situasjon kan imidlertid statusen anses som lite gunstig og
medfere at den samme representanten velger a tildekke den eller fremheve en annen

tilherighet (Frings & Albery, 2015).

Teorier om sosial identitet ble opprinnelig utviklet for & beskrive prosesser knyttet til
diskriminering og inn- og ut-grupper, og Tajfel og Turner (2001) illustrerer hvordan bestemte
mekanismer kan lase en person til en sosial identitet. Selv om forfatterne papeker at individer
kan 14ses bade til sosiale identiteter med hoy og lav status i samfunnet, kan stigma som er
knyttet til personer med rusavhengighet (Crapanzano et al., 2019; Laudet, 2008; Luchenski et
al., 2018; McCallum et al., 2016), benyttes som eksempel. Mennesker er opptatt av & vaere del
av et fellesskap og ha tilherighet. Livsstil kan gi informasjon om identitet, og identitet er med
pa & koble individer til et storre fellesskap (Gullestad, 1989). Allmenne oppfatninger om
rusavhengighet pavirke bade befolkningens syn pa enkeltmennesker med rusavhengighet og
den enkeltes syn péa seg selv (Bailey, 2005). Enkeltindivider bade identifiserer seg med, og
blir identifisert med den sosiale gruppen de knyttes til. Stigma kan fore til at personer med
rusavhengighet internaliserer de negative egenskapene som av allmuen knyttes til gruppen
(selvstigma). Hutchinson (1999) bruker begrepet ‘identitetsproduksjon’ for & beskrive
hvordan enkelte grupper lerer seg hvordan de er rangert i samfunnet. Allment aksepterte
holdninger til rusavhengighet kan péavirke bade praksisen 1 rustjenester og personalets
forventninger til brukerne av tjenesten. I likhet illustrerer Jirvinen og Andersen (2009)
hvordan personalets forventninger og praksisen ved rustjenester pavirket bdde malene
tjienestemottakerne satte for seg selv, og deres forventninger til seg selv. Fomiatti et al. (2017)

viser en tilsvarende tendens, hvor pasienter i behandling laerer seg hvilke problemer de
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forventes & ha, og hvor behandlingsapparatet bidrar til & produsere den rusfrie som den

normative identiteten.

I likhet med andre, bade positive og negative erfaringer, kan opplevelsen av a vere last til en
sosial identitet som allmenheten betrakter som negativ, utlese et behov for endring (Best et
al., 2016a; Frings & Albery, 2015). Punktet hvor endring anses som en forutsetning kan
beskrives som et vendepunkt og har tidligere blitt knyttet til opplevelser i mete med andre
mennesker, badde av personer med rusavhengighet (Teruya & Hser, 2010) og av personer med
andre psykososiale eller helsemessige utfordringer (Kearney & O’Sullivan, 2003). Et
vendepunkt utlases dermed ikke i et sosialt vakuum og teorier om sosial identitet har i gkende
grad blitt anvendt for & forsta hvilke implikasjoner sosial tilherighet har for den enkeltes helse
og velvare (Jetten et al., 2011). Samtidig som at individer kan internalisere de negative
egenskapene som knyttes til gruppen de identifiserer seg med, kan individer som tilherer en
gruppe med hey status internalisere gruppens antatt positive egenskaper og pavirke den
enkeltes syn pa seg selv og velvare positivt (Best et al., 2016a; Frings & Albery, 2015).
Imidlertid forutsetter en ny sosial identitet ifolge Frings og Albery (2015) og Best et al.
(2016a), at den enkelte tar avstand fra den tidligere identiteten som rusavhengig. Dette kan
ifolge Fomiatti et al. (2019) bidra til & opprettholde stigma personer med rusavhengighet er

gjenstand for.
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4 METODER
4.1 Systematisk oversikt (Artikkel I)

En systematisk oversikt har til hensikt & systematisere funn fra studier om et avgrenset tema,
for & analysere funnene samlet (Gough et al., 2017), og representerer en hensiktsmessig
fremgangsmaéte for a fa et overblikk over et forskningsomrade. Formélet med Artikkel I var
delvis & sammenfatte kunnskap om hvordan mestringsfremmende psykososiale faktorer endret
seg etter dognbehandling, og delvis & kartlegge hvilke psykososiale faktorer som ble tatt i
bruk for & underseke utfallet av rusbehandling. Hensikten var i tillegg & innhente

bakgrunnsinformasjon til avhandlingens fokusgruppestudie og sperreundersekelse.

En del av forberedelsene til den systematiske oversiktsartikkelen innebar at studieprotokollen
ble registrert og oppdatert regelmessig i PROSPERO (International Prospective Register of
Systematisc reviews) underveis i det systematiske sgket og analyseprosessen.
Studieprotokollen ble i tillegg fagfellevurdert og publisert (Johannessen et al., 2019). Den
systematiske oversikten ble gjennomfert i trdd med etablerte retningslinjer for systematiske

kunnskapsoppsummeringer (Liberati et al., 2009; Moher et al., 2015).

4.2 Fokusgruppestudie (Artikkel II)

Formaélet med Artikkel II var & utforske hvilke psykososiale faktorer inneliggende pasienter
selv ansd som betydningsfulle for deres mestring, og deres diskusjoner knyttet til innhold og
egenskaper ved disse faktorene. Fokusgruppeintervjuer egner seg til 4 identifisere og utforske
holdninger og meninger knyttet til et tema, og sosial interaksjon mellom intervjudeltakerne
kan gi informasjon om hvordan temaene blir forhandlet fram (Halkier, 2010; Malterud, 2012;
McLafferty, 2004). Sammen med funnene fra Artikkel I, 14 funnene fra Artikkel II til grunn
for seket etter et instrument, som senere ble benyttet 1 avhandlingens sperreundersekelse blant

ansatte 1 dognbehandling for rusavhengighet.

4.3 Sporreundersgkelse (Artikkel III og Artikkel 1V)

Formélet med Artikkel III var & evaluere den norske oversettelsen av instrumentet som ble tatt
1 bruk 1 sperreundersgkelsen, mens hensikten med Artikkel IV var & undersegke betydningen
av mestringsfremmende intervensjoner for personalets opplevelse av arbeidstilfredshet.
Sperreundersogkelse er en utbredt tilneerming for & kartlegge holdninger og meninger i en
avgrenset, men utstrakt gruppe mennesker (Nielsen et al., 2017), og er en egnet

fremgangsmaéte for & innfri begge disse formélene.
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4.4 Brukermedvirkning

Brukerutvalget 1 Bla Kors st (SBU) hadde en sentral rolle i utformingen av det overordnede
temaet for avhandlingen og gjennom arbeidet med avhandlingenes delstudier. SBU bestér av
representanter fra bruker-, parerende-, og interesseorganisasjoner pa rusfeltet. SBU oppnevnte
et medlem som representant for forskningsprosjektet, som fungerte som kontaktperson for
deltakerne i fokusgruppestudien og som min kontaktperson i SBU. Formélet med dette
samarbeidet var forst og fremst at sekelyset skulle forbli pa aspekter med relevans for
rusfeltet og for personer med rusavhengighet (Regionale helseforetak, 2018; Veseth et al.,
2017). SBU sin involvering 1 arbeidet med avhandlingens delstudier vil bli beskrevet

underveis i de kommende seksjonene.

4.5 Kontekst

Den systematiske oversikten bestod av publikasjoner som beskrev studier gjennomfort i
degnbehandling med en varighet pa 3 maneder eller lenger. Studiene som ble inkludert i den
systematiske oversikten var primert gjennomfert i USA, men land som Hellas, Sveits og
Belgia var ogsa representert. Datainnsamlingen for fokusgruppestudien og
sperreundersokelsen ble gjort 1 dognbehandling for rusavhengighet med en varighet péd 6
mdneder eller lenger, som vanligvis omtales som langvarig i det norske behandlingsapparatet

(se Tabell 1).

Fokusgruppestudien ble gjennomfert ved ideelle og kommersielle degninstitusjoner i Helse
Ser-@st RHF. Institusjonene hadde mellom 25 og 36 behandlingsplasser for degnbehandling
med en varighet fra 9 til 12 maneder. Tre av degninstitusjonene hadde tilbud om behandling
til kvinner og menn, primeert i alderen 20 til 45, med avhengighet til alkohol, medikamenter
og/eller illegale stoffer. En av degninstitusjonene hadde behandlingstilbud til menn over 30

ar, primert med alkoholavhengighet.

Datainnsamlingen til sperreundersekelsen ble gjennomfoert ved degninstitusjoner fra alle de
fire RHF-ene. Avdelingene hadde fra 6 til 50 klinisk ansatte og fra 3 til 50 degnplasser for

pasienter med rusavhengighet.

Konteksten er avgrenset til dognbehandling som overskrider 3 méneder 1 Artikkel I og 6
méneder 1 Artikkel II — IV. Bakgrunnen for denne avgrensingen bestar i at pasienter i
langvarig degnbehandling har sammensatte psykososiale utfordringer bade for og etter

behandlingsoppholdet. Gruppen har vanligvis svak tilknytning sosialt og til arbeidslivet, og
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opplever utfordringer knyttet til bolig, ekonomi og alvorlig rusavhengighet (Helsedirektoratet,
2015a, 2015b; Landheim, 2016; Lauritzen et al., 2012; Stahler et al., 2016; Wagner et al.,
2004; Wakeman et al., 2017; White, 2008). For denne gruppen vil utvidet kunnskap om
faktorer som fremmer langsiktig mestring og velvare vere av betydning (Brown & Ashford,

2019; Laudet, 2008; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).
4.6 Utvalg og rekruttering

4.6.1 Publiserte forskningsfunn

Publikasjoner som ble inkludert i den systematiske oversiktsartikkelen rapporterte funn
knyttet til endring i psykososiale faktorer blant personer som hadde gjennomfort
degnbehandling for rusavhengighet. Sgket ble avgrenset til publikasjoner hvor psykososiale
faktorer ble malt ved oppstart eller underveis i degnbehandlingen, og ved eller etter utskriving

fra degnoppholdet.

Sekeordene som ble benyttet var basert pd nekkelord fra forskningsspersmélet (Grimshaw et
al., 2003; Popay et al., 2006), og funnet ved & gjennomga nekkelord fra relevante
publikasjoner og MeSH-termer (Medical Subject Headings) i samarbeid med medforfattere og
med en universitetsbibliotekar fra OsloMet - Storbyuniversitetet. Forskningsspersmaélet for
den systematiske oversiktsartikkelen var plassert i skjeringspunktet mellom helsefaglig og
sosialfaglig forskning. Som beskrevet i seksjon 4.7.1, ble det systematiske soket dermed

gjennomfort i databaser med publikasjoner fra bade helse- og sosialfaglig praksis.

4.6.2 Inneliggende pasienter

I august 2017, da rekrutteringen til fokusgruppestudien fant sted, ble
degnbehandlingsenhetene delt inn i kort (< 6 maneder) og lang (> 6 méneder) behandlingstid i
et offentlig register over degnbehandlingstilbud i Norge (helsenorge.no). For & avklare hvilke
institusjoner som skulle inviteres med i fokusgruppestudien, ble dermed helsenorge.no
benyttet. Alle institusjoner med langvarig degnbehandling for rusavhengighet 1 Helse Seor-Ost
RHF ble invitert til & delta 1 fokusgruppestudien. I alt 4 av de daverende 25
degninstitusjonene (heretter samarbeidsinstitusjoner) deltok ved a rekruttere inneliggende
pasienter til fokusgruppeintervjuer. En kontaktperson ved hver av samarbeidsinstitusjonene
fungerte som deltakernes og min kontaktperson, og rekrutterte pasienter som hadde

gjennomfort minimum fem maneder av sitt behandlingsopphold.
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Som vist i Tabell 1, bestar fokusgruppestudien av fire fokusgruppeintervjuer med 4 til 8
deltakere (i alt 22 deltakere, 19 menn og 3 kvinner). Deltakerne delte demografiske
opplysninger underveis i1 fokusgruppeintervjuene. De aller fleste fortalte at de hadde
avhengighetsproblematikk knyttet til flere stoffer. Flere av deltakerne fortalte om tidligere
erfaringer fra degnbehandling, men fé opplyste at de hadde fullfert behandlingsforlepet. Ingen
av deltakerne oppga at de hadde arbeid ved intervjutidspunktet, men noen fortalte at de var i
arbeidspraksis, gikk pa skole eller arbeidet frivillig som en del av behandlingen. Noen av
intervjudeltakerne oppga at de hadde egen bolig som de kunne flytte til etter utskriving, men
de aller fleste rapporterte at de manglet bolig og at de opplevde utfordringer knyttet til &

anskaffe et egnet sted a bo etter utskriving.

4.6.3 Ansatte i dggnbehandling

I juli 2020, da rekrutteringen til sperreundersegkelsen fant sted, ble informasjon om
behandlingslengde (kort (< 6 mineder) og lang (> 6 maneder) behandlingstid) ikke lenger
oppgitt pa helsenorge.no. For & avklare hvilke institusjoner som skulle inviteres med i
sperreundersgkelsen ble informasjon om behandlingslengde dermed innhentet ved & ta
kontakt med administrasjonen i de regionale helseforetakene, gjennomga ytelsesavtaler,
undersoke behandlingsenhetenes nettside og stille spersmal om behandlingslengde da de

respektive avdelingene ble kontaktet med informasjon og forespersel om deltakelse.

Alle identifiserte institusjoner med tilbud om langvarig degnbehandling for rusavhengighet,
som hadde ytelsesavtale med et av de fire RHF-ene, ble invitert til 4 delta i
sporreundersgkelsen. Som vist i Tabell 1, ensket i alt 50 av de 54 inviterte avdelingene a delta
(heretter samarbeidsavdelinger) ved & sende ut et informasjonsskriv med en lenke til et

nettbasert sporreskjema til personell som arbeidet direkte med pasientene.

I alt 933 ansatte ble invitert til & delta, hvorav 426 (responsrate = 46%) besvarte
undersekelsen. Av de 426 ansatte, oppga 407 (96%) at de arbeidet direkte med pasientene og
behandlingen, det vil si klinisk. De 50 avdelingene hadde 1 alt 991 behandlingsplasser til

pasienter med rusavhengighet. Demografisk informasjon for utvalget er gjengitt i Tabell 2.

Tabell 1: Avhandlingens datagrunnlag

Systematisk Fokusgruppestudie Sporreundersokelse
oversikt

Kontekst | Dognbehandling | Degnbehandling (> 6 maneder) for rusavhengighet i
(> 3 maneder) for | Norge
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rusavhengighet
internasjonalt
Utvalg | Publiserte og Inneliggende pasienter Klinisk personell
fagfellevurderte
studier
Rekruttering | Databaser med Alle Alle degnbehandlings-
relevans for degnbehandlingsavdelinger | avdelinger (> 6
forsknings- (> 6 maneder) for maneder) 1 de fire
sporsmaélet rusavhengighet i Helse Ser- | regionale
st ble invitert til & delta helseforetakene ble
invitert til 4 delta
Innsamling av | Strukturert sk Fokusgruppeintervju Sperreundersokelse
data | (tilpasset (intervjuguide basert pa (RSA-N, tre skalaer
sokestrenger 1 diskusjon med SBU og fra QPSnordic,
hver database) tidligere forskning) demografiske
variabler)
Datagrunnlag | Funn fra 14 Fire fokusgruppeintervjuer | Sperreskjemasvar (n =
publikasjoner (n =22 fra 4 avdelinger) 426) fra 50 avdelinger

Tabell 2: Demografisk informasjon for ansatte (Total n = 407)

Variabler n (%) Mean (SD)
Alder (ar) 44.7 (10.6)
20 - 30 44 (12)
31-40 99 (26)
41 -50 121 (31)
51-60 97 (25)
> 60 23 (6)
Kjonn
Kvinne 275 (68)
Mann 132 (32)
Ansiennitet pa rusfeltet (ir) 9.96 (7.38)
<5 120 (30)
5-10 131 (32)
11-15 69 (17)
16 - 20 50 (12)
> 20 37 9)
Ansiennitet i degnbehandling (ir) 7.70 (6.45)
<5 164 (40)
5-10 139 (34)
11-15 52 (13)
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16 - 20 33 (8)

>20 19 (5)

Ansatt som / arbeidsbelastning (1 — 5) 2.9 (0.73)
Helsefaglig 145 (35) 3(0.77)
Sosial