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Kort beskrivelse av bacheloroppgaven:

Bakgrunn: Rus og psykiatrilidelser (ROP) opptrer ofte samtidig. Undersgkelser viser
at omkring 65 prosent av brukere med rusmiddelproblematikk som er brukere av
kommunale helse-, omsorgs- og velferdstjenester, ogsa har psykiske utfordringer som
preger deres daglige fungering i stor grad. ROP-lidelser er ofte forbundet med sosiale
utfordringer og lavere deltakelse i meningsfulle aktiviteter. Personene faller lettere
utenfor behandlingstiltak, og det er fortsatt behov for gkt kompetanse med tanke pa
utredning, behandling og oppfalging.

Nasjonale myndigheter har gkt satsningen pa bruk av motiverende intervju (MI).
Tidligere har M1 i stor grad veert benyttet i arbeid med personer med alvorlige psykiske
lidelser, men benyttes nd ogsa for personer med mildere psykiske utfordringer. Ml er
nedfelt som en anbefalt samtalemetode i spesialisthelsetjenesten og kommunal sektor, i
Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging av personer med

samtidig ruslidelse og psykisk lidelse.




Mal: Formalet med denne studien er a finne et svar pa om motiverende intervju (MI)
kan benyttes av ergoterapeuter som en intervensjon for livsstilsendring, for personer

som lider av ROP-lidelser.
Metode: Dette er en litteraturstudie som har analysert bade kvalitative og

kvantitative forskningsstudier. De analyserte studiene ble valgt pa bakgrunn av utvalgte

eksklusjons- og inklusjonskriterier.

Resultater: Resultatene viser hvordan bruk av M1l som en intervensjon har virkning pa
personer med overdrevent alkohol- og/eller rusinntak, ogsa i sammenheng med

psykiske lidelser.

Konklusjon: Funnene som er gjort gir en indikasjon pa at M1 som intervensjon
samsvarer med ergoterapeutisk tilnaerming for brukere i en endringsprosess, og er en
intervensjon som kan benyttes av ergoterapeuter i deres arbeid med brukere som har en
ROP-lidelse.




Abstract

Title: Motivational Interview — Occupational therapy in disguise?

Enabling lifestyle change for people with Co-Occuring disorders.
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Number of words: Number of appendix: 4 Availability (open/confidential):
12348 Open

Short description of the bachelor thesis:

Background: Drug related disorders and mental disorders often co-occur. Studies
show that around 65 percent of patients with drug issues that use municipal health-,
care- and welfare services, also struggle with mental challenges that highly affects
their functioning in daily living. Co-occurring disorders (COD) is often associated
with social challenges and less participation regarding meaningful activities. They
fall out of treatment more easily, and there is still need for increased competence in

regards to examination, treatment and follow-up.

The National authorities in Norway has increased the focus on the use of
motivational interview (MI). Ml is a recommended conversation method in
secondary care and municipal sector, in the national professional guideline for
examination, treatment and follow-up of people with co-morbid drug disorder and

mental disorder.




Aim: The aim of this study is to find an answer to if motivational interviewing can
be used by occupational therapists as an intervention for lifestyle change, in working

with people that suffer from Co-occurring disorders.

Method: Both qualitative and quantitative research studies has been used. The

studies were chosen on the basis of selected exclusion and inclusion criteria.

Results: The results show how MI as an intervention has an impact on patients with

exaggerated use of alcohol and/or other drugs, along with mental illnesses.

Conclusion: The findings indicate that M1 as an intervention matches occupational
therapy approaches for people in a change process, and is an intervention that can be

used by occupational therapists in their work.




FORORD

Tre ar med malrettet arbeid nermer seg slutten, og de siste manedene har veert preget av intenst
arbeid innenfor et interessant tema, og na kan vi si oss stolte av a presentere vart sluttprodukt. Vi
gnsker a benytte anledningen til & takke alle som har veert med og stattet oss under vart
bachelorarbeid. Spesielt gnsker vi a rette en takk til var veileder, Ellen Gabrielsen Hjelle, som pa
en god mate har ledet oss gjennom oppgaven. Vare nermeste fortjener ogsa en takk for all
talmodighet og oppmuntring. Vi vil ogsa takke hverandre for et godt og leererikt samarbeid, pa
tross av lange, dog innholdsrike arbeidsdager. Verset nedenfor gjenspeiler hvilken reise var
malgruppe star ovenfor, og hvordan vi som ergoterapeuter vil stgtte denne reisen gjennom

forandring.

Eg ser at du er tratt,
men eg kan ikkje ga alle skritta for deg.
Du ma ga de sjal,
men eg Vil ga de med deg,

eg vil ga de med deg.

(Utdrag fra: Eg ser, Bjern Eidsvag, 1983)

Gjovik, 05.05.2019

Anja Kristiane Holm, Caroline Mostue og Nora Saifi
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

De fleste av oss opplever bade opp- og nedturer i hverdagen, og en slik variasjon i falelsene er
helt normal. Likevel kan noen oppleve at disse svingningene er sa sterke at de i stor grad
pavirker hverdagslivet negativt, og det betegnes da som en stemningslidelse. Stemningslidelser
deles gjerne inn i angst og depresjon, hvor depresjon, i tillegg til psykoselidelser, vil ha sterst
fokus i denne studien. Depresjon er kjennetegnet ved lavt stemningsniva med nedstemthet og
mangel pa energi og interesse, og ofte falger ogsa somatiske symptomer, som vekttap, smerter
og redusert motorikk. Depressive tilstander er oftere kroniske enn forbigaende, og utlgses av en
kombinasjon av genetisk sarbarhet og psykologisk stress. Deprimerte pasienter har ofte negative
tanker om seg selv med falelser preget av haplgshet og fortvilelse, og dette er ofte en lert
tilstand, hvor det vil vaere hensiktsmessig a arbeide med avlering og erstatning, med mer
optimistiske og positive tanker. Enkelte personer velger a forsgke a dempe sine emosjonelle
utfordringer med a sgke andre bevissthetstilstander, i form av rus for a remme fra den vanskelige
hverdagen, og rusrelaterte sosiale utfordringer er en sveert alvorlig problemstilling i samfunnet
(Helgesen, 2015).

Lettere psykiske lidelser preget av angst og depresjon, samt rusrelaterte lidelser utgjar
hoveddelen av den psykiske sykeligheten i befolkningen, hvor kvinner utgjer den sterste andelen
som utvikler angst- og depresjonslidelser, mens menn utgjer den hgyeste andelen som opplever
rusrelaterte lidelser. Det er utfordrende & vise til klare tall pa utviklingen av psykisk helse i
befolkningen over tid, da det er store metodeutfordringer knyttet til kartlegging av disse. Det er
gjort befolkningsundersgkelser som ikke viser til noen klar endring av denne form for sykelighet,
men pa bakgrunn av redusert stigma og mer apenhet rundt disse lidelsene, samt et starre
hjelpeapparat, er det en klarhet rundt at disse lidelsene er blitt mer synlige de siste arene
(Meland, 2016).



1.1.2 ROP-lidelser

Omtrent én av seks voksne i den norske befolkningen har til enhver tid et psykisk helseproblem,
rusmiddelproblem eller en kombinasjon av disse, hvor angst og depresjon er blant de vanligste
lidelsene, og rundt fem prosent har veert til behandling innenfor psykisk helsevern eller i
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Det er blitt en gkt bevissthet rundt hvordan rus- og
psykiske lidelser (ROP-lidelser) ofte opptrer samtidig. Undersgkelser viser at omkring 65 prosent
av brukere med rusmiddelproblematikk som er brukere av kommunale helse-, omsorgs- og
velferdstjenester ogsa har psykiske utfordringer som preger deres daglige fungering i stor grad.
Tilsvarende viser tall fra akuttpsykiatrien at om lag halvparten av pasientene som er innlagt har

et rusmiddelproblem, i tillegg til sine psykiske utfordringer (Helsedirektoratet, 2014).

For de som har et hgyt forbruk av rusmidler, er alkoholinntak ansett som den sterste
utfordringen. Alkoholinntaket i den norske befolkningen har gkt betydelig i lgpet av de siste 15
arene, og er det rusmiddelet som per i dag har forarsaket flest sosiale og helsemessige skader,
som den nest viktigste risikofaktoren for sykdom og tidlig dgd (Helsedirektoratet, 2014). I likhet
med gvrige rusmidler opptrer alkoholforstyrrelser ofte samtidig med depressive lidelser, hvor det
blant de som lider av alkoholforstyrrelser ses sa mye som 50% med en tilleggsdepresjon, og
mennesker med depressive lidelser har opptil 40% sannsynlighet for & utvikle
alkoholforstyrrelser. Denne samtidigheten gker sannsynligheten for starre sykdomsbyrde enn
hver enkelt av lidelsene hver for seg, og kostnadsutfordringene for samfunnet knyttet til dette er
betydelige, pa bakgrunn av hgyt niva av helsehjelp, utilstrekkelige behandlingsutfall, hgy
arbeidsledighet og tapt produktivitet (Riper et al, 2013).

ROP-lidelser er ofte forbundet med sosiale utfordringer og lavere deltakelse i meningsfulle
aktiviteter (Brewer, Godley og Hulvershorn, 2017). Rusmiddelbruk forverrer sykdomsbaner,
gker behandlingskostnader, og er assosiert med mange negative utfall, og er derfor en
kompliserende behandlingsfaktor hos personer med psykiske lidelser (Van Dorn et al., 2017). De
viktigste konsekvensene som falger av ROP-lidelser er blant annet gkt sykefraveer, ufarhet,

redusert livskvalitet og gkt dedelighet, og disse utfordringene er en viktig arsak til at mange



personer i yrkesaktiv alder faller utenfor arbeidslivet (Helsedirektoratet, 2014). ROP-lidelser
farer ogsa i mange tilfeller til darlig skonomi og vanskeligheter med a klare seg selvstendig, da
disse personene i stor grad bruker rusmidler pa en gdeleggende mate. De faller lettere utenfor
behandlingstiltak, til tross for gkt bevissthet de siste arene rundt denne gruppen, og det er fortsatt
behov for gkt kompetanse med tanke pa utredning, behandling og oppfelging. En stor utfordring
for behandlingsapparatet er at en i mange tilfeller ikke ser den sammensatte lidelsen, og en
forutsetning for at denne gruppen mottar riktig behandling er et bredt kunnskapsniva med gode
holdninger og interesse for feltet. Disse pasientene er avhengige av behandlere som viser respekt
og empati, samt evne til & se verdighet pa tross av at de selv ikke tar ansvar og falger opp egen
helse og behandling (Helsedirektoratet, 2012).

For personer med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusproblematikk er den forventede
levealderen ansett som 15-20 ar kortere enn for den gvrige befolkningen. De har som kjent gkt
forekomst av unaturlig dgd, men overdgdeligheten kan ogsa i stor grad knyttes til somatiske
sykdommer, som falge av genetisk sarbarhet knyttet til psykiske lidelser, levevaner, psykososialt
stress og ensomhet, bivirkninger av legemidler, infeksjoner og sykdomstilstander som falge av
rusmiddelmisbruk, samt manglende diagnostisering og forsinket behandling (Helsedirektoratet,
2018a). Personer med psykoselidelser er overrepresentert i gruppen som har utviklet alkohol- og
ruslidelser, og sannsynligheten for & utvikle disse lidelsene dersom en har en psykoselidelse er
estimert til henholdsvis tre og seks ganger hgyere enn for den gvrige befolkningen
(Barrowclough et al., 2010). Det er utarbeidet anbefalinger som har som formal & bidra til bedre
helse og gkt livskvalitet og levealder for personer med ROP-lidelser, ved 4 tilby tiltak som
utvikles i samarbeid med den enkelte bruker. Ett viktig mal i dette arbeidet omhandler gkt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, da dette er ansett som helt avgjgrende for endring av

levevaner (Helsedirektoratet, 2018a).

Livsstilssykdommer er definert som sykdom som har sammenheng med hvordan en person lever,
0g pa grunn av gkt levealder og endringer i levemate er dette sykdommer som har gkt i

forekomst i industrialiserte land. Livsstilssykdommer utvikler seg over tid, og nar sykdommen er
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etablert, vil den vere utfordrende a behandle. Likevel er dette sykdommer som vi i stor grad kan

forebygge gjennom blant annet kosthold, livsstil og miljg (Norsk helseinformatikk, 2017).

1.1.3 Motiverende intervju

Motivasjonsarbeid er et helt sentralt omrade for alle livsstilsintervensjoner, og samtalemetoden
motiverende intervju (MI) er anbefalt for veiledning i endring av levevaner (Brown et al, 2015).
Nasjonale myndigheter har gkt satsningen pa bruk av MI, hvor M1 er nedfelt som en anbefalt
samtalemetode i spesialisthelsetjenesten og kommunal sektor (Helsedirektoratet, 2012). Tidligere
har M1 i stor grad vert benyttet i arbeid med personer med alvorlige psykiske lidelser, men pa
bakgrunn av gkt oppmerksomhet og kunnskap om samspillet mellom rusmiddelbruk og psykiske
lidelser, ogsa mindre alvorlige lidelser, benyttes M1 na ogsa for personer med mildere psykiske
utfordringer (Helsedirektoratet, 2012).

MI gjennomfares ved bruk av fire strategier, hvor den farste strategien gar ut pa a sette en
agenda for samtalen, ved & gi personen alternativer for hva samtalen skal fokusere pa. Pa denne
maten sikres brukermedvirkning, og personen kan oppleve a selv kunne styre samtalen. Neste
strategi handler om informasjonsutveksling, hvor behandleren gir relevant informasjon for a
pavirke personen til & foreta endringer. Informasjonsutveksling handler om a gi saklige, relevante
og ngytrale fakta, og samtidig undersgke hva personen allerede har av informasjon. Dette ma
ikke forveksles med overtalelse, da det er opp til personen selv a avgjere om han eller hun gnsker

a ta til seg informasjonen som blir gitt (Barth, Bgrtveit og Prescott, 2013).

Tredje strategi handler om & male viktighet og tiltro. Her starter en med a be om tillatelse til &
stille sparsmal om hvordan personen ser pa det a gjare endringer. Videre stiller en spgrsmal om
skalering av viktighet eller betydning av & gjgre endringer, fer en stiller sparsmal om hvor trygg

personen er pa at han eller hun vil klare & gjennomfgre endringen. Her gir en gjerne personen

11



mulighet til & svare et tall mellom 0 og 10 for a forenkle svaret. Den fjerde og siste strategien gar
ut pa a hjelpe personen til a ta beslutninger ved a legge til rette for at han eller hun selv far
uttrykke disse, samt forsterke og gjare personen mer bevisst pa beslutningen som tas. Ved at en
dveler ved falelser kan en bidra til at beslutningen oppleves sterkere og tydeligere, for & gke
opplevelsen av at beslutningen er viktig og riktig. Her snur en gjerne oppmerksomheten fra
spgrsmal om motivasjon over til hvordan endringen kan gjennomfgres i praksis. Fordelen med
bruk av strategier er at en far oversikt og har en tydelig plan for hvordan en har tenkt til a ga
fram, og det sikrer ogsa at en gjer ting grundig og kan oppna et godt resultat (Barth, Bartveit og
Prescott, 2013).

1.1.4 Relevans for ergoterapifaget

Grunnverdiene og teknikkene innenfor M1 bidrar til & skape en trygg relasjon mellom behandler
og tjenestemottaker, og bidrar til & gke muligheten for endring (Helsedirektoratet, 2017). Dette
henger godt sammen med kjernekompetansen til ergoterapeuter, som handler om a se det
dynamiske samspillet mellom person, aktivitet og omgivelser. Ergoterapeuter benytter begrepet
hverdagsmestring, som handler om a bista enkeltindividet med & muliggjere hverdagen gjennom
aktivitet, bade i lek, leering, arbeid og omsorg. Hver enkelt styrer selv eget liv, og derfor gjelder
det a selv kunne definere hva som er betydningsfullt og viktig. Aktivitet er like mye et mal som
et virkemiddel for & gke ferdigheter (Ergoterapeutene, u.d.). Ved bruk av M1 oppnar personen en
bevisstgjering rundt endring av egen vilje og vaner, da metoden kan fungere som en
selvovertalende metode, som resulterer i at personen selv kommer frem til rad, metoder og

muligheter til forandring (Baggien et al., 2013).

De ergoterapeutiske strategiene for endring omhandler blant annet at ergoterapeuten skal
strukturere, utpeke, gi tilbakemeldinger, anerkjenne, radgi, oppmuntre og coache (Kielhofner,
2015). Ved a sette disse strategiene opp mot de fire strategiene i MI, kan en se en klar

sammenheng og pa denne maten argumentere for at dette er en samtalemetode som er relevant
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for ergoterapeuter. Et viktig aspekt innenfor M1 er trygghet mellom pasient og behandler, for &
bidra til endring. Som ergoterapeut avdekker en brukerens behov, gnsker og interesser, samt
respekterer brukerens rettigheter (Ergoterapeutene, u.d.), og for a oppna vellykket ergoterapi er
en avhengig av a kombinere ulike strategier. Ergoterapeutisk tilnaerming baserer seg pa et
samspill mellom hva brukeren gnsker & oppna med behandling, ut ifra hvilke tanker, fglelser og

handlinger som kan dukke opp (Kielhofner, 2015).

1.2 PICO-skjema

For & komme frem til en presis problemstilling ble det utarbeidet et PICO-skjema, for &
tydeliggjare temaet, og presisere hva det er gnskelig at studien skal finne svar pa. Bruk av PICO-
skjemaet bidrar ogsa til et klarere og mer presist litteratursgk (Helsebiblioteket, u.a.). Se vedlegg

1 for skjema.

1.3 Hensikt og forskningsspgrsmal

Den gkte bevisstheten rundt sammenhengen mellom rus- og psykiatrilidelser, samt at disse
lidelsene ofte er koblet mot for eksempel lav deltakelse, sosiale barrierer og lavere livskvalitet,
viser et behov for gkt kompetanse pa dette omradet. Hensikten med dette litteraturstudiet er
derfor & belyse hvordan M1 som strategi kan bidra til endringer i levevaner hos personer med

ROP-lidelser, og om dette er en intervensjon som er relevant for ergoterapeuter.

Med bakgrunn i dette, er problemstillingen i denne studien: Hvordan bidrar bruk av motiverende
intervju til livsstilsendringer for personer med ROP-lidelser, og er denne metoden relevant for

ergoterapeuter?
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1.4 Begrepsavklaring

1.4.1 Ml

Motiverende intervju er en samtalemetode, som har som hensikt & gke personers motivasjon for
endring (Barth, Bgrtveit og Prescott, 2013).

1.4.2 Engasjement

Engasjement er en muliggjerende ferdighet som pavirker personers til aktiv deltakelse i eget liv,

for seg selv og andre (Townsend og Polatajko, 2013).

1.4.3 Motivasjon

Motivasjon kan beskrives som & vere klar for endring. Motivasjonen gkes dersom en faler

viktighet og har tro pa at en forandring kan oppnas (Rosdahl, 2013).

1.4.4 Empowerment

Empowerment handler om & oppna en starre makt og kontroll over eget liv og helse (Mzland,
2016).
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1.4.5 Psykisk lidelse

Betegnelsen psykisk lidelse benyttes om tilstander som oppleves som belastende og faller

innenfor diagnose kriterier (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

1.4.6 Psykisk helse

Psykisk helse er et overordnet begrep som omhandler god psykisk helse, livskvalitet, psykiske

plager og lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

1.4.7 ROP-lidelser

ROP-lidelser er en fellesbetegnelse pa rus- og psykiatrilidelser som opptrer samtidig
(Helsedirektoratet, 2012).

1.4.8 Stemningslidelse

Stemningslidelse omhandler store variasjoner i fglelsesmessige stemningsleie, som i stor grad

pavirker funksjon og livskvalitet (Helgesen, 2015).
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1.4.9 Ytre motivasjon

Ytre motivasjon beskriver faktorene som pavirker motivasjonen for handling ut ifra
konsekvensene handlingen kan medfere. Ved ytre motivasjon er det ingen sammenheng mellom

handling og malsetting (Helgesen, 2017).

1.4.10 Indre motivasjon

Indre motivasjon er kun knyttet til egenverdi, og omhandler motivasjon for handling pa grunn av
eventuelle personlige gevinster. Indre motivasjon baserer seg pa lysten til gjennomfaring og

muligheten til & ta selvstendige valg (Helgesen, 2017).

1.4.11 Autonomi

Autonomi omhandler menneskers selvbestemmelse i eget liv, og ansvarlighet for egne valg
(Barth, Bartveit og Prescott, 2013)

1.5 Teoriforankring

Her fremvises studiens rammeverk, statlige faringer, og litteratur som er innhentet for denne

studien.
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1.5.1 Teoretisk rammeverk

1.5.1.1 MOHO-modellen

Modellen for menneskelig aktivitet (MOHO-modellen) er en ergoterapeutisk modell som baserer
seg pa tre komponenter som ser pa menneskers individuelle motivasjon for aktivitet (vilje),
organisering av hverdagen (vanedannelse) og kapasitet til utfarelse (utevelseskapasitet), sett i

sammenheng med miljg og kontekst (omgivelser) (Kielhofner, 2015).

| denne studien er MOHO-modellen valgt som et teoretisk rammeverk pa bakgrunn av hvordan
den ergoterapeutiske modellen ser pa hvordan menneskelig atferd utartes og forandres, sett i
sammenheng med de tre komponentene med omgivelser som en positiv eller negativ faktor
(Kielhofner, 2015). Komponentene vilje, vanedannelse, utgvelseskapasitet og omgivelser er
dynamiske, og en endring av en eller flere av disse vil fare til nye tanker, falelser og
atferdsmgnstre. For varig endring ma forandringen av de nye tankene, falelsene og
atferdsmgnstrene vedvare over lengre tid, og gjentakelse av dette krever stgtte fra omgivelsene,
og ved tilstrekkelig gjentakelse vil dette danne en vedvarende forandring for individet
(Kielhofner, 2015). Vilje beskriver behovet for handling, som er det grunnleggende motivet for
aktivitet. Vanedannelse beskriver rutiner som er gjentakende, og rutiner skapes nar aktiviteten
organiseres i mgnstre eller rutiner og blir en del av identiteten var. Utgvelseskapasitet beskriver
de fysiske og psykiske ressursene, samt begrensningene som fremstar under utfgrelse av en
aktivitet (Kielhofner, 2015). Resultatene av valgt forskningslitteratur vil diskuteres og knyttes
opp mot komponentene i MOHO-modellen for a skape et bredere bilde av hvordan vilje,
vanedannelse, utgvelseskapasitet og omgivelser pavirker livsstilsendring, samt hvordan

grunnprinsippene i M1 kan sees i sammenheng med den ergoterapeutiske modellen.
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1.5.1.2 Motiverende intervju

For & opparbeide en sentral forstaelse av MI som samtalemetode, er det innhentet informasjon fra
utvalgt litteratur som beskriver denne metoden (Barth, Bartveit og Prescott, 2013; Miller og
Rollnick, 2013). Litteraturen inneholder essensiell informasjon om selve metoden M1, hvordan
MI bgr anvendes, de ulike elementene og prinsippene i metoden, samt noe forskningsevidens og
M1 sin utvikling (Barth, Bartveit og Prescott, 2013; Miller og Rollnick, 2013). | denne studien er
litteraturen benyttet bade til forarbeidet, for a skape en forstaelse og dekke kunnskapshull

angaende M1, men ogsa videre for a knytte metoden opp mot ergoterapi.

1.5.2 Statlige faringer

Helsedirektoratet er benyttet for innhenting av retningslinjer for utredning, behandling og
oppfalging av personer med ROP-lidelser. Det er ogsa benyttet for innhenting av informasjon om
behandlingstiltak, prevalens og ressurser, samt begrensninger sett i lys av studiens
problemstilling (Helsedirektoratet, 2012). Helsedirektoratets oppgave er a formidle informasjon
fra Helse- og omsorgsdepartementet. Direktoratet star ansvarlig for a iverksette allerede vedtatt

politikk, og har som mal & pavirke befolkningen sin helse positivt (Helsedirektoratet, 2018b).

1.5.3 @vrig litteratur

For & understreke og begrunne ulike strategier og virkemidler er litteratur som beskriver
forebyggende helsearbeid benyttet (Maland, 2016). Forebyggende helsearbeid handler om a
forebygge for sykdom eller skade, samt a fremme befolkningens helse. Teorien bygger oppunder
hvordan hvert individ i et fellesskap kan jobbe mot, og na, det potensialet hver enkelt har, for &

kunne leve et sa meningsfullt liv som mulig. En sentral tankegang innenfor forebyggende
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helsearbeid er & gi personer en falelse av medvirkning og forstaelse over egen helse, for & oppna

Empowerment (Mealand, 2016).

For & forsterke den ergoterapeutiske tilneermingen til sykdomsbildet som medfalger ROP-lidels

er det benyttet litteratur som beskriver psykisk sykdom (Helgesen, 2015; Nyboe, Johannsen og

er

Jorgensen, 2016; Helgesen, 2017). Innenfor psykisk sykdom kreves det samarbeid mellom ulike

yrkesgrupper, og Nyboe, Johannsen og Jgrgensen, (2016) beskriver hvordan spesielt
ergoterapeuter kan anvende ulike strategier og verdier gjennom behandlingen. Teorien er
benyttet for a danne et bredere teorigrunnlag innenfor psykisk sykdom, samt & forsta og

fremstille hvilke resultater M1 har pa personer med ROP-lidelser.

2.0 Metode

Metode er redskapet en benytter seg av i mgte med det en gnsker a undersgke, og forenkler
datainnsamlingen (Dalland, 2017). For denne studien er det gjennomfart et strukturert
litteratursgk, ved & innhente bade kvantitative og kvalitative data, for & sikre innhenting av
tilstrekkelig informasjon knyttet til temaet. Dataene som er hentet inn, har blitt tatt sikte pa a

fremsta som en helhet og med sammenheng (Dalland, 2017).

2.1 Pragmatisk verdensbilde

Denne studien baserer seg pa det pragmatiske verdensbildet, som igjen baserer seg pa handling,
situasjoner og konsekvenser. | stedet for a lgse seg til en bestemt metodikk vil pragmatikere

undersgke all tilgjengelig informasjon, uten & ta hensyn til hva slags studier og litteratur det er,

19



for & forsta problemet. Det er viktig a benytte samfunnsvitenskapelig forskning for a belyse et

forskningsproblem, samt hente ut kunnskap om problemet (Creswell, 2009).

Studier som er skrevet ut ifra det pragmatiske verdensbildet forholder seg ikke til en enkelt
metode, men benytter seg av en blandet metodikk, og tar for seg bade kvantitative og kvalitative
studier i sin forskning. For a forsta verden ser pragmatikere pa ulike typer data og studier for a

skape en starre forstaelse (Creswell, 2009).

2.2 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet gjelder for oppgavens palitelighet. Utforming av PICO-skjema har bidratt til
reliabilitet i studien. PICO-skjemaet ble utformet av alle tre studentene, for & kunne utfare
litteratursgk pa en sa samsvarende mate som mulig. Det ble gjennomfart en tematisk analyse, i to
trinn, hvor studentene i farste omgang analyserte studiene individuelt, for sa a analysere i

fellesskap, for a sikre og avdekke tilstrekkelig relevant informasjon (Aveyard, 2014).

Validitet gjelder for oppgavens gyldighet og relevans (Dalland, 2017). Det er viktig & sikre at
metoden som er benyttet samsvarer med problemstillingen, og gjer det mulig & kunne besvare
problemstillingen. Denne studien er basert pa det pragmatiske verdensbildet, da det anses som

relevant for studiens hensikt og problemstilling.

2.3 Datainnsamling og studieutvelgelse

Det ble sgkt etter relevante studier gjennom PubMed, PsycINFO, Medline, Cinahl og OTseeker.

Sekeordene som ble benyttet var Motivational interviewing, mental disorders, substance-related
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disorders, dual-diagnosis, substance use OR abuse, young adults, adults, community
participation, social participation, occupational therapy OR OT, psychiatric comorbidity,
comorbid disorders, therapy, comorbidity OR comorbidities, participation, drug addiction, drug
abuse og drug therapy.

Database og dato | Sgkeord Kombinasjoner | Antall treff

Medline (Ovid) 1.Motivational interviewing | 1 0g 2 og 3 19
21.01.19 2.Mental disorders
3.Substance-

related disorders
4.Dual-diagnosis
5.Substance abuse
6.Young adults
7.Community participation

8.Social participation

Eksempel pa sgkelogg. Fullstendig sgkelogg ligger vedlagt (Se vedlegg 2).

Etter & ha gjennomfart et sgk, ble 275 sammendrag gjennomgatt, og ut ifra disse ble 11 beholdt
for videre analyse. Det ble gjennomfart et nytt sgk, med avgrensning til reviews. Her ble 110
sammendrag gjennomgatt, og ut ifra disse ble 13 beholdt for videre analyse. Etter avsluttet sgk

ble 24 fullstendige studier gjennomgatt.

12 studier ble ekskludert pa bakgrunn av studiens kriterier. Pa bakgrunn av studiens kriterier for
innhold var det gnskelig med studier som tester intervensjoner basert pa Ml eller prinsipper fra
M1, samt informanter som bestar av personer med rus- og/eller psykiatrilidelser. Studier ble
ekskludert dersom M1 eller prinsipper fra M1 ikke var en av hovedintervensjonene, og dersom

malgruppen var begrenset til spesifikke grupper utover aldersbegrensninger. Dette ville for
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eksempel vaere studier som begrenset seg til eksempelvis homofile, gravide eller mennesker med
HIV/AIDS. En systematisk oversikt over studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier ligger

vedlagt (Se vedlegg 3).

Videre ble sjekklister fra folkehelseinstituttet benyttet for a kvalitetssikre de valgte studiene. Det
ble benyttet spesifikke sjekklister ut ifra type studie. Pa bakgrunn av dette ble fire av studiene
ekskludert ved bruk av sjekklister, og atte studier ble valgt for videre analyse i denne studien.
Denne prosessen er grafisk fremstilt i et flytdiagram, etter inspirasjon fra flytdiagrammet i
studien gjort av Kohler og Hofmann (2015). (Se vedlegg 4).

2.4 Analyseprosessen

| denne studien er tematisk analyse benyttet, med hensikt i & oppna en forstaelse av hvordan Ml
kan benyttes som en strategi, for a bidra til livsstilsendringer for personer med ROP-lidelser.
Formalet med analysen var a kunne se hvordan tidligere studier og litteratur viser til resultater

om livsstilsendring hos personer med ROP-lidelser, ved bruk av MI som intervensjon.

Det farste steget av analyseprosessen i denne studien var a kritisk vurdere studiene. | denne
studien ble det benyttet ulike sjekklister, for & kunne vurdere kvaliteten av studiene. Hva slags
type studie som skal kritisk vurderes avgjar hvilken sjekkliste som benyttes (Helsebiblioteket,
2016). Videre ble resultat- og diskusjonsdelene i studiene avgjerende for om de ble inkludert, og
her ble temaer identifisert, og litteratur hvor det var temaer som kunne kombineres med
inklusjonskriteriene eller temaer som direkte kunne kobles opp mot problemstillingen ble
inkludert videre. I denne studien vil dataen kategoriseres i temaer, som vil bli visuelt fremstilt,
for sa og slaes sammen og sammenlignes. For a skape en dypere forstaelse for dataen som ble

samlet inn ble kategoriene for temaene endret underveis i prosessen (Aveyard, 2014).

22



Litteraturstudie som metode ble et naturlig valg etter at PICO-skjemaet var utarbeidet, da
hensikten med studiet ikke var a undersgke ergoterapeuters erfaringer ved bruk av M1, men a
undersgke effekten av selve intervensjonen, og det er trolig vanskelig a avdekke dette ved
intervju eller observasjon. For a best kunne besvare problemstillingen ble det gjennomfart

strukturerte litteratursgk for innhenting av informasjon.

Ved a fglge stegene i litteraturen skrevet av Aveyard (2014) ble det klart at bruk av PICO-skjema
var nyttig for a utforme problemstilling. Boken er delt inn i ulike kapitler, som hvert omhandler
ulike trinn i gjennomfaring av et litteratursgk. Innhenting av litteratur ble startet med a utfere
strukturerte litteratursgk etter studier som falt innenfor denne studiens inklusjonskriterier, altsa
en deduktiv tilnerming. Videre ble sammendragene pa de aktuelle studiene gjennomgatt, for a
avgjgre om det var relevant a analysere dataene. Etter valg av studier ble de kritisk analysert ved
hjelp av en sjekkliste, og det ble avgjort hvilke funn som var gnskelig a inkludere og eventuelt
ekskludere i denne studien. Videre ble de ferdig analyserte resultatene sammenlignet, far

funnene til slutt ble diskutert.

Navn pa artikkel og | The effects of motivational interviewing on patients with comorbid
forfatter substance use admitted to a psychiatric emergency unit - A
randomised controlled trial with two year follow-up.

Baggien, et al (2013)

Mmal Effekt av MI ved ROP

Kontekst 18 — 80 ar, innlagt ved akutt psykiatrisk avdeling

Depresjon Kom ikke med klare resultater pa symptomer.

Psykoselidelse Kom ikke med klare resultater pa symptomer.

Alkohol Voksne. Reduksjon i alkoholinntak ved MI. Intervensjonsgruppen

hadde en starre reduksjon enn kontrollgruppen etter 12 mnd, vedvarte

ved oppfalging 2 ar etter start av studie.
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Andre rusmidler

Voksne. Etter 12 maneder rapporterte intervensjonsgruppen
vedvarende effekt. Ved to ars oppfelging etter start hadde
intervensjonsgruppen redusert sitt forbruk sammenlignet med start,

mens kontrollgruppen hadde gkt inntak av rusmidler.

Motivasjon Betalt gjennomfaring i form av lottokuponger.

Aktivitet og Stor andel av deltakere som fullfgrer har hgy inntekt i form av lgnn
deltakelse eller studiestipend.

Intervensjon To individuelle gkter med MI.

Kontrollgruppe

Ordineer behandling.

Maling av effekt

Selvrapportering, urinprgver.

Eksempel pa analyse av studie.

2.5. Etiske overveielser

2.5.1 Etiske utfordringer

Temaet som utforskes i denne studien kan for mange oppleves krenkende, da personer med
ROP-lidelser, og spesielt rusproblematikk er en stigmatisert gruppe. Det er derfor viktig at det

gjennom avhandlingen er bevissthet rundt hvordan denne gruppen omtales. Intensjonen med

studien er ikke at denne gruppen er ngdt til a endre sin veeremate, for at den oppleves feil i

forhold til de gvrige i samfunnet, men at dersom personene gnsker en endring undersgkes det

hvordan helsepersonell kan bidra til & muliggjgre dette. Det er viktig at det gjennom

avhandlingen er bevissthet rundt hvordan bade pargrende og personer med ROP-lidelser vil

oppfatte studiens beskrivelser av dem som gruppe.
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2.5.2 Forskningsetikk

Alle som skal utfare et forskningsprosjekt ma forsikre seg om at forskningen foregar pa en mate
som er etisk forsvarlig. Med tanke pa dette vil de fire prinsippene fra de generelle
forskningsetiske retningslinjene veere viktig a tenke pa nar en leser gjennom og skal velge
forskningsstudier til litteraturstudien. Disse prinsippene omhandler & behandle informanter og
deltakere med respekt, sikre at forskningen gir gode konsekvenser, men akseptere tilfeller med
uheldige konsekvenser. Prosjektet skal veere rettferdig utformet og utfert, og til slutt plikter
forskeren & vise integritet ved a veere apen, @rlig og ansvarsfull (De nasjonale forskningsetiske
komiteene, u.d.). | denne studien vil det ikke innhentes informasjon direkte fra informanter, men

det er likevel bevissthet rundt at studien beskriver en gruppe mennesker, og deres levemate.

Det er viktig a veere sikker pa at studiene som blir valgt ut, er fagfellevurdert og er godkjent av
en etisk komité, for a sikre kvaliteten og validiteten pa studiene (Forsberg og Wengstrgm, 2008),

og derfor er det benyttet kvalifiserte sjekklister fgr endelig utvelgelse av studier.

3.0 Resultater

| alt ble atte studier valgt ut for analyse. Av disse var tre randomiserte kontrollerte enkeltstudier
(Barrowclough et al., 2010; Bagwaien et al., 2013; Satre et al., 2016) og fem oversiktsstudier
(Riper et al., 2013; Appiah-Brempong et al., 2014; Kohler og Hofmann, 2015; Li et al., 2015;
Joseph og Basu, 2016), som har gatt inn i tidligere publisert forskning pa temaet, hovedsakelig
med utgangspunkt i engelskspraklig litteratur. Samtlige studier hadde som formal & undersgke
effekten av MI som intervensjon, enten alene eller som supplement til annen behandling.
Studiene baserte seg i stor grad pa selvrapportering for maling av effekt, men enkelte studier
malte i tillegg leverfunksjonsskader, utslag pa urinprgver og alkoholkonsentrasjon i blodet
(Baggien et al., 2013; Appiah-Brempong et al., 2014; Joseph og Basu, 2016). De randomiserte

kontrollerte studiene undersgkte effekten av MI som et individuelt tilbud for personer med ROP-
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lidelser (Barrowclough et al., 2010; Baggien et al., 2013; Satre et al., 2016). Tre av
oversiktsstudiene undersgkte effekten av M1 for reduksjon av alkoholinntak (Appiah-Brempong
et al., 2014; Kohler og Hofmann, 2015; Joseph og Basu, 2016), én undersgkte M| kombinert
med kognitiv atferdsterapi for behandling av ROP-lidelser (Riper et al., 2013), og én studie

undersgkte effekten av M1 i behandling av ruslidelser hos ungdom (Li et al., 2015).

MI-intervensjonene ble i hovedsak gitt av sykepleiere, men ogsa annet helsepersonell, som
sosionomer og psykologer, samt forskningsassistenter. Resultatene fra studiene vil videre
presenteres etter kategorier basert pa funn i de enkelte studier, henholdsvis effekten av M1 pa
mengde og frekvens av alkoholinntak og inntak av andre rusmidler, depresjons- og
psykosesymptomer, samt kartlegging og observasjon av motivasjon for endring, og videre effekt
pa aktivitet og deltakelse. Innenfor de ulike temaene vil ogsa effekten sammenlignes ut ifra om

intervensjonene er gitt til ungdom eller voksne, og hvilke eventuelle ulikheter som dukket opp.

3.1 Alkohol

3.1.1 Ungdom

To oversiktsstudier dokumenterte effekten av MI hos ungdom med overdrevent alkoholinntak
(Appiah-Brempong et al., 2014; Kohler og Hofmann, 2014). | begge studiene fikk
intervensjonsgruppen individuelle samtaler basert pa prinsippene i M1, og kontrollgruppene fikk
ordineer behandling. | Kohler og Hofmann (2015) sin studie viser de ogsa til at kontrollgruppen i
tillegg til ordinzr behandling mottok informasjon om mulige risikoer, samt behandling for
personer som misbruker alkohol. I denne studien viste resultatene at Ml som intervensjon
reduserte alkoholinntaket minst like mye som kontrollintervensjonen, og at antall dager med
overdrevent alkoholinntak var betydelig lavere i intervensjonsgruppen. Ved a ekskludere en
enkeltstudie som skilte seg ut fra de gvrige studiene pa bakgrunn av i hvilket land studien ble

gjennomfart, viste de samlede resultatene at M1 var mer effektivt enn andre intervensjoner i a
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redusere bade antall dager og mengde alkoholinntak (Kohler og Hofmann, 2015). Sett i
sammenheng med resultatene fra Appiah-Brempong et al. (2014) sin studie sees MI som en
intervensjon som farer til en tydelig starre reduksjon i alkoholinntak enn ordingr behandling,

samt informasjon om risiko og behandlingstilbud.

| studien gjennomfgrt av Kohler og Hofmann (2015) viser resultatene fra fem av seks studier at
unge mennesker inntok mindre alkohol etter & ha veert innlagt, uavhengig av om de har veert i
intervensjons- eller kontrollgruppen, samt at lavest antall dager med alkoholinntak viste seg far
endt studie i fire av seks studier (Kohler og Hofmann, 2015). Halvparten av studiene viste det
laveste inntaket av alkohol ved oppfalging etter 3 eller 6 maneder, far inntaket gradvis begynte a
gke igjen (Kohler og Hofmann, 2015). | studien gjennomfart av Appiah-Brempong et al. (2014)
viser de ogsa til at ordinzer behandling reduserer alkoholinntak ved oppfalging etter en til seks
maneder, men at MI-gruppen har en starre effekt. Likevel viser studien i likhet med studien
gjennomfgrt av Kohler og Hofmann (2015) at effekten avtar etter seks maneder uten behandling.
Det kom ogsa frem at M1 har samme effekt som kognitiv atferdsterapi (Appiah-Brempong et al.,
2014). Ved M1 som intervensjon sammenlignet med ingen behandling, sees en tydelig reduksjon
i alkoholinntak for intervensjonsgruppen. MI som intervensjon med og uten tilbakemelding,
viser at de som mottok tilbakemelding inntok ferre enheter alkohol pr uke sammenlignet med
kontrollgruppen, mens de som mottok MI som intervensjon alene ikke hadde noen tydelig effekt
sammenlignet med kontrollgruppen. M1 farte til en tydelig avholdenhet til overdrevent
alkoholbruk (Appiah-Brempong et al., 2014).

3.1.2 VVoksne

Tre randomiserte kontrollerte enkeltstudier (Barrowclough et al., 2010; Baggien et al., 2013;
Satre et al., 2016) og to oversiktsstudier (Riper et al., 2013; Joseph og Basu, 2016) hvor voksne
med overdrevent alkoholinntak var en del av studien, viste reduksjon i alkoholinntak ved

implementering av MI. | fglge Satre et al. (2016) rapporterte intervensjonsgruppen den starste
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effekten etter seks maneders oppfalging, med et marginalt lavere inntak enn kontrollgruppen.
Dette samsvarer med intervensjonsgruppene hos Barrowclough et al. (2010) og Baggien et al.
(2013), som etter 12 maneder rapporterte en starre reduksjon enn kontrollgruppen, og dette
vedvarte ved oppfalging to ar etter start. I studiene fra Barrowclough et al. (2010), Baggien et al.
(2013) og Satre et al. (2016) ble intervensjonen gjennomfart for personer med ROP-lidelser, og i
sistnevnte studie viser resultatene starre effekt i reduksjon av alkoholinntak enn pa depressive
symptomer. | studien gjennomfgrt av Barrowclough et al. (2010) viste resultatene ingen forskjell
mellom intervensjons- og kontrollgruppe pa antall dager rusfri, men intervensjonsgruppen viser

til et tydelig lavere inntak.

| studien til Joseph og Basu (2016) var resultatene sprikende, hvor omkring halvparten av
resultatene viste en tydelig reduksjon av alkoholinntak ved 3-24 maneders oppfelging for
intervensjonsgruppen, mens de resterende ikke viste noen ulikheter mellom intervensjons- og
kontrollgruppe etter 6-12 maneder. Studien gjort av Riper et al. (2013) viser ogsa liten effekt i
reduksjon av alkoholinntak hos intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, men
viser samtidig at digital behandling, samt feerre behandlingstimer kan ha en merkbar positiv
effekt, sammenlignet med behandling ansikt-til-ansikt og et hgyere antall behandlingstimer.
Studier hvor kognitiv atferdsterapi (CBT) og MI ble benyttet som et supplement til behandling
av personer med ROP-lidelser ble inntaket holdt stabilt etter behandling (Riper et al., 2013).

3.2 Andre rusmidler

3.2.1 Ungdom

En oversiktsstudie (Li et al., 2015) baserte seg pa publiserte studier og dokumenterte effekten av
M1 som intervensjon for a redusere inntaket av ulovlige rusmidler hos ungdom. Flertallet av
studiene benyttet MI alene som behandling, og studien gjort av Li et al. (2015) viser at MI har en

liten men tydelig effekt, spesielt nar det blir implementert i spesialisthelsetjenesten fremfor
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primarhelsetjenesten. Resultatene viser likevel til en starre effekt ved implementering i
skolesituasjon, og resultatene viser ogsa en liten, men tydelig effekt av MI sammenlignet med
ordineer behandling, men resultatene var samsvarende med behandling kun bestaende av
radgivning. Effekten var noe tydeligere ved oppfelging kort tid etter behandling sammenlignet

med oppfalging etter en lengre periode (Li et al., 2015).

3.2.2 VVoksne

Tre randomiserte kontrollerte enkeltstudier viste resultater hos voksne med ROP-lidelser som
inntar ulike rusmidler (Barrowclough et al., 2010; Bagwien et al., 2013; Satre et al., 2016). |
studien gjort av Satre et al. (2016) ble bruk av cannabis, som er det mest brukte rusmiddelet,
redusert bade hos intervensjons- og kontrollgruppen. Etter seks maneder rapporterte
intervensjonsgruppen et lavere inntak enn kontrollgruppen. I likhet med effekten pa alkohol i
samme studie, ga dette ogsa en starre effekt pa reduksjon av cannabisbruk enn pa
depresjonssymptomer (Satre et al., 2016). Etter 12 maneder rapporterte ogsa
intervensjonsgruppen i studien av Baggien et al. (2013) vedvarende effekt. Ved to ars oppfalging
hadde kontrollgruppen gkt inntaket av rusmidler sammenlignet med start av behandlingen, mens
intervensjonsgruppen hadde redusert sitt forbruk (Bageien et al., 2013). Resultatet i studien
gjennomfart av Barrowclough et al. (2010) viser ingen endring i antall dager som rusfri, men

intervensjonsgruppen hadde et tydeligere lavere inntak av rusmidler.

3.3 Depresjon

Ingen av studiene inkludert i denne sammenfatningen beskrev effekten av M1 for ungdom med
depresjon, men to studier (Riper et al., 2013; Satre et al., 2016) beskrev effekten pa voksne med
depressive symptomer. I studien gjennomfert av Satre et al. (2016) ble brukerne kartlagt ut ifra

psykiske symptomer, og ut fra dette ble brukere med pagaende manier og psykosesymptomer
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ekskludert, mens brukere med moderat grad av depresjonssymptomer ble inkludert i studien. |
studien gjennomfart av Riper et al. (2013) ble MI kombinert med kognitiv atferdsterapi, og i
begge studiene vistes en liten, men samtidig tydelig effekt pa reduksjon av
depresjonssymptomer, sammenlignet med kontrollgruppen som mottok ordinar behandling, og
denne effekten viste seg tidligere enn effekten pa reduksjon av alkoholinntak i studien
gjennomfart av Riper et al. (2013). | samme studie viste resultatene at digital terapi fremfor
terapi ansikt-til-ansikt, i likhet med effekt pa reduksjon av alkoholinntak, hadde en tydelig
positiv effekt pa reduksjon av depresjonssymptomer (Riper et al., 2013).

3.4 Psykoselidelser

Ingen av studiene beskrev effekten av M1 for ungdom med psykoselidelser, men én av studiene
undersgkte effekten av M1 pa voksne personer med psykoselidelser i sammenheng med alkohol-
og rusmiddelmisbruk (Barrowclough et al., 2010). Malet med studien var a oppmuntre til, og a
opprettholde engasjement i terapi, hvor de fokuserte pa livsstilsendring i samtalene, for &
forhindre motstand for de personene som hadde lav motivasjon for reduksjon av alkohol- og
rusmiddelinntak. Resultatene viser at en hgyere andel av brukerne i intervensjonsgruppen enn i
kontrollgruppen ble innlagt under oppfelging, og en marginalt hgyere andel av brukere i
intervensjonsgruppen opplevde minst ett tilbakefall i psykosesymptomer, men denne forskjellen
var ikke tydelig. Det var heller ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene med
tanke pa symptomer eller fungering. Resultatene viser at marginalt flere i intervensjonsgruppen
hadde utevet selvskading bade etter 12- og 24 maneders oppfelging, men forskjellen mellom
gruppene var heller ikke her signifikant (Barrowclough et al., 2010).
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3.5 Motivasjon for endring

Kun fem av studiene inkludert i dette studiet (Barrowclough et al., 2010; Baggien et al., 2013;
Appiah-Brempong et al., 2014, Li et al., 2015; Satre et al., 2016) presenterte informasjon om
motivasjon for endring, til tross for at dette er en avgjgrende faktor for endringsfokusert
behandling. I studien gjennomfart av Satre et al. (2016) var det ikke et krav for deltakerne & ha et
gnske om & redusere inntak av rusmidler, og i studien gjennomfart av Barrowclough et al. (2010)
kommer det frem at fa av deltakerne var motiverte for endring i forkant av behandling. Pa tross
av at verken intervensjons- eller kontrollgruppen viste store effekter pa innleggelser, tilbakefall,
psykosesymptomer, funksjon og selvskading, viste likevel resultatene at deltakerne i
intervensjonsgruppen hadde gkt motivasjon for endring i inntak av rusmidler under
behandlingen. Denne gkningen i motivasjon var dog ikke lenger synlig ved oppfalging ett ar
etter fullfgrt behandling av ROP-lidelser (Barrowclough et al., 2010).

| studien gjennomfart av Li et al. (2015) vistes ingen tydelig effekt av M1 ved endring av
rusbruksatferd, men derimot en tydelig effekt pa holdningsendring. I falge Baggien et al. (2013)
gir utforsking av personens bruk av rusmidler, samt tidligere forsgk pa endring, en gkt
motivasjon for forandring, for & gke egen livskvalitet. I to av oversiktsstudiene (Appiah-
Brempong et al., 2014; Li et al., 2015) var deltakerne i enkelte av de analyserte studiene palagt a
delta, og ved deltakelse i studiene gjort av Baggien et al. (2013) og Satre et al. (2016) fikk
deltakerne betalt for gjennomfering av intervjuer og oppfalging, henholdsvis med lottokuponger
og gavekort. Det ble ogsa benyttet et skjema for kartlegging av motivasjon far behandling, men

kartleggingen ble ikke videre evaluert i studien (Satre et al., 2016).

3.6 Aktivitet og deltakelse

De analyserte studiene har stort fokus pa effekten av M1 for reduksjon av rusmiddelinntak, men

fa sier noe om effekten dette har pa aktivitet og deltakelse i hverdagslivet. En studie som har med
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dette perspektivet er studien gjort av Kohler og Hofmann (2015), hvor ett av malene var & skape
en forstaelse om hvilke risikoer overdrevent inntak av alkohol kan medfare, som for eksempel
bilkjgring i pavirket tilstand, vold og alkoholrelaterte skader, og i denne studien hadde
kontrollgruppen en hgyere andel av bilkjgring i pavirket tilstand. Studien gnsket ogsa a redusere
andelen som faller ut av skole og jobb, pa grunn av uhensiktsmessig bruk av rusmidler (Kohler
og Hofmann, 2015). Resultater viser at en hgyere andel av de som fullfgrer behandlingen er
personer som har inntekt i form av arbeid eller utdanning (Baggien et al., 2013). | studien
gjennomfart av Barrowclough et al. (2010) malte de generelle kroppsfunksjoner ved start, hvor
deltakerne viste generell lav funksjon, samt symptomer pa selvskading, og etter endt studie var

grad av selvskading redusert i begge grupper.

3.7 Oppsummering av resultater

Etter & ha analysert resultatene av de valgte studiene, kan det oppsummeres med at bade M1 og
ordinaer behandling ser ut til & redusere alkoholinntak og inntak av ulovlige rusmidler, men at Ml
som intervensjon resulterer i et betydelig redusert antall dager med overdrevent alkoholinntak,
og et redusert inntak av ulovlige rusmidler hos ungdom, sammenlignet med ordinzr behandling,
men at inntaket gradvis gkte etter oppfalging seks maneder etter endt behandling (Appiah-
Brempong et al., 2014; Kohler og Hofmann, 2015; Li et al., 2015). Hos voksne vistes derimot
den starste effekten bade pa reduksjon av alkoholinntak og andre rusmidler fra seks maneder
etter endt behandling, og denne effekten var fortsatt synlig ved to ars oppfalging (Barrowclough
et al., 2010; Baggien et al., 2013; Satre et al., 2016).

Pa reduksjon av depresjonssymptomer vistes en liten men tydelig effekt ved MI-intervensjon
sammenlignet med ordineer behandling, og denne effekten viste seg tidligere enn effekten pa
reduksjon av alkoholinntak (Riper et al., 2013), mens reduksjon av psykosesymptomer ikke ble
oppnadd for ROP-pasienter med psykoselidelser (Barrowclough et al., 2010). Enkelte studier

viser til at brukerne i liten grad var motiverte for behandling eller at motivasjon for behandling
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ikke var et krav (Barrowclough et al., 2010; Satre et al., 2016), og det kommer ogsa frem at
enkelte deltakere var palagt behandling for sine utfordringer (Appiah-Brempong et al., 2014; Li
et al., 2015). Enkelte studier benyttet seg ogsa av betaling for deltakelse i form av blant annet
lottokuponger (Baggien et al., 2013) og gavekort (Satre et al., 2016). En studie dokumenterte gkt
motivasjon for endring underveis i studien, men denne endringen avtok etter videre oppfelging
(Barrowclough et al., 2010).

4.0 Diskusjon

| denne delen av oppgaven vil det fokuseres pa hvordan resultatene fra studiene samsvarer med
arbeidsmetodene innenfor ergoterapi. De ulike aspektene ved M1 som intervensjon vil bli
sammenlignet med teorien fra MOHO-modellen, for & belyse den ergoterapeutiske tilneermingen,
og resultatene vil drgftes opp mot relevant teori for a belyse ulike synspunkter og refleksjoner. |
likhet med i resultatkapittelet vil diskusjonen struktureres ut ifra alkohol- og annet
rusmiddelinntak, depresjons- og psykoselidelser, motivasjon for endring samt aktivitet og
deltakelse. Det vil i tillegg diskuteres rundt praktiske implikasjoner, samt studiens relevans for

ergoterapifaget, og til slutt en diskusjon rundt valg av metode.

4.1 Alkohol
4.1.1 Ungdom

A holde pa en atferdsendring over tid viser seg i mange tilfeller & vaere mer utfordrende enn &
gjennomfgre selve endringen, og de fleste som forsgker & gjere endringer i forhold til
avhengighet faller tilbake til tidligere vaner over tid. Dette skyldes gjerne stress og bekymring,
konflikter og sosialt press (Maland, 2016). | studiene kommer det frem at M1 har god effekt pa
reduksjon av alkoholinntak og rusmiddelbruk hos ungdom, men at i motsetning til hos voksne
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brukere reduseres effekten gradvis etter endt oppfelging (Appiah-Brempong et al., 2014; Kohler
og Hofmann, 2015). Dette kan knyttes til det presset som ungdom gjerne utsettes for gjennom
sitt sosiale miljg og behovet for & passe inn og a bli akseptert (Maland, 2016), og det kan ogsa
forklares med at ungdomstiden gjerne er kjennetegnet av en gkende trang til selvbestemmelse, og
dette er ofte en periode i livet hvor store endringer skjer, bade fysisk, emosjonelt og sosialt. En
gar fra & veere barn til & bli voksen, kroppen forandrer seg og falelsene er store og voldsomme,
0g preget av mye stress og uro. Som voksen er roller en viktig del av identiteten, og en har gjerne

ulike roller i arbeidslivet, i familien, blant venner og pa fritidsaktiviteter (Kielhofner, 2015).

Voksnes forhold til vaner er en sterk faktor for endring, da de ofte faler en tilhgrighet eller et
ansvar, mens ungdom til sammenligning har en starre trang til selvstendighet og
selvbestemmelse, og gnsker a ta selvstendige valg for & fremme egen tilfredsstillelse, samtidig
som de gnsker a leve opp til forventninger fra voksne. I lgpet av ungdomsarene skijer store
forandringer i verdier og interesser nar ungdommen flytter ut fra sine foresattes hjem, og
oppholder seg mer med jevnaldrende. Her vil interesser skape et uttrykk for identitet, og en
tilegner seg ofte verdier og interesser fra annen ungdom. Som ungdom i forandring mgater en pa
nye dilemmaer, og det & skulle sta til ansvar for egne valg, og ikke fgle pa samme tilhgrighet og
ansvar som en voksen, kan skape negativ effekt pa behandling av for eksempel rusmidler, da en

som ungdom gnsker a skape en identitet samsvarende med de rundt seg (Kielhofner, 2015).

Ungdom ma forholde seg til bade kortsiktige og langsiktige valg som har betydning og gir
mening for en selv, samtidig som de ma leve opp til gkende forventninger fra omverdenen, og
dette kan pavirke deres vilje og evner til & ta gode valg for seg selv. Effekten av M1 er tydelig
under behandling, men en kan anta at effekten reduseres pa bakgrunn av at ungdommen fortsatt
er under utvikling, og kan ha behov for en tettere oppfelging, slik at de holdningene og gnskene
om endring som oppstar under MI-samtalene opprettholdes over tid, samtidig som ungdommen
finner seg selv og sin rolle pa veien inn i voksenlivet (Kielhofner, 2015). Dersom disse
ungdommene far tettere oppfelging og hjelp til & hindre tilbakefall kan dette bidra til starre

positive resultater, ved at opplevelsen av & ha klart utfordringen styrker falelsen av mestring, og
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gker sannsynligheten for at ungdommen vil fortette og jobbe mot malet om endring av livsstil og
vaner (Meland, 2016).

4.1.2 Voksne

Ved oppfelging 24 maneder etter endt studie registrerte enkelte studier at effekten pa reduksjon
av alkoholinntak etter endt behandling vedvarte helt frem til siste kontroll (Barrowclough et al.,
2010; Baggien et al., 2013). | studien gjennomfgrt av Bageien et al. (2013) tilegnet deltakerne
seg kognitive ferdigheter for hvordan de kunne handtere og benytte seg av disse ferdighetene ved
et eventuelt tilbakefall. Sammenlignet med oversiktsstudien av Kohler og Hofmann (2015) viser
dette en tydelig effekt av hvilken virkning intervensjonen kan ha over lang tid. Faktorer som kan
spille inn pa et vedvarende resultat som er oppnadd av Barrowclough et al. (2010) og Baggien et

al. (2013) kan veere ulike strategier og tiltak som gjares i intervensjonen.

| studien gjennomfgrt av Baggien et al. (2013) kommer det frem at det har veert jobbet med
hvordan deltakerne skal tilegne seg ferdigheter som skal forhindre tilbakefall under og etter endt
behandling. Denne effekten av behandling kan forklares med pavirknings- og virkekraften
vanene vare har. Vaner defineres som tilleerte egenskaper, og automatiske reaksjoner som
oppstar i trygge omgivelser eller kjente situasjoner, og ma innarbeides og gjentas for a tilegnes.
Ved a for eksempel tilegne seg egne og personlige lgsninger pa hvordan et gnske om inntak av
rusmidler skal handteres og snus, kan en adaptere en vane og strategi for a unnga tilbakefall og

tydelige svekkelser i livskvalitet pa grunn av mangel pa tidligere vane (Kielhofner, 2015).
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4.2 Andre rusmidler

4.2.1 Ungdom

Resultater viser en betydelig effekt ved implementering pa skolen, fremfor primarhelsetjenesten
samt spesialisthelsetjenesten (Li et al., 2015). Ved implementering i skolen kan omgivelsene gi
statte ved at sosiale eller kulturelle faktorer pavirker motivasjonen. Ved en slik implementering
av behandling kan en oppna en stgrre gruppe mennesker som gir stette, da en ikke blir plassert i
et nytt miljg for behandling, men mottar behandling i kjent miljg, blant andre mennesker en faler

seg trygg pa (Kielhofner, 2015).

Resultatene viser en liten men tydelig effekt av M1 sammenlignet med ordinar behandling, men
samtidig ses ingen forskjell mellom MI og kun radgivning (Li et al., 2015). Dette kan forklares
med at bade M1 og radgivning er intervensjoner som kan oppleves mindre inntrengende enn
ordinaer behandling, spesielt dersom ungdommen ikke er motivert for endring. | sa tilfelle kan
ordinar behandling oppleves patvungent, mens MI og radgivning gir starre muligheter for
selvbestemmelse og mulighet for a ta selvstendige beslutninger om eventuell endring av vaner
(Kielhofner, 2015). Studien viser ogsa en noe tydeligere effekt ved oppfelging kort tid etter
behandling sammenlignet med oppfalging etter en lengre periode, og dette kan som nevnt i
avsnittet om alkoholinntak hos ungdom, forklares med store endringer, fysisk, emosjonelt og
sosialt (Kielhofner, 2015), samt presset som oppleves gjennom sosialt miljg og behovet for &
passe inn (Maland, 2016).

4.2.2 VVoksne
Gjennom studien gjort av Baggien et al. (2013) kommer det frem at deltakerne som mottok MI-
intervensjon fortsatt hadde redusert sitt inntak av rusmidler ved to ars oppfelging, sammenlignet

med mengden ved start, mens deltakerne som mottok ordinger behandling hadde gkt sitt inntak. |
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samme studie kommer det frem at M1 hadde en liten men tydelig effekt pa depresjonssymptomer
(Baggien et al., 2013), og det er derfor naerliggende a anta at pavirkningen pa
depresjonssymptomer bidro til at brukerne oppnadde gkt motivasjon for videre reduksjon av

rusmiddelinntak.

4.3 Depresjon

Det kommer frem i en av studiene at digital behandling og feerre timer med behandling, fungerte
bedre for deltakerne enn ordinzr ansikt-til-ansikt behandling, og det viste seg ogsa a vaere mer
gkonomisk lgnnsomt for tjenesteyter a ta i bruk denne behandlingen fremfor ordinzr behandling,
hvor bruker og behandler er fysisk tilstede. Digital behandling vil i denne studien innebzre
programmer og tjenester som ble utfart over internett eller en smarttelefon, og eksempler pa slike

tjenester kan blant annet veere ulike applikasjoner pa smarttelefoner (Riper et al., 2013).

Personer som lider av depresjon er som tidligere beskrevet i stor grad preget av lavt
stemningsniva og mangel pa energi og interesse (Helgesen, 2015). Det er derfor naerliggende a
trekke en slutning om at en av grunnene til at digital behandling hadde bedre effekt for
deltakerne i denne studien, kan ha veert det faktum at det senker terskelen for a oppsgke hjelp og
behandling, da hjelpen er lettere tilgjengelig og ikke krever like mye av brukerne i form av tiltak
for & bevege seg ut av huset. Rus- og alkohollidelser er stigmatiserende, og det kan i mange
tilfeller gjore det utfordrende & samle mot til & matte fysisk mgte opp et sted for a fa hjelp, eller
dersom en trenger snakke om utfordringer en har. En annen grunn til at denne type intervensjon
hadde god effekt, kan veere at brukerne opplever trygghet i form av bedre oversikt med
informasjon om veien videre og annen relevant informasjon, tilgjengelig og samlet pa ett sted.
Med tiden er det blitt mer aksept rundt apenhet om mildere psykiske lidelser, i form av angst og
depresjon, men det er fortsatt stor grad av stigma rundt alkohol- og rusmiddelmisbruk, og dette
kan vere en medvirkende arsak til at digital behandling hadde en mer positiv effekt pa denne

brukergruppen (Paulsen og Gundersen, 2018).
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Likevel er det viktig med bevissthet rundt det faktum at personer som lider av depresjon i mange
tilfeller isolerer seg sosialt, og det kan derfor stilles spgrsmal rundt om effekten som ses tidlig i
studien vil veere opprettholdt over tid, da sosial isolasjon kan forsterke depresjonssymptomer, og
er et aspekt det er viktig a jobbe mot for a redusere depresjonslidelser (Helsedirektoratet, 2016.).
Det ville derfor veert hensiktsmessig & undersgke effekten av digital behandling pa
depresjonspasienter over en lengre periode, for a fa et sikrere resultat av effekten dette har pa

depresjonssymptomer.

4.4 Psykoselidelser

Studien gjennomfart av Barrowclough et al. (2010) viser ingen reduksjon i psykosesymptomer
eller fungering for intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, til tross for at
samtalene baserte seg pa livsstilsendring fremfor et tydelig fokus pa reduksjon av alkohol- og
rusmiddelinntak. Dette kan forklares med at personer med psykoselidelser har sammensatte

utfordringer med lav motivasjon for endring (Barrowclough et al., 2010).

Disse personene har ofte utfordringer med realitetsorientering pa grunn av vrangforestillinger og
tankeforstyrrelser, og de er gjerne preget av angst og depresjoner i tillegg, som gjer behandling
og motivasjonsarbeid utfordrende (Nyboe, Johannsen og Jargensen, 2016). Likevel ses en gkning
i motivasjon for endring til tross for at denne gkningen ikke varer utover ett ar, og dette kan
forklares med at ett ar med behandling ikke er tilstrekkelig for personer med et stort og
komplekst symptoms- og sykdomsbilde (Barrowclough et al., 2010).
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4.5 Motivasjon for endring

4.5.1 Tvungen kontra frivillig deltakelse

Gjennom analyse av de valgte studiene kom det frem at deltakerne i enkelte studier (Appiah-
Brempong et al., 2014; Li et al., 2015) var palagt & delta i behandling med MI. Dette er et aspekt
det kan vaere hensiktsmessig a stille seg noe kritisk til, da dette strider imot prinsippet om at
hjelperen skal stgtte brukerens autonomi, som er med pa a danne verdigrunnlaget for MI.
Autonomi handler om at mennesker selv bestemmer i sitt liv og har ansvar for sine valg, og for &
sikre at personenes autonomi er ivaretatt er en avhengig av at samarbeidet er frivillig og
selvvalgt fra brukerens side. Som utgver av M1 er det derfor viktig at en viser forstaelse for at
ingen liker & bli presset verken til endring eller behandling, og en kan derfor stille seg spgrsmal
om resultatene fra studiene hvor brukernes autonomi ikke var ivaretatt, er gyldige og gir et

korrekt bilde av effekten av M1 som intervensjon (Barth, Bartveit og Prescott, 2013).

Likevel skal en vere forsiktig med & undergrave disse resultatene, da brukernes autonomi kan ha
blitt ivaretatt under selve samtalene, ved at helsepersonellet som har gjennomfart samtalene har
sikret at brukerne selv fikk styre samtalene og veere med pa a bestemme hva som skulle draftes,
samt at behandleren innhentet tillatelse til & stille spgrsmal og sikret at brukerne selv fikk
bestemme om de gnsket a endre sin livsstil og sine vaner (Barth, Bartveit og Prescott, 2013). En
kan ogsa stille seg sparsmalstegn ved disse deltakernes motivasjon for & gjennomga en
endringsprosess. Brukerne kan ha mange argumenter for hvorfor de ikke kan eller gnsker a
gjennomfare endringer i sine vaner, da rusavhengigheten gjerne har veert langvarig og er en del
av innarbeidete vaner. M1 er en intervensjon som har som formal a gke brukernes motivasjon for
endring ved at en sammen ser pa utfordringer og mulige lgsninger pa disse, men dersom
brukerne i utgangspunktet ikke har et gnske om a endre sin atferd og sine utfordringer, er det stor
sannsynlighet for at deres misbruk ikke vil reduseres ved denne type behandling (Barth, Bertveit
og Prescott, 2013).
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4.5.2 Kartlegging av motivasjon

En studie kartla deltakernes motivasjon for endring fer de ga intervensjonen, samt etter at
intervensjonen var gitt (Barrowclough et al., 2010). Dette kan veere nyttig for at behandleren skal
fa en forstaelse for hvor brukeren er med tanke pa motivasjon eller eventuelt motstand for
endring. Under MI-samtalene benyttes denne informasjonen for a sikre gode spgrsmal for
refleksjon for brukerne, slik at samtalen dreier seg om hva brukeren selv anser som sine
utfordringer og hva brukeren selv gnsker & endre eller jobbe med. Dersom brukeren er lite
motivert for endring er det hensiktsmessig for behandleren a veere klar over dette, slik at han
eller hun kan legge til rette for refleksjon rundt brukerens kvaler. Dette vil igjen kunne bidra til
gkt endringssnakk slik at motivasjonen for endring kan pavirkes i positiv retning (Bart, Bartveit
og Prescott, 2013).

Bakgrunnen for at deltakerne ikke gnsker en endring kan ligge i tvil om egen mestring og
kapasitet til endring, og liten tillit til egne evner. Ved a snakke om disse utfordringene kan
brukerens selvtillit gkes, slik at han eller hun ser at det er mulig & kunne endre sin tankegang
(Bart, Bartveit og Prescott, 2013). Pa bakgrunn av dette kan en stille sparsmal ved hvorfor denne
kartleggingen ikke er en del av alle studier pa effekten av M1 i en endringsprosess, da det er
hayst relevant for hvordan samtalene legges opp og hvor fokuset skal veere under samtalene. Til
tross for at dette ikke er undersgkt neermere gjennom denne studien, ber en ha med seg at dette er

faktorer som kan ha pavirket resultatene av studiene i starre eller mindre grad (Aveyard, 2014).

Resultatene fra denne studien gjort av Barrowclough et al. (2010) viste gkt motivasjon for
endring underveis, men denne motivasjonen avtok etter to ar. Grunnen til at motivasjonen avtok
under oppfalging av behandling etter to ar, kan ha en sammenheng med om deltakerne fikk tett
oppfalging etter behandling eller ikke. Det er viktig a fortsette kommunikasjonen med brukeren
underveis og etter avsluttet terapi, for & opprettholde tillit og ha erlige samtaler med brukeren
dersom det er mangel pa fremskritt eller oppstar utfordringer underveis (Kielhofner, 2015). Det
er ogsa relevant a knytte dette opp mot hvor motiverte deltakerne var i forkant av behandling,

eller om de hadde et eget gnske om reduksjon av inntak av rusmidler. Resultatet kan veere preget
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av at motivasjonen ikke var tilstrekkelig, da det ikke var et krav om at deltakerne var motiverte
for endring i forkant av studien. Det er mulig at resultatet ville vaert annerledes etter to ar dersom

det var et krav om a veere motivert for endring for a delta i studien (Barrowclough et al., 2010).

4.5.3 Indre motivasjon

Ut ifra resultatene fra studien gjennomfart av Satre et al. (2016) viste behandlingen effekt pa
reduksjon av alkoholinntak og cannabisbruk, bade hos intervensjonsgruppen og hos
kontrollgruppen. Ved depresjon hadde intervensjonen hos bade Baggien et al. (2013) og Satre et
al. (2016) en mindre effekt enn ved bruk av rusmidler, men effekten ved depresjonssymptomer
er likevel viktig, da dette er positive resultater som viser til endring hos brukerne. | studien gjort
av Baggien et al. (2013) viste ogsa behandlingen reduksjon av alkoholinntak, samt inntak av
andre rusmidler. Bruk av M| forutsetter & skape en indre motivasjon ved a legge opp en samtale
hvor brukere selv ser mulighet til forandring, ut ifra egne verdier og interesser, fremfor a fgle pa
en patvungen behandling som pasient (Miller og Rollnick, 2013). Ut ifra Miller og Rollnick
(2013) sitt formal med a skape en indre motivasjon for endring av vaner og livsstil, gar studiene
til Baggien et al. (2013) og Satre et al. (2016) imot disse prinsippene, hvor deltakelsen kan veere

pavirket av ytre faktorer som gkonomisk vinning, fremfor deltakelse basert pa gnske om endring.

Det ble benyttet et kartleggingsverktgy i studien av Satre et al. (2016) for & avdekke
motivasjonen til deltakerne. Resultatet av motivasjonskartleggingen er ikke fremstilt, og gjer det
utfordrende & si noe om motivasjonen til deltakerne utover i behandlingsprogrammet. Sett ut ifra
effekten indre motivasjon har, kunne antagelig resultatene veert sterkere ved deltakelse basert pa
viljestyrte faktorer som tanker og falelser ovenfor livsstilsendring, og en sterkere indre
motivasjon kunne bidratt til en mer langvarig endring (Kielhofner, 2015). Oppfalgingsfasen i
studien gjort av Satre et al. (2016) varer seks maneder etter endt behandling, og det kunne veert
hensiktsmessig med en lengre oppfalgingsperiode for & undersgke langtidseffekten av

intervensjonen.
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4.5.4 Ytre motivasjon

Vilje defineres ut ifra tanker, falelser, verdier, oppfattelse av egen kapasitet og effektivitet, derav
falelse av handlingsevne og interesser (Kielhofner, 2015). | studien gjennomfert av Baggien et
al. (2013) mottok deltakerne lottokuponger, og i studien gjort av Satre et al. (2016) mottok
deltakerne gavekort for hver behandlingstime de deltok i, med mulighet for gkonomisk vinning

ved & gjennomfare behandlingen.

Gjennom a skape en ytre motivasjon ved a tilby lokkende premier til deltakerne kan en skape et
engasjement for deltakelse. Som nevnt kan vilje defineres ut ifra aspekter som verdier og
interesser. | et slikt tilfelle kan verdier, som er en individuell overbevisning som vil gke egen
handlingsevne, skape en ytre motivasjon for deltakelse, og det blir vanskelig & si om deltakerne
gnsker behandlingen for & gjare en livsstilsendring med gnske om forandring, eller om de velger

a delta pa grunn av mulighet for god gkonomisk fortjeneste ved deltakelse (Kielhofner, 2015).

4.6 Aktivitet og deltakelse

Studiene som er analysert har hatt som mal & se pa effekten av M1 for a redusere inntak av
alkohol og andre rusmidler, og malet med denne studien er a undersgke om denne endringen av
vaner kan ha en videre effekt pa endring av vaner og livsstil. Vaner er basert pa vare mest
grunnleggende oppfatninger av hvordan hverdagen henger sammen, og er derfor et element som
kan gjare forandring utfordrende, ved at virkeligheten kan oppleves kaotisk og ukontrollert
(Kielhofner, 2015).

Dersom brukerne inntar en lavere mengde rusmidler kan dette pavirke deres livskvalitet, men for

a endre livsstil og bedre livskvalitet kan det veaere hensiktsmessig a erstatte avhengigheten med
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mer meningsfylte aktiviteter. Et eksempel pa dette kan vere a sgrge for regelmessig fysisk
aktivitet og trening, gjerne i fellesskap med andre, slik at en far mulighet til & danne nye sosiale
nettverk. Fysisk aktivitet virker inn pa humeret, reduserer psykiske symptomer og stress, og vil
vaere en viktig del av behandling av bade psykiatri- og rusmiddelproblematikk, bade som

lzsning, men ogsa som forebyggende tiltak (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

| samtlige analyserte studier har det hovedsakelig veert fokusert pa effekten MI har hatt pa
reduksjon av inntak av alkohol og andre rusmidler, men det er ikke vurdert den videre effekten
denne reduksjonen har pa livet til deltakerne. Det er naerliggende a tenke at dette kan bidra til et
mer meningsfylt hverdagsliv, samt gkt aktivitet og deltakelse, og det kan argumenteres for at
dette bar undersgkes ved videre studier. MOHO-modellen beskriver hvordan mennesker innehar
komponentene vilje, vanedannelse og utgvelseskapasitet, som alle bidrar til & pavirke var
aktivitetsdeltakelse i hverdagen, og det er naerliggende a tenke at det er gnskelig for brukerne a
oppna en starre kontroll over egen hverdag og eget liv (Kielhofner, 2015). Ved & undersgke
hvordan disse komponentene kan pavirkes ved reduksjon av alkohol- og rusmiddelinntak, vil en
kunne se om det har en positiv effekt pa brukernes livskvalitet, aktivitet og sosial deltakelse, ved

a blant annet undersgke grad av aktivitetsdeltakelse.

4.7 Praktiske implikasjoner

Bade de analyserte oversiktsstudiene og denne litteraturstudien er av praktiske arsaker basert pa
tidligere studier hovedsakelig publisert pa engelsk sprak. Studiene som er analysert gir likevel et
helhetlig inntrykk av effekten av M1 pa inntak av alkohol og andre rusmidler, pa tross av at det er
bevissthet rundt det faktum at studier ekskludert pa bakgrunn av sprak kan inneholde verdifulle

data om effekten av M1, eksempelvis i land med ulike kulturer.
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| samtlige studier ble det benyttet selvrapportering av inntak av rusmidler far, under og etter
behandling. Selvrapportering gir deltakerne starre deltakelse i behandlingen, og lar deltakerne bli
hart og sett. Ved selvrapportering skapes gjerne positive tanker og falelser om behandlingen, og
dette bidrar til at deltakeren kan veaere med pa & pavirke prosessen, og gke brukermedvirkningen
(Kielhofner, 2015). For & kunne fa en mest mulig korrekt statistikk pa reduksjon og gkning pa
inntak av rusmidler, kan selvrapportering kombinert med for eksempel godkjente praver for a
avdekke inntak av alkohol og andre rusmidler vaere mest hensiktsmessig, for a kunne gi et presist
resultat av intervensjonen. Kun tre av studiene (Baggien et al., 2013; Appiah-Brempong et al.
2014; Joseph og Basu, 2016) gjennomfarte tilleggsundersgkelser til selvrapporteringen,
henholdsvis i form av maling av utslag pa urinprgver, alkoholkonsentrasjon i blodet og
leverfunksjonsskader. Dette er undersgkelser som kan veare med pa a sikre validiteten av
resultatene, og en kan stille seg kritisk til hvorfor ikke alle studier benyttet disse formene for

undersgkelser, men kun baserte seg pa selvrapportering.

| en studie kommer det frem at sannsynligheten for at personer med hgyere inntekt fullfgrer
behandling er starre (Baggien et al., 2013). Det er en lineeer sammenheng mellom
sosiogkonomisk status og helse, hvor sosiogkonomisk status statistisk sett gir litt bedre helse. Ut
ifra dette kan en anta at det kan trekkes en linje til svaret pa hvorfor sannsynligheten for at
personer med hgyere inntekt fullfgrer behandling, er hayere enn for personer med lavere inntekt.
Dette kan ogsa begrunnes med at personer som er under utdanning eller i arbeid gjerne er omgitt
av et starre sosialt nettverk enn personer som ikke er yrkesaktive eller under utdanning, og dette
kan i stor grad bidra til & pavirke om brukerne fullfarer behandling eller ikke (Helsedirektoratet,
2018c).

4.8 Relevans for ergoterapifaget

MiI-intervensjonen ble i de analyserte studiene ikke utfert av ergoterapeuter, men av annet

helsepersonell, i hovedsak sykepleiere, men ogsa sosionomer og psykologer, samt
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forskningsassistenter. Videre vil de ergoterapeutiske strategiene for endring sees i sammenheng

med de fire strategiene innenfor M1,

Som beskrevet innledningsvis gar den farste strategien innenfor M1 ut pa a sette en agenda for
samtalen ved a legge frem alternativer for hva samtalen kan fokusere pa (Barth, Bertveit og
Prescott, 2013). Denne strategien kan ses i sammenheng med den ergoterapeutiske strategien
som omhandler strukturering. | likhet med strategien i MI handler dette om a sgrge for en
avgrensning ved a gi brukeren flere alternativer for hva samtalen eller intervensjonen skal
fokusere pa. Her vil en gjerne ogsa trekke inn utpeking, som handler om a skape en forstaelse for
personlige og omgivelsesmessige muligheter, og videre gi bekreftende tilbakemeldinger ut ifra
informasjonen som har kommet frem. Dette handler om & gjenta det som er diskutert for a sikre
en felles forstaelse for videre arbeid. Videre vil det vaere naturlig a anerkjenne brukerens
opplevelse av sin situasjon og sine utfordringer, for a skape en trygg terapeutisk relasjon
(Kielhofner, 2015).

Videre gar MI-samtalen ut pa informasjonsutveksling, hvor helsepersonell gir brukeren relevant
informasjon for & pavirke til endringer, med fokus pa saklighet, relevans og ngytralitet (Barth,
Bartveit og Prescott, 2013). Dette henger sammen med den ergoterapeutiske strategien som
handler om a radgi, hvor behandleren drafter mal og strategier i fellesskap med brukeren, samt
strategien om a oppmuntre brukeren til & gjennomga en endring som for brukeren oppleves
utfordrende eller krevende (Kielhofner,2015). Den neste strategien i MI handler om at brukeren
selv far skalere viktighet og betydning av a gjere endringer (Barth, Bartveit og Prescott, 2013),
og dette kan ses i sammenheng med ergoterapeuters fokus pa viktigheten av at personen selv er i

sentrum, og at brukeren selv skal fa ta beslutninger som pavirker en selv (Kielhofner, 2015).

Den siste strategien i M1 handler om a bista brukeren i beslutningstaking ved a legge til rette for
at brukeren selv uttrykker disse, og en snur gjerne oppmerksomheten fra sparsmal om
motivasjon, til hvordan endringen kan gjennomfares i praksis (Barth, Bgrtveit og Prescott, 2013).

Her kan en se sammenhengen med den ergoterapeutiske strategien som handler om coaching,
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hvor en veileder brukeren slik at han eller hun utvikler sin utgvelseskapasitet og gker sine

ferdigheter for & gjennomfare endringer i sine vaner (Kielhofner, 2015).

Ml er ikke klassifisert som en ergoterapeutisk intervensjon, og gjennom analyse av valgte studier
kommer det heller ikke frem at ergoterapeuter utgver MI. Likevel kommer det tydelig frem
under arbeidet med denne studien at metoden bygger pa de samme prinsippene som
ergoterapeuter legger til grunn for sitt arbeid. Det er derfor stor sannsynlighet for at
ergoterapeuter kan benytte seg av denne samtalemetoden i arbeid med personer i

forandringsprosesser.

4.9 Metodekritikk

Metodekritikken inneholder diskusjon og kritisk refleksjon rundt metodedelen av studien. Det vil
diskuteres rundt valg av metode, tidligere forventninger, analyse av valgte studier, etiske

utfordringer, begrensninger og videre anbefalinger.

Ved valg av metode for denne studien, ble det drgftet rundt hvilken metode som var mest
hensiktsmessig a benytte seg av for & besvare problemstillingen. Det ble valgt & gjennomfare et
litteraturstudium, da dette ble ansett som det mest hensiktsmessige for a finne svar pa effekten av
MI som intervensjon. Dersom intervju hadde blitt anvendt som metode, er det sannsynlig a anta
at resultatene ville vist tydeligere ergoterapeutens rolle innenfor bruk av MI. Til tross for at
litteraturstudie ble valgt som metode for & besvare problemstillingen, ble det likevel utfordrende
a danne et helhetlig bilde av effekten, spesielt pa endringer i aktivitet og deltakelse, men

relevansen for ergoterapi kommer tydelig frem gjennom studien.
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| forkant av arbeidet med denne studien hadde studentene en forventning om hva forskningen
ville gi av svar. Det var en forventning om at det ville finnes studier som inkluderte
ergoterapeuters rolle i prosessen, samt vise at M1 hadde god effekt pa livsstilsendring hos
personer med ROP-lidelser. Det var ogsa en forventing om at studiene ville vise resultater pa
hvordan brukernes livskvalitet ville gke som fglge av gkt motivasjon for endring. Det var
bevissthet rundt & inneha en ngytral tilneerming til studienes resultater, bade i forkant av og
underveis i analyseprosessen, men samtidig er det nzrliggende a anta at studentenes

forventninger kan ha hatt pavirkning pa fremstillingen av resultatene i denne studien.

Gjennom analyse av valgte studier viste det seg likevel at samtlige studier i hovedsak rapporterte
endring i form av gkning eller reduksjon av inntak av alkohol og andre rusmidler, og i noen grad
effekt pa psykiske symptomer, og det var lite fokus pa hvordan dette videre pavirket brukernes
livskvalitet, aktivitet og deltakelse. Det ble ikke funnet studier som viser ergoterapeutens rolle
innenfor bruk av M1 for personer med ROP-lidelser. Likevel er det viktig a papeke at denne
forskningen ogsa kan foreligge, men ikke ble fanget opp gjennom artikkelsgket. Ut ifra denne
studien kan det konkluderes med at det ikke er gjennomfgrt forskning som undersgker denne
pavirkningen. Likevel er det bevissthet for studentene rundt mulighetene for at denne
forskningen foreligger, men at artikkelsgket kan ha svakheter som pavirker funnene av studier
(Aveyard, 2014). Mulige justeringer som kunne vert gjort for a sikre et tydeligere resultat, kunne
vart a benytte flere eller andre sgkeord og databaser, samt hatt en annen innfallsvinkel under
vurdering av sammendrag, slik at andre studier ville blitt valgt ut for videre analyse. Det kunne

ogsa veert hensiktsmessig a inkludere et stgrre antall studier, for a fa et sikrere resultat.

Det ble brukt mye tid pa analysen av valgte studier da det opplevdes utfordrende & velge ut
temaer og kategorier. Dette kan forklares med at studiene ikke viste tydelig relevante resultater

for studiens formal.

Innledningsvis ble det fremstilt ulike etiske utfordringer som kunne oppsta underveis i studien,

blant annet bevissthet rundt hvordan personer med ROP-lidelser omtales i studien, og hvordan
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studentene kan hindre oppfatning av at disse personene er forventet a endre sin levemate. Det har
veert bevissthet rundt dette fra studentenes side, og det kommer frem gjennom beskrivelsene av
hvordan M1 som intervensjon skal gjennomfares. Pa tross av dette er det bevissthet rundt det
faktum at studentenes formuleringer kan mistolkes og oppfattes pa en annen mate enn det som er

gnskelig.

Studien hadde tidsbegrensninger, og perioden for sgk ble avsluttet i overkant av én maned innen
ferdigstilling av oppgaven. Pa bakgrunn av dette er det viktig a papeke at nyere forskning med
andre resultater kan ha blitt publisert etter endt sgk. I tillegg kan ogsa tilgangen pa publisert
forskning ha veert noe begrenset, da denne studien kun har hatt tilgang pa sekemotorer som
universitetet har avtaler med (Aveyard, 2014).

Ut ifra analyse av studier anbefales videre forskning pa effekten reduksjon av alkohol- og
rusmiddelinntak har pa livsstil og vaner, men disse anbefalingene baserer seg pa studentenes
vurderinger og erfaringer gjennom denne studien, og det ma derfor papekes at disse

anbefalingene kan veere pavirket av subjektive oppfatninger (Aveyard, 2014).

5.0 Konklusjon

Formalet med denne studien var & undersgke om M1 kan benyttes av ergoterapeuter som en
intervensjon, for a skape en livstilendring for personer med ROP-lidelser. Resultatene viser at M|
resulterer i et betydelig redusert antall dager med overdrevent alkoholinntak, og et redusert
inntak av ulovlig rusmidler, bade hos ungdom og voksne. Hos voksne viste resultatene at
intervensjonen hadde en mer langvarig effekt enn hos ungdom. M1 hadde ogsa effekt pa
depresjonssymptomer, men her var effekten mindre enn pa inntak av alkohol og andre rusmidler.
M1 hadde derimot ingen effekt pa psykosesymptomer. Det var ulike krav om motivasjon bade i

forkant, underveis, og ved oppfalging etter behandling. Resultatene pa motivasjon for endring
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viste ikke store effekter pa innleggelser, tilbakefall og psykosesymptomer, funksjon og
selvskading, men deltakerne gkte likevel motivasjon for endring pa inntak av rusmidler under
behandling. Denne effekten var ikke lenger synlig ved oppfalging etter to ar. En studie viste
ingen tydelig effekt pa endring av rusbruksatferd, men betydelig effekt pa holdningsendring.

MiI-intervensjonen i de analyserte studiene ble ikke utfart av ergoterapeuter, men av annet

helsepersonell. Likevel kan en se en klar ssmmenheng mellom de ergoterapeutiske strategiene

for endring og strategiene i M1, blant annet fokuset pa trygghet mellom bruker og helsepersonell,

oppmuntring til endring, brukermedvirkning, og fokus pa a sikre at brukeren selv tar beslutninger

som pavirker eget liv. Som en konklusjon kan en si at Ml med fordel kan benyttes av

ergoterapeuter som arbeider med livsstilsendring for personer med ROP-lidelser.
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7.0 Vedlegg

Vedlegg 1: PICO

C

O

ROP

Motiverende intervju

Ordingr behandling

Motivasjon for

endring

Psykiske lidelser

Hayere livskvalitet

Rusmisbruk Selvstendighet
Ruslidelser Aktivitet og
deltakelse
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Vedlegg 2: Sgkelogg

Database og dato Segkeord Kombinasjoner |Antall treff
Medline(Ovid) 1.Motivational interviewin [L og 2 og 3 19
21.02.19 0
2.Mental disorders
3.Substance-
related disorders
4.Dual-diagnosis
5.Substance abuse
6.Young adults
7.Community participation
8.Social participation
Medline(Ovid) 1 AND 3 394
26.03.19 (Begrenset
til review og
siste 5 ar)
CINAHL 1.Motivational interviewin (1 og 11 624
¢
)0.03.19 2. Mental disorders
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3. Substance abuse
4. Young adults

5. Substance-

related disorders

6. Occupational Therapy
7. Psychiatric Comorbidity
8. Substance use

9. Comorbid disorders

10. Therapy

11. Comorbidity

12. Participation

13. Comorbiditites

PsycINFO

20.03.19

1.Motivational interviewin

¢

2.Mental disorders
3.Comorbidity
4.Drug addiction
5.Drug Abuse
6.Drug Therapy
7.Participation

3. Adults.

1 0g 2 og 3 eller
4 eller 5 eller 6
og 8

BN}
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Vedlegg 3: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjon

Eksklusjon

Fagfellevurderte studier

Studier som ikke har Ml som en av

hovedintervensjonene

Studier som baserer seg pa ROP-lidelser eller

ruslidelser

Studier hvor malgruppen var begrenset til

spesifikke grupper.

Skandinavisk- eller engelskspraklige studier
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Vedlegg 4: Flytdiagram

Artikler ekskludert
ved begrensning
til “reviews”:

Artikler funnet ved Artikler funnet ved
forste sgk: andre sgk:

275 394
284

” Abstracts” Ekskludert basert pa
gjennomgatt: ”abstracts”:

385 361

Artikler ekskludert
basert pa
inklusjonskriterier:

Artikler
gjennomgatt:

24
12

Artikler Artikler ekskludert
gjennomgatt ved ved bruk av
bruk av sjekklister: sjekklister:

12 4

Artikler inkludert i
denne studien:

8
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