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Forord

I perioden 2004-2009 var jeg engasjert i arbeidet med opptrappingsplan for psykisk helse og
oppbygging av kommunalt psykisk helsearbeid gjennom mitt arbeid hos Fylkesmannen i Oppland. I
evalueringen av opptrappingsplanen oppsummerte Norges forskningsrad med at store deler av det
lokale psykiske helsefeltet hadde fatt en opprustning gjennom gkte statlige bevilgninger, til beste for
brukerne. Imidlertid ble det konkludert med at det fortsatt var store mangler; spesielt gjaldt dette
tjenester til personer med bade alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer. At evalueringen av
opptrappingsplanen kom omtrent samtidig med at jeg var i ferd med & avslutte master i
helsefremmende lokalsamfunnsarbeid ved Hggskolen i Gjgvik, gjorde at jeg begynte med skisser for
et doktorgradsarbeid i god tid fgr masteroppgaven ble ferdigskrevet. Den innledende tematikken i min
prosjektbeskrivelse var mangelen pa koordinerte tjenester for dem med alvorlig psykisk lidelse som

samtidig ruset seg.

Interessen for & gjennomfgre et doktorgradsarbeid ble ikke unnfanget i et vakuum. Mark Hopfenbeck
var den som klarte & overbevise meg om at det var mulig a begynne med doktorgradsarbeid etter fylte
femti. Likevel var vendepunktet og det som satte fart i skrivingen, mitt mgte med Anne Landheim.
Hun apnet dgrer og inviterte meg inn i den forskningsbaserte evalueringen av ACT-team i Norge.
Anne ble min hovedveileder, og bidro til at jeg fikk finansiering til doktorgraden gjennom Nasjonal
kompetansetjeneste for samtidig rus- og psykisk lidelse (NKROP) og Senter for rus- og
avhengighetsforskning (SERAF) ved Universitetet i Oslo. Jeg retter derfor en stor takk til Anne! For
gvrig skylder jeg mine gode medveiledere professor Edle Ravndal og professor Torleif Ruud en stor
takk. En takk ogsa til professor Jgrgen Bramness som apnet dgrene inn til det aktive forskningsmiljget
pa SERAF. Som medforfatter pa artikkel 3 og som sterk bidragsyter i analysearbeidet fortjener
psykiater og medstipendiat Ingrid Havnes a takkes spesielt. Jeg har ogsa hatt stort utbytte av felles
artikkelgjennomgang og «skrivestue» sammen med gvrige stipendiater ved bade NKROP og SERAF.
Kunnskapsoppsummeringer hadde ikke vert mulig uten kyndig bistand fra biblioteket ved Statens
institutt for rusmiddelforskning (SIRUS), Medisinsk bibliotek ved Universitetsbiblioteket i Oslo samt
Monica Stolt Pedersen i bibliotektjenesten ved Sykehuset Innlandet HF. Ricardo Lugo vil jeg takke for
engelsk oversetting av forskningsdeltagernes sitater slik de er gjengitt i artiklene, Asbjgrn Langmyr for
sprakvask av norsk tekst i avhandlingen og Knut Arne Gravingen for teknisk bistand. En takk rettes
ogsa til Morten Brodahl for ngdvendig bidrag i gjennomfgring av pilotintervju, og til medstipendiat

Neupane Sudan som gjorde det faglig inspirerende og sosialt meningsfullt & dele kontor.

En forutsetning for at jeg har kunnet gjennomfgre et doktorgradsprosjekt er stgtten fra min kjaere
Vigdis, som har statt for den livsngdvendige ikke-akademiske siden av mitt liv de siste fire arene.
Aller mest takknemlighet fgler jeg overfor de elleve reflekterte og modige forskningsdeltagerne som

tok av sin tid og bidro med sine erfaringer. Uten dem var det ikke blitt noen avhandling.
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Begrepsavklaringer

Alvorlig psykisk lidelse. Psykiske lidelser er betraktet som alvorlige dersom de fgrer til vedvarende
funksjonsnedsettelse (f.eks. i arbeid, utdanning og forelderrolle), problemer i sosiale relasjoner eller
nedsatt evne til egenomsorg (DSM IV og ICD-10). De mest vanlige typer alvorlig psykisk lidelse er
schizofreni, schizoaffektive lidelser og bipolar lidelse. I en del sammenhenger er disse tilstandene
omtalt under fellesbetegnelsen psykoselidelser, og kan ses som en samlebetegnelse for ulike diagnoser
med alvorlig funksjonsnedsettelse. Det empiriske materialet som avhandlingen bygger pa, omfatter
personer diagnostisert med sistnevnte lidelser, og begrepene alvorlig psykisk lidelse og psykoselidelse

er brukt om hverandre i avhandlingen.

Rusmiddelbruk. I forskningslitteraturen er det stor variasjon i hvordan man omtaler forholdet til
rusmidler hos personer i behandling for rus- eller psykisk lidelse. Begrepene rusmiddelbruk,
rusmiddelmisbruk, skadelig rusmiddelbruk og rusmiddelavhengighet brukes om hverandre.
Forskningsdeltagerne i min studie hadde alle en problematisk bruk av rusmidler (definert som en skar
over grenseverdiene pa AUDIT og DUDIT). Selv omtalte imidlertid majoriteten av deltagerne sitt
forhold til rusmidler som rusmiddelbruk. T bestrebelsen etter & veere mest mulig tro mot deltagernes
beskrivelser har jeg derfor brukt begrepet rusmiddelbruk gjennom de delene av avhandlingen som

omhandler deltagernes forhold til rusmidler.

Komorbiditet er blitt definert pa ulike mater. Det har veert vanlig a snakke om primar- og
sekundzerlidelse, hvor den lidelsen som fgrst oppstér, benevnes primer, en oppfatning som betinger
kronologi og ikke ngdvendigvis arsak og virkning. Komorbiditet som begrep kan forstas som at
lidelsene er suksessive — det vil si at en person kan ha to eller flere lidelser gjennom et livslgp uten at
de har opptradt samtidig, eller at det kan anses som komorbiditet nér to eller flere lidelser opptrer
samtidig. Det er den sistnevnte definisjonen som legges til grunn for komorbiditetsbegrepet i

avhandlingen.

ROP-lidelser. Begrepet dobbeltdiagnose er i forskningslitteraturen for en stor del ensbetydende med
rusmidler og psykisk lidelse, selv om det definisjonsmessig kan innbefatte enhver annen medisinsk
diagnose som opptrer sammen med en annen. Begrepet dobbeltdiagnose er i Norge erstattet med
begrepet ROP-lidelse (rus- og psykisk lidelse), og i den norske ROP-retningslinjen er bade lettere og
alvorlige psykiske lidelser kombinert med lettere eller alvorlige ruslidelser definert som ROP-lidelser.
Det meste av forskningen knyttet til personer med dobbeltdiagnose forstar diagnosen som alvorlig
psykisk lidelse og samtidig ruslidelse, og anvendelsen av ROP-lidelse i avhandlingen er

sammenfallende med sistnevnte tolkning.

ACT. Tverrfaglig sammensatte, og aktivt oppsgkende behandlingsteam som tilbyr tjenester til
personer med alvorlig psykisk lidelse (se kapittel 1.6).



Sammendrag

Bakgrunn: Bruk av rusmidler er mer utbredt hos personer med alvorlig psykisk lidelse enn hos andre,
og det er mange negative konsekvenser forbundet med bruk av rusmidler for disse personene. Det
anvendes ulike modeller for a forklare hvorfor personer med alvorlig psykisk lidelse bruker rusmidler,
og mennesker oppgir mange forskjellige grunner for sin rusmiddelbruk. Mange av dem med alvorlig
psykisk lidelse og problematisk bruk av rusmidler oppnar kontroll over rusmiddelbruken, mens andre
opplever stadig forverring. Det er imidlertid mer forskning pa grunner til a bruke rusmidler enn pa
grunner til 4 kutte ut rusmiddelbruken hos personer med psykoselidelse. Personer med alvorlig psykisk
lidelse som bruker rusmidler, viser seg a vere darligere inkludert i behandling enn de som ikke bruker
rusmidler, og ACT klarer a inkludere og beholde brukere i behandling i stgrre grad enn tradisjonell
behandling. Det er imidlertid lite forskning pa hvordan personer med alvorlig psykisk lidelse og
samtidig rusmiddelbruk opplever inkludering i oppsgkende behandling. Hensikten med denne studien
er a belyse hvordan personer med ROP-lidelse beskriver sitt forhold til rusmidler, og hvordan de

opplever inkludering i ACT.

Materiale og metode: Det ble gjennomfgrt til sammen 20 semistrukturerte intervjuer med et hensikts-
og kriteriebasert utvalg av brukere (n = 11) med samtidig ruslidelse og alvorlig psykisk lidelse
inkludert i ACT-team. Inklusjonskriteriene var oppnadd bedring pa omradene livskvalitet og/eller
funksjonsniva og/eller rusmiddelbruk etter minimum tolv maneder i behandling. Studien har et
deskriptivt og eksplorativt design med en fenomenologisk tilnrming. Forskningsdeltagernes
livserfaringer som subjektive fenomener star i fokus. Systematisk tekstkondensering ble benyttet i

analysen.

Resultater: Oppgitte grunner for a bruke rusmidler var a kontrollere symptomer pa psykisk lidelse, a
motarbeide bivirkninger av antipsykotika eller a balansere ambivalensen til rusmidler (artikkel 1).
Hovedgrunnene for a slutte med rusmidler var betydningen av sosiale relasjoner og meningsfulle
aktiviteter. Betingelser og strategier for a klare et liv uten rusmidler var aktivt & ta avstand fra personer
og arenaer hvor rusmidler ble benyttet, bruke et positivt tankesett, ha kontroll pa fglelser og & vere
redd for a utvikle avhengighet til rusmidler (artikkel 2). Bygging av tillit giennom vedvarende
involvering av behandlere samt insentiver og praktisk bistand, ble av deltagerne oppfattet som viktigst
for initial inkludering i ACT. Eksklusivitet, sikkerhetsnett og personlig ansvar ble nevnt som viktigst

for a forbli i behandling (artikkel 3).

Konklusjon: Deltagerne opplevde i hovedsak at rusmiddelbruken hadde en positiv innvirkning pa
symptomer pa psykoselidelse sa fremt rusmidlene ble tatt pa riktig mate og i fornuftig mengde.
Resultatene gir stgtte til den tradisjonelle selvmedisineringshypotesen, men stgtter ogsa til en viss grad
supersensitivitetsmodellen og modellen for iatrogen sarbarhet for antipsykotika. Gjensidig pavirkning-

modellen kan ogsa forklare noen av deltagernes ambivalens overfor rusmidler. Resultater fra andre



kvalitative studier vedrgrende viktigheten av sosial stgtte og meningsfulle aktiviteter som grunner til a
kutte ut bruk av rusmidler, gjenfinnes ogsa i min studie. Strategier for aktivt a ta avstand fra et
tidligere rusmiljg for a bli rusfri er rapportert i en annen studie, mens frykten for avhengighet, positiv
tenkning og emosjonell kontroll ikke er rapportert i andre kvalitative studier. Resultatene fra min
studie stgtter funn fra andre kvalitative studier vedrgrende betydningen av vedvarende involvering, og
delvis betydningen av & motta goder, for a akseptere og a la seg bli rekruttert til behandling.
Betydningen av eksklusivitet og sikkerhetsnett for a forbli i behandling er rapportert ogsa i andre

studier, mens betydningen av brukernes eget personlige ansvar ikke gjenfinnes i andre studier.

\



English summary

Background: Persons with severe mental illness (SMI) are more likely to use substances than others
and experience more adversity in different arenas throughout life compared to non-using individuals.
Several types of theoretical models attempt to explain the increased substance use by individuals with
psychotic disorders, and there are many given reasons for individuals’ substance use. Many people
with SMI attain full remission of their substance use, whereas others relapse frequently. Among
persons diagnosed with SMI, more research has been published on reasons for substance use than on
reasons for abstinence. Clients with SMI who use substances are less engaged in treatment than those
who do not use substances, and assertive community treatment (ACT) engages and retains clients with
SMI and concurrent substance use at a higher rate compared with traditional treatment. Research on
the perceptions of engagement in ACT by clients with SMI and concurrent substance use is limited.
The aim of the study was to explore how clients with severe mental illness explain their experiences

with substances and how they experience engagement in ACT.

Material and methods: A total of twenty semi-structured interviews were undertaken among eleven
clients with SMI and concurrent substance use who were included in ACT. A purposeful and criterion-
based sampling procedure was applied. The inclusion criteria were severe mental illness and
concurrent substance use and improvement after a minimum of twelve months in treatment regarding
one or several of the following parameters: quality of life, general functioning and substance use. The
study design is descriptive and exploratory with an approach inspired by phenomenology. Systematic

text condensation was applied in the analyses.

Results: Reasons given for using substances were controlling the symptoms of mental illness,
counteracting medication side-effects, or balancing the ambiguity towards substances (article 1). The
main reasons for quitting substance use were social relationships and meaningful activities. The stated
requirements and strategies used in the search for sobriety were detachment from people and places,
positive thinking, control of feelings and emotions, and fear of dependency (article 2). The experiences
of building trust through enduring involvement and receiving different benefits were most important
for the acceptance of ACT by clients. A feeling of exclusiveness, perceiving ACT as a safety net, and
the clients” own personal responsibility for taking part in the treatment were stated as the most

important factors for remaining in treatment (article 3).

Conclusion: Substance use was experienced as having a mostly positive effect on symptoms of mental
illness when substances were taken at the right time and in a reasonable amount. The results mainly
support secondary substance use models in explaining the co-morbidity of SMI and substance use.
However, there is some support for the traditional self-medication hypothesis, iatrogenic vulnerability,
and the supersensitivity model. This may be because the majority of the study participants reported

having a mental illness with subsequent substance use. The expressed ambivalence toward substance

Vil



use also lends some support to bidirectional models. My results are consistent with those from other
qualitative studies on the importance of social relationships and meaningful activities as expressed
reasons for abstinence. The strategy of actively avoiding a former adverse milieu to reach sobriety is
consistent with findings from one similar study. The factors fear of adverse consequences, positive
thinking, and control of feelings and emotions, which were found in the present study, have not been
reported by other qualitative studies. The data support results from other qualitative studies regarding
the importance of enduring involvement and partly support findings regarding the importance of
receiving benefits for initial engagement. The importance of a feeling of exclusiveness and the
perception of ACT as a safety net to maintain engagement was reported by other studies, whereas the

importance of personal responsibility on behalf of the clients was not described in other studies.

Vil
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1.0 Introduksjon

1.1 Forekomst av alvorlig psykisk lidelse og rusmiddelbruk

Bade epidemiologiske (Conway, Compton, Stinson & Grant, 2006; Grant et al., 2004; Hasin &
Kilcoyne, 2012; Kavanagh et al., 2004; Kessler et al., 1996; Regier et al., 1990) og kliniske (Duke,
Pantelis & Barnes, 1994; Hartz et al. 2014; Mgller & Linaker, 2004; Ziedonis & Trudeau, 1997)
studier viser at personer med alvorlig psykisk lidelse er mer tilbgyelige til & bruke rusmidler enn
andre. Dette bildet pa forekomst er imidlertid mer nyansert dersom man ser pa bruk av spesifikke
rusmidler. I likhet med befolkningen for gvrig er alkohol og cannabis de rusmidler som brukes mest
ogsa av personer med psykoselidelser (Cantor-Graae, Nordstrom & McNeil, 2001; Mueser et al.,
1990). Spesielt er samtidig forekomst av cannabisbruk og symptomer pa psykoselidelse synliggjort i
nyere forskning (Atakan, 2008; Green, Young & Kavanagh, 2005; Koskinen, L6hénen, Koponen,
Isohanni & Miettunen, 2010; Manrique-Garcia et al., 2012; Moore et al., 2007). En klinisk studie fra
Norge viser at av pasientene som ble innlagt for psykoselidelse ved Blakstad sykehus, hadde 54
prosent brukt rusmidler siste maned fgr innleggelse, med cannabis som det mest brukte rusmiddelet
(Helseth, Lykke-Enger, Aamo & Johnsen, 2005). Videre viser bade systematiske oversiktsartikler
(Mueser et al., 1990; Schneier & Siris, 1987) og kliniske studier (Barnett et al., 2007; Latt et al., 2011;
Ringen et al., 2008) at spesielt amfetamin brukes mer av personer med psykoselidelser enn av andre i

befolkningen.

Selv om de studiene, som har et stort antall forskningsdeltagere, konkluderer med at personer med
alvorlige psykiske lidelser bruker mer rusmidler enn andre (Hartz et al., 2014; Hasin & Kilcoyne,
2012), kommer det frem store variasjoner i funn fra ulike studier. Dette kan bero pa at funnene
avhenger av om man undersgker forekomst av rusmidler i behandlingspopulasjoner eller generelt i
befolkningen, hvordan man definerer ruslidelse, hvordan man kartlegger rusforekomst og om man
undersgker for spesifikke psykiatriske diagnoser eller spesifikke rusmidler. Det er apenbart at bade
demografiske forhold (Mueser, Noordsy, Drake & Fox, 2003) og valg av metode (Maslin, 2003) vil ha
betydning for hva studiene viser om forekomst av ruslidelse. En skotsk studie sammenlignet
problematisk rusmiddelbruk i et utvalg av personer diagnostisert med schizofreni med et utvalg av den
alminnelige befolkningen i det samme omradet (McCreadie, 2002). Her fant man at risikoen for
problematisk rusmiddelbruk i fgrstnevnte gruppe var fire ganger hgyere enn i befolkningen ellers. En
norsk studie med lignende design fant at bruken av illegale rusmidler var 44 prosent stgrre hos dem
med psykoselidelse enn hos dem i en kontrollgruppe som var rekruttert fra den alminnelige
befolkningen i samme omrade. Her var bruken av sentralstimulerende midler 160 prosent hgyere hos
dem med psykoselidelse (Ringen et al., 2008). En av innvendingene mot resultatene fra den store
epidemiologiske studien til Regier et al. (1990) er nettopp at de ved sammenligning av de ulike
gruppene ikke har tatt hensyn til sosiodemografiske faktorer, som kan ha hatt innvirkning pa

resultatene (Phillips & Johnson, 2010). Det generelle forbruksmgnsteret for rusmidler endres over tid



og over geografiske omrader. Derfor blir det utfordrende & sammenligne forekomst pa tvers av studier
fra ulike populasjoner og tidsepoker. Tilgjengelige undersgkelser i befolkningen som helhet indikerer
en gkende og mer kompleks bruk av illegale rusmidler gjennom de siste tiar (Rehm, Taylor & Room,
2006), og en stgrre australsk undersgkelse fant en markert gkning i bruk av alkohol og cannabis blant

personer med psykoselidelser fra 1998 til 2008 (Moore, Mancuso, Slade, Galletly & Castle, 2012).

Pa tvers av studier, land og metodisk tilneerming for innhenting av data vet vi at det er en hgy samtidig
forekomst av rusmiddelbruk hos personer med psykoselidelser. Jo mer alvorlig den psykiske lidelsen

er, jo hgyere er rusforekomsten. Dette gjelder bade i kliniske studier og i befolkningsstudier.

1.2 Konsekvenser av rusmiddelbruk ved alvorlig psykisk lidelse
Flertallet av studier som omhandler rusbruk hos personer med alvorlig psykisk lidelse peker pa

negative konsekvenser av bruk av rusmidler, slik som; gkt risiko for forverring av lidelsen med
reinnleggelse som resultat (Drake, O’Neal & Wallach, 2008; Hunt, Bergen & Bashir, 2002; Morojele,
Saban & Seedat, 2012; Najt, Fusar-Poli, & Brambilla, 2011), gkt selvmordsrisiko (Torrey. Drake &
Bartels, 1996), gkt risiko for somatiske helseskader (Mueser et al. 2003), hjemlgshet og ustabil
boligsituasjon (Goldfinger et al., 1999). I tillegg har rusbruken samfunnsmessige konsekvenser
gjennom gkt kriminalitet og merkostnader for helsevesenet (Lafeuille et al., 2014). Videre har rusbruk
vist seg a gjgre det vanskeligere a holde personer med psykoselidelse i behandling (Kavanagh et al.,
2004; Kreyenbuhl, Nossel & Dixon, 2009; O’Brien, Fahmy & Singh, 2009; Owen, Craddock &
Jablensky, 2007), og det er blitt funnet tidligere forekomst av psykoselidelse hos dem som har en
historie med rusmiddelbruk, enn hos dem som ikke har brukt rusmidler (Veen et al., 2004). Det kan se
ut som om faktorene alvorlig psykisk lidelse, rusmiddelbruk og diverse uheldige livshendelser er
sammenvevd, og at de erfarte problemene kan oppleves stgrre enn summen av de enkelte faktorer

(Padgett, Smith, Henwood & Tiderington, 2012).

Det er sprikende funn nar det gjelder hvordan rusmiddelbruk virker pa kognitive funksjoner hos
personer med alvorlig psykisk lidelse (Mueser & McGurk, 2012). Det er studier som viser at
rusmiddelbruk svekker kognitive funksjoner (Allen & Remy, 2000; Bowie, Serper, Riggio & Harvey,
2005; Ringen et al., 2010), men ogsa studier som viser det motsatte (Addington & Addington, 1997;
Potvin et al., 2005). I en nyere review-artikkel ble det vurdert tre parametere som har betydning for
hvordan bruk av rusmidler virker inn pa kognitive funksjoner: alder, type rusmiddel og hvilke
kognitive funksjoner som males. Forfatterne fant at bruk av rusmidler over lengre tid virket i negativ
retning, og at alkohol var det rusmiddel som virket mest svekkende, mens cannabis i liten grad svekket
kognitive funksjoner hos personer med psykoselidelse (Potvin, Stavro & Pelletier, 2012). En nyere
reviewartikkel fant endog at personer med schizofrenidiagnose som brukte cannabis, skaret bedre pa

diverse nevropsykologiske tester enn de som ikke hadde brukt cannabis (Yucel et al., 2012).



Nar det gjelder spesifikke rusmidler, er det studier som viser at bade cannabis (Ben Amar & Potvin,
2007; Davis, Compton, Wang, Levin & Blanco, 2013; Henquet et al., 2005; Mietunen et al., 2008;
Moore et al., 2007; Parakh & Basu, 2013) og i enda stgrre grad amfetamin (Callaghan et al., 2012;
Lechner et al., 2013) kan utlgse psykose. Imidlertid er det studier som peker pa at predisposisjon for
utvikling av schizofreni, spesielt hos dem som bruker cannabis, er like viktig som den toksikologiske
effekten av stoffet (Degenhardt, Hall & Lynskey, 2003; van Os et al., 2002; Zammit, Allebeck,
Andreasson, Lundberg & Lewis, 2002). En metaanalyse av hvordan personer med schizofrenidiagnose
selv vurderte sammenhengen mellom bruk av cannabis og utvikling av schizofreni, viste at det var
liten eller ingen sammenheng mellom bruk av rusmidler og psykisk lidelse (Buadze et al., 2012).
Uansett er det en metodologisk utfordring a undersgke effekten av spesifikke rusmidler pa psykisk
lidelse nar de fleste ikke bruker cannabis eller amfetamin isolert, men som oftest i tillegg til andre
rusmidler. Imidlertid er det forskning som bidrar til 4 nyansere bildet av kombinasjonen rusmiddelbruk
og psykoselidelse som entydig negativt. Noen studier finner ingen forverring av symptomer eller gkt
bruk av helsetjenester hos dem med alvorlig psykisk lidelse og samtidig bruk av rusmidler (Cantwell,
2003; Mgller & Linaker, 2004). Noen studier kan endog vise til mindre alvorlig psykoselidelse og
reduksjon av negative symptomer (Joyal, Halle, Lapierre & Hodgins, 2003; Salyers & Mueser, 2001)
samt bedre sosial fungering i tidlig fase av psykoselidelsen (Larsen et al., 2006) hos dem som bruker

rusmidler.

1.3 Modeller for sammenhengen mellom alvorlig psykisk lidelse og rusmiddelbruk
Ulike teoretiske modeller brukes for & forklare tendensen til gkt bruk av rusmidler hos personer med

psykoselidelser. Sekundcer psykopatologi-modeller (ogsa kalt skademodeller) fremhever at
rusmiddelbruk forarsaker psykiske lidelser som ellers ikke ville ha utviklet seg. Det er forskning som
indikerer at misbruk av rusmidler kan utlgse psykoselidelser hos sarbare personer som ellers ikke ville
utviklet sykdommen (Buhler, Hambrecht, Loffler, An der Heiden & Hafner, 2002; Mueser et al.,
2003), og det synes som om psykoselidelser som utvikles etter rusmiddelmisbruk, skiller seg lite fra
psykoselidelser utviklet i fraveer av rusmiddelmisbruk (se kapittel 1.2). For eksempel er bade
amfetamin- og cannabisutlgste psykoser vanskelige & skille fra vanlige psykoselidelser (Lechner et al.,
2013; Parakh & Basu, 2013). Likevel er det indikasjoner pé at vedvarende psykoselidelse forarsaket av
amfetamin sjelden forekommer, men at livslgpsforekomst av forbigaende rusmiddelindusert psykose
hos personer som er avhengige av stimulantia, ligger pa minimum 40 prosent (Schuckit, 2006). Det er
ogsa forskning som viser at yngre personer har lettere for a utvikle alvorlige psykiske lidelser som
felge av misbruk av rusmidler enn de som starter misbruk senere i livet (Addington & Addington,

1998; Salyers & Mueser, 2001).

Sekundcer ruslidelse-modeller hevder at gkt komorbiditet skyldes at en primer psykoselidelse
forarsaker bruk av rusmidler (Moggi, 2005; Mueser, Drake, & Wallach, 1998), og det er nyere studier
som stgtter en slik antagelse (Glantz et al., 2009; Swendsen et al., 2010). Enkelte forskere peker



imidlertid pa at de faktorene som gker risikoen for rusmiddelbruk, ikke ngdvendigvis er den psykiske
lidelsen i seg selv, men like gjerne bakenforliggende svekkelser eller dysfunksjonelle forhold
(Sloboda, Glantz & Tarter, 2012). Nar det gjelder psykoselidelser og samtidig bruk av rusmidler,
handler det meste av forskningslitteraturen om rusmiddelbruk som sekunder til psykoselidelsen, selv
om det er omfattende forskning som tar for seg hvordan spesielt bruk av cannabis kan forarsake

psykiske lidelser isolert.

Som en av modellene som forklarer psykoselidelse som arsak til rusmiddelbruk, antar den tradisjonelle
selvmedisineringshypotesen at spesifikke rusmidler brukes for a lindre spesifikke symptomer pa
psykoselidelsen og avhjelpe negative fglelser og pakjenninger (Khantzian, 1985, 1997). Denne
hypotesen er blitt referert til i mange studier (Bizzarri et al., 2009; Phillips & Johnson, 2001; Schneier
& Siris, 1987). Forklaringsmodellen har imidlertid fatt lite stgtte gjennom klinisk forskning: den
viktigste innvendingen er at det vanskelig kan vises at personer bruker spesifikke rusmidler selektivt
for & handtere spesifikke symptomer (Mueser et al., 1998). Det er derimot flere studier med brukeres
selvrapportering som peker pa lindring av dysfori som oppgitt grunn til bruk av rusmidler (Addington
& Duchak, 1997; Dixon et al., 1990; Spencer, Castle & Michie, 2002). Gjennom a legge mer vekt pa
emosjonelle tilstander enn pa symptomer og mindre pa spesifikke rusmidler rettet mot spesifikke
symptomer er den generelle versjonen av selvmedisineringshypotesen mer i trad med en lindring-av-
dysfori-modell. At bruken av antipsykotika kan forarsake en sarbarhet som fgrer til eller legitimerer
bruk av rusmidler, er ofte nevnt i forbindelse med selvmedisineringshypotesen (Khantzian, 1997).
Tatrogen sarbarhet innebzrer at man bruker rusmidler for & dempe bivirkningene av antipsykotiske
medikamenter som kan forarsake slgvhet og tretthet, ha en avflatende effekt pa folelseslivet og gi
redusert metthetsfornemmelse, og dermed overvekt. Ved a bruke rusmidler kan man oppleve at disse
bivirkningene blir mindre dominerende. Flere studier stgtter teorien om iatrogen sarbarhet som
forklaringsmodell (Costain, 2008; Duke et al., 1994; Schneier & Siris, 1987; Spencer et al., 2002). En
systematisk oversikt over studier over egenrapporterte grunner til & bruke rusmidler viste at
bivirkninger av medisinering var en viktig motiverende faktor for rusmiddelbruk i flere av studiene

(Gregg, Barrowclough & Haddock, 2007).

Supersensitivitetsmodellen, som ogsa forklarer rusmiddelbruk som sekundzer til psykoselidelsen, viser
at gkt biologisk sarbarhet for effekten av rusmidler kan forklare noe av komorbiditeten til disse
sykdomstilstandene (Krystal et al., 2006; Moggi, 2005; Mueser et al., 1998). Til stgtte for en slik
modell er funn som viser at personer med psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk ser ut til a bruke
mindre rusmidler enn de som har en primer ruslidelse (Lehman, Myers, Corty & Thompson, 1994),
og at sma mengder av rusmidler ser ut til a utlgse psykiatriske symptomer hos dem med
psykoselidelser (Drake, Osher & Wallach, 1989). En studie som sammenlignet ulike grupper med og
uten henholdsvis rusmiddelbruk og alvorlig psykisk lidelse med en ROP-gruppe, fant imidlertid ikke

stgtte for supersensitivitetsmodellen (Gonzalez, Bradizza, Vincent, Stasiewicz & Paas, 2007). Det er



sjelden at personer med alvorlig psykisk lidelse og samtidig rusmiddelbruk klarer a bruke moderate
mengder rusmidler over tid uten a utvikle eller erfare negative symptomer (Drake & Wallach, 1993). I
tillegg er det identifisert sarbarhetsfaktorer som ADHD og spenningssgkende atferd, som sammen
med symptomer pa psykisk lidelse ser ut til a gke risikoen for bruk av rusmidler (Kessler et al., 2006;
Wilens, 2004). Videre er det, som det hevdes fra enkelte, viktig at sarbarhet ikke er statisk og
uforanderlig, men endres over tid og gjennom et livslgp (Sloboda et al., 2012). Blant de ulike
etiologiske modellene for sekundar rusmiddelbruk gir forskningen mest stgtte til
supersensitivitetsmodellen, modellen for iatrogen sarbarhet og delvis lindring-av-dysfori-modellen

(Mueser et al., 1998; 2003).

Fellesfaktormodeller forklarer at én eller flere uavhengige faktorer gker risikoen for bade psykisk
sykdom og rusmiddelbruk. Tilknytningsforstyrrelse utviklet i barndommen har en tendens til a fgre til
antisosial personlighetsforstyrrelse (ASPD) hos en del personer i voksen alder. Det er pavist betydelig
mer forekomst av ASPD hos personer med ruslidelser enn hos personer uten ruslidelser (Kessler et al.,
1997; Mueser et al., 2006). Tilknytningsforstyrrelser er ogsa identifisert som en forlgper for utvikling
av alvorlig psykisk lidelse hos en del personer (Cannon et al., 1993; Hodgins, Cree, Alderton & Mak,
2008), og ASPD forekommer hyppigere hos personer med psykoselidelser enn ellers i befolkningen
(Fazel & Danesh, 2002; Hodgins, Toupin & Cote, 1996). At det i tillegg er pavist mer ASPD hos dem
med ROP-lidelse enn hos personer med alvorlig psykisk lidelse uten ruslidelse (Mueser et al., 1999),
styrker hypotesen at ASPD er en felles faktor for utvikling av bade ruslidelse- og alvorlig psykisk

lidelse.

Blant studier som har undersgkt genetiske forklaringer gjennom forekomst av begge typer lidelser i
familier, er det noen som ikke finner noen genetisk arsakssammenheng (Bidaut-Russel, Bradford &
Smith, 1994; Gershon et al., 1988). En studie fant imidlertid en klar familieer disposisjon spesielt for
cannabis og psykoselidelser (Smith, Barch, Wolf, Mamah & Csernansky, 2008). Likevel er det fortsatt
usikkert om genetikk kan forklare den gkte forekomsten, selv om det i familiene til personer med

ROP-lidelse er flere personer med psykoselidelse eller ruslidelse enn i befolkningen ellers.

Nevrobiologisk forskning har funn som tyder pa at det kan veare en felles faktor som forstyrrer den
mesolimbiske aktiviteten i belgnningssystemet i hjernen (Chambers, Krystal & Self, 2001; Green,
Zimmet, Strous & Schildkraut, 1999; Krystal et al., 2006; Volkow, 2009). Forklaringene bunner i at
forandringer i frontal cortex bade kan gi symptomer pa schizofreni og gjgre at effekten av rusmidler
forsterkes. Forelgpig har imidlertid ikke nevrobiologiske forstyrrelser fullt ut kunnet forklare den gkte

forekomsten av ruslidelse hos personer med alvorlig psykisk lidelse.

Gjensidig pavirkning-modeller antar at hver av lidelsene kan gke sarbarheten for a utvikle den andre
sykdommen. For eksempel kan angst og depresjon hos personer med alvorlig psykisk lidelse lindres

pa kort sikt gjennom bruk av rusmidler, men samtidig forverre symptomer og gi gkt fare for skadelig



bruk og avhengighet (Mueser et al., 2003; Swendsen & Merikangas, 2000). Lite forskning er gjort for
a se pa betydningen av gjensidig pavirkning-modeller nar det gjelder a forklare komorbiditeten, men
slike modeller er ofte bekreftet i klinisk praksis gjennom behandling og oppfglging av personer med

alvorlig psykisk lidelse som bruker rusmidler.

De ovennevnte modellene gir ulike forklaringer og er som oftest basert pa kvantitative data, og de
fleste studier som er lagt til grunn, tar utgangspunkt i amerikanske forhold. Mennesker med
psykoselidelse er heller ikke en ensartet gruppe, og det er fortsatt diskusjon i fagmiljger om hvorvidt
diagnoseklassifiseringssystemene i psykiatrien er egnet til a beskrive mennesker (Aarre, 2010;
Nordvoll, 2002; Thommesen, 2008). Flere typer rusmidler er i omsetning na enn noen gang tidligere,
med ulike anvendelsesomrader og brukermgnstre, og det er vanskelig a gjgre studier og kontrollere for
bade samfunnsforhold og demografi. Det er heller ingen enkel sak & kartlegge nér en alvorlig psykisk
lidelse manifesterer seg, eller nar bruken eller misbruket av rusmidler starter. Det er lite som tyder pa
at det noen gang vil bli utviklet en helhetlig teori som gjelder universelt i alle kulturer, om hvorfor

personer med alvorlig psykisk lidelse bruker rusmidler.

1.4 Rusmidlenes funksjon
Det er mange grunner til at mennesker bruker rusmidler. Rusmidlenes funksjon er avhengig av bade

hvilke rusmidler som brukes, og hvordan og hvor ofte de brukes. Videre er det bade person- og
kontekstavhengig hvordan de ulike rusmidler fungerer, og om det er mennesker med eller uten alvorlig
psykisk lidelse som rapporterer om sitt forhold til rusmidler. Oppfatninger om rusmidlenes funksjon
vil ogsa veere forskjellige om man spgr behandlere, pargrende eller mennesker med en ROP-lidelse.
De som selv har erfaringer med problematisk bruk av rusmidler, oppgir mange grunner til a kutte ut
bruken av rusmidler, men ofte oppgis enda flere grunner til a fortsette bruken. Ambivalensen overfor
rusmiddelbruk er sterk, og en studie har synliggjort dette gjennom spgrsmal til personer med ROP-
lidelse om hvilken funksjon rusmidler har for deres egenoppfatning. Den fant at personene opplevde
motstridende fglelser spesielt knyttet til velvaere kontra ubehag, energi kontra kraftlgshet,
meningsfullhet kontra desorientering og identitetsfglelse kontra mangel pa identitet (Cruce, Oyehagen
& Nordstrém, 2008). I tillegg er det ambivalente holdninger i storsamfunnet til bruk av illegale kontra
legale rusmidler, om brukerne blir sett pa som ansvarlige borgere eller kriminelle, og hvorvidt den
enkelte selv er skyld i rusmiddelbruken og har sviktende dgmmekraft eller vedkommende er en pasient

som trenger behandling.

Det er imidlertid ferre studier som har undersgkt hvilken funksjon bruk av rusmidler har for dem med
alvorlig psykisk lidelse, enn studier som har undersgkt forekomst og risikofaktorer ved rusmiddelbruk
hos denne gruppen. Selvrapporteringsstudier og kvalitative studier som etterspgr hvordan personer
med psykoselidelser opplever og begrunner egen bruk av rusmidler, har sprikende funn og viser at

mange opplever at den psykiske lidelsen forverres ved bruk av rusmidler (Addington & Duchak, 1997,



Alvidrez, Kaiser & Havassy, 2004; Charles & Weaver, 2010; Cruce et al., 2008; 2012; Schoefield et
al., 2006). Imidlertid er det ogsa studier som viser at personer med alvorlig psykisk lidelse ser ut til &
ha mest positive erfaringer med bruk av rusmidler, iallfall pa kort sikt, under den forutsetning at man
ikke bruker rusmidler for ofte og ikke for sterke rusmidler (Wagstaff, 2007). Spesielt bruken av
cannabis og amfetamin kan gjgre at det & hgre indre stemmer blir mindre skremmende, og bidrar til &
klarne tankene (Costain, 2008; Francoeur & Baker, 2010; Pettersen, Ravndal, Ruud & Landheim,
2013). En studie blant unge voksne med nylig oppdaget psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk fant
at den viktigste grunnen til & fortsette bruken var pavirkning fra liberale normer for enkelte rusmidler,
gruppetilhgrighet og reduksjon av sosial angst. Studien ga imidlertid sprikende svar pa hvordan
rusmiddelbruk pavirker psykisk lidelse (Lobbana et al., 2010). Selv om flere av de ovennevnte studier
har inkludert deltagere med hele spekteret av psykoselidelser, er det personer med schizofrenidiagnose
som er viet stgrst oppmerksomhet. Fa studier har undersgkt hvordan personer med bipolar lidelse
begrunner sin bruk av rusmidler. En studie fant at bade det 4 like rusmidlenes virkning, fglelsen av
normalitet og handtering av stress var fremtredende hos en gruppe med bipolar lidelse med ulike
grader av rusmiddelbruk (Healey, Peters, Kinderman, McCracken & Morris, 2009). Systematiske
oversikter som har gatt gjennom selvrapporteringsstudier og sett pa grunner til a bruke rusmidler hos
personer med psykoselidelse, fant at det a oppna nytelse og avslapping (Gregg et al., 2007) og det a
motvirke kjedsomhet, depresjon, angst og ensomhet (Thornton, Baker, Johnson & Lewin, 2012) var
mest fremtredende. Imidlertid var det bare bruk av alkohol og cannabis som ble vurdert i begge

studier. Bruk av amfetamin var tatt med kun i den fgrstnevnte studien.

1.5 Erfaringer med a kutte ut bruk av rusmidler
Det er mange teorier som har forsgkt & forklare mekanismene som ligger til grunn for at mennesker

begynner & bruke rusmidler, hvorfor de opprettholder rusmiddelbruk, og hva som motiverer dem til
atferdsendring og a kutte ut rusmiddelbruken. Det viktigste innholdet i endringshjulet (TTM -The
transtheoretical model of behavior change) kaller de fem stadiene i endring fgroverveielse,
overveielse, forberedelse, handling og opprettholdelse. For a forflytte seg fra ett stadium til et annet
ma man benytte seg av ulike handlingsstrategier, slik som bevisstgjgring og egen reevaluering i de
tidlige stadiene og betinget stimuluskontroll og stgttende relasjoner i senere stadier. Et viktig poeng i
endringsprosessen er endringskonteksten, i den forstand at ingen endring skjer i et vakuum. Aktuell
livssituasjon, holdninger, interpersonlige forhold, sosiale systemer og etablerte personlighetstrekk kan
fremme eller hindre vellykket atferdsendring (Connors, DiClemente, Velasques & Donovan, 2013;
DiClemente, 2006; Prochaska, Norcross & DiClemente, 2006; Prochaska, 2008). Endringshjulet er
mest blitt anvendt innen rgykeavvenning og behandling av personer med alkoholavhengighet, men er i
senere ar ogsa blitt brukt for a forsta hva som motiverer personer med alvorlig psykisk lidelse til &
kutte ut bruk av rusmidler. Studier som har forsgkt a kartlegge hvordan positiv atferdsendring og

vellykket kutt i rusmiddelbruk skjer hos personer med psykoselidelse, finner ikke entydige svar



(DiClemente, Nidecker & Bellack, 2008; Kinnaman, Bellack, Brown & Yang, 2007), men det er
studier som finner at personer med psykoselidelse anvender de samme handlingsstrategier som
personer uten psykoselidelse i jobben med a slutte med bruk av rusmidler (Niedecker, DiClemente,
Bennet & Bellack, 2008). Mange personer med psykoselidelse oppnar bedring av sitt problematiske
rusmiddelbruk spontant eller som fglge av behandling, mens andre derimot opplever stadige og
gjentatte forverringer (Drake, Wallach & McGovern, 2005; Laudet, Magura, Vogel & Knight, 2004).
Forskning fra ulike typer behandling indikerer at rundt 30 prosent av dem som har mindre alvorlig
psykisk lidelse og alvorlig rusmiddelbruk, oppnar varig bedring av sine problemer med rusmiddelbruk
(Landheim, Bakken & Vaglum, 2006), mens opptil 60 prosent av dem som har alvorlig psykisk lidelse
og mindre alvorlig rusmiddelbruk, klarer & kutte ut bruken av rusmidler (Drake et al., 2006; McHugo,

Drake, Teague & Xie, 1999).

Fa studier omhandler hvordan brukere opplever a kutte ut bruk av rusmidler. Forskning pa
rusmiddelbruk hos personer uten samtidig psykisk lidelse indikerer imidlertid at sosial stgtte er viktig
for a oppna atferdsendring og kunne klare seg uten a bruke rusmidler (Johansen, Brendryen, Darnell &
Wennesland, 2013; Orford et al., 2006). Brukere hevder de drar fordel av intervensjoner som tar tak i
de mange virksomme aspekter i en bedringsprosess, i motsetning til intervensjoner som vektlegger a
kutte ut rusmiddelbruken som det eneste mal (Vigilant, 2008). Andre kvalitative studier har funnet at
brukerne anser strukturerte programmer og behandling med basis i kognitive atferdsteknikker som
virkningsfulle (Lovejoy et al., 1995; Orford, Hodgson, Copello, Wilton & Slegg, 2009). Sa vel som a
veere en livsvarig kamp for mange brukere blir rusfrihet sett pa som en utfordrende tilstand pa grunn
av risikoen for at man kan bli for selvtilfreds etter & ha klart a slutte. Dette indikerer ifglge flere studier
at varig rusfrihet krever substituttavhengighet (Morjaria & Orford, 2002; Vaillant, 1988). Eksempler
pa dette kan veere rusinstitusjoner med et religigst grunnlag, terapeutiske samfunn med en klar
ideologi eller behandling der fysisk aktivitet innarbeides som et substitutt for rusmidler. I to kvalitative
studier som primert sa pa hvordan personer med alvorlig psykisk lidelse opplever det a kutte ut
rusmidler, ble rusmiddelbruk ansett som en av mange kilder til problemutvikling gjennom et livslgp
(Henwood, Padgett, Smith & Tiderington, 2012), og sosial stgtte var avgjgrende for a klare a slutte
med rusmidler (Davis & O’Neill, 2005). En etnografisk studie av brukererfaringer viste at det & kutte
ut bruken av rusmidler var en kilde til bade glede og smerte og forutsatte en betydelig grad av rasjonell
tenkning (Quimby, 1995). Tatt i betraktning at mange med alvorlig psykisk lidelse som samtidig
bruker rusmidler, kan ha kognitive svekkelser (se kapittel 1.3), kan det bety at det vil vere en stgrre
utfordring for dem med psykoselidelse a kutte ut bruken av rusmidler enn for dem uten samtidig

psykoselidelse.

Noen mixed-methods-studier viser til spesifikke temaer, slik som det a ta avgjgrelser (Childs,
McCarthy-Jones, Rowse & Turpin, 2011), grunner til og strategier for a slutte (Laudet et al., 2004) og

konsekvenser av a kutte ut bruken av rusmidler (Bradizza & Stasiewicz, 2003). En longitudinell studie
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(Alverson, Alverson, & Drake, 2001) og en selvrapporteringsstudie (Gomez et al., 2000) undersgkte
brukernes grunner til & slutte med rusmidler og fant begge at et stgttende nettverk hadde stor betydning
ved at det oppmuntret til a kutte ut rusmiddelbruken. Resultater fra studier med ulike forskningsdesign
indikerer at meningsfulle aktiviteter og trygge boforhold er viktig for a kutte ut bruk av rusmidler hos
personer med alvorlig psykisk lidelse (Davis & O’Neill, 2005; Rollins, O’Neill, Davis & Devitt, 2005;
Xie, McHugo, Fox & Drake, 2005). I en studie som undersgkte brukernes perspektiv pa grunner til a
bruke rusmidler, fant Asher & Gask (2010) fem oppgitte grunner til & bli rusfri: at man misliker
virkningen av cannabis og det at stoffet er ulovlig, at det er gkonomiske fordeler med a slutte, at
rusmidlene har uheldige innvirkninger pa fysisk og mental helse, at man far mer stgtte fra familien og
at man har hap om bedre relasjoner, og hap om arbeid og bedre boforhold. Mange av grunnene som
blir oppgitt for a slutte med rusmidler er ikke bare spesifikke for personer med psykoselidelse, men for

personer som bruker rusmidler generelt.

1.6 ACT og behandlingsmessige utfordringer
Det ser ut til at personer med alvorlig psykisk lidelse som ogsa bruker rusmidler, har mindre utbytte av

bade tradisjonell behandling (Drake et al., 2008) og behandling i ACT (Kortrijk, Mulder,
Roosenschoon & Wiersma, 2010) enn andre. De viser ogsa darligere prognose med hensyn til bade
psykisk lidelse og rusmiddelbruk enn de som har kun én av lidelsene. I tillegg er dette en gruppe
mennesker det er vanskelig a na med tjenestene (Drake et al., 2008; Smith et al., 2013; Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Bruk av rusmidler anses & ha negativ betydning bade for selve behandlingen
og for utviklingen av den psykiske lidelsen (Blanchard, Brown, Horan & Sherwood, 2000; Buckley,
2006; Dixon et al., 1990). Lav motivasjon for endring er blitt identifisert som en spesiell utfordring i
behandling av personer med psykoselidelse som samtidig bruker rusmidler. Flere kliniske studier viser
at integrert og samtidig behandling av den psykiske lidelsen og rusmiddelproblemene gir bedre
resultater enn om behandlingen av den psykiske lidelsen og rusmiddelproblemene skjer parallelt eller
sekvensielt (Craig et al., 2008; Barrowclough et al., 2001; Barrowclough, Haddock, Fitzsimmons &
Johnson, 2006; Drake et al., 2001; Drake et al., 2008; Kavanagh & Mueser, 2007), og at brukerne er
mer forngyde (Schulte, Meier & Stirling, 2011). Det er imidlertid ogsa stgrre oversiktsartikler som
ikke konkluderer med at integrert behandling gir bedre resultater enn annen behandling (Cleary, Hunt,
Matheson, Siegfried & Walter, 2008; Lubman, King & Castle, 2010). Likevel er det bade
internasjonalt (IOM 2005; SAMHSA, 2005) og i Norge (Nasjonal faglig retningslinje for utredning,
behandling og oppfelging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, 2011) anbefalt
samtidig behandling av rus og psykisk lidelse. Samtidig er det ogsa forskning som viser at behandling
av ruslidelser hos personer med ROP-lidelser ogsa gjgres med gode resultater innen tradisjonell

rusbehandling (Boden & Moos, 2009; 2013; Kelly, Daley & Douaihy, 2012).

Som én av flere behandlingstiln@rminger innebarer ACT at behandling av rus og psykisk lidelse skal

forega samtidig og vere integrert i modellen. Siledes ivaretar ACT mye av det som er problematisk i



tradisjonell psykiatri- og rusbehandling. Modellen ble utviklet i USA pa 1980-tallet i forbindelse med
nedbyggingen av de psykiatriske sykehusene, som en arbeidsmate som skulle sikre behandling og
oppfelging for personer med alvorlige psykiske lidelser som erstatning for sykehusinnleggelser. Mer
presist er ACT et tilbud til personer med alvorlige psykiske lidelser, som schizofreni eller bipolar
lidelse, med eller uten samtidig rusmiddelmisbruk. Personer i malgruppen vil ofte ogsa ha betydelig
funksjonsnedsettelse med omfattende og langvarige hjelpebehov, de er ikke i stand til & nyttiggjgre seg
det ordinzre hjelpeapparatet i tilstrekkelig grad og har behov for sarlig tilrettelagte tilbud (Stein &
Test, 1980; Allness, 2003). Som modell for behandling av dem som ikke nas gjennom tradisjonell
psykiatri- og rusbehandling, representerer ACT en strengt kunnskapsbasert metode som er etterprgvd
med en rekke randomiserte studier internasjonalt gjennom narmere 40 ar (Dixon, 2000; Dietrich,
Irving, Park & Marshall, 2011). Imidlertid har studier av ACT i Europa ikke vist de samme resultatene
som i USA og Australia (Burns et al., 2007; Killaspy et al., 2006; Sytema, Wunderink, Bloemers,
Roorda & Wiersma, 2007). Det er uklart om dette skyldes at det har vart forskjeller i pasientutvalg, at
man har vist ulik grad av troskap mot ACT-modellen, eller at helsetjenesten i europeiske land er bygd
ut med mer tilgjengelige tjenester, slik at endringen ved innfgring av ACT-team ikke blir s merkbar

(Rosén, Mueser & Teesson, 2007).

Personer med alvorlig psykisk lidelse som i tillegg har en ruslidelse, er en malgruppe for ACT-
teamene. Ut fra internasjonale studier er det grunn til a anta at i overkant av 50 prosent av pasientene i
ACT-team i tillegg til & ha en psykisk lidelse ogsa har et problematisk forhold til rusmidler. Pa
bakgrunn av forelgpige tall fra eksisterende ACT-team i Norge er andelen inkluderte i ACT-team som
ogsa har et problematisk forhold til rusmidler i tillegg til alvorlig psykisk lidelse, pa mellom 60 og 70
prosent (Landheim & Ruud, 2014). Dette bekreftes ogsa gjennom evaluering av Oppsgkende
behandlingsteam i Stavanger (OBS-team), som er organisert som en modifisert ACT-modell der ogsa
personer med personlighetsforstyrrelser og primer ruslidelse er inkludert (Myrvold, Helgesen, &
Knudtzon, 2009). Det er gjort forholdsvis lite forskning pa ACT-team som har sett spesielt pa personer
med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse. Det som synliggjgres i tilgjengelig forskning, er at
pasienter inkludert i ACT som misbruker rusmidler, har en tendens til & ha gkt risiko for
sykehusinnleggelse (Joanette, Lawson, Eastabrook & Krupa, 2005; Swofford, Kasckow, Scheller-
Gilkey & Inderbitzin, 1996). Disse studiene stgtter ogsa integrasjon av rusbehandling i ACT. En
sammenligning mellom ACT-team og standard behandling viste at behandling i ACT hadde best
effekt pa pasienttilfredshet og stabil boligsituasjon, men at det ikke var noen signifikant forskjell i
symptomer og rusmiddelmisbruk (Fletcher, Cunningham, Calsyn, Morse & Klinkenberg, 2008). Flere
studier viser at ACT har noe bedre effekt enn standard Case Management nar det gjelder a redusere
rusbruken ved bruk av integrert behandling (Essock et al., 2006; Bond, McDonel, Miller & Pensec,
1991). Andre forskere (Wingerson & Ries, 1999) peker pa skadereduksjon som det viktigste aspektet

ved ACT-modellen for denne pasientgruppen. Vi vet lite om nytten av ACT-team i Skandinavia, men
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en randomisert undersgkelse fra Danmark viser at ACT har klart bedre resultat enn standard
behandling nar det gjelder stabilitet i behandlingen, symptomreduksjon, rusmiddelmisbruk,

sykehusinnleggelse og brukertilfredshet etter to ar i teamet (Petersen et al., 2005).

1.7 Inkludering i ACT
Mange personer med ROP-lidelse har fitt lite eller mangelfull behandling og oppfelging, enten fordi

de selv har motsatt seg det, eller fordi det ikke har eksistert forsvarlige og tilpassede helsetjenester. I
arbeidet med a utvikle tjenester som kan ta utfordringen med & behandle brukere som ofte har
mislyktes i tradisjonell behandling, har ACT vist seg som en velegnet tiln@rming (se kapittel 1.6).
ACT-modellen kjennetegnes ved a ha sarskilte krav for best mulig rekruttering og inkludering til
teamet. Begrepet inkludering (engagement) er mye omtalt i klinisk forskning, men er vagt definert.
O’Brien et al. (2009) definerer inkludering som et komplekst fenomen bestaende av faktorer som
akseptering av behov for hjelp, dannelsen av en terapeutisk allianse med de profesjonelle, tilfredshet
med hjelpen som er mottatt, og en gjensidig aksept samt det a arbeide mot felles mal. Andre ser
terapeutisk allianse, etterlevelse og aktiv deltagelse som det essensielle ved inkludering i behandling
(Bradley, 2006). Bruken av begrepet inkludering i avhandlingen er mest sammenfallende med
sistnevnte definisjon, i den forstand at forskningsdeltagerne mente at de ansatte i teamene og forholdet

til disse, var avgjgrende for egen bedring.

Med utgangspunkt i REACT-studien fra ACT-team i London fant Killaspy et al. (2009) i en mixed-
methods-studie at brukere med alvorlig psykisk lidelse var bedre inkludert i behandling i ACT enn
brukere i tradisjonell behandling. En sterk terapeutisk allianse og en tilnerming med mer vektlegging
av selve bedringsprosessen enn av konkrete behandlingsresultater ble assosiert med bedre inkludering
i behandling. En annen studie fant at brukere som hadde et problematisk forhold til rusmidler, var
darligere inkludert enn de som ikke misbrukte rusmidler (Hall, Meaden, Smith & Jones, 2001). Det er
ogsa forskning som viser at ACT bidrar til a inkludere brukere med alvorlig psykisk lidelse og
samtidig rusmiddelbruk i stgrre grad enn tradisjonell behandling (Drake et al., 2001) og virker positivt

inn pa brukernes etterlevelse av foreskrevet medisinering (Manuel, Covell, Jackson & Essock, 2011).

Den fgrste beskrivelsen av ACT-modellen (Stein & Test, 1980) inneholdt fa retningslinjer for
inkludering av personer i behandling, foruten en oppsgkende og pagaende tilneerming for a forebygge
at brukere droppet ut av behandlingen. Senere utvikling av behandlingsmodellen understreker
fglgende viktige momenter i inkludering til behandling: samarbeidsorienterte intervensjoner basert pa
motivasjon for & rekruttere brukere til behandling og oppbygging av indre motivasjon for a motta
tjenester fra teamet. Om ngdvendig bgr man iverksette grensesettende intervensjoner for a skape ytre
motivasjon til & motta tjenester som anses som ngdvendige for at man skal kunne forebygge at den
enkelte bruker eller andre blir skadet. Videre ses det som avgjgrende & gjgre lgpende vurderinger av

behovet for en aktivt oppsgkende tilnzrming gjennom a kartlegge effekten av de valgte strategier, og
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modifisere tilnermingen om ngdvendig (Allness, 2003; Monroe-DeVita, Teague & Moser, 2011). En
hierarkisk behovsmodell er blitt utviklet i forsgket pa a forsta noen av mekanismene involvert i
arbeidet med & inkludere brukere med alvorlig psykisk lidelse i behandling (Margison, 2005).
Grunnleggende behov som mat, bolig og fysisk trygghet bgr vektlegges i starten. Dette betyr at hvis
ACT kan bidra til & lgse utfordringene med for eksempel NAV og boligsituasjonen, kan brukerne i
stgrre grad rette sgkelyset mot andre aktiviteter, som arbeid, aktivitet, sosiale forhold og deltagelse i
behandling. Videre er det antatt at det tar omtrent ett ar a etablere en velfungerende terapeutisk allianse
i ACT-behandling, og at 18 maneder er et slags vendepunkt for nar positive endringer kan forventes
(SCMH, 1998). Tilknytningsteori hevder at psykologisk utvikling og funksjon er pavirket av var
tidlige tilknytning til foreldre eller nzere omsorgsytere (Adshead, 1998; Berry, Barrowclough &
Wearden, 2007). Psykiske lidelser er sannsynligvis en potent stimulator for tilknytningsatferd gjennom
opplevd trussel mot bade indre og ytre trygghet (Cupitt, Gillham & Law, 2010). Pa samme mate har
personer med problematisk rusbruk ofte vanskeligheter med relasjoner til andre mennesker, noe som
kan vere enten en arsak til eller en konsekvens av rusmiddelbruk (Flores, 2004; Caspers, Yucuis,
Troutman & Spinks, 2006). Nar helsepersonell fungerer som tilknytningsobjekter, bidrar de til a
redusere angst og sgrge for en trygg base. Denne prosessen er beskrevet som interaktiv, det vil si at

bade den profesjonelle og den enkelte bruker bidrar.

Forskning som har undersgkt brukernes erfaringer med ACT, indikerer at sosial intervensjon, dekking
av basale behov og akseptering av brukernes syn pa verden stimulerer til inkludering i teamet (Stull,
McGrew & Salyers, 2010; Watts & Priebe, 2002). Andre studier som har sett spesielt pa prosesser
med inkludering og ekskludering av brukere i ACT, fant hovedsakelig at tid og oppofrelse fra
teamansatte, praktisk og sosial stgtte, engasjerte behandlere og et behandler-bruker-forhold som er
som et slags partnerskap, er mest betydningsfullt for & fremme inkludering i ACT (Davies, Heslop,
Onyett & Soteriou, 2013; Hodgetts & Wright, 2007; Priebe, Watts, Chase & Matanov, 2005). Andre
studier som reflekterer brukernes perspektiv, peker pa de samme elementene som viktige for a fremme
inkludering og for a redusere bruk av tvang (Stanhope, Marcus & Solomon, 2009; Thggersen,
Morthorst & Nordentoft, 2010). Resultater fra de ovennevnte studier bekreftes langt pa vei i en
oversiktsartikkel der man sa spesielt pa drop-out fra behandling kontra inkludering (Kreyenbuhl et al.,
2009). I en studie basert pa fokusgruppeintervjuer undersgkte Appelbaum og Le Melle (2008)
synspunkter fra bade brukere og behandlere pa teknikker for a stimulere til inkludering i behandling.
De fant at begge grupper opplevde at det a stgtte brukerne og bygge relasjoner var de foretrukne
virkemidler for & fremme malet med behandlingen. Andre studier basert pa individuelle intervjuer med
bade brukere og behandlere vedrgrende inkludering i ACT identifiserte fglgende hovedfaktorer som
mest avgjgrende for begge grupper: praktisk stgtte, gvelse i interpersonlige relasjoner og deltagelse i
arbeid og aktivitet (Hitch, 2009; Wright, Callaghan & Bartlett, 2011). De ovennevnte studiene viser

hgy grad av samsvar mellom brukere og ansatte nar det gjelder hva som er viktig for inkludering i
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behandling. En forskjell ser imidlertid ut til a veere at mens de ansatte vektlegger inkludering i den
behandlingsmessige delen av ACT, vektlegger brukerne like mye inkludering i aktiviteter, arbeid og

det sosiale miljget.

De forannevnte studier baserer seg alle pa et generelt utvalg av brukere i ACT. Det er fa studier som
sier noe om hvordan brukere med alvorlig psykisk lidelse og samtidig rusmiddelbruk opplever
inkludering i ACT. I en casestudie identifiserte Chinman, Allende, Bailey, Maust & Davidson (1999)
fglgende faktorer som viktige for a lykkes med inkludering: de oppsgkende behandlernes utholdenhet,
tilliten som brukerne utviklet til sine behandlere, og - som et resultat - prosessen som ledet til at
behandlerne ble sett pa som veivisere til universet av helse- og sosialtjenester, som videre lettet
brukernes tilpasning i lokalsamfunnet. En studie som undersgkte brukernes fgrstearserfaringer med
ACT, fant at det 4 tilby tjenester pa en omsorgsfull mate og a vere tilstede og gi bistand i praktiske
gjgremal var mest betydningsfullt for inkludering i teamet (Leiphart & Barnes, 2005). Noen nyere
studier fra Sverige som omhandler pasientperspektivet pa hva som er virksomme elementer i
behandling, og hva som er viktig for a utvikle hjelpende relasjoner, peker pa det at det finnes en
helhetlig tankegang, deltagelse og gjensidighet, stabilitet, symptomkontroll, tilstedevarelse og
autonomi (Cruce et al., 2012), og at de profesjonelle ikke stigmatiserer brukerne og er i stand til a

handle vavhengig av etablerte rutiner (Denhov & Topor, 2012).

1.8 Kontekst
Personer med samtidig rus og psykisk lidelse blir som oftest vurdert til & ha sammensatte problemer,

og derfor ha behov for tjenester fra mange aktgrer og systemer. Dette reflekterer imidlertid hvordan
klinikere og forskere gjerne omtaler brukere som personer med dobbeltdiagnose, ROP-lidelse eller
sammensatte lidelser. Brukerne kan alternativt ses som personer som har problemer og hindringer uten
at de selv opplever noen dobbelthet eller sammensatthet. Brukerne er et individ. Det er tjenestene som
er delte og fragmenterte. De fleste behandlingstilbud har lett for & identifisere og behandle kun én av
to samtidige lidelser og overlater det andre problemomradet til andre. Denne situasjonen fremkaller
fragmenterte og ukoordinerte tjenester som gjgr behandling mindre effektiv. Uheldige konsekvenser
for personer med samtidig rus og psykisk lidelse kan vare: mangelfull oppfglging av medikamentell
behandling, tilbakefall, reinnleggelse, vold, familiere problemer og hjemlgshet. Det er blitt synliggjort
bade i forskning (Drake et al., 2008; Grawe & Ruud, 2006; Mueser, Essock, Drake, Wolfe & Frisman,
2001; Smith et al., 2013) og i statlige dokumenter (NOU 2010: 3; Sosial- og helsedirektoratet, 2008) at
dette er en pasientgruppe som er vanskelig 4 inkludere i behandling, og som i dag ikke fér et godt nok
tjenestetilbud. Uansett hvilke kategorier og betegnelser vi bruker, representerer alvorlig psykisk lidelse
og samtidig rusbruk store utfordringer for behandlingsapparatet, samtidig som de menneskene som har
problemene, ofte er vanskelige a na. En kartlegging i Norge har estimert at det pa landsbasis er ca.
4000 personer som har et omfattende og langvarig tjenestebehov, med ustabil livssituasjon, og som

ofte vegrer seg for a ta imot hjelp (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Disse ble gjennom
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kartleggingen vurdert til & ha et underforbruk av tjenester. Hovedutfordringen med behandling for dem
med samtidig rus og psykisk lidelse er at det pa tross av bade positive resultater fra forskning og
anbefalinger er fa tjenestetilbud som har etablert integrert behandling. Det er fa behandlere som ser
seg kompetente til a ta hand om bade rus og psykisk lidelse, i tillegg til at tjenestene, nar de ikke er
integrert, er for darlig koordinert. Dette gjelder bade mellom spesialisthelsetjeneste og kommune og
mellom tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og psykiatrien (Nasjonal faglig retningslinje for
utredning, behandling og oppfglging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, 2011;
Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

Sosial- og helsedirektoratet fremmet i 2008 som ett av flere tiltak a opprette ACT-team for 4 na
personer med alvorlige psykiske lidelser og behov for serlig tilrettelagte tilbud (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Som en del av regjeringens satsing pa samhandling i psykisk helse-feltet ble
det fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennom statsbudsjettet for 2010 bevilget et belgp i
stgrrelsesorden ca. 20 mill. kr arlig til opprettelse og drift av ACT-team i Norge, med varighet 3-5 ar. I
Igpet av perioden 2007-2012 ble 14 slike team startet opp. I trdd med intensjonene i
Samhandlingsreformen (St. meld. nr. 47, 2009) er en av forutsetningene for tildeling av midler til
opprettelse av ACT-team at det etableres en forpliktende avtale om samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten (DPS) og aktuelle kommuner nar det gjelder bade faglig og gkonomisk
innsats. Det gjennomfgres ogsa en omfattende evaluering av disse teamene. Kompetansesenter rus
region gst (KoRus-@st) fikk i oppdrag av Helsedirektoratet a evaluere satsingen pa ACT-team, og den
gjennomfgres i samarbeid med forsknings- og utviklingsavdelingen for psykisk helsevern ved
Akershus universitetssykehus. Formélet med den forskningsbaserte evalueringen er a undersgke i
hvilken grad ACT-teamene arbeider i henhold til ACT-modellen, og om pasienter far et bedret forlgp
(bedre psykisk helse, feerre rusmiddelproblemer, bedre fungering, feerre innleggelser, bedre kontakt
med helsetjenestene, bedre livskvalitet) ved oppfelging i samsvar med ACT-modellen. Parallelt med
evalueringen er det blitt utarbeidet en ACT-handbok (Aakerholt, 2013) med retningslinjer for hvordan
man skal opprette og drive ACT-team her i landet. Den forskningsbaserte evalueringen studerer
hovedsakelig bedring hos brukerne ut fra objektive og malbare kriterier. Den foreliggende
avhandlingen bidrar til evalueringen ved a ta for seg de problemstillinger i evalueringen som

omhandler brukernes erfaringer.

1.9 Studiens hensikt
Personer med psykoselidelse har oftere enn andre et problematisk forhold til rusmidler, og for mange

av dem har det negative konsekvenser. Kvalitative studier som er gjort viser at de oppgir mange ulike
grunner for & bruke rusmidler, og man har utviklet ulike forklaringsmodeller for a forsta arsaken til
den gkte forekomsten av rusmiddelbruk hos denne gruppen. Noen av dem med psykoselidelse og
problematisk bruk av rusmidler oppnér kontroll over rusmiddelbruken, mens andre opplever stadig

forverring. Det er imidlertid mer forskning pa grunner til a bruke rusmidler enn pa grunner til & kutte
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ut rusmiddelbruken hos denne gruppen. Det er viktig & fa kunnskap om begrunnelser og valg for a
kutte ut rusmiddelbruk hos personer med betydelig sarbarhet overfor rusmidler, slik som de med
psykoselidelser. Personer med psykoselidelse som samtidig bruker rusmidler, viser seg & vere
darligere inkludert i behandling enn de som ikke bruker rusmidler, og ACT klarer & inkludere og
beholde brukere i behandling i stgrre grad enn tradisjonell behandling. Det er imidlertid lite forskning
pé hvordan personer med psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk opplever inkludering i
oppsgkende behandling. Hensikten med denne studien var & belyse hvordan personer med

psykoselidelse beskriver sitt forhold til rusmidler, og hvordan de opplever inkludering i ACT-team.
Studien legger fplgende forskningsspgrsmal til grunn:

Hva oppgir deltagerne som grunner til a bruke rusmidler?

Hvilke positive og negative aspekter oppgir deltagerne ved bruk av rusmidler?
Hvordan pavirker bruk av rusmidler den psykiske lidelsen?

Hvilke erfaringer har deltagerne med a kutte ut rusmiddelbruk?

Hvordan pavirker rusfrihet den psykiske lidelsen?

Hva er deltagernes erfaringer med inkludering i ACT-behandling?

N kR » =

Hva har vert viktigst for a forbli i ACT-behandling?

2.0 Materiale og metode

2.1 Design

Forskningsdesignet er deskriptivt og eksplorativt, med en fenomenologisk tilneerming som hadde til
hensikt a undersgke deltagernes erfaringer. En hensikts- og kriteriebasert utvalgsprosedyre (Patton,
2002) ble vurdert som egnet til studien. For & gi hver deltager tilstrekkelig tid til & formidle ngdvendig
informasjon valgte jeg & gjennomfgre individuelle semistrukturerte intervjuer, der jeg la vekt pa
deltagernes erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2009). Transkribering av intervjuene ble analysert ved
hjelp av systematisk tekstkondensering (Malterud, 2012), som er en trinnvis prosedyre influert av

fenomenologi (Giorgi, 1997; 2009) som er egnet til a undersgke menneskers livserfaringer.

Rekruttering, datainnsamling og analyse ble i utgangspunktet planlagt ut fra grounded theory
(Charmaz, 2006). Etter at intervjuene var pabegynt, ble det imidlertid tydelig at tema i intervjuguiden
ble mer fgrende for samtalene enn det som var intensjonen, slik at en induktiv tilneerming i trad med
grounded theory ikke var hensiktsmessig. At bedring var et inklusjonskriterium, var et naturlig valg ut
fra at bedringsperspektivet var det som var i fokus under planleggingen av studien, og innledningsvis
var det viktig for meg & undersgke faktorer som deltagerne mente hadde stgrst betydning for at de
skulle oppna bedring. Tema i intervjuguiden ble derfor utformet pa grunnlag av teoretisering omkring

bedringsprosesser (recovery) ved alvorlig psykisk lidelse (Borg & Topor, 2007; Davidson, 2003;
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Slade, 2009) og kontraster til viktige elementer i ACT-modellen. At brukerne tar ansvar for eget liv og

er i fgrersetet i egen bedringsprosess, har muligheter for a styrke sterke sider og har en-til-en-kontakt

med behandler, er grunnleggende i tradisjonen personlig recovery. Dette sa jeg som et dilemma for
ACT fordi man rekrutterer personer som kanskje selv ikke ser ngdvendigheten av behandling, fordi
ACT er en modell som krever etterlevelse, samt fordi kontakten med teamet er viktigere enn den
individuelle kontakten med behandleren. Forholdet til bruk av rusmidler ble til et eget hovedtema i
intervjuguiden fordi det er lite forskning som sier noe om rusmidlenes betydning for personer med
psykoselidelse generelt, og for brukere i ACT spesielt. Teoriene benyttet jeg for a formulere
sensitiverende begreper (Blumer, 1969), i den forstand at jeg matte ha noen «knagger» a henge
empirien pa, og pa den maten sgrge for en hensiktsmessig struktur pa intervjuene. Selv om

bedringsperspektivet og antatte dilemmaer for ACT-modellen var styrende i planlegging av studien,

var det viktige elementer i datamaterialet som dreiet oppmerksomheten bort fra dilemmaer etter hvert

som analysearbeidet skred frem (se kapittel 2.5).

2.2 Utvalg
Jeg inkluderte 11 deltagere (9 menn og 2 kvinner) i alderen 27-63 ar (gjennomsnitt 39 ar), i studien

(tabell 1). Varigheten av behandling i ACT var 14-30 maneder (gjennomsnitt 22 maneder) ved forste

intervju. De fleste var diagnostisert med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse, men det var ogsa

deltagere med bipolar og uspesifisert psykoselidelse. For de fleste av deltagerne hadde den psykiske

lidelsen vert fremtredende fgr de begynte med rusmidler. De fleste deltagerne brukte flere typer

rusmidler.

Tabell 1: Psykiatrisk diagnose, selvrapportert rusbruk og varighet av behandling i ACT

Deltager | Alder Psykiatrisk diagnose (ICD-10) Egenrapportert rusbruk Egenrapportert Tidi ACT
(historisk) rusbruk (nivarende) (maneder)
P1 42 Hebefren schizofreni Alkohol, cannabis Alkohol 30
P2 46 Paranoid schizofreni Cannabis Rusfri 28
P3 27 Udifferensiert schizofreni Amfetamin, kokain, Rusfri 30
cannabis
P4 32 Paranoid schizofreni Alkohol, cannabis Rusfri 17
P5 34 Paranoid schizofreni Amfetamin, cannabis Amfetamin, cannabis 19
P6 33 Paranoid schizofreni Amfetamin, cannabis Cannabis 14
P7 30 Paranoid schizofreni Amfetamin, cannabis Amfetamin, cannabis 21
P8 39 Residual schizofreni Alkohol Alkohol 22
P9 42 Bipolar affektiv lidelse Amfetamin, cannabis Amfetamin, cannabis 20
P10 38 Psykose med vrangforestillinger Amfetamin Rusfri 20
P11 63 Paranoid Reseptbelagte Reseptbelagte 19
psykose/vrangforestillinger medikamenter medikamenter

16



De rusmidler som hyppigst ble benyttet, var cannabis og amfetamin, og alkohol i noe mindre grad.
Bade kokain og smertestillende (kodein) og beroligende (benzodiazepiner), reseptbelagte legemidler

ble ogsa brukt, men ble lite omtalt.

Fa av deltagerne brukte rusmidler daglig. Det mest typiske var a ruse seg 3-4 ganger per uke, ofte i
sammenheng med gkte symptomer pa den psykiske lidelsen. Selv om det ikke var tema for
intervjuene, fortalte flere av deltagerne om en vanskelig oppvekst med ustabile familierelasjoner og
omsorgsovertagelse i regi av barnevernet. To av deltagerne hadde barn, som de ogsa hadde god
kontakt med, men ingen av dem hadde den daglige omsorgen for barna. De gvrige var barnlgse. Alle
bodde alene, de fleste i en bolig de leide gjennom kommunen, mens to av deltagerne eide leiligheten
de bodde i. Fire av deltagerne var i Ignnet arbeid, enten i praksisplass gjennom NAV eller annet
tilrettelagt tilbud. De gvrige var helt eller delvis ufgretrygdet, men flere av dem hadde konkrete planer

om a gjenoppta tidligere pabegynt utdanning.

2.3 Rekruttering

Alle de tolv norske ACT-teamene ble etablert 1-4 ar fgr intervjuene ble gjennomfert, og jeg valgte a ta
kontakt med de teamene som hadde brukere med lengst fartstid i ACT. Derfor ble de teamene som
hadde vert operative i 2-4 ar, valgt ut. For gvrig var det ingen forskjell pa disse teamene og dem som
hadde vert virksomme i kortere tid. Rekruttering av deltagere var hensikts- og kriteriebasert (Patton,
2002), og jeg @nsket heterogenitet i utvalget (Miles, Huberman & Saldafia, 2013). Brukere fra fem
ACT-team ble rekruttert til studien, med 1-3 brukere fra hvert av teamene. Inklusjonskriterier var
brukere i ACT med alvorlig psykisk lidelse og samtidig rusbruk som etter minimum tolv maneder i
behandling hadde oppnadd bedring (ifglge bade den enkelte bruker og teamet) pa omradene
livskvalitet og/eller funksjonsniva og/eller rusbruk. Bedring ble valgt som inklusjonskriterium fordi
kontraster mellom personlig recovery og ACT-modellen var fremtredende i planlegging av studien (se
kapittel 2.1). Kontakten med teamlederne ble fgrst opprettet via telefon. En beskrivelse av
inklusjonskriteriene, hensikten med og tidsplan for gjennomfgring av studien ble deretter sendt som e-
post til hvert av de aktuelle ACT-teamene. Basert pa diskusjoner i hvert av teamene angaende
potensielle deltagere til studien gjorde teamlederne avtaler om tid og sted for intervjuer med de
brukerne som sa seg villige til a delta i studien, som oppfylte inklusjonskriteriene, og som var i stand
til & gjennomfgre et intervju. Det er uvisst hvor mange brukere som ble spurt om a delta, og hvor
mange som avslo a delta i studien. Likevel var inntrykket at de fleste av dem som ble spurt, gnsket &
delta. To av teamene som ikke hadde rekruttert deltagere til studien, meldte fra at de hadde tre brukere
som oppfylte inklusjonskriteriene, men disse ble ikke inkludert fordi utvalget allerede var tilstrekkelig.
At antall deltagere i studien ble elleve, hadde sammenheng med at dette var det antall personer i de
fem teamene som hadde lengst fartstid, som bade oppfylte inklusjonskriteriene og var villige til a

delta. Dessuten ble disse elleve deltagerne vurdert til a bidra med tilstrekkelig heterogenitet med tanke
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pa kjenn, alder, psykiatriske diagnoser, rusmiddelbruk og tilhgrighet i team. I stedet for & rekruttere

flere deltagere valgte jeg a gjennomfgre et intervju nr. 2 med hver av deltagerne (se kapittel 2.4).

2.4 Datainnsamling

En tematisk intervjuguide ble brukt for a organisere intervjuene. Denne bestod av forhandsdefinerte
temaer vedrgrende deltagernes forhold til bruk av rusmidler, ansvar for eget liv, forholdet til
behandlerne og muligheter for & styrke sterke sider (se kapittel 2.1). Alle deltagerne ble innledningsvis
bedt om a fortelle hva de opplevde som viktigst for a oppna bedring. Ut fra det deltagerne formidlet,
stilte jeg oppfglgingsspgrsmal for & fa utdypet temaer som kom opp. Som beskrevet under analysen
ble det innledningsvis etablert seks overbyggende temaer som tok opp i seg essensen av deltagernes
beskrivelser. Jeg gjennomfgrte intervjuene hovedsakelig pa tomannshand i et egnet rom i ACT-
teamets lokaler, hjemme hos den enkelte eller - for to av deltagerne - ved institusjonen der de var
innlagt. Intensjonen var & la deltagerne reflektere fritt omkring sine erfaringer og komme med
oppfelgingsspgrsmal uten a fortolke (Kvale & Brinkman, 2009). Intervjuene varte 45-75 minutter, og
samtlige foruten ett ble registrert med digital lydopptager. Mange av deltagerne opplevde
intervjusituasjonen som bade uvant og slitsom, og flere av deltagerne matte ha 1-2 pauser for a kunne
fullfgre det fgrste intervjuet. Noen av deltagerne var ogsa pavirket av rusmidler under intervjuet. To av
deltagerne hadde fglge av en av de ansatte i teamet, som en trygghetsforanstaltning bade for deltager
og for intervjuer. At teamlederen umiddelbart etter hvert intervju fikk en kortfattet muntlig rapport om
hvordan intervjuet hadde forlgpt, gjorde det mulig for teamet a iverksette tiltak dersom deltageren slet
med vanskelige tanker i etterkant av intervjuet. Rapporten bestod av informasjon om praktiske
forhold, slik som varigheten pa intervjuet og om deltageren var ved godt mot etter gjennomfgrt

intervju. Opplysninger om hva som ble snakket om i intervjuet, ble ikke videreformidlet.

Ni av deltagerne ble intervjuet to ganger, med fem - atte maneder mellom intervjuene. Under
planleggingen av studien var intensjonen a gjennomfgre ett intervju med hver deltager. Etter a ha gjort
ferdig forste intervjurunde kom det frem at noen temaer i intervjuguiden ikke var godt nok belyst, og
jeg hadde inntrykk av at flere av deltagerne var i stand til a formidle mer av sine erfaringer enn det
som kom frem i det fgrste intervjuet. Strategien med a reintervjue ble valgt istedenfor a rekruttere flere
deltagere til studien. Reintervju fungerte ogsa som «member checking» (Lincoln & Guba, 1985), ved
at jeg lot deltagerne lese hovedpunktene fra transkriberingen av det fgrste intervjuet. Aha muligheten
til & intervjue samme person flere ganger kan ifglge Cornwell (1984) ogsa gi tilgang til en mer
utfyllende historie fordi man har opparbeidet et tillitsforhold. Et nytt mgte gjorde det ogsa mulig for
deltagerne a reflektere over sine opplevelser over tid. Mange av deltagerne som opplevde det fgrste
intervjuet som krevende og ogsa utviste en viss skepsis, virket mer avslappet og meddelsomme ved det
andre intervjuet. Imidlertid var det én av deltagerne som ikke mgtte til det andre intervjuet, og en

annen ble vurdert av sin behandler til ikke a veere i stand til & gjennomfgre et nytt intervju pa grunn av

18



forverring av psykisk lidelse. I bade forste og andre intervjurunde ble det meste, men ikke all
transkribering utfgrt fgr neste intervju. Mellom fgrste og andre intervju med hver deltager ble
imidlertid transkriberingen fullfgrt. Flere av deltagerne rapporterte om endringer bade mentalt og i
generelt funksjonsniva i manedene mellom intervjuene — bade om forverring og om fremgang. Det var
imidlertid ingen av deltagerne som trakk tilbake eller sa noe som stod i strid med det de hadde sagt i

forste intervju.

Ved at jeg stilte kun ett innledende spgrsmal, var det opp til deltagerne 8 komme med det de selv
syntes var viktig. Imidlertid ble det utfordrende at noen av deltagerne ikke var sarlig verbale, slik at
jeg matte inn i en mer aktiv rolle med a stille flere spgrsmal og innimellom forklare eller levendegjgre
de tema jeg ville ha belyst. Noen deltagere hadde ogsa store problemer med & holde seg til temaet,
eller svare pa det de ble spurt om. I mange tilfeller var det mye utenomsnakk som jeg tolket som
vrangforestillinger og symptomer pa deres psykiske lidelse, men det kunne ogsa vere uttrykk for
usikkerhet ved det a delta i et forskningsintervju. Videre var det lett for deltagerne & miste traden i
intervjuet nar de métte ha en eller to pauser pa 10-15 minutter. Dette endret seg noe i andre
intervjurunde. Her var deltagerne kjent med meg, de kunne fortelle mer uavbrutt, og ingen trengte

pauser for & gjennomfgre intervjuet.

2.5 Analyse
Transkribert tekst ble analysert ved hjelp av systematisk tekstkondensering (Malterud, 2001; 2012),

som innebzrer en trinnvis prosedyre for a identifisere gjentagende koder og tema i datamaterialet som
er relevante for studiens hensikt. Metoden er anbefalt nar man skal foreta en deskriptiv og eksplorativ
analyse av menneskers livserfaringer i fortellinger fra flere deltagere, og nar man skal utvikle nye
beskrivelser av et fenomen. Systematisk tekstkondensering er ikke & anse som en stringent
fenomenologisk metode, men fglger i hovedsak den trinnvise analyseprosessen som er skissert i
fenomenologisk psykologi (Giorgi, 1997; 2009). Systematisk tekstkondensering har til felles med
fenomenologisk psykologi det grunnleggende at den anser menneskers livserfaringer som gyldig
kunnskap, at den er en deskriptiv tilneerming som legger vekt pa det essensielle, og at forskeren setter
egen forforstaelse i parentes. I motsetning til Giorgis metode betrakter systematisk tekstkondensering
kun deler av den transkriberte teksten som meningsbarende enheter og tar for seg grupper av
meningsberende enheter som analyseenheter for videre abstraksjon gjennom kondensering av
meningsinnholdet. Avhandlingens metodiske tilnzrming skiller seg ogsa fra systematisk
tekstkondensering ved at det ikke var praktisk mulig & gjennomfgre transkribering og fullstendig
analyse av ett intervju fgr jeg kunne intervjue neste deltager. Ved at ACT-teamene rekrutterte
deltagere til studien, var jeg som intervjuer informert kun om deltagernes kjgnn, alder og psykiatriske
diagnose, og videre at de selv hadde opplyst at de hadde et problematisk forhold til rusmidler ved
rekruttering til ACT.
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1 fgrste analysetrinn leste jeg igjennom transkribert tekst fra samtlige 20 intervjuer for a fa et overblikk
over hva datamaterialet inneholdt, og noterte kun stikkord/koder vedgrende hovedinnhold. Deretter
fulgte en grundigere gjennomgang av transkriberingen fra fgrste intervjurunde, der til sammen elleve
temaer ble etablert med utgangspunkt i stikkordene/kodene fra fgrste gjennomlesning. Det samme
gjorde jeg med transkriberingen fra alle intervjuer i andre intervjurunde. Her ble til sammen atte
temaer etablert. Avslutningsvis i denne fasen av analysen ble temaene fra de to intervjurundene
sammenholdt, og vi satt igjen med seks hovedtemaer som vi mente beskrev deltagernes erfaringer slik
de ble formidlet i intervjuene. I denne innledende analysen kom det frem at deltagerne i liten grad
snakket om dilemmaer. De opplevde i liten grad at ACT satte begrensninger for dem, noe vi hadde satt
sgkelyset pa under planlegging av studien og skissert i intervjuguiden (se kapittel 2.1). Derfor ble det i
analysen jobbet videre med temaer som best mulig beskrev hva deltagerne mente var viktigst for egen
bedring, uten at disse senere ble diskutert opp mot tidligere forskning omkring personlig recovery. I og
med at omtalen av rusmidler og behandlere var de dominerende temaer i intervjuene, falt det naturlig a
diskutere hva som var resultatene av tidligere forskning pa grunner til & bruke og slutte a bruke
rusmidler, og hvordan de erfarte inkludering i ACT. Fglgende kriterier ble fulgt i etableringen av
hovedtemaer: (1) temaer som var gjennomgaende hos alle eller majoriteten av deltagerne, (2) temaer
som var utdypende beskrevet av noen av deltagerne og formidlet i begge intervjuer. Sammenfatning av
hovedtemaer innebar at enkelte av dem var sapass overlappende i innhold at de ble slatt sammen under
en ny overskrift, mens andre hovedtemaer ble fjernet fordi de ikke var til stede i begge intervjurunder.
De seks hovedtemaene som best beskrev deltagernes vektlegging av hva som hadde betydd mest for a
oppna bedring, var: a bruke rusmidler for a mestre, a bli rusfri, noen som kommer og tar tak, kontroll

og stabilitet, a ville og gjpre noe selv og sosialisering.

Andre trinn i analysen bestod i a identifisere meningsbarende enheter (ME) i den transkriberte
teksten, eller biter av tekst i form av setninger eller avsnitt som inneholdt mer informasjon enn de
innledende kodene i fgrste analysetrinn, og som hver for seg inneholdt beskrivelser av hvert av de seks
temaene. De tre temaene som hadde i seg flest meningsbarende enheter var: rusmidler for a mestre
(33 ME), a bli rusfri (24 ME) og behandlere i ACT (28 ME). Det innledende temaet noen som kommer
og tar tak ble reformulert til behandlere i ACT, ut fra at innholdet i de meningsbarende enhetene
overveiende omhandlet forholdet til behandlerne. Senere, under artikkelskrivingen, ble overskriften
endret til inkludering i ACT, pa bakgrunn av at hovedtyngden av de meningsbzrende enhetene
omhandlet deltagernes erfaringer med inkludering i behandling. De meningsbarende enhetene som ble
identifisert, dekket alle uttrykk deltagerne benyttet for a beskrive sitt forhold til rusmidler og
behandlere i ACT, og ble gjenstand for videre analyse.

Tredje trinn i analysen bestod i & etablere undertemaer under hvert hovedtema. Dette gjorde vi ved
fgrst a sortere de meningsbarende enhetene etter innhold og sammenligne dem med hverandre. Denne

prosessen ble gjentatt flere ganger, og det var spesielt pa dette stadiet i analysen at kreativiteten fikk
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utfolde seg. A navngi tematisk og sammenfatte hva de ulike smigrupper av meningsbzrende enheter
handlet om, var utgangspunkt for fruktbare diskusjoner blant medforfattere/veiledere. I og med at vi
hadde forskjellig fagbakgrunn, var det meningsutvekslinger pa bakgrunn av ulike perspektiver som
drev prosessen videre. For eksempel kunne fenomenet «insentiver for a akseptere behandling» bli
tillagt ulikt innhold sett fra perspektivet til henholdsvis en psykiater, en sosiolog og en sykepleier som
la vekt pa helsefremmende faktorer. Det var ogsa her vi hadde mest nytte av det kvalitative
analyseverktgyet NVivo10, som gjorde det mulig & handtere et stort datamateriale og finne igjen sider
og meningsbzrende enheter fra hvert av intervjuene. Det gjorde det videre enkelt & sammenligne de
meningsberende enheter pa tvers av intervjurunder og enkeltintervjuer. Overskrifter for hvert av
undertemaene ble derfor fgrst etablert i NVivol0 som nodes. Undertemaene ble suksessivt utviklet for
hvert hovedtema med om lag seks maneders mellomrom og fulgte saledes progresjonen i
artikkelskrivingen. Hovedtemaer med tilhgrende undertemaer var: rusmidler for a mestre, med
undertemaene d kontrollere symptomer, G motvirke bivirkninger av medikamenter, d balansere
ambivalensen (artikkel 1), @ bli rusfri, med undertemaene sosiale relasjoner, meningsfulle aktiviteter,
avstand til personer og arenaer, emosjonell kontroll og positiv tenkning, frykt for a utvikle
avhengighet (artikkel 2), inkludering i ACT med undertemaene tillitsbygging over tid, insentiver og

praktisk stotte, eksklusivitet, sikkerhetsnett og personlig ansvar (artikkel 3) (figur 1).

A bruke A bl : L
X A bli rusfri Inkludering i
rusmidler for
2 ACT
a mestre
Kentrollere = Sosiale relasjoner ™ Tillitsbyg_ging
symptomer ) over tid
Motvirke | :
FErEE Meningsfulle | Insentiver og
| bmr!(nmger o aktiviteter praktisk stgtte
medikamenter
Balansere Avstand til 11
=1 Eksklusivitet
ambivalensen e
arenaer
Emosjonell
4 kontroll og = Sikkerhetsnett
positiv tenkning
Frykt for & .
- utvikle P:;s;‘”r;lr'g
avhengighet

Figur 1: Hovedtemaer og undertemaer som fremkom under tredje analysetrinn.
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Avslutningsvis i tredje analysetrinn ble det formulert en analytisk tekst for hvert undertema, som bar i
seg essensen av hva de tilhgrende meningsbarende enhetene formidlet. Denne teksten utformet vi i
tredjeperson for a skape en viss distanse til de subjektive utsagn vi hadde jobbet med frem til da. Vi

brukte sa to-tre sitater fra ulike deltagere til & illustrere eller gi liv til hvert av undertemaene.

Fjerde og siste trinn i analysen bestod i & sammenholde teksten fra tredje analysetrinn med den
opprinnelige teksten i de transkriberte intervjuene som sitatene var hentet fra. [ og med at arbeidet med
analysen hadde pagatt med noen avbrudd gjennom et par ar, var det eksempler pa at innholdet i den

analytiske teksten matte justeres, eller at et sitat matte erstattes med et annet.

De fleste medforfattere/veiledere tok del i analysearbeidet bade ved identifisering av stikkord/koder i
tidlig analyse og gjennom koding av de meningsbarende enheter i undertemaer. Samtlige

medforfattere/veiledere bidro ved gjentatte revisjoner under skriving av artiklene.

2.6 Etiske betraktninger
I mgtene med forskningsdeltagerne var det viktig for meg som forsker & fremsta med apenhet,

nysgjerrighet og respekt. Jeg har gjennom bade rekruttering, intervju og skriving etterstrebet at mine
mgter med personer med ulike diagnoser fgrst og fremst skal vaere mgter med personene. Innen en
sosialkonstruksjonistisk forstaelse er det fundamentalt at spraket er forutsetningen for strukturen og
innholdet i vare tanker (Burr, 2003). Fglgelig er det av stor betydning hva vi sier, og hvordan vi
presenterer ting for hverandre. Ingen blir derfor, verken i artikler eller i sammenskriving, referert til
som psykiatrisk pasient, som en schizofren eller som en rusmiddelmisbruker. Uttrykk jeg anvender, er
derfor person med psykoselidelse, person som bruker rusmidler eller person med ROP-lidelse.
Samtidig som det i mgtene med deltagerne var viktig for meg a behandle dem som likeverdige
mennesker, hadde jeg ogsa en bevissthet omkring det at selve forskningsintervjuet likevel ikke er en
samtale mellom likeverdige parter, men at det er en klar asymmetri i situasjonen (Kvale & Brinkman,
2009; Mishler, 1986). Som forsker definerte og kontrollerte jeg situasjonen, i og med at jeg
introduserte tema for intervjuet og stilte spgrsmal og oppfelgingsspgrsmal avhengig av de svar og
fortellinger som deltagerne formidlet. Fglgelig var kunnskapen hos deltagerne, mens kontrollen var

hos intervjueren (Gubrium & Holstein, 2002).

Fire omrader er tradisjonelt blitt diskutert hva angar etiske aspekter ved gjennomfgring av kvalitative
forskningsprosjekter: informert samtykke, konfidensialitet, konsekvenser av forskningen og forskerens
rolle (Kvale & Brinkman, 2009). Deltagelse i studien er basert pa skriftlig, informert samtykke. Det
ble gitt utfyllende skriftlig og muntlig forhandsinformasjon til deltagerne med vekt pa konfidensialitet,
frivillighet og rett til & trekke seg underveis i prosjektet og/eller a avsta fra a snakke om ting de ikke
ville g inn pa. Av noen deltagere hadde teamet ikke sgrget for a fa skriftlig samtykke i forkant, og
dette ble gjort av meg som intervjuer umiddelbart fgr fgrste intervju. Originalversjonen av de

transkriberte intervjuene ble innelast i brannsikker safe i Sykehuset Innlandet etter fullfgrt
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datainnsamling i desember 2012. Arbeidsdokumentene for analysearbeidet var anonymisert og
inneholdt ikke person- eller stedsnavn. I artiklene er deltagerne referert til ved hjelp av nummer eller
fiktive navn. Kjgnn er heller ikke angitt (tabell 1), fordi de to kvinnelige deltagerne kunne tenkes
identifisert om kjgnn var knyttet til diagnose og varighet av behandling i ACT. Stedsnavn er utelatt
ogsa i artiklene. Noen deltagere hadde ingen betenkeligheter med a sta frem uten anonymitet. Selv om
anonymitet beskyttet deltagerne, var det ogsa et aspekt at den nektet dem en stemme i et
forskningsprosjekt de fglte de hadde aksjer i. Med hensyn til at de fleste deltagerne opplevde bade
opp- og nedturer gjennom de méanedene intervjuene foregikk, var det mulig a se at de senere kunne
angre pa den apenhet og fortrolighet de formidlet i intervjuene. Majoriteten av deltagerne hadde ikke
uttrykt noe gnske om a bli sitert, og det ble saledes vurdert mest hensiktsmessig med full

anonymisering.

Det var stor forskjell pa hvor meddelsomme og verbale deltagerne var i intervjusituasjonen, men jeg
opplevde alle som @rlige og oppriktige nar de fortalte om sine erfaringer. Ifglge Kvale og Brinkman
(2009) stilles det store krav til forskeren om taktfullhet og diskresjon i kvalitative forskningsintervjuer,
da lange intervjuer med personlige tema kan gli over i terapi-lignende samtaler. Det var eksempler pa
at deltagere fglte seg utilpass i tiden etter intervjuet fordi de fglte de hadde utlevert seg for mye.
Spesielt gjaldt dette beskrivelser av vanskelig oppvekst og forholdet til ner familie. For a bgte pa dette
understreket jeg i forkant av hvert intervju at formalet var forskning og ikke terapi. Dessuten
rapporterte jeg muntlig til teamleder umiddelbart etter intervjuet om hvordan intervjuet hadde forlgpt

(se kapittel 2.1). Dette ga teamet en mulighet til raskt & iverksette tiltak om ngdvendig.

Regional etisk komite (REK) for helseregion sgr-gst (1196a, 2010) har godkjent studien, og
tilleggsgodkjenning for bruk av tematisk intervjuguide er gitt av REK i e-post av 03.04.2011.

3.0 Resultater

I trad med den sosialkonstruksjonistiske vitenskapsteoretiske tradisjonen er begrepet resultater
benyttet fremfor funn i beskrivelsen av empiriske data gjennom hele avhandlingen. I et slikt perspektiv
blir resultater noe som skapes i interaksjonen mellom forskningsdeltager og forsker, mens begrepet

funn lett kan skape den oppfatning at man leter og sa finner, eller avdekker (Wadel, 1991; Burr, 2003).

3.1 Begrunnelser for rusmiddelbruk hos personer med alvorlig psykisk lidelse
Ulike teoretiske modeller er blitt utviklet for & forklare forholdet mellom alvorlig psykisk lidelse og

bruk av rusmidler. Fordi mange av disse modellene springer ut av kvantitative amerikanske studier,
kan en kvalitativ og eksplorativ studie med et skandinavisk utvalg gi et nytt perspektiv. Studiens
hensikt er & undersgke grunner til rusmiddelbruk gjennom analyse av forskningsdeltagernes erfaringer.
Studien har et eksplorativt og deskriptivt design, med bruk av individuelle semistrukturerte intervjuer i

datainnsamlingen. Et hensiktsmessig utvalg (N = 11) av brukere i norske ACT-team, med
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psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk, ble rekruttert til studien. Inklusjonskriterier var gkt
livskvalitet og/eller bedret funksjonsniva og/eller redusert bruk av rusmidler etter minimum tolv
maneder i behandling. Oppgitte grunner til & bruke rusmidler ble kategorisert som (a) a kontrollere
symptomer pa psykisk lidelse, (b) a motarbeide bivirkninger av antipsykotika eller (c) & balansere
ambivalensen. Resultatene stgtter bade den tradisjonelle selvmedisineringshypotesen, iatrogen
sarbarhet-modellen og supersensitivitetsmodellen. Dette kan forklares ut fra at deltagerne valgte
spesifikke rusmidler for a lindre spesifikke symptomer pa psykisk lidelse, samt en sarbarhet som bidro
til rusmiddelbruk. Deltagernes uttrykte ambivalens overfor bruk av rusmidler gir ogsa noe stgtte til

gjensidig pavirkning-modeller.

3.2 Erfaringer med a kutte ut rusmiddelbruk hos personer med alvorlig psykisk lidelse
Personer med alvorlig psykisk lidelse er mer sarbare for bruk av rusmidler enn andre. Mange av dem

med alvorlig psykisk lidelse og problematisk rusbruk oppnar kontroll pa sin bruk av rusmidler, mens
andre opplever stadig forverring. Det er mer forskning pa grunner til rusmiddelbruk enn pa grunner til
a kutte ut rusmidler blant personer med alvorlig psykisk lidelse. @kt kunnskap om det sistnevnte kan
bidra til bedre forstaelse av hvordan personer med alvorlig psykisk lidelse opplever forsgk pa a kutte
ut bruk av rusmidler. Hensikten med denne eksplorative studien er a undersgke erfaringer med a kutte
ut bruk av rusmidler i et livstidsperspektiv hos personer med alvorlig psykisk lidelse. Vi har undersgkt
bade oppgitte grunner og, strategier som deltagerne har tatt i bruk for a kutte ut bruk av rusmidler.
Denne kvalitative studien har et deskriptivt og eksplorativt design, og vi benyttet individuelle
semistrukturerte intervjuer til & samle data. Det ble gjort en hensiktsmessig utvelgelse av elleve
brukere med alvorlig psykisk lidelse og problematisk rusbruk som alle var i behandling i ACT-team.
Inklusjonskriterier var gkt livskvalitet og/eller bedret funksjonsniva og/eller redusert rusmiddelbruk
etter minimum tolv maneder i behandling. Hovedgrunnene til a slutte med rusmidler var sosiale
relasjoner og meningsfulle aktiviteter. Betingelser og strategier for a klare et liv uten rusmidler var
aktivt a ta avstand fra personer og arenaer hvor rusmidler ble benyttet, a utvikle et positivt tankesett, a
ha kontroll pa fglelser og a veere redd for a utvikle avhengighet til rusmidler. Strategien aktivt a unnga
et tidligere rusmiljg for & oppna rusfrihet er i trad med funn fra en lignende studie. Strategier som
inneberer a vere redd for & utvikle avhengighet, & utvikle et positivt tankesett og a ha kontroll pa

folelser, er ikke rapportert i andre studier.

3.3 Erfaringer med inkludering i ACT-behandling hos personer med ROP-lidelse
Fa studier tar for seg hvordan de som har alvorlig psykisk lidelse, opplever a bli inkludert i ACT, og

seerlig gjelder dette brukere som ogsa bruker rusmidler. Studien har til hensikt a fylle et hull i
forskningslitteraturen ved a undersgke disse personenes erfaringer med a bli inkludert og forbli i ACT.
Denne kvalitative studien har et deskriptivt og eksplorerende design, der individuelle semistrukturerte
intervjuer ble benyttet i datainnsamlingen. Et hensiktsmessig utvalg (N = 11) av brukere i norske

ACT-team med psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk ble rekruttert til studien. Inklusjonskriterier
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var gkt livskvalitet og/eller bedret funksjonsniva og/eller redusert rusmiddelbruk etter minimum tolv
maneder i behandling. Systematisk tekstkondensering ble benyttet i analysen av transkriberte
intervjuer. Bygging av tillit gjennom vedvarende involvering og insentiver og praktisk stgtte ble
oppfattet som viktigst av deltagerne for begynnende inkludering i ACT. Eksklusivitet, sikkerhetsnett
og personlig ansvar ble nevnt som viktigst for a forbli i behandling. Resultatene stgtter funn fra andre
kvalitative studier vedrgrende betydningen av vedvarende involvering, og delvis betydningen av &
motta goder, for a akseptere og bli rekruttert til behandling. Viktigheten av eksklusivitet og
sikkerhetsnett for & akseptere a forbli i behandling er rapportert ogsa i andre studier, mens betydningen

av brukernes eget personlige ansvar ikke gjenfinnes i andre studier.

3.4 Kort sammendrag av hovedfunn
Oppgitte grunner til a bruke rusmidler var a kontrollere symptomer pa psykisk lidelse, & motarbeide

bivirkninger av antipsykotika eller & balansere ambivalensen. Hovedgrunnene til & slutte med
rusmidler var betydningen av sosiale relasjoner og meningsfulle aktiviteter. Betingelser og strategier
for & klare et liv uten rusmidler var aktivt a ta avstand fra personer og arenaer hvor rusmidler ble
benyttet, a utvikle et positivt tankesett, a ha kontroll pa fglelser og & vere redd for a utvikle
avhengighet til rusmidler. Bygging av tillit gjennom vedvarende involvering av behandlere samt
insentiver og praktisk bistand ble av deltagerne oppfattet som viktigst for initial inkludering i ACT-
behandling. Eksklusivitet, sikkerhetsnett og personlig ansvar ble nevnt som viktigst for a forbli i

behandling.

4.0 Teoretiske og metodologiske betraktninger

4.1 Forstaelse av fenomener som sosiale konstruksjoner

Utgangspunktet for studien er et perspektiv farget av medisinsk sosiologi, der det overbyggende
teorigrunnlaget eller paradigmet (Denzin & Lincoln, 2000; Maxwell, 2005) faller naturlig inn under
sosialkonstruksjonismen. Det som er mest fremtredende i virkelighetsoppfatningen og kunnskapssynet
innen et slikt forskningsparadigme, er antagelsen om at mennesker (og forskere) konstruerer
virkeligheten som de selv er aktgrer i (Charmaz 2006; Burr, 2003), og at deres tolkning av det
fenomen de studerer, i seg selv er en konstruksjon. Jeg vil i det folgende prgve a se tematikken i min

egen studie i lys av sosialkonstruksjonismen slik den fremstilles hos Berger og Luckmann (2006).

Bergers og Luckmanns utgangspunkt var a utvikle teoretiseringen innen sosiologien med vekt pa det
prosessuelle og det fenomenologiske. Det vil i hovedsak si & beskrive de mekanismer som er med pa a
danne var virkelighetsoppfatning. Sett i historisk perspektiv var dette et prosjekt som ble utviklet som
en motvekt til den radende positivistiske tenkningen innen sosiologien i USA pa 1940- og 1950-tallet.
I tesen om at virkeligheten er samfunnsskapt, argumenterer Berger og Luckmann for at det er et

gjensidig forhold mellom betrakter og det som blir betraktet. De fremhever den dialektiske
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tankegangen, som viser til en gjensidig pavirkning mellom individ og samfunn. Denne pavirkningen
synliggjor de ved i hgy grad a forklare hverdagsvirkeligheten — altsa virkeligheten slik den er for folk
flest. Berger og Luckmann er opptatt av forstdelsen hos mennesker, uten at de mener at for eksempel
dybdeintervjuer og nere samtaler alltid vil gi et riktig bilde av verden. De betoner samtidig nytten av a
abstrahere og generalisere. Parallellen til mine egne individuelle intervjuer med mennesker med ROP-
lidelse var at jeg la stor vekt pa det som ble formidlet til meg i en-til-en situasjonen, men at jeg i

analysearbeidet forsgkte a sette meningsinnholdet inn i en stgrre sammenheng.

Et av virkemidlene forfatterne bruker for a synliggjgre at virkeligheten er samfunnsskapt, er
betydningen av spraket. De viser til at spraket ved a veere lagringsplass for erfaringer ogsa blir
selvfglgelig for oss, og det faktum at det ma finne sted en sosial prosess mellom to eller flere
mennesker for at sprak kan ha betydning. Det er gjennom spraket at vi klassifiserer bade ting og andre
mennesker. Denne klassifiseringen kan vere resultat av en generell samfunnsutvikling der endring i
sosiogkonomiske, politiske og demografiske forhold kan pavirke var karakteristikk av andre
mennesker og fenomener. Et eksempel kan vare hvor mennesker med alvorlige psykiske lidelser far
behandling: Fgr psykiatrien ble etablert som en selvstendig gren av medisinen, var det allment
akseptert a sperre inne sinnslidende for & skjerme resten av samfunnet. Fra midten av 1800-tallet
snakket man om asyl eller sinnssykehus — som etter hvert ble til psykiatriske sykehus, som i vare dager
delvis har gatt over til a kalles distriktspsykiatriske senter, selv om psykiatriske sykehus fortsatt
eksisterer. Dette sier noe om hvordan vi karakteriserer en behandlingstilnerming og en gruppe
mennesker, og hvordan det reflekterer samfunnets holdning til psykiske lidelser (Skalevéag, 2003). Det
er ikke vanskelig a tenke seg paralleller til personer som defineres som rusmisbrukere. Fgr
edruskapsbevegelsen pa begynnelsen av 1900-tallet var det vanlig & betrakte alkoholavhengige som
fullt ut ansvarlige for sine handlinger, og de ble derfor betraktet som skyldige eller umoralske. En
typisk konsekvens var straff i form av bgter eller fengsling i regi av myndighetene og fordgmmelse fra
folk flest. Etter hvert har bade alkoholavhengighet og bruk av illegale rusmidler endret seg til & bli sett
pa som sykdommer, iallfall i helselovgivningen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999;
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Personer med alkoholavhengighet og annen rusmiddelavhengighet
blir ikke lenger sett pa som fullt ut ansvarlige for sin atferd, og straff er blitt erstattet med behandling.
Hvordan behandlere og folk flest forholder seg til og snakker om mennesker med psykiske lidelser
og/eller ruslidelser, vil da ifglge Berger og Luckmann gjgre noe med hvordan de som har lidelsene,
oppfatter seg selv. Altsa er det en gjensidig pavirkning mellom individ og samfunn. Et annet
eksempel, er at psykiatrien, pa linje med medisinen generelt, legger stor vekt pa verdien av diagnoser
(Aarre, 2010; Nordvoll, 2002). Internasjonale klassifiseringssystemer (DSM og ICD) er utviklet med
tanke pa differensiering av symptomer, vurdering av prognoser og indikasjoner for effektiv
behandling. Imidlertid vil det for mange med psykiske lidelser vere belastende a leve med en alvorlig

diagnose med tanke pa muligheten for & fa jobb, bolig og tilgjengelig behandling. At attentatmannen
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etter 22. juli 2011 fikk diagnosen paranoid schizofreni i den fgrste rapporten fra de sakkyndige, kan
for eksempel fa betydning for hvordan andre med denne diagnosen opplever seg selv. Dette er et

eksempel pa en sosial konstruksjon av virkeligheten.

Begrepet rolle er sentralt hos Berger og Luckmann. I teoretiseringen omkring dette begrepet ligger det
som de benevner som typeinndelinger av atferd. De skiller ogsa mellom rolle og identitet, og mener at
rollen er mer statisk enn identiteten, og at et skifte fra vektlegging av rolle til vektlegging av identitet
kan fgre til store samfunnsendringer. Paralleller kan trekkes til dagens samfunn, der rollene man hadde
gjennom visse yrker, er utvisket (man skifter jobb oftere, mange tradisjonelle roller i lokalsamfunn er
borte) og vi blir mer & betrakte som konsumenter. Hvis vi tar i betraktning ulike behandlingsarenaer
for de med ROP-lidelser, er det nerliggende a tenke pa negative konsekvenser gjennom for eksempel
stempling og kategorisering av avvik. Stemplingsteoretiske perspektiver pa identitet finnes hos flere
samfunnsforskere (Becker, 1997; Turner, 2002). For gvrig kan identiteter tilskrives ikke bare gjennom
negativ bekreftelse eller sanksjoner, men ogsa gjennom positive bekreftelser (Jenkins, 2003). Det kan
for eksempel tenkes at behandling pa brukernes hjemmebane gjennom ACT kan utvikle slike positive
bekreftelser, selv om det blir et helt annet sett av behandlingsetiske utfordringer enn om behandlingen

skjer innen de tradisjonelle institusjonene.

Berger og Luckmann teoretiserer videre om hvordan institusjonalisering foregar, og legger mye i
pastanden om at enhver sosial situasjon som lgper over tid, medfgrer en begynnende
institusjonalisering. Videre vil en institusjonell verden oppfattes av menneskene som en objektiv
virkelighet, og institusjonene er der enten man liker det eller ikke. De kan ikke gnskes bort. For
eksempel er betydningen av behandlingsinstitusjonene i psykiatrien godt beskrevet, dog ofte i negative
vendinger av flere (Foucault, 1973; Goffman, 1961). Slik jeg ser det, gjgr imidlertid Berger og
Luckmann begrepet institusjon vidtfavnende og inkluderer bade sosiale og kulturelle kontekster. Det
som ikke kommer klart frem hos dem, er i hvilken grad mennesker er seg bevisst de ulike
institusjoner, og om enkeltmennesket kan bevirke endring. Et viktig spgrsmal jeg stiller meg nar det
gjelder deres fremstilling, er om mennesket egentlig har en fri vilje. Dette kan reise prinsipielle og
etiske spgrsmal knyttet til en del mennesker med et problematisk forhold til rusmidler og behandling,
spesielt nar det gjelder samtykkekompetanse (Gjelsvik og Henden, 2009; Reyter, 2009). Spgrsmalet
ma ogsa stilles vedrgrende den type aktivt oppsgkende behandling som ACT-teamene representerer,

fordi grensene mellom frivillighet, inkludering i behandling og tvang kan vere skjgre i mange tilfeller.

En parallell til tematikken i avhandlingen kan vare om bruk av rusmidler kan ses som en sosial
konstruksjon. Det er egentlig innlysende, i den forstand at den bruken av rusmidler som ses som
misbruk i én kontekst, kan vere akseptert bruk i en annen. Hvilke rusmidler som er legale og illegale,
er imidlertid kontekstavhengig, og felgelig sosialt konstruert. Det som var nyskapende og fascinerende

ved sosialkonstruksjonistisk tenkning, var at den pekte pa hvordan ulike fenomener som for mange er
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hverdagslige, selvinnlysende og naturlige, er sosialt konstruert. Alvesson og Skéldberg (2009) minner
om at hovedtyngden av samfunnsvitenskapelige forskere antagelig har den oppfatning at samfunnet og
dets institusjoner ikke er objektive fakta, men i vid forstand sosialt konstruert. I et slikt lys er sveert

mange samfunnsforskere sosialkonstruksjonister.

Nar virkelighetsoppfatning og kunnskapsproduksjon er influert av sosialkonstruksjonisme, legger det
fgringer pa metodevalg bade i planlegging og i gjennomfgring av en studie. Et fenomenologisk
rammeverk kan vere forenelig med sosialkonstruksjonistisk tenkning pa flere mater, og en
fenomenologisk tilnzrming har pa en generell ikke-filosofisk mate vert fremtredende i kvalitativ
forskning (Alvesson & Skéldberg, 2009; Kvale & Brinkmann, 2009; Patton, 2002). Det er avgjgrende
at forskningsdeltagerne kan konstruere eller formulere sin mening om en situasjon, og det
grunnleggende synet er at hver situasjon igjen er skapt gjennom interaksjon med andre (her:
interaksjon med forskeren i intervjusituasjonen). Videre er det viktig at forskeren erkjenner egen

bakgrunn og hvordan den kan forme vedkommendes tolkninger (Creswell, 2007).

Ifglge Giorgi (1997; 2009) er det grunnleggende i fenomenologien at menneskets bevissthet har en
serstilling fordi den ikke kan tenkes a veere ikke-cksisterende. Bevisstheten er heller ingen ngytral
formidler av inntrykk, men gir mening til objekter som vi registrerer. Det er et skille mellom erfaring
og intuisjon. Erfaringer er det som bevisstheten registrerer pa basis av reelle objekter som er regulert
av kausalitet (bil, stol, stein), mens intuisjon viser til de sanseinntrykk eller opplevelser som ikke er
fundert i den tingliggjorte virkelighet (vrangforestillinger og hallusinasjoner). I et slikt perspektiv blir
det saledes av avgjgrende betydning i hvilken grad behandlere evner a skille erfaring fra intuisjon. Det
kan ha stor betydning for en som hgrer indre stemmer, a mgte en behandler som godtar stemmene som
en virkelighet, kontra behandlere som avfeier fenomenet som ikke-virkelig. Et fenomen er et objekt
eller en opplevelse slik den fremstar for den enkelte, og ikke ngdvendigvis slik den virkelig er. Det er
alltid meningen som gis til objektet, eller opplevelsen slik den fremstar, som er i fokus. I en slik
sammenheng blir det meningslgst a sette spgrsmaltegn ved om deltagerne i min studie forteller en
objektiv sannhet om egen rusmiddelbruk og sine tidligere erfaringer fra psykiatrisk behandling. Det
avgjgrende blir & fa frem deres beskrivelser av virkeligheten, slik den fremstar for dem. Med tanke pa
at personer med ROP-lidelser i liten grad har bidratt med sin stemme i forskning, blir dette desto
viktigere. Intensjonalitet innebzrer at bevisstheten alltid er rettet mot et objekt som ikke selv er
bevisstheten. Dette impliserer videre at subjekt og objekt alltid er sammenvevd og aldri kan eksistere
som uavhengige enheter eller begreper. A hevde at intensjonalitet er det essensielle ved bevisstheten,
inneberer da at bevisstheten er iboende relasjonell (for at man skal vite, ma det f.eks. veere noe man
vet, eller for & gnske sa ma det veere noe man gnsker). Relatert til hva avhandlingen omhandler, er det
saledes en betingelse at deltagerne tidligere har brukt rusmidler, for at de skal vite noe om rusmidlenes

funksjon.
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Deltagere som ble rekruttert til studien, utviste heterogenitet gjennom at de var i forskjellig alder, var
av begge kjonn, brukte ulike typer rusmidler og ble rekruttert fra forskjellige ACT-team. Imidlertid
hadde alle en alvorlig psykisk lidelse, alle hadde erfaring med rusmidler, og alle hadde opplevd a bli
inkludert i ACT. Viktig for en metodisk tilnerming influert av fenomenologi er at alle
studiedeltagerne har opplevd og er i stand til a beskrive det fenomenet som skal studeres — i dette
tilfellet rusmidlenes funksjon og inkludering i ACT. Videre har det i studien vert viktig 4 utvikle en
felles forstaelse av fenomenene ut fra deltagernes perspektiv. Selv om systematisk tekstkondensering
ikke er utviklet som en rendyrket fenomenologisk metode, er det sentralt i metoden at man
sammenstiller erfaringer fra flere deltagere for a finne frem til denne felles forstaelsen. Intervjudata er
samlet inn ved ett tidspunkt, men det kunne tenkes andre resultater om intervjuene var blitt gjort fem
ar senere. I et slikt perspektiv kan metoden betraktes som en tverrsnittstudie basert pa kvalitative data

(Malterud, 2012).

4.2 Bruk av intervju i kunnskapsproduksjon
Historisk sett er intervjuet en relativt ny metode for a skaffe til veie fgrstehands kunnskap om

enkeltmenneskers meninger, holdninger og erfaringer. Det var ikke fgr pa slutten av 1940-tallet i USA
at man tok i bruk store surveyundersgkelser i form av intervjuer, og senere tok man i bruk bade
tradisjonelle individuelle intervjuer og fokusgruppeintervjuer for a fa frem forbrukernes mening i
forbindelse med salg og markedsfgring av dagligvareprodukter. Intervjuet som metode er noe selvsagt
og naturlig for dagens mennesker og benyttes i bade forbrukerundersgkelser, jobbrekruttering,
journalistikk, meningsmalinger, medisinsk diagnostisering, psykoterapi og forskning, i tillegg til
mange andre omrader. For eksempel estimerte Briggs (1986) for flere ar tilbake at omkring 90 prosent
av all forskning innen samfunnsvitenskapene benyttet intervjudata, og med de senere ars gkte bruk av

kvalitative metoder innen helse- og sosialfag er antagelig dette tallet ikke for hgyt.

Det at vi i det hele tatt kan spgrre hvem som helst om deres innerste tanker og meninger, er en
konsekvens av en utvikling i det grunnleggende synet pa mennesket og er ikke selvsagt i et historisk
perspektiv. I det kollektivistiske menneskesynet som var radende helt frem til renessansen og tiden for
de store europeiske revolusjonene pa slutten av 1700-tallet, ble ikke individet sett pa som en viktig
kilde til kunnskap om sine egne erfaringer. Da var det naturlig a se til kosmos, gudene, det skrevne
ord, presteskapet eller andre lokale autoriteter for a skaffe til veie autentisk kunnskap (Gubrium &
Holstein, 2002). Det individualiserte «selvet» var ikke like selvfglgelig som i dag. I stedet var den
enkeltes aktgrskap og ansvar i stgrre grad knyttet til andre sosiale strukturer, som stammen, klanen,
familien, @tten eller kongemakten. Saledes blir antagelsen om et selvstendig «selv», mer eller mindre
integrert som sentrum for bevissthet og emosjonell aktivitet, en ny mate & tenke pa. «Selvet» og det
individualiserte mennesket har etter hvert fatt stgrre plass i vart samfunn. Gubrium og Holstein (2002)
hevder at intervjuet som metode, ved a lgfte frem enkeltmenneskers meninger har bidratt til

demokratisere erfaringskunnskapen, og de betrakter intervjuet som en av det forrige arhundres
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viktigste teknologier for & fremme «selvet». Silverman (1997) understreker at denne demokratiserende
effekten som intervjuet og intervjusamfunnet har bidratt til, muliggjgres bare i samfunn der
enkeltindividets mening blir tillagt vekt, og saledes ikke i samfunn preget av totalitarisme eller i
samfunn der det kollektive har forrang. Han anser imidlertid den viktigste forutsetningen for
intervjusamfunnet for & veere moderne teknologi og massekommunikasjon, som gjgr det enkelt for

nesten enhver & fa tak i andres meninger.

Prosessen med kunnskapsproduksjon gjennom samtaler er intersubjektiv og sosial og involverer
deltager og intervjuer som «samprodusenter» av kunnskap, slik det beskrives hos Kvale og Brinkman
(2009). Dette star i kontrast til intervjuet i en positivistisk tradisjon, der intervjueren leter frem
beskrivelser som ligger godt bevart hos forskningsdeltagerne, ved hjelp av egnede spgrreteknikker.
Selv om intervjuene i min studie ble forskjellige i bade struktur og innhold, hadde jeg som forsker et
ansvar for at det vi snakket om, hadde forbindelser til forhandsdefinerte tema i en intervjuguide, og at
det ikke ble for mye utenomsnakk. Selv om intervjuene som ble gjennomfgrt, var planlagt og tematisk
strukturert, var det mye opp til deltagerne hva som ble snakket om, og i hvilken rekkefglge.
Deltagerne kunne ogsa stille meg spgrsmal om bade hvordan den praktiske gjennomfgringen av
intervjuet skulle veere, hvordan mitt syn var pa ulike typer behandling, og hva deres bidrag til
forskningen ville resultere i. I et slikt perspektiv bar derfor intervjuene mer preg av a vere

konstruksjon av kunnskaper enn a vere en arena for kunnskapsinnsamling.

En utfordring med intervjuer er ifglge Gubrium og Holstein (2002) at det ikke alltid er klart hvilken
stemme forskningsdeltageren snakker med. En som stiller til intervju, kan inneha flere roller, ved a
veere bade far, kollega pa arbeidsplassen, person med schizofrenidiagnose og aktiv bruker av
rusmidler. Det vil ikke alltid vaere entydig hvilken stemme som presenteres i intervjusituasjonen. Det
vil pavirkes av bade samtaletema, hvordan intervjuer stiller sine spgrsmal, og konteksten for
intervjuet. Deltagerne i min studie kalte seg selv vekselvis bruker og pasient og var til en viss grad
farget av at de hadde vert lenge i eller ut og inn av ulike behandlingsarenaer. Nar deltagerne formidlet
sine erfaringer i intervjuene, var de seg bevisst rollen som bruker eller pasient, og det var som regel
ikke vanskelig a forsta hvem stemmen tilhgrte. Likevel var dette i noen tilfeller ikke like innlysende.
At en av deltagerne nylig hadde fatt beskjed om at han hadde en sgnn som na var blitt to ar, gjorde at
vedkommende flere ganger snakket om ansvar. I og med at «ansvar for eget liv» var et tema i
intervjuguiden, ble dette flere ganger forvirrende for meg som intervjuer fordi jeg opplevde det som
uklart om han snakket om ansvar for sgnnen eller ansvar for eget liv. Altsa snakket han bade som far
og som pasient/bruker i det samme intervjuet. En annen deltager som var veldig opptatt av jobben sin,
snakket mye og i positive ordelag om sine gode kolleger pa arbeidsplassen. Samtidig var han mye
plaget av at han hgrte indre stemmer. Flere ganger under intervjuet kunne han si «de sier at ...» eller
«ifglge dem sa ...» nar han skulle forklare ting. For meg som intervjuer ble det klart forst ved slutten

av intervjuet at det kunne veere bade de indre stemmene og arbeidskollegene han refererte til. I tillegg
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snakket han ofte om seg selv i flertallsform («vi mener at ...») nar han skulle presentere sine
synspunkter, fordi stemmene var en del av hans identitet. At en forskningsdeltager i et intervju kan
presentere seg med ulike stemmer, pa bakgrunn av ulike roller og ulike «selv», kan ifglge Gubrium og
Holstein (2002) like mye vere en fglge av interaksjonen mellom deltager og intervjuer som av
etablerte atferds- og responsmgnstre hos den enkelte deltager. En ytterligere kompliserende faktor er
ifglge de samme forfatterne hvordan deltagerne opplever intervjueren og dennes stemme eller rolle.
Som forsker hadde jeg statusen som en utenforstaende som kom for & gjennomfgre intervjuer uten a
vere verken behandler, venn eller en av familien. Det er imidlertid i kvalitative intervjustudier ikke
uvanlig at forskningsdeltagere og intervjuer kjenner hverandre fra fgr, og dette kan vere fordelaktig pa
flere mater (Warren, 2002). Pa den annen side er det teoretikere som understreker nettopp at det er en
fordel at deltager og forsker ikke kjenner hverandre pa forhand, men dette forutsetter at intervjuer
viser en ivaretagende holdning, er godt forberedt og sgrger for god tilrettelegging nar det gjelder avsatt
tid og lokaliteter for intervjuet (Weiss, 1994). Tilliten som skapes gjennom de nevnte forhold, er ifglge
Weiss av stgrre betydning enn den intimiteten som noen ganger kan vare et hinder for gode
forskningsresultater under intervjuer der partene kjenner hverandre pa forhand. At avtaler med
deltagerne i min studie ble gjort av personer de kjente og var trygg pa, og at intervjuene ble
gjennomfgrt et sted deltagerne selv foretrakk, bidro til god tilrettelegging. Hvordan og hvor grundig
teamet presenterte meg som forsker og intervjuer for deltagerne nar de ble forespurt om a delta, var
nok noe ulikt fra team til team. Uansett hadde jeg et gnske om a mgte deltagerne med blanke ark. For

dem representerte jeg noe nytt i og med at ingen av dem hadde deltatt i et forskningsintervju tidligere.

Alle deltagerne i min studie fortalte i stgrre eller mindre grad om personlige forhold som de opplevde
som vanskelige og konfliktfylte. Ofte var dette opplevelser som stammet fra fra barne- og
ungdomsarene, og som var knyttet til familie og neere venner. Alle deltagerne ga inntrykk av a veere
erlige og oppriktige, og noen av deltagerne gikk langt i a utlevere seg. Som intervjuer opplevde jeg
det som et dilemma hvorvidt de skulle gis fritt spillerom for sine beretninger, eller om jeg skulle prgve
a begrense. Det primere malet med forskningsintervjuet er a bidra til kunnskapsdannelse, men for
noen av deltagerne var det nok vanskelig selv a trekke opp grensene for hva som skulle og burde
formidles. Ifglge Kvale & Brinkman (2009) sikter det terapeutiske intervjuet mot gkt innsikt og
endring for den enkelte gjennom personlig og emosjonell interaksjon. De advarer om at spesielt lange
og gjentatte intervjuer om personlige forhold kan lede til kvasiterapeutiske forhold, og at den
personlige nerheten i relasjonen i forskningsintervjuet legger sterke fgringer pa hvor langt man som

forsker kan ga i utspgrringen.

4.3 Gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet
Som skissert i metodebeskrivelsen (se kapittel 2.1) var det flere faktorer som legitimerte a gjgre to

intervjuer med deltagerne. Det ga tilgang til en mer utfyllende historie fordi vi hadde opparbeidet et

visst tillitsforhold gjennom det fgrste intervjuet, og et nytt mgte gjorde det ogsa mulig for deltagerne a
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reflektere over sine opplevelser over tid. Gjennomfgring av et nytt intervju med deltagerne noen
maneder senere bidro antagelig ogsa til 4 minimere falske assosiasjoner eller premature antagelser, slik
de beskrives av Maxwell (2005). Dette kan gjgre at resultater og konklusjoner fra studien har et
sterkere fundament i datamaterialet og derfor stgrre grad av palitelighet. A presentere for
forskningsdeltagerne hva de hadde formidlet i et tidligere intervju, kunne bidra til a sikre gyldigheten
av deres utsagn. De kunne benekte eller bekrefte det de tidligere hadde sagt. Dette var viktig bade for a
oppklare eventuelle misforstaelser om hva deltagerne faktisk hadde sagt, og for & identifisere mine
egne feiltolkninger og misforstaelser om hva jeg faktisk hadde hgrt og observert. Imidlertid viste det
seg vanskelig for deltagerne a huske s@rlig mye fra forste intervju. Det som hjalp dem a tenke tilbake,
var at de fikk lese igjennom en side med hovedpunkter fra transkriberingen av fgrste intervju. De

ovenfor nevnte momentene bidro derfor til gkt intern validitet i studien.

Sammenlignet med studier som baserer seg pa representative utvalg, kan ikke kvalitative studier
péaberope seg a vare overfgrbare. Imidlertid er det teoretikere som peker pa hvordan studier basert pa
kvalitative data likevel kan ha overfgringsverdi gjennom dybde og universalitet i det studerte
fenomenet, forskningsdeltagernes egen vurdering av overfgrbarhet og bekreftelse fra andre studier
(Hammersley, 1992; Weiss, 1994). Videre kan overfgrbarhet ogsa ses som «intern» - der
overfgrbarheten gjelder en definert setting eller gruppe - eller «ekstern» - der overfgrbarheten gjelder
ogsa utenfor denne definerte gruppen (Malterud, 2001; Maxwell, 1992). I tillegg til at deltagerne i min
studie oppfylte forhandsdefinerte kriterier (se kapittel 2.3), var det viktig a rekruttere brukere som var
av begge kjgnn, var spredt i alder, brukte ulike rusmidler og var fra ulike ACT-team. Nar jeg i tillegg
fikk snakke med deltagerne to ganger, noen bade som pavirket av rusmidler og noen i rusfri tilstand,
ga det et bedre innblikk i deres forhold til rusmidler enn om alle hadde vert rusfrie eller bare ruset. At
jeg fikk mgte dem bade under opp- og nedturer, ga et mer nyansert og helhetlig bilde enn om jeg

hadde mgtt dem bare én gang.

At noen av intervjuene ble gjort med en behandler til stede, kan ha innvirket bade pa hva
forskningsdeltagerne formidlet, og pa hvordan jeg som forsker stilte spgrsmal og tolket svarene. Selv
om behandler forholdt seg rolig og helt i bakgrunnen, var det i ett av intervjuene at deltageren
henvendte seg til behandler et par ganger for a fa bekreftet at det han sa, var riktig. Fikk jeg dermed
svar eller beskrivelser som var tilpasset behandleren, eller klarte han a formidle sine egne erfaringer?
Det var ogsa utfordrende for meg som forsker a ha en «ledsager» som kjente deltageren godt, og som
hadde lang erfaring som psykoterapeut, til stede gjennom hele intervjuet. Jeg ble opptatt av a stille de
riktige spgrsmélene pa en god mate og var bevisst pa kun a henvende meg til deltageren. Den samme
deltageren gjennomfgrte imidlertid det andre intervjuet uten behandler til stede, og gjennomgangen av

de to intervjuene viste at det var liten forskjell i hvordan han ordla seg.
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Hvor intervjuene ble gjennomfgrt, kan ogsa ha pavirket resultatene. At de fleste intervjuene foregikk i
lokaler som ACT-teamet disponerte, kan ha bidratt til en mer positiv omtale av teamet og behandlerne
enn om de hadde skjedd pa «ngytral grunn». Alle intervjuene var pa en mate i regi av ACT, i og med
at teamleder hadde gjort alle avtaler for intervju og formidlet videre til meg. Selv om de fleste av
deltagerne omtalte ACT i positive vendinger, var det ogsa noen som hadde kritiske bemerkninger, og
de utviste oppriktighet i maten de opptradte pa. Nesten halvparten av intervjuene ble foretatt enten
hjemme hos deltagerne eller i institusjonen de var innlagt pa da intervjuet ble gjennomfgrt, og det var

ikke merkbar forskjell pa hvordan intervjuene forlgp, eller hvordan deltagerne meddelte seg.

Jeg var bevisst pa at mine forutinntatte holdninger skulle holdes i bakgrunnen, og det var derfor viktig
a reflektere over hvordan min teoretiske og praktiske bakgrunn kunne pavirke hvordan intervjuene
forlgp og resultatene ble tolket (se kapittel 4.2). Ingen forskere kommer helt teorilgse til et
forskningsfelt. Min egen bakgrunn fra utdanning innen helsefremmende arbeid var av betydning for
hvordan studien ble designet, og hvordan intervjuguiden ble utformet. I sa henseende var jeg mer
interessert i hva som gjorde at deltagerne hadde oppnadd bedring, enn & spgrre om hvilke utfordringer
de hadde. Videre hadde jeg en formening om at tradisjonell psykiatri- og rusbehandling hadde vert

mislykket for de fleste av studiedeltagerne, og at ACT representerte noe nytt og positivt for dem.

5.0 Diskusjon av resultater

Diskusjonen er gjort ved at jeg har sammenholdt resultater fra de tre artiklene med
forskningsspgrsmalene. Disse er igjen presentert i form av egnede analytiske kategorier, som er
etablert pa bakgrunn av tematiske fellestrekk. Avhandlingen legger fglgende forskningsspgrsmal til

grunn:

1. Hva oppgir deltagerne som grunner til a bruke rusmidler?

Hvilke positive og negative aspekter oppgir deltagerne ved bruk av rusmidler?
Hvordan pavirker bruk av rusmidler den psykiske lidelsen?

Hvilke erfaringer har deltagerne med a kutte ut rusmiddelbruk?

Hvordan pavirker rusfrihet den psykiske lidelsen?

Hva er deltagernes erfaringer med inkludering i ACT-behandling?

N A D

Hva har vert viktigst for a forbli i ACT-behandling?

Disse syv forskningsspgrsmalene ble besvart i resultatpresentasjonen av artikkel 1-3 (kapittel 3), og
hovedresultatene fra studien viste at oppgitte grunner til & bruke rusmidler var for a kontrollere
symptomer pa psykisk lidelse, & motarbeide bivirkninger av antipsykotika eller a balansere
ambivalensen med hensyn til bruk eller ikke-bruk av rusmidler. Hovedgrunnene for a slutte med
rusmidler var betydningen av sosiale relasjoner og meningsfulle aktiviteter. Betingelser og strategier

for & klare et liv uten rusmidler var aktivt 4 ta avstand fra personer og arenaer hvor rusmidler ble
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benyttet, & utvikle et positivt tankesett, & ha kontroll pa fglelser og a veare redd for & utvikle
avhengighet til rusmidler. Bygging av tillit giennom vedvarende involvering av behandlere samt
insentiver og praktisk bistand ble av deltagerne oppfattet som viktigst for initial inkludering i ACT.

Eksklusivitet, sikkerhetsnett og personlig ansvar ble nevnt som viktigst for a forbli i behandling.
Fglgende to analytiske kategorier brukes som rammeverk for presentasjonen:

e rusmidlenes funksjon hos personer med ROP-lidelse (forskningsspgrsmal 1, 2, 3, 4 og 5)
e hva som bidrar til vellykket inkludering av personer med ROP-lidelse i ACT
(forskningsspgrsmal 6 og 7)

5.1 Rusmidlenes funksjon for personer med alvorlig psykisk lidelse
Menneskers begrunnelser for egen rusmiddelbruk er bade individuelle og allmenne. I tillegg oppgir de

aller fleste flere grunner til a bruke rusmidler. Gjennomgaende forklaringer er at rusmiddelbruk er en
mate & mestre livet pa. Dette viser selvrapporteringsstudier bade hos personer som hovedsakelig sliter
med rusmiddelbruk (Boys, Marsden & Strang, 2001; Lende, Leonard, Sterk & Elifson, 2007), og hos
personer med samtidig alvorlig psykisk lidelse, som schizofreni (Addington & Duchak, 1997; Dixon
et al., 1990; Lobbana et al., 2010) og bipolar lidelse (Healey et al., 2009, Henwood & Padgett, 2007).
Resultater fra min studie gir stgtte til den tradisjonelle selvmedisineringshypotesen (Khantzian, 1985;
1997) fordi spesifikke rusmidler ble benyttet for a handtere spesifikke symptomer eller emosjonelle
tilstander. Dette er ikke i samsvar med en oversikt over selvrapporteringsstudier som viste at personer
brukte rusmidler hovedsakelig for a lindre dysfori (Gregg et al., 2007), heller enn spesifikke rusmidler
for a takle spesifikke symptomer. Mine resultater viser ogsa at deltagerne opplevde at rusmidlene
hadde en gjennomgaende positiv innvirkning pa psykisk lidelse ved at de bedre kunne handtere
maniske faser i sykdommen, og at de indre stemmene ble mindre plagsomme. I tillegg kunne
rusmidlene bidra til at deltagerne bade kunne slappe av og fikk mer energi. Disse resultatene skiller
seg fra to andre studier som tar for seg brukernes perspektiv (Charles & Weaver, 2010; Cruce et al.,
2008), som fant at bruk av rusmidler ble vurdert hovedsakelig & ha negativ innvirkning pa alvorlig
psykisk lidelse. En grunn til forskjellene mellom mine resultater og dem i studiene ovenfor er at
deltagerne i disse studiene i hovedsak hadde en primer ruslidelse, mens deltagerne i min studie hadde
flere ar med psykoselidelse med pafglgende rusmiddelbruk. Et annet viktig poeng er at de fleste av
deltagerne i min studie ikke rapporterte om negative erfaringer med rusmiddelbruken, antagelig fordi

fa av dem hadde brukt harde rusmidler.

Tatrogen sarbarhet for antipsykotika er en modell som forklarer komorbiditeten av alvorlig psykisk
lidelse og rusmiddelbruk, og baserer seg pa at antipsykotika blokkerer dopaminreseptorer i hjernen,
noe som bidrar til a kontrollere psykotiske symptomer. Denne blokkeringen kan resultere i et
underaktivt dopaminbelgnningssystem og gkt sarbarhet for rusmidler (Stahl, 2008). Ifglge Drake, Xie,
McHugo & Green (2000) er det forskning som stgtter en slik forklaringsmodell, siden det ser ut til &
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veare en tendens til at brukere som er blitt behandlet med andregenerasjons antipsykotika, bruker
mindre rusmidler enn de som behandles med tradisjonelle antipsykotika. Begrunnelsen er at
tradisjonelle antipsykotika blokkerer flere av dopaminreseptorene enn de medikamentene som er
utviklet senere. Noen av deltagerne i min studie omtalte antipsykotika som ngdvendig hjelp for
stabilitet i livet, men aldri som et middel som kun var fordelaktig. Resultatene indikerer at rusmidler
ble brukt som selvmedisinering og/eller for & lette bivirkningene av medisineringen og er dermed ikke
sammenfallende med resultater fra andre kvalitative studier som har sett pa bruken av alkohol og
cannabis (Addington & Duchak, 1997; Thornton et al., 2012). I begge disse studiene forklarte
deltagerne at bade alkohol og cannabis gjorde at de opplevde forverring spesielt av de positive
symptomene pa psykoselidelsen. Amfetamin ble ikke omtalt i disse studiene, men det er forskning
som viser at antipsykotika beskytter mot den neurotoksiske effekten av amfetamin (Bramness et al.,
2012). Min studie viser ogsa at mange av deltagerne hadde bivirkninger av antipsykotika og brukte
amfetamin spesifikt for a oppna vektreduksjon og for a fa mer energi. Nar det gjelder a forklare
sammenhengen mellom alvorlig psykisk lidelse og rusbruk, sier supersensitivitetsmodellen at bade
genetiske og tidlige livshendelser samvirker med senere miljgmessige pavirkninger til a utvikle
psykoselidelse eller til a forverre en eksisterende lidelse (Mueser et al., 1998). I et slikt perspektiv vil
bruk av antipsykotika senke sarbarheten, mens bruk av rusmidler kan gjgre sarbarheten stgrre.
Deltagerne i min studie hadde ogsa erfaringer med akutt psykose ved 4 ta for mye rusmidler. De var
opptatt av a holde balansen, og etter arevis med psykoselidelse visste de hvor grensen gikk. De hadde

en begrenset bruk av rusmidler og hadde mer positive enn negative erfaringer med bruk av rusmidler.

To av de seks innledende tema som fremkom i analysen, var d bruke rusmidler for a mestre og d bli
rusfri. 1 og med at rusmiddelbruk var et av inklusjonskriteriene til studien, og at deltagerne i
intervjuene ble bedt om & beskrive sitt forhold til rusmidler, fikk dette naturligvis stor plass. At bade
aktiv bruk av rusmidler og forsgk pa a bli rusfri ble fremhevet som omtrent like viktig i et
bedringsperspektiv, var imidlertid overraskende. A balansere ambivalensen og d veere redd for a
utvikle avhengighet til rusmidler var to av hovedresultatene som tok opp i seg noen av de samme
begrunnelser for henholdsvis a bruke rusmidler med mate og & kutte ut rusen. Noen av dem som var
avholdne, og noen av dem som fortsatt ruset seg, men hadde initiert rusfrie perioder, omtalte sin frykt
for a bli avhengig eller psykotisk som argumenter for a kutte ut rusen. Frykt for a utvikle avhengighet
som en motivasjon for avholdenhet er ikke gjenfunnet i andre studier, selv om det er rapportert om
negative konsekvenser av rusen som motivasjon for a bli rusfri (Laudet et al., 2004; Charles &
Weaver, 2010). Disse studiene skilte seg imidlertid fra min studie ved & besta av deltagere med
gjennomgaende tungt rusmiddelmisbruk. Mine resultater indikerer at deltagernes ruserfaringer
kombinert med psykisk lidelse hadde gitt dem en bevissthet om at langtids- eller korttids avholdenhet

fra rusmidler er viktig for & opprettholde stabilitet i livet.
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A ta avstand fra et tidligere rusmiljg for & oppn rusfrihet var et av hovedresultatene. Dette samsvarer
med resultatene fra studien til Davis & O’Neill (2005), som ogsa undersgkte deltagernes strategier for
a bli rusfri. Andre kvalitative studier med utvalg som ikke var direkte sammenlignbart med det i min
studie, identifiserte ikke avstandstaging som strategi for a bli rusfri (Laudet et al., 2004; Henwood et
al., 2012; Asher & Gask, 2010). Positiv tenkning ble av noen deltagere nevnt som strategi for a
overvinne problematiske livshendelser og oppna rusfrihet. Dette innebar for deltagerne a utvikle
innsikt og sette seg mal for & kunne takle vanskelige tanker uten a veere pavirket av rusmidler. En
lignende strategi ble ogsa funnet i studien til Davis og O’Neill (2005). Resultater fra min studie stgtter
saledes ikke den grunnleggende antagelsen at personer med alvorlig psykisk lidelse ofte utviser
kognitiv svikt (Mueser et al., 2003). Det ser ut til at flere av deltagerne hadde utviklet selvregulerende
ferdigheter som satte dem i stand til a takle ubehag og stress enten ved a avholde seg fra rusmidler

eller ved a etablere rusfrie perioder.

Flere av deltagerne viste til betydningen av a kutte ut rusmiddelbruken for a finne en partner og
komme ut av isolasjonen. Betydningen av meningsfulle aktiviteter og et stgttende sosialt nettverk var
fremtredende, og i en viss grad ble behandlere i ACT ansett som en del av nettverket. Beskrivelser av
en gradvis bevisstgjgring om at rusmiddelbruk kom i konflikt med et vanlig liv og personlig
velbefinnende var fremtredende. Flere kvalitative studier har konkludert med at stgttende nettverk
hadde mest a bety for at personer med psykoselidelse skulle oppna rusfrihet (Alverson et al., 2001;
Gomez et al., 2000; Thommesen, 2008). En nyere casestudie identifiserte tre begivenheter som bidro
til at personer klarte a kutte ut rusmiddelbruken: vendepunkter i livet, gradvis modning og
institusjonsbehandling (Henwood et al., 2012). Denne studien var sammenlignbar med min studie
bortsett fra at deltagerne her hadde vert rusfrie i tre ar eller mer. Forskningsresultatene viser ogsa
betydningen av institusjonsbehandling for & klare a kutte ut rusmiddelbruken, men i mindre grad
vendepunkter og modning. Dette kan skyldes at mine deltagere hadde erfart rusfrihet kun i noen

maneder.

A finne den rette balansen og gjenvinne eller opprettholde stabiliteten var viktig bade for dem som
fortsatt brukte rusmidler, og hadde eller ikke hadde rusfrie perioder, og for dem som hadde kuttet ut
rusmiddelbruken. Det typiske var at de aktive brukerne legitimerte rusmiddelbruken mer som bruk enn
som misbruk. Bruken av alkohol og cannabis ble av deltagerne sett pa som harmlgs hvis den var
moderat. Det meste av ambivalensen var knyttet til bruk av amfetamin, som flere av deltagerne hadde
bade gode og darlige erfaringer med. Mange av deltagerne snakket om sine opp- og nedturer knyttet til
rusmidlene. Det ovenstaende kan ses som et bilde pa dobbeltheten i rusmidlenes funksjon: «Jeg vil ha»
og samtidig «Jeg vil ikke ha», som lett leder til sykluser av bruk og ikke-bruk. Positiv og umiddelbar
forsterkning fglger ofte rusmiddelbruk, mens det mer sjelden oppleves positive forsterkninger for
avholdenheten. Ifglge Miller (2006) star individet tilbake med valget mellom rusmiddelbruk og

medfglgende positiv forsterkning og straff pa den ene side og fraver av negative konsekvenser i bytte
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mot fraveret av rusmidler pa den annen. Man kan ogsa beskrive dette som et eksistensielt valg med en
gjennomgripende dobbelthet. Rusmiddelbruken forarsaker ofte en ambivalens overfor selve livet, med
en kombinert beundring og forakt for det som de «andre og vellykkede» representerer, men som man
selv vil bli (Sgrheim, 1996). For mennesker bade med og uten alvorlig psykisk lidelse har rusen flere
ansikter. Det kan se ut som om mennesker med psykoselidelse ofte opplever motstridende fglelser
knyttet til sin bruk av rusmidler (Cruce et al., 2008), samtidig som det a bli rusfri ogsa kan oppleves

bade besverlig og kontrastfylt (Laudet et al., 2004; Phillips & Johnson, 2001).

5.2 Inkludering av personer med ROP-lidelse i ACT.
Selv om alle deltagerne i studien hadde det til felles at de var i bedring, uttrykte de fleste deltagerne

holdninger som viste bade skepsis og lettelse, da de fgrst kom i kontakt med ACT. Dette er naturlig
tatt 1 betraktning deres erfaringer med begrenset suksess i tradisjonell psykiatri- og rusbehandling. En
hierarkisk behovsmodell er blitt utviklet for & forklare mekanismene involvert i arbeidet med a
inkludere personer med alvorlig psykisk lidelse i behandling (Davidson, 2008; Margison, 2005).
Denne modellen har mye til felles med en mer generell motivasjonsteori (Maslow, 1943). Behov
nederst i hierarkiet, slik som mat, sikkerhet og tak over hodet, er pekt pa som fgrste prioritet. Dette
inneberer at dersom ACT kan bidra til a sikre disse grunnleggende behovene, kan brukerne vurdere &
engasjere seg i aktiviteter som innebzrer sosial og yrkesmessig deltagelse og psykoterapeutisk
behandling. Deltagerne i min studie betraktet behandlere i ACT som empatiske og omsorgsfulle, og
flere av deltagerne fikk tilbud om ny og bedre bolig eller hjelp med a finne frem i byrakratiet da de ble
rekruttert til ACT. At deltagerne bekreftet dette som betydningsfullt for deres inkludering til teamet,

gir stgtte til ovennevnte modell.

Hovedprinsippet i den siste versjonen av ACT-modellen vedrgrende inkludering av brukere er
etablering av en ikke-konfronterende og samarbeidsorientert tilneerming. Formalet er & styrke
brukernes indre motivasjon for a ta imot tjenester fra ACT-teamet (Allness, 2003; Monroe-DeVita et
al., 2011). Vanligvis tar det ett ar & etablere en gunstig terapeutisk allianse i ACT, og 18 maneder blir
sett pa som et avgjgrende tidspunkt for nar positive endringer kan forventes (SCMH, 1998).
Deltagerne i min studie hadde i gjennomsnitt vert i behandling i 22 maneder, og noen av dem hadde
veert i behandling i mindre enn 18 méaneder. Deltagerne satte pris pa behandlerne, som de opplevde
som utholdende i sine forsgk pa a etablere den fgrste kontakten, selv om deltagerne beskrev seg selv
som avvisende i begynnelsen. Deltagernes holdning til de oppsgkende behandlerne, og til behandling
generelt, ble imidlertid mer positiv etter at et tillitsforhold hadde utviklet seg. Flere studier som har
undersgkt behandlernes erfaringer, har vist at en gradvis og langvarig tilnerming som tar hensyn til
brukernes behov er avgjgrende for at man skal lykkes med begynnende inkludering i ACT (Addis &
Gamble, 2004; Aggett & Goldberg, 2005). I tillegg til at behandlerne var utholdende og omsorgstulle,
ga deltagerne i min studie uttrykk for at det a fa hjelp til praktiske gjgremal, hjelp til bolig og hjelp til

37



a finne frem i NAV-systemet, var avgjgrende for at de skulle kunne ta imot hjelp. Det samme viste

Leiphart og Barnes (2005) i en studie over brukererfaringer i ACT.

Et annet prinsipp i ACT-modellen er prosedyrer for inkludering av brukere med intervensjoner som
inneberer grensesetting, og som har til hensikt a sikre at behandlingsbehov blir dekket, slik at faren
for a skade seg selv eller andre blir minimalisert (Allness, 2003; Monroe-DeVita et al., 2011). Med
unntak av én av deltagerne som var satt pa tvangsmedisinering, og en annen som hadde vert
tvangsinnlagt mellom intervjurundene, hadde ingen av dem opplevd intervensjoner som innebar
grensesetting, etter at de kom inn i ACT. Likevel uttrykte noen av deltagerne bekymring over hvorvidt
det at de ikke tok medisiner kunne fgre til en mer restriktiv praksis i ACT. Behandlingsformen er blitt
kritisert for & veere paternalistisk og preget av tiltak som grenser mot tvang (Anthony & Rogers, 2003;
Williamson, 2002). Pa den annen side er det forskning som ikke finner at ACT er tvangspreget
(Phillips et al., 2001; Rosen et al., 2007). I tillegg vitner selvrapporteringsstudier om at brukere
generelt er svert tilfreds med ACT og ser seg selv som lite utsatt for tvangstiltak (Appelbaum & Le
Melle, 2008; Rapp & Goscha, 2004). Et unntak var en dansk studie med brukere som beskrev at de
opplevde tvang da de ble rekruttert til ACT, men ikke mens de var i behandling (Thggersen et al.,
2010). Resultatene fra min studie er sammenfallende med ovennevnte studier som ikke beskriver ACT
som tvangspreget. I det store og det hele uttrykte studiedeltagerne at motiverende intervensjoner ble
brukt fremfor grensesettende tiltak i den fgrste inkluderingsfasen. Resultater fra en etnografisk studie
som undersgkte bade behandleres og brukeres erfaringer med ACT, viste at kunnskap, fleksibilitet,
tilgjengelighet, koordinering og handtering av overganger var ferdigheter eller mekanismer som bidro
til kontinuitet i behandling (Ware, Tugenberg, Dickey & McHorney, 1999). Sammenlignet med
perspektivene til deltagerne i min studie kan bade kunnskap og fleksibilitet ses som overlappende med
eksklusivitet, som var et av hovedresultatene i studien. Tilgjengelighet har mange fellestrekk med
sikkerhetsnett i min studie, sett pa bakgrunn av brukernes bevissthet om at de har noen (ACT) i

bakgrunnen som stgtte om noe skulle skje.

Tilknytningsteori hevder at psykologisk utvikling og fungering er pavirket av den tidligste tilknytning
til vare nare omsorgspersoner i barndommen (Adshead, 1998; Berry et al., 2007). Psykisk sykdom
kan stimulere tilknytningsatferd som fglge av opplevde trusler mot indre sa vel som ytre sikkerhet
(Cupitt et al., 2010). Pa samme mate er det ofte slik at personer med et problematisk forhold til
rusmidler finner det utfordrende med menneskelige relasjoner, uansett om det er arsaken til eller en
konsekvens av rusmiddelbruken (Flores, 2004). Nar behandlere blir tilknytningspersoner, bidrar de til
a redusere angst ved a sgrge for en trygg base. Denne prosessen er beskrevet som en interaksjon der
bade behandler og bruker er aktivt deltagende. Et eksempel pa dette fra min studie var at noen av
deltagerne utviklet holdninger som manifesterte seg som gjengjeldelseshandlinger overfor behandlerne
fordi deltagerne fglte en slags takknemmelighetsgjeld overfor dem som hadde gjort gode gjerninger.

Dette resulterte i at de fglte en forpliktelse til a holde avtaler, oppfgre seg ordentlig og vere
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gjennomgaende positive til behandlingen. Slike holdninger bidrar til a styrke brukernes indre
motivasjon til a nyttiggjgre seg ACT-teamets tjenester, i henhold til ACT-modellen (Allness, 2003;
Monroe-DeVita et al., 2011).

Deltagerne understreket betydningen av a ha et sikkerhetsnett bade i tilfelle psykoselidelsen skulle
forverres, og i tilfelle bruken av rusmidler skulle bli mer intens. Disse forhold var mer fremtredende i
min studie enn det som deltagere i sammenlignbare studier har gitt uttrykk for (Chinman et al., 1999;
Leiphart & Barnes, 2005). En grunn for de sprikende resultatene kan vare at personer med
psykoselidelse som samtidig bruker rusmidler, er mer tilbgyelige til a oppleve store svingninger i livet
enn personer med psykoselidelse som ikke bruker rusmidler. Ikke alle deltagerne i de to siterte
studiene hadde erfaring med rusmiddelbruk, slik som i min studie. Majoriteten av dem som deltok i
studien, gnsket ACT-teamet inn pa sin hjemmearena nar det var etablert et tillitsforhold til
behandlerne. Deltagerne satte pris pa at de kunne fa tjenester hjemme hos seg eller i omradet der de
bodde, og sa at det a komme ut av isolasjonen, og at behandlerne var tilgjengelige, var viktige
ingredienser. Hiemmebesgk gjorde det mulig for behandlerne a ha hyppige mgter med brukerne, som i
mange tilfeller ikke ville mgtt til avtaler ved et DPS eller en poliklinikk, enten fordi de manglet
struktur i hverdagen, eller fordi de ikke sa behovet for behandling. Det er forskning som viser at

hjemmebesgk kan bidra til at brukere blir verende lenger i behandling (Molodynsky & Burns, 2011).

Hvordan deltagernes forhold til rusmidler pavirket inkludering i ACT, ble ikke undersgkt spesielt i
min studie. Likevel gjorde noen av deltagerne et poeng av at rusmiddelbruk noen ganger kunne gjgre
det vanskelig bade a holde avtaler med behandlerne og a delta i fellesaktiviteter som teamet la opp til,
og det var fire av deltagerne som klarte a kutte ut bruk av rusmidler etter inkludering i ACT. Studier
fra ulike behandlingstiltak viser at brukere som fortsatte med rusmiddelbruk, var darligere inkludert i
behandling enn de som ikke brukte rusmidler (Hall et al., 2001; Kreyenbuhl et al., 2009; O’Brien et
al., 2009). Det var for gvrig ikke mulig a identifisere noen forskjeller mellom de avholdende
deltagerne og dem som fortsatte a bruke rusmidler, vedgrende erfaringer med inkludering i
behandling. En forklaring kan vzre at utvalget i de tre siterte studiene bestod av deltagere med en mer

alvorlig rusbruk enn deltagerne i min studie.

5.3 Konkluderende betraktninger
Studiedeltagerne opplevde den konteksten som ACT representerer, som forskjellig fra annen type

behandling de hadde erfaring fra. Ut fra sosialkonstruksjonistisk tenkning kan vi snakke om en
institusjonaliseringsprosess, der en institusjon forstas som en bestemt mate & gjgre noe pa, innbefattet
de personene som gjgr dette (Wadel & Wadel, 1990). Deltagerne opplevde mer frihet ved at en stgrre
del av behandlingen og kontakten med behandlerne kunne forega utenfor institusjonen eller pa
behandlerens kontor. Samtidig kunne behandlernes inntreden pa deres hjemmearena oppleves
invaderende for noen, selv om slike holdninger sé ut til & erstattes med en grunnleggende positiv

innstilling etter at tilliten til behandlerne var etablert. At behandlerne mgtte brukerne pa arenaer som
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var vanlige for disse & oppholde seg pa, bidro til at praten gikk lettere, og at de kunne samtale om
dagligdagse ting. Denne maten a omgas behandlerne pa kan ha bidratt til at deltagerne sa seg selv og
sin sykdom pa en annen mate. I et sosialkonstruksjonistisk perspektiv er det av stor betydning hvordan
vi som mennesker blir mgtt og snakket til av andre mennesker (Berger & Luckmann, 2006; Burr,
2003). Det pavirker vart selvbilde og maten vi snakker om oss selv pa, noe som igjen pavirker méten
vi presenterer oss overfor andre pa. Vi stér i et gjensidig utvekslingsforhold til vare omgivelser. At
behandlerne forholder seg til brukerne slik som beskrevet ovenfor, kan ogsa gjgre at brukerne blir sett
pa som noe mer enn den diagnosen de behandles for. T et slikt perspektiv kan kategorisering av det
avviket sykdommen representerer, bli mindre dominerende og i stedet bidra til identitetsskaping

gjennom positive bekreftelser.

De fleste av studiedeltagerne omtalte sine psykiske helseplager som en hindring for 4 komme seg ut
blant folk og sa at de forst og fremst var opptatt av om andre mennesker oppfattet dem som rare eller
skumle. Med rusmiddelbruken var det imidlertid nesten motsatt. De fglte ikke at de ble negativt
stemplet fordi de brukte rusmidler, i samme grad som fordi de var alvorlig psykisk syke.
Rusmiddelbruk bidro snarere til at de turte bevege seg ute blant folk eller klarte a handtere angst og
depresjon. Ett perspektiv i dette blir deltagernes opplevelse av psykisk sykdom som mer
stigmatiserende og belastende enn det a bruke illegale rusmidler. Et annet perspektiv blir at de
negative fglgene av den psykiske lidelsen ikke er selve lidelsen, men hvordan forholdet til andre
mennesker pavirkes. Dette gjenspeiler hvordan interaksjon med andre er med pa a skape deres

virkelighetsoppfatning.

Deltagernes ambivalente holdninger til bruk av rusmidler kom til syne ved at bruken var bade
akseptabel og til gagn for dem. Samtidig var det imidlertid en utbredt holdning at bruk av rusmidler
over tid var uheldig bade for dem selv og for deres neermeste. Ambivalensen gjenspeiles ogsa i de
hovedresultater som avhandlingen presenterer: Bruk av rusmidler var viktig for a kunne leve med
plagene den psykiske sykdommen medfgrte, samtidig som det a kutte ut rusmidlene var viktig for a
kunne leve et meningsfylt liv. Denne ambivalensen kan, ut fra sosialkonstruksjonistisk tenkning,
forstas som deltagernes internalisering av storsamfunnets dualistiske syn pa rusmidler: at rusmidler er
legale eller illegale, og at problematisk bruk av rusmidler blir sett pa som enten en selvforskyldt last

eller en sykdom.

Det har tradisjonelt veert gjort lite forskning med de individer som har de stgrste utfordringer i livet, og
dem som i tillegg er vanskelige a inkludere i behandling. Dette kan vere en fglge av at det tidligere
har forekommet misbruk av utsatte grupper i forskning, og at det derfor i dag kreves sarlig beskyttelse
av individer som anses som sarbare (Reyter, 2009). Nar en forsker spker kunnskap ved & ta i bruk
erfaringen til personer med bade psykisk lidelse og rusrelaterte problemer, er det ifglge Thommesen
(2008) kanskje fgrste gang at noen utenfor deres omgangskrets, som ikke har et terapeutisk siktemal,

er interessert i hva de har a si. I et slikt perspektiv kan det ha vert fordelaktig at jeg var en
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utenforstaende som kom inn for a ta del i deres erfaringer, uten a vere verken venn eller behandler.
Samtidig understreker dette ogsa forskningsdeltagernes behov for a fa bekreftet sin deltagelse i et
forskningsprosjekt, selv om de i dette tilfellet ikke ble navngitt som bidragsytere. Det kan ifglge
Parker (2005) vere et etisk dilemma & ikke gi stemme til dem som har bidratt med
fgrstehandskunnskap til studien, da det er med pa a stadfeste synet pa forskningsdeltagere som skjgre
individer som ma beskyttes av andre (se kapittel 2.3). Flere av deltagerne hadde et uttrykt gnske om a
bidra til forskningen gjennom sine erfaringer og viste oppriktig interesse for hva som kunne komme ut
av studien. En av deltagerne ordla seg slik: «Det er ikke ofte at noen bruker mine erfaringer til noe.

Det er sjeldent ... og det hgres fint at jeg bidrar til forskning ... ».

Utvalget for studien var spesielt, i den forstand at deltagerne i all hovedsak ikke brukte eller hadde
brukt tunge rusmidler. At utvalget bestod av personer som hadde begynt a ruse seg lenge etter at de
fikk diagnostisert en alvorlig psykisk lidelse, kan begrense muligheten til & forklare arsaken til
rusingen utenfor en sekunder ruslidelse-modell. At de fzerreste av deltagerne var avholdne ved
intervjutidspunktet, innebarer at resultatene ma tolkes deretter. Dette gjorde det vanskelig &
sammenligne min studie med andre studier med utvalg der flere hadde vert avholdne, og over lengre
perioder. Selv om de opplevde bade opp- og nedturer underveis (mellom intervjuene), var alle
deltagerne i bedring og hadde stort sett positiver erfaringer med ACT, og var séledes ikke
representative for hele bredden av brukere inkludert i ACT. Dette gjgr det vanskelig a generalisere
resultatene fra studien. Studien la vekt pa hvordan deltagerne begrunnet sin rusmiddelbruk, og hvilke
funksjoner rusmidlene hadde. Jeg fikk ikke belyst hvorfor eller hvordan de i det hele tatt begynte med
rusmidler. Selv om mange av deltagerne snakket om tidlige erfaringer med ulike rusmidler kombinert
med psykiske belastninger og om rusing bare for rusens skyld, var det deres med rusmidler som
voksne det ble snakket om. Flere av deltagerne kunne fortelle om at de begynte & bruke rusmidler
regelmessig fgrst i voksen alder, og dette gjenspeilet rusens funksjon som en form for

mestringsstrategi.

6.0 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Nar det gjelder selvmedisinering, bgr behandlere vere oppmerksom pa at brukerne kan anvende
rusmidler for a lindre symptomer pa psykisk lidelse, og at spesifikke rusmidler kan brukes for &
motvirke bade positive og negative symptomer pa psykoselidelse. Det er i sykdomskartleggingen
ngdvendig a spgrre spesifikt om rusmiddelbruk og hvilken funksjon bruken av rusmidler har for den
enkelte. Slik kartlegging bgr ogsa ta i betraktning om rusmiddelbruken har foranlediget psykisk
sykdom, eller vice versa. Det ser ut til at nettopp dette kan ha innvirkning pa brukernes syn pa
rusmidlenes funksjon. Behandlere trenger a motivere brukere til & redusere rusmiddelbruken, og

brukerne trenger hjelp til a handtere angst og depresjon. Hvordan man kan leve med a hgre indre
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stemmer, blir ogsa viktig i behandling. Ved kartlegging av rusmiddelbruk er spgrsmal om hvordan og
hvorfor de bruker rusmidler, like viktige som spgrsmél om hvilket rusmiddel de benytter. Det er mulig
at kartleggingen av mindre alvorlig rusmiddelbruk, slik som bruk av rusmidler med kort varighet og i
begrenset mengde, kan vere viktig for a forsta forholdet mellom rusmiddelbruk og psykoselidelse.
Ved behandling med antipsykotika bgr behandlere ngye vurdere bivirkningene av medikasjonen. Noen
personer med psykoselidelse synes a ha bedre livskvalitet nar de bruker rusmidler, enn nar de er
avholdende. I noen grad kan dette innebzare a jobbe sammen med brukerne for & minimere snarere enn
a eliminere rusmiddelbruken, og behandlere burde i stgrre grad veare bevisst pa slike forhold. Folk
flest er i stand til & gjgre begrunnede valg nar det gjelder om de skal fortsette & bruke rusmidler eller
avsta fra slik bruk. Det er viktig at klinikere ikke ser avholdenhet fra rusmidler som det eneste
kriterium for a lykkes, og at de ser behovet for oppfglging i bedringsperioder. Det er avgjgrende a
kunne anvende institusjonsbehandling ved alvorlig rusmiddelbruk selv om brukerne far tjenester fra
ACT. Behandling som tar for seg realitetsorientering og kognitiv atferdsterapi for a stimulere positiv
tenkning, bgr vere tilgjengelig. Personer med psykoselidelse og samtidig rusmiddelbruk bgr ogsa
tilbys familie- og nettverksmgter og bgr oppmuntres til a delta i meningsfulle aktiviteter og arbeid med

stgtte.

Behandlere ma ta hensyn til at brukere med psykoselidelse som bruker rusmidler, kan ha
tilknytningsvansker, og at de lett kan betrakte behandlere i ACT som venner eller familie etter at den
forste inklusjonsfasen er tilbakelagt. Derfor blir det viktig at behandlingen er langvarig, og at teamet
knytter flere behandlere til hver enkelt bruker. Det blir viktig a ta i betraktning at brukere med
psykoselidelse som samtidig bruker rusmidler, kan vere mer sarbare og derfor mer avhengige av de
oppsgkende behandlerne som en sikkerhetsforanstaltning enn de som ikke bruker rusmidler. Det blir
viktig kontinuerlig & evaluere bruken av hjemmebesgk og 4 samarbeide med brukerne for a legge til
rette for at bade tid og sted er passende. Etter den fgrste inkluderende fase i ACT bgr behandlerne
vurdere en gradvis overfgring av personlig ansvar til brukeren og evaluere prosessen sammen med den
enkelte. En implikasjon av resultatene fra studien er at behandlerne ma bevise at de er til a stole pa, i
den fgrste inkluderende fase der brukeren har kontakt med teamet. Tillit kan utvikles over tid ved hjelp
av fleksible og motiverte behandlere som legger vekt pa gode mellommenneskelige forhold og bistand
i praktiske gjgremal. ACT bgr ogsa settes i stand til a mgte brukernes behov for psykoterapeutisk

behandling sa snart brukerne er tilstrekkelig inkludert i teamet.

Fremtidig forskning bgr i stgrre grad undersgke hvordan personer med alvorlig psykisk lidelse
opplever egen bruk av rusmidler, og spesielt hvordan de bruker rusmidler for a lindre bivirkninger av
antipsykotika. Totalt sett trengs det mer forskning pa rusmidlenes betydning, enten bruken av dem er
over- eller underordnet psykoselidelsen. Man bgr ogsa gjennomfgre mer kvalitativ forskning for &
undersgke bade begrunnelser, betingelser og strategier for & oppna rusfrihet hos personer med ROP-

lidelse. Det er dessuten behov for flere kvalitative studier som undersgker brukernes perspektiv pa
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inkludering i behandling, ogsa i andre typer behandling enn ACT. Videre er det ngdvendig a utfgre
flere studier som kartlegger hvordan personer med ROP-lidelse ser pa inkludering i behandling, og

finne ut hvilke faktorer som har mest a bety for a forbli i behandling.

Det kan ses som et behandlingsetisk dilemma at de fleste av deltagerne i min studie opplevde
virkningen av antipsykotika som mer negativ enn positiv. Bruken av rusmidler ble av mange av
deltagerne legitimert nettopp ved at de opplevde alvorlige bivirkninger av antipsykotika. Majoriteten
av deltagerne hadde brukt antipsykotika gjennom flere ar. Det er et tankekors at bade tradisjonell
psykiatrisk behandling og ACT viderefgrer utstrakt bruk av medikamenter som ofte gir bade
metabolske, motoriske, kardiovaskulere, antikolinerge og hormonelle bivirkninger. At
medikamentene det er snakk om, demper plagsomme symptomer fremfor a fremme velveare og
livskvalitet, bgr vere en utfordring for behandlere. Videre blir det et dilemma for behandlerne hvordan
de skal forholde seg til bruk av illegale rusmidler hos dem de skal behandle. Er det etisk forsvarlig a
godta, stilltiende eller aktivt stgttende, bruk av illegale rusmidler? For de fleste behandlere vil det nok
veere lettest, bade personlig og med tanke pa det profesjonelle hjelpeapparatet de representerer, og ikke
godta bruk av illegale rusmidler. P4 denne maten vil man imidlertid ogsa vere med pa & sementere den
tradisjonelle oppdelingen av behandlingsapparatet i psykiatri pa den ene side, og rusbehandling pa den
annen. For at det skal bli et stgrre innslag av integrert og samtidig behandling av rus- og psykisk
lidelse, bade i psykisk helsevern, i tverrfaglig spesialisert rusbehandling og i fgrstelinjetjenesten, bgr
behandlere i stgrre grad erkjenne at bruk av rusmidler er fremtredende hos personer med alvorlig

psykisk lidelse.
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Orienteringsbrev til teamleder

I forbindelse med mitt doktorgradsprosjekt knyttet til den forskningsbaserte evalueringen av ACT-
teamene i Norge, gnsker jeg a gjennomfgre kvalitative intervjuer med pasienter inkludert i flere av
teamene. Malet med studien er a fa frem pasientenes beskrivelser av egen bedringsprosess. Jeg
henvender meg til ACT-teamets ledelse som har oversikt over hvilke pasienter som kan veare aktuelle
formidlere i dette prosjektet.

Min intensjon er a intervjue til sammen 8 — 10 pasienter fra ulike ACT-team. Dette vil innebzre ett
hovedintervju, samt en oppfglgingssamtale senere pa hgsten. Om gnskelig kan det gjgres flere kortere
intervjuer fremfor et langt. Intervjuet vil fglge en tematisk intervjuguide, som i stor grad vektlegger
pasientenes beskrivelser (temaer: forholdet til rusmidler, eget personlig ansvar, styrke sterke sider og
forholdet til teamet). Jeg gnsker ogsa a kunne ta lydopptak fra intervjuene, men dette er frivillig. Det
legges opp til at datamaterialet fra studien vil resultere i to artikler som kan publiseres i aktuelle
fagtidsskrifter. Angaende anonymisering og sletting av konfidensielt materiale vises til godkjenningen
som er gitt fra Regional forskningsetisk komite (jf. brev datert 02.11.2010).

Det vil vere viktig a fa intervjuet pasienter som oppfyller fplgende kriterier:

e De som hadde rusmisbruk ved inntak

e De som har vert i behandling i ACT-teamet minimum 12 maneder

e De som etter teamets vurdering har blitt bedre eller er i bedring ift. opplevd livskvalitet,
funksjonsniva eller redusert rusmisbruk

For de som sier seg villig til a bli intervjuet ber jeg om at du eller primarkontakten gjgr en avtale om
tid og sted og formidler videre til meg. Tid og sted kan pasienten selv bestemme, men intervjuene
gnskes gjennomfgrt i perioden 22.08 — 16.12.2011. Det er gnskelig for meg & fa en tilbakemelding fra
teamet om mulige intervjupersoner innen 1. august.

For de pasienter som rekrutteres til dette delprosjektet er det viktig at samtykkeerkl@ringen for ACT-
evalueringen er underskrevet. Pa forhand, takk for hjelpen — og om det er uklarheter sa vennligst ta
kontakt.

Vennlig hilsen
Henning Pettersen, doktorgradsstipendiat

KoRus-@st og Universitetet i Oslo (Senter for rus- og avhengighetsforskning)

e-post: Henning.Pettersen @medisin.uio.no, tif. 95235497




Samtykkeerklaering

Jeg sier ja til & la meg intervjue i forbindelse med doktorgradsavhandlingen: Bedringsprosesser hos
pasienter med alvorlig psykisk lidelse og ruslidelse inkludert i ACT-team, som beskrevet i eget
informasjonsskriv. Intervjuer er stipendiat Henning Pettersen.

Studien forventes avsluttet i Igpet av 2012.

Jeg er informert om at jeg nar som helst kan trekke meg fra studien, og at jeg kan be om at mitt bidrag
ikke blir benyttet i rapporten.

Sted: Dato: Signatur:

KoRus-Ost

Kompetansesenter rus — region @st

Jr_ Akershus KoRus-Ost

universitetssykehus e i g

|
K



Vedlegg til godkjent prosjekt — ref. 2010/1196a, REK Sgr-@st A
Tematisk intervjuguide

I metoden Grounded theory er det naturlig & utforme intervjuguiden som et fokuseringsspgrsmal eller tema som
jeg, avhengig av svarene eller den intervjuedes historie vil ga videre pa. Intervjuene vil pa den maten kunne bli
samtaler om noen sentrale temaer. Malet er a skape en arena der jeg bidrar til at den intervjuede setter ord pa sine
erfaringer og sin selvoppfatning.

Fokuseringsspgrsmal: “Hva har vert det viktigste for din bedring etter at du kom med i ACT-teamet?”
Temaer for oppfglging og utdyping:

Forholdet til rusmidler. Anvendelse av ulike typer rusmidler kan for mange med alvorlige psykiske lidelser ha
preg av selvmedisinering. Avhengig av hvilke rusmidler som brukes og i hvilket omfang, vil rusmisbruket ha
ulike konsekvenser, samt at vi skiller mellom skadelig bruk og avhengighet.

Mulige momenter for konkretisering:

Hva rusen betyr pa godt og vondt

Hvordan mestre rustrangen

Hvordan komme seg etter rusen

Grenseoppgangen mellom medisinering og rusmisbruk

O 0 0 O

Eget personlig ansvar. Recovery-forskning viser at det a ta ansvar for eget liv ofte er en viktig del av
bedringsposessen. Hvordan pavirkes dette der brukere ikke selv ser behovet for endring eller behandling?

Mulige momenter for konkretisering:

Familie og venner
Lokalsamfunnstilhgrighet
Utdanning og arbeid
@konomi

Bosituasjon

Fysisk helse og ern@ring

O 0 O0O0O0O0

Mulighet for a styrke sterke sider. Hvordan vil brukeres evne eller vilje til empowerment pavirkes gjennom
etterlevelse av teamets behandlingsstruktur?

Mulige momenter for konkretisering:

Drgmmer og visjoner

Ansvarlighet

Definisjon av behov

Fokus pa det du kan

Kunne endre pa ting

Fglelse av kontroll over livet og mestring
Viktige arenaer

OO0 O0OO0OO0O0OO

Relasjonen til teamet. Klinisk forskning viser til at en-til-en kontakten med behandler kan ha mer a si for
behandlingsutfallet enn hvilken type behandling som tilbys. Hvilken betydning har det da at behandlerne
forholder seg til brukeren som et team?

Mulige momenter for konkretisering:

Teamets kunnskap om deg

Skillet mellom behandling og andre aktiviteter
Kontakten med teamet

En-til-en kontakten

O O O O
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