Hovedoppgave

NTNU

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Fakultet for samfunns- og utdanningsvitenskap
Institutt for psykologi

Fanny Barke Hallquist og
Ingrid Kristine Sandberg

"Plutselig en dag sa kan det jo veere
jeg moter noen som faktisk far til a
hjelpe meg"

En kvalitativ studie av oppmegteutfordringer hos
pasienter i rusbehandling

Hovedoppgave i Profesjonsstudiet i psykologi
Veileder: Eva Langvik
Medveileder: Audun Havnen

Januar 2022

@ NTNU

Kunnskap for en bedre verden






Fanny Berke Hallquist og
Ingrid Kristine Sandberg

"Plutselig en dag sa kan det jo vaere jeg
meoter noen som faktisk far til a hjelpe
megll

En kvalitativ studie av oppmegteutfordringer hos
pasienter i rusbehandling

Hovedoppgave i Profesjonsstudiet i psykologi
Veileder: Eva Langvik

Medveileder: Audun Havnen

Januar 2022

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Fakultet for samfunns- og utdanningsvitenskap
Institutt for psykologi

@ NTNU

Kunnskap for en bedre verden






Forord
Denne hovedoppgaven er en av tre oppgaver hvor vi har samarbeidet om & undersgke ulike
aspekter ved oppmate hos Psykiatrisk ungdomsteam ved Nidaros DPS. Vi har samarbeidet tett om
datainnsamling og oppgaven ville ikke blitt den samme uten de andre studentparene. Takk til resten av
denne gjengen. Vi vil ogsa takke Psykiatrisk ungdomsteam ved Nidaros DPS, som har gnsket dette

prosjektet og stilt opp med kunnskap og hjelp til rekruttering.

En stor takk ma rettes til informantene som har mett opp til intervju med oss, delt av sin
kunnskap og vist oss tillit. Uten innsikt i disse opplevelsene ville ikke oppgaven blitt til. Det star stor
respekt av a dele &rlig om sarbare opplevelser om et stigmatisert tema. De har ogsa veert fleksible i en

usikker tid med ulike koronatiltak, og mgtt opp digitalt nar det har veert nadvendig.

Vi vil ogsa gi en stor takk til veilederne vare Eva Langvik og Audun Havnen som har svart raskt
og godt pa alt vi har lurt pa, og litt til. Med personlig engasjement har de heiet pa oss og veiledet oss

gjennom denne prosessen, og Vi har aldri falt oss alene.

Det er flere grunner til at det har veert fint & veere to i dette prosjektet. Arbeidet med oppgaven
har vaert grundigere, mer leererikt og motiverende enn om vi skrev alene. Sammen har vi fatt til noe vi er
stolte av. Vil ogsa takke vare familier og kjeerester for god statte gjennom prosessen. Vi setter stor pris pa

alle matene de har stilt opp pa.
Ingrid Kristine Sandberg og Fanny Bgrke Hallquist

Trondheim, januar 2022



Sammendrag

Bakgrunn: Uteblivelse fra behandlingstimer er et betydelig problem i rusbehandling, og
pavirker behandlingsutfallet negativt. Vi har undersgkt hvordan pasienter i rusbehandling som

har uteblitt fra timer opplever det & mgte og a utebli fra terapitimer.

Metode: Vi har intervjuet syv pasienter mellom 18 og 30 ar, rekruttert fra PsyKkiatrisk
ungdomsteam (PUT) ved Nidaros DPS. Vi brukte en kvalitativ tilnserming med

semistrukturerte intervju. Data fra intervjuene ble analysert med refleksiv tematisk analyse.

Resultat: Fire overordnede temaer ble identifisert, «Mgter pa tross av motstand og
motlgshet», «<Sma marginer og en krevende balanse for oppmate», «Magter for endring» og
«Ma mgte et menneske og bli mgtt som et menneske», med to tema tilhgrende hvert
overordnet tema. Dette var viktige aspekt nar deltakerne vurderte om de skulle mgte opp til
time. «Mgter pa tross av motstand og motlgshet» handlet om at mange deltakere hadde
negative erfaringer med helsevesenet fgr PUT, og at de opplevde behandlingen som
emosjonelt belastende. «<Sma marginer og en krevende balanse for oppmgte» handlet om at
oppturer, nedturer og praktiske hindringer kunne fare til uteblivelse fra timer, og at det skulle
lite til for det & mate opp krevde mer av pasientene enn det ga dem. «Mgter for endring»
handlet om at pasientene vektla egenmaotivasjon for behandlingen hgyt og at denne
motivasjonen var a kunne leve et vanlig liv. <Ma mgte et menneske og bli matt som et
menneske» handlet om mgtet med en behandler de kunne stole pa og betydningen dette hadde

for oppmaete.

Konklusjon: Resultatene viser at behandlerne bgr vaere oppmerksomme pa belastningen
pasientene opplever at behandlingen medfarer. De ber ogsa hgre pa pasientens gnsker for
behandlingen, bade praktisk og innholdsmessig, for a gke opplevd utbytte av behandlingen. |
tillegg vil det vere nyttig a hare pa pasienters tilbakemelding underveis i behandlingen,
spesielt etter uteblivelse fra time. Dette kan lette noe av byrden av behandlingen for pasienten

0g kunne gke oppmate.



Abstract
Background: Absence from appointments is a significant problem in substance abuse
treatment, and has a negative effect on the outcome of treatment. We have studied how
patients in substance abuse treatment who have been absent from appointments experience

attending and abstaining from appointments.

Method: We performed interviews with seven patients between the ages of 18 and 30,
recruited from Psykiatrisk ungdomsteam (The Psychiatric Youth Team, PUT) at Nidaros
DPS. We used a qualitative approach with semi-structured interviews. Data from the

interviews were analyzed using reflective thematic analysis.

Results: Four overarching themes were identified, "Attending despite resistance and
discouragement”, "Small margins and a challenging balance for attending”, "Attending for
change" and "Must meet a person and be met as a person™, with two themes belonging to each
overarching theme. These aspects were important when the participants considered whether to
attend the appointment. The theme "Attending despite resistance and discouragement”
outlined many participants’ negative experiences with the health care system before PUT, and
the emotional stress following their treatment. "Small margins and a challenging balance for
attending™ considers both ups and downs as well as practical obstacles as leading causes of
no-show, and how those disadvantages quickly seemed to outweigh positive impact of
treatment. "Attending for change™ was about the patients strongly emphasizing self-
motivation for attending the treatment, where the promise of leading a normal life acted as a
powerful motivation. "Must meet a person and be met as a person™ emphasizes the
importance of encountering a therapist the patients found to be trustworthy, consecutively

showing the significance this trust had for choosing whether to attend.

Conclusion: The results indicate that therapists need to be more aware of the burden the
treatment experienced by the patients entails. They should also consider the patient's wishes
regarding the treatment, both practically and in terms of content, in order to increase the
perceived benefit of the treatment. Additionally, listening to patients' feedback during
treatment provides useful insight, especially after no-show; this might ease some of the

burden of treatment for the patient and could potentially increase attendance.
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Introduksjon

Folkehelseinstituttet regner med at rusbruk en av de viktigste risikofaktorene for a dg
far fylte 70 ar blant nordmenn (Knudsen et al., 2017). Vi vet lite om forekomsten av
rusbrukslidelser i Norge (Skogen et al., 2019), men vi vet at det i Norge i 2019 var 275
dedsfall knyttet til narkotikabruk (Folkehelseinstituttet, 2020). Samme ar var det 305
alkoholrelaterte dgdsfall i Norge (Folkehelseinstituttet, 2020). Rusbruk kan ogsa fa negative
konsekvenser i form av akutte skader, blant annet vold, ulykker og suicidal atferd,
smittsomme sykdommer og ikke-smittsomme sykdommer (Amundsen et al., 2018). Det er
sterk sammenheng mellom rusbrukslidelser og psykiske lidelser, der pavirkningen trolig gar
begge veier (Skogen et al., 2019). Dessuten har det i det siste blitt viet starre oppmerksomhet
til rusbrukens konsekvenser for pargrende, blant annet pargrendes bekymring og hvordan det
pavirker rusbrukenes foreldreegenskaper (Amundsen et al., 2018). Konsekvensene av rusbruk
er avhengig av flere faktorer, blant annet hvilket rusmiddel som benyttes, hvor mange
forskjellige rusmidler, hyppighet og faktorer ved personen som bruker rusmiddelet
(Amundsen et al., 2018). God behandling av denne gruppen er derfor viktig, og vil ha

betydelige individuelle og samfunnsmessige konsekvenser.

For & gi denne gruppen god hjelp er det viktig at de mater til behandling
(Helsedirektoratet, 2015; Laudet et al., 2009). Brorson et al. (2013) skriver at effekten av
behandlingen for psykiske lidelser gker for hver gjennomfart behandlingstime allerede fra
farste time, mens effekten av behandling for rusbrukslidelser farst inntrer etter rundt 3
maneder, og henger etter dette sammen med antall timer. Dette er uheldig nar vi vet at
omtrent halvparten av rusbrukspasienter avslutter behandlingen i lapet av den fgrste maneden
(Brorson et al., 2013; Stark, 1992). De som avslutter behandling har oftere mer alvorlige
rusbrukslidelser enn de som blir i behandling (Wagner et al., 2018). Det er med andre ord de
som trenger behandlingen mest som far minst utbytte av den, fordi de ikke mater opp. Derfor
er en viktig del av behandlingen & motivere pasienten til 2 mgte. Helsedirektoratet (2012)
mener det er en etisk plikt som fagperson a holde seg oppdatert pa hvilke faktorer som gker
behandlingseffekten og reduserer ungdig ressursbruk. Videre kan man da argumentere for at

det er en etisk plikt & gjare tiltak for & ske behandlingsoppslutningen.

At pasienter ikke mgter til oppsatte timer er et vanlig problem innen rusbehandling, og
er ofte en forlgper til at pasientene avslutter behandling (Wagner et al., 2018). Disse timene
utgjer en stor kostnad for helsevesenet, i tillegg til & gjgre behandlingen mindre effektiv

(Lefforge et al., 2007). En omfattende amerikansk studie fant at i snitt uteble pasientene fra 37



prosent av behandlingstimene i klinikker for rusbehandling (Molfenter, 2013). At Helse Vest
(2020) beskriver den store andelen ubrukte timer som et av de sterste problemene sykehusene

star overfor, indikerer at dette er et stort problem ogsa i Norge.

Hva vet vi om oppmgte og ikke-mgtt?

Mitchell og Selmes (2007a) definerer ikke-mgtt som «avtaler hvor pasienten er tilbudt
en time, men ikke mgter og ikke varsler personalet om kansellering». En del pasienter slutter
helt & mate til time. Dette kalles ofte frafall (engelsk: «drop out»), eller & droppe ut av
behandling. Andre pasienter kan utebli fra en eller flere timer (Mitchell & Selmes, 2007b). |
vart arbeid med oppgaven har vi sett at det brukes mange ulike definisjoner, og at dette
vanskeliggjar sammenlikning mellom studier. Dette farer ogsa til at forekomsttallene spriker.

Vi velger a bruke definisjonene til Mitchell og Selmes i var oppgave.

Flere kvantitative studier har undersgkt hva som kan vare arsaker til at pasienter ikke
magter til timene sine. Mitchell og Selmes (2007b) deler de viktigste prediktorene for ikke-
mgtt inn i hovedkategoriene miljg og demografiske faktorer, pasientfaktorer, kognitive
faktorer, informasjon og tanker om egen helse, sykdomsfaktorer, og faktorer knyttet til
helsepersonell. Lav alder er en faktor som ofte blir funnet a veere knyttet til gkt forekomst av
ikke-mgtt (Dantas et al., 2018; Fenger et al., 2011; Hamilton et al., 2002). Dette kan sees i
sammenheng med at unge voksne som gruppe ser ut til & ha betydelig starre sjanse for
darligere utfall av behandling enn eldre voksne pasienter, og har ogsa sterre sannsynlighet for
a droppe ut (Andersson et al., 2020). Andersson et al. (2020) argumenterer for at darligere
behandlingsutfall hos yngre pasienter kan skyldes stgrre grad av eksternaliserende vansker

hos denne gruppen, sammenlignet med eldre voksne.

Det har veert gjennomfart kvalitative studier med hensikt om a fa en dypere forstaelse
av pasientenes eget perspektiv pa hvorfor de ikke mater til time. Lacy et al. (2004) intervjuet
pasienter ved en familieklinikk om arsaker til at de hadde unnlatt & mgte til time uten & gi
beskjed om dette. Arsakene pasientene oppgav for & unnlate & mgte var emosjonelle rsaker,
praktiske arsaker, arsaker knyttet til sykdom, arsaker knyttet til opplevd respekt, og
manglende forstaelse av bookingsystemet og konsekvenser for klinikken ved ikke-magtt.
Pasienters valg om a komme til avtalte behandlingstimer virker & vaere basert pa samspill
mellom flere faktorer, som samlet avgjer om pasienten gnsker & mgte til den avtalte timen
(Lacy et al., 2004). | studien av Lacy et al. (2004) oppgav 65 prosent av pasientene at

emosjonelle barrierer hadde hindret dem i & mgte til time. En av disse emosjonelle barrierene



var at pasientene vurderte de negative konsekvensene av a mgte til time som stgrre enn nytten
de trodde de ville fa av & mgte (Lacy et al., 2004). DeFife et al. (2010) ba behandlere ved
psykiatrisk poliklinikk om & registrere arsaker til at deres pasienter ikke mgtte til time.
Behandlerne besvarte apne spgrsmal skriftlig etter hver ikke-mgtt om hva pasientene selv
hadde oppgitt som arsaker til ikke-mgtt, og ogsa hvilke faktorer behandlerne selv trodde var
medvirkende til ikke-mgtt blant pasientene. Ut ifra dette fant de fire kategorier: kliniske
utfordringer, praktiske utfordringer, vansker med motivasjon, og negative reaksjoner pa
behandlingen (DeFife et al., 2010).

Fysiske og psykiske helseutfordringer er funnet a veere til hinder for oppmete i
behandling i flere studier (Dantas et al., 2018; DeFife et al., 2010; Mee et al., 2019; Mitchell
& Selmes, 2007b). DeFife et al. (2010) fant at 28 prosent av tilfellene av ikke-mgtt ble
attribuert til psykiske eller fysiske helseutfordringer, og pasienter oppga ofte at de var syke
som grunn for at de ikke magtte til timen. Psykiske arsaker inkluderte i denne studien
rusmisbruk, falelse av a veaere overveldet, utslitthet og forsovelse, og psykiatrisk innleggelse
(DeFife et al., 2010). Andre studier har funnet at psykiatriske sykdommer er assosiert med gkt
forekomst av ikke-mgtt og & droppe ut av behandling; ruslidelser, post-traumatisk
stresslidelse, og noen former for personlighetsforstyrrelse (Mitchell & Selmes, 2007b). | en
systematisk gjennomgang av ikke-mgtt litteratur fant Dantas et al. (2018) at pasienter med
psykiatriske forstyrrelser, og pasienter som brukte psykiatriske medikamenter og/eller
rusmidler hadde hgyere hyppighet av ikke-mgtt. Mee et al. (2019) fant at pasientene som
skaret hgyest pa psykologisk smerte deltok pa signifikant feerre behandlingstimer enn de med

lavere psykologisk smerte.

Pasientens opplevelse av statte fra familien kan ogsa pavirke oppmgte. Cornelius et al.
(2017) fant at ungdommer i rusbehandling som hadde foreldre som tok kontroll over
avgjarelser knyttet til behandlingen, var mindre interesserte i avholdenhet og var mindre
aktivt engasjerte i behandlingen enn ungdommer som selv var drivkraften bak a ga i
behandling. Samtidig fant Feitsma et al. (2012) at psykiatriske pasienter som rapporterte hgy
opplevd statte fra familien hadde mindre ikke-mgtt enn de som opplevde lav sosial statte. Det
ser altsa ut til at det & ha familiemedlemmer som oppmuntrer til & mgte til behandling kan ha

bade positiv og negativ innvirkning pa oppmate.

A glemme timen virker ogsa & vere en vanlig rsak til ikke-mgtt (Binnie & Boden,
2016; DeFife et al., 2010). Pasienter forteller at de rett og slett kan glemme at de har en avtalt
time, grunnet travelhet eller at det er for mye som skal huskes (Ofei-Dodoo et al., 2019). | en



studie av Sawyer et al. (2002) var det at en glemte timen den hyppigst rapporterte arsaken til
ikke-mgtt ved en helseklinikk for ungdom. Psykiatriske pasienter rapporterer glemsomhet
som arsak til ikke-mgtt omtrent dobbelt sa ofte som pasienter i andre helsetjenester, noe som

indikerer at dette problemet er overrepresentert i denne gruppen (Killaspy et al., 2000).

Tidspunkt for timen kan ogsa veere en medvirkende faktor til ikke-mgtt. Selv om det er
fa pasienter som rapporterer tidlig avtaletidspunkt som arsak til at de ikke mgtte, er det hgyere
andel ikke-mgtt pa morgentimer enn timene senere pa dagen (Weinerman et al., 2003). En
studie av oppmagte pa en medisinsk klinikk fant et motsatt mgnster, hvor det var hgyere andel
oppmgte pa morgentimene enn pa timene senere pa dagen (Moore et al., 2001). Det er mulig
at pasienter som mottar psykisk helsehjelp har sterre vansker med slitenhet/sgvn, og dermed

har starre problemer med a mgte til behandling tidlig pa dagen.

En annen ofte rapportert grunn til ikke-mgtt er vansker med & komme seg til
behandlingsstedet (DeFife et al., 2010; Mitchell & Selmes, 2007b). En del pasienter har ikke
tilgang pa bil eller annet transportmiddel, og forteller at de dermed ma fa hjelp av familie eller
venner for & komme seg til behandlingsstedet (Ofei-Dodoo et al., 2019). Far de ikke hjelp,
kommer de seg ikke til time. Lengde av reisevei for 8 komme seg til behandlingsstedet er

ogsa assosiert med gkt forekomst av ikke-mgtt (Dantas et al., 2018).

Gjensidighetsprinsippet er en sterk sosial norm om likhet i relasjoner, ved at den ene
ikke skal bidra mer enn den andre (Gouldner, 1960). Dette gjelder ikke bare materielle goder,
men ogsa mellommenneskelige faktorer, som opplevd respekt (Lacy et al., 2004). En norsk
studie med unge ruspasienter fant at opplevelse av a bli tatt pa alvor av helsetjenestene er
avgjerende for om pasienter mater til behandling (Arseth et al., 2019). Pasientene rapporterte
at det & ikke fa innvilget den behandlingen de hadde gnsket seg, at de fglte sine behov ikke
ble sett og hert, lite individuell tilrettelegging, at behandlere hadde uttrykt lite tiltro og tillit til
deres gjennomfaringsevne og lang ventetid med lite oppfelging, hadde bidratt til at de ikke
mptte til behandlingstime (Arseth et al., 2019). Lacy et al. (2004) har brukt
gjensidighetsprinsippet som forklaringsmodell for hvorfor pasienter som opplever mangel
pa respekt fra helsevesenet ikke varsler og kansellerer timene sine, dersom de ikke

faler noen forpliktelse til & respektere systemet.
Hva vet vi om endringsprosesser i terapi?

Selvdeterminasjonsteorien til Ryan og Deci (2000) hevder at hvordan sosiale

hendelser oppleves og forstas pavirker motivasjonsprosesser. Teorien foreslar at mennesker



har grunnleggende psykologiske behov for autonomi, kompetanse og sammenheng, og at nar
man opplever sosiale hendelser som fremmer disse behovene, styrkes den indre motivasjon
(Ryan & Deci, 2000). Opplever man derimot situasjoner hvor disse behovene ikke blir matt,
for eksempel nar man faler seg kontrollert eller presset, vil interesse og engasjement svekkes
(Wild et al., 2006). Teorien stemmer ogsa godt overens med annen litteratur pa feltet, som
indikerer at egenmotivasjon for behandling er positivt assosiert med engasjement i behandling
(Klag et al., 2010; Wild et al., 2006). Noen pasienter i rusbehandling har oppgitt opplevd
press om & ga i behandling som grunn til & ikke mgte til time.

Bordin (1979) skriver at arbeidsalliansen mellom den som sgker endring og den som
tilbyr hjelp i denne prosessen, er en avgjgrende faktor for endringsprosessen. Ifglge Bordin
(1979) bestar arbeidsalliansen av de tre komponentene enighet om mal, enighet om hvordan
man skal arbeide sammen mot disse malene, og et terapeutisk band preget av tillit og
tilknytning. For mange pasienter er avgjgrelsen om a ga i behandling et vanskelig valg, og
mange er i en fase hvor de enda ikke er klare for endring, og ulempene ved endring kan

oppleves starre enn fordelene (Berge et al., 2015).

En litteraturgjennomgang av Ackerman og Hilsenroth (2003) fant at
behandlerfaktorene fleksibilitet, varme, arlighet, en respektfull holdning, apenhet og interesse
bidro positivt til allianse. Nar behandlere sper direkte om vanskelige tema oppleves det av
flere pasienter lettere & ga videre inn pa disse temaene (Love & Farber, 2019). | motsatt ende
av skalaen kan en behandlerstil som er overivrig, konfronterende og argumenterende skape

problemer i rusbehandling (Prescott, 2015).

Demografisk likhet kan ha betydning for allianse. Wintersteen et al. (2005) har
undersgkt effekten av kjgnnsmatching i rusbehandling, og funnet at terapeut-klientdyader
med samme Kjgnn rapporterte signifikant bedre allianse og at dette gkte sannsynligheten for &
fullfare behandlingen. Funnene til Behn et al. (2018) star i kontrast til dette, og viser at

effektene av terapeut-klientmatching av egenskaper som alder, kjgnn og etnisitet er flertydige.

Tillit er viktig for allianse (Bordin, 1979), men mange pasienter i rusbehandling har
lite tillit til hjelpeapparatet (Cockroft et al., 2019). En kvalitativ studie av Cockroft et al.
(2019), fant at kvinnelige pasienter med ruslidelse fortalte at de hadde lite tillit til
helsevesenet, og at de koblet denne mistilliten til tidligere negative erfaringer med

helsevesenet.
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Hva er prgvd for & redusere ikke-mgtt?

Det siste tidret har det veert et gkt fokus pa a redusere behandlingsavbrudd i
rusbehandling i Norge. Nasjonal kompetansetjeneste TSB (2021) har siden 2014 jobbet med &
gke kunnskapen om behandlingsavbrudd i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). De
har tatt utgangspunkt i den systematiske litteraturgjennomgangen til Brorson et al. (2013).
Denne gjennomgangen identifiserte fire risikofaktorer for behandlingsavbrudd knyttet til
kognitiv fungering, allianse, og pasienter som er under 30 ar og/eller har
personlighetsproblematikk. Videre gjennomfarer helseforetakene selv studier pa egne
behandlingsopplegg (Nasjonal kompetansetjeneste TSB, 2021). Dette har resultert i e-
leeringsprogram og en sjekkliste for a forhindre behandlingsavbrudd (Nasjonal
kompetansetjeneste TSB, 2021). A redusere uteblivelser fra time henger sammen med &

redusere behandlingsavbrudd, men det er likevel ikke et uttalt mal i dette prosjektet.

I Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelavhengighet anbefaler Helsedirektoratet (2017) a ha fokus pa oppmate gjennom
hele behandlingen. Tidlig i forlgpet anbefales det & kartlegge risiko for frafall og bestemme
hvilke tiltak som kan settes inn ved uteblivelse fra time. Videre er det anbefalt & bruke
feedbackverktay underveis i behandlingen for a fange opp risiko for uteblivelse fra time og
frafall (Helsedirektoratet, 2017).

Med utgangspunkt i forskning og anbefalinger om ikke-mgtt gjennomfarte 67
poliklinikker for rusbehandling et prosjekt for a forsgke a redusere andelen ikke-mgtt i sine
praksiser (Molfenter, 2013). Dette inngikk i et sterre nasjonalt prosjekt kalt “The
Strengthening Treatment Access and Retention program”, hvor 10 amerikanske stater
rekrutterte et behandlingsbyra for a delta. Klinikkene kunne selv velge hvilke intervensjoner
de gnsket a innfare ut ifra en liste med anbefalte tiltak. Gjennomsnittlig reduksjon i ikke-matt
for klinikkene var 17 prosent. Intervensjonene som gav en signifikant reduksjon i andelen
ikke-mgtt var a redusere ventetid, a gke kapasiteten i tjenestene, og atferdsstrategier for a gke

engasjement blant pasientene (Molfenter, 2013)

En vanlig grunn til ikke-mgtt er som tidligere nevnt at pasientene kan glemme timen
(Binnie & Boden, 2016). I studien til Molfenter (2013) var paminnertelefonsamtaler var den
mest utprgvde intervensjonen for a redusere ikke-mgtt. Det viste seg at effekten av slike
paminnere totalt sett ikke var signifikant, selv om dette tiltaket gjennomsnittlig reduserte

ikke-mgtt med 19 prosent. Dette skyldtes sannsynligvis at intervensjonen hadde sveert god
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effekt hos en del av klinikkene, men lite effekt hos de resterende. Det avgjgrende for om
denne intervensjonen var effektiv eller ikke sa ut til & vaere de interpersonlige
egenskapene/ferdighetene til de ansatte som ringte, og deres evne til & skaffe telefonnumre til

pasientenes arbeidsplasser (Molfenter, 2013).

Gavekort og ekstra oppfalging er ogsa forsgkt for a gke behandlingsoppmate. | en
dansk studie undersgkte Pedersen et al. (2017) unge cannabisbrukeres oppmagte til 12 samtaler
med motiverende intervju eller kognitiv atferdsterapi pa kommunalt niva. | tillegg til
samtalene fikk noen deltakere gavekort pa 200 DDK annenhver time de mgtte. Noen
deltakere fikk ekstra oppfalging, i form av kontrakt ved behandlingsoppstart, pAminnelser om
time, statusbrev hver 4. uke og gradvis utfasing av kontakt etter de 12 samtalene. Deltakerne
fikk enten kun samtalebehandling, gavekort, ekstra oppfalging eller bade gavekort og ekstra
oppfalging. Gruppen som kun mottok samtalebehandling, hadde lavest oppmate og
gjennomfaringsgrad. Ekstra oppfelging reduserte uteblivelse fra time, men det var ingen
signifikant forskjell i gjennomfaringsgrad mellom de som mottok gavekort eller
ekstraoppfalging. Begge deler i kombinasjon sa ut til & gi best resultat (Pedersen et al., 2017).
Denne studien er spesielt relevant fordi danske helsevesenet er relativt likt det norske.

Det er relativt fa studier som har undersgkt arsaker til ikke-mgtt, selv om ikke-matt
utgjer en betydelig utfordring i helsevesenet. Imidlertid er frafall mer belyst gjennom flere
studier, og flere studier har funnet sammenheng mellom ikke-mgtt og frafall (Killaspy et al.,
2000; Mitchell & Selmes, 2007b; Pang et al., 1996; Wagner et al., 2018). Det har veert relativt
lett & finne kvantitative studier som belyser demografiske og pasientrelaterte faktorer pa
gruppeniva knyttet til ikke-mgtt. Derimot var det vanskelig a finne kvalitative studier om
temaet og etter grundige sek synes det a veere fa studier som belyser pasientenes egne
perspektiver pa hvorfor de ikke mgter til timer. Det er derfor et behov for mer kunnskap om
hvilke mekanismer som ligger til grunn for ikke-mgtt, og pasientenes opplevelse av disse.
Med mer kunnskap om dette vil man kunne utarbeide hensiktsmessige og malrettede
intervensjoner som kan bedre oppmagte blant pasienter som uteblir fra timene sine.
Dyhbdeintervju med pasienter som har statt i fare for a falle fra rusbehandling, men valgt a bli,
er viktige fordi de apner for at perspektiver som en tidligere ikke har hatt kjennskap til blir
belyst. Denne kunnskapen kan ha overfgringsverdi til rusomsorgen, og i noen grad til andre

deler av helsevesenet.
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Bakgrunn for denne studien

Psykiatrisk Ungdomsteam (PUT) ved Nidaros DPS tilbyr poliklinisk behandling for
unge i alderen 15 til 30 ar med rusmiddelavhengighet eller annen avhengighet. Av alle
behandlingstimene PUT setter opp, uteblir pasientene fra omtrent 30 prosent av dem. Nar
pasienter ikke mater opp til behandling far ikke PUT utnyttet all sin kapasitet, og dette far
gkonomiske konsekvenser. Behandlerne beskriver at de ofte venter pa pasientene, siden det
forekommer at de mater for sent, og behandlerne opplever at det er vanskelig & bruke tiden
der en pasient ikke har mgtt opp effektivt. Behandlerne oppgir at de bruker tid av fgrste time
etter at pasienten ikke har mgtt opp til & snakke om grunnene til at dette skjedde. I tillegg
bruker de lenger tid pa a ta opp traden fra forrige time. Behandlingslgpene i PUT har ikke et
fast antall behandlingstimer, men tilpasses etter behov. Det at pasienten ikke mgter kan derfor
medfare lengre behandlingslap, som reduserer muligheten for & ta inn nye pasienter og
dermed forlenge ventetiden for andre. En pasient vil ikke miste en behandlingstime hvis de
ikke mater opp, men PUT opplever det som lite heldig for behandlingskvaliteten og -
effektiviteten, og de uttrykker bekymring over hvordan dette begrenser muligheten for tett
nok oppfalging av pasientene. Uteblivelse fra timer er ogsa knyttet til at behandlingen
avsluttes (Wagner et al., 2018). Det er derfor viktig a fa en bedre forstaelse for hvorfor noen
pasienter har en hgy andel timer de ikke mater til, og hva helsetjenesten kan gjere for a
redusere dette. PUT har selv tatt kontakt med Psykologisk Institutt ved Norges Teknisk-

Naturvitenskaplige Universitet med gnske om & fa undersgkt temaet.

Tre studentpar har parallelt undersgkt uteblivelse fra timer hos PUT. Hver av gruppene
har en egen problemstilling, slik at det er tre ulike aspekter ved uteblivelse fra time som er
studert. Gruppene har samarbeidet om forarbeidet, inkludert utforming av prosjektbeskrivelse
og intervjuguide. Intervjuguiden ble utformet pa en slik mate at alle de tre gruppenes
problemstillinger skulle bli belyst i intervjuet. En del av intervjuguiden hadde derfor spgrsmal
mer spesifikt rettet mot hver av problemstillingene, og en starre del gjaldt spgrsmal som var
relevante for alle tre problemstillingene. Gruppene har ogsa samarbeidet med
gjennomfgringen av intervjuene og transkribering. Ut fra dette har gruppene skrevet tre
uavhengige oppgaver, som hver belyser ulike aspekt ved ikke-mgtt hos PUT. Formalet med
var oppgave var a gke PUTs forstaelse for pasientenes opplevelse av, og grunner til,

uteblivelse fra behandlingstimer.

Problemstillingen endret og utviklet seg noe fra den opprinnelige i lgpet av analysen

og skriveprosessen, da vi s hva som var fremtredende i dataene. Dette var imidlertid
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forventet, da en i arbeid med refleksiv tematisk analyse gjerne gjer endringer i
problemstillingen underveis i prosessen med koding og utvikling av tema (Braun og Clarke,
2017). Var endelige problemstilling er «Hvordan opplever pasienter i rusbehandling det &

mgte og a utebli fra terapitimer?».

Metode

Deltakere og prosedyre

Informantene var pasienter, mellom 18 og 30 ar, som fikk behandling for rusmisbruk
ved PUT. Det var bare pasienter som hadde uteblitt fra minst en oppsatt time uten a gi beskjed
som ble inkludert. Det ble totalt gjennomfart intervju med 7 informanter. Begge kjenn var
representert i utvalget, og det var flere menn enn kvinner som deltok.

Informantene ble rekruttert av behandlere ved PUT. Gjennom en kontaktperson ved
PUT fikk behandlerne beskjed om a rekruttere informanter fra sin egen pasientliste.
Behandlerne ga informasjon om prosjektet til aktuelle pasienter. Pasientene fikk deretter
mulighet til betenkningstid far de tok stilling til om de gnsket a delta. Kontaktinformasjon til
pasienter som gnsket a delta ble deretter formidlet til studentene. Aktuelle informanter ble
kontaktet per telefon av studentene for 4 avtale tid og om intervjuet ble fysisk eller digitalt.
Dersom intervjuet var digitalt fikk deltakerne e-post med lenke til videosamtale over Zoom,
uten annen informasjon i e-posten. Informantene fikk en SMS med paminnelse om intervjuet
dagen i forveien.

Det viste seg a veere utfordrende a fa denne gruppen til a stille til intervju.
Behandlerne gav tilbakemelding til studentene om at det var utfordrende & finne nok
informanter som var villige til a delta. Vi har ikke tall pa hvor mange pasienter som ble
vurdert innenfor malgruppen eller hvor mange som ble spurt. Det var 16 pasienter som gnsket
a delta, og ble kontaktet av studentene. Av disse oppnadde studentene kontakt med 13, og
avtalte intervju med 12. En informant ble ekskludert da vedkommende var under 18 ar.
Studentene opplevde at flere av de rekrutterte ikke mgtte til avtalt intervju. Informanten ble da
kontaktet av studentene og dersom vedkommende fortsatt gnsket a delta ble det satt opp ny
tid. Det var totalt 7 informanter som mgtte til intervju. Datainnsamlingen ble avsluttet etter 7
intervjuer, fordi det ble vurdert at det var tilstrekkelig dybde og variasjon i utvalget for
tematisk analyse. Ettersom datainnsamlingen var preget av de samme utfordringene med

oppmgate som PUT har beskrevet, regnet vi med at disse kom til & fortsette. Vi antok at hvert
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ekstra intervju vi fikk gjennomfart ville kreve mye tid, og valgte derfor & prioritere & ga
videre til analyse.

Intervjuene ble gjennomfert i mai og juni 2021, og ble derfor preget av
smittevernstiltak grunnet koronapandemien. To av intervjuene ble gjennomfart fysisk i PUT
sine lokaler. Fire intervjuer ble gjennomfart digitalt pa videokommunikasjonsplattformen
Zoom og ett intervju over telefon. De informantene som matte fysisk til intervju fikk tilbud
om enkel servering under intervjuet. Resten av informantene fikk ikke det samme tilbudet da
det ikke var praktisk gjennomfarbart. Alle intervjuene ble gjennomfgrt med to intervjuere,
hvor en hadde hovedansvar og den andre hadde praktisk ansvar under intervjuet. | praksis

bidro begge intervjuere med sparsmal og oppfaelgingssparsmal.
Intervjuguide

Datainnsamlingsmetoden vi valgte var semistrukturert intervju. Intervjuguiden bestod
av atte overordnede bolker, og ligger vedlagt som Appendiks A. Hver bolk omhandlet
forskjellige tema, og bestod av noen apne sparsmal i tillegg til oppfalgingsspgrsmal.
Oppfalgingssparsmalene skulle minne intervjueren pa hva det var viktigst a fa svar pa,
dersom informanten ikke svarte direkte pa spgrsmalet.

Intervjuguiden ble brukt som utgangspunkt for intervjuet, men det ble stilt
oppfelgingsspersmal som la utenfor intervjuguiden der det virket formalstjenlig. Noen
informanter hadde mye pa hjertet, mens andre hadde mindre & si om teamet. Intervjuene ble
derfor tilpasset i hvert enkelt tilfelle. Dette er i trad med Dalland (2020) som anbefaler at
spgrsmal i kvalitative intervju bgr utvikles i samtalen, og falge av informantens svar.

For a fa mest mulig informasjon anbefales det & strukturere intervjuguiden pa en mate
som farst gir rom for a bygge informantens tillit til intervjuer. Dalland (2020) anbefaler &
starte med ufarlige spgrsmal for a gi informanten tid til & varmes opp til intervjusituasjonen.
Intervjuguiden begynte derfor med en oppfordring om at informanten kunne fortelle litt om
seg selv og sin vei inn til PUT. Utover dette inkluderte intervjuguiden spgrsmal om hva
informantene syntes om behandlingen, hva de tenkte om ikke-mgtt og hva som kan pavirke
oppmgte, om hva som var viktig for & fortsette i behandling, og om relasjonen med
behandleren. Spgrsmal som var ansett som mer skambelagte eller av andre grunner
vanskeligere a besvare ble plassert et stykke ut i intervjuguiden, i hap om at informanten da
ville vaere mer komfortabel. Dette er i trad med anbefalingene til Dalland (2020).

Avslutningsvis stilte vi spgrsmal om det var noe mer informanten tenkte var viktig for a forsta
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manglende oppmgte, og om de hadde forslag til hva som kunne gjares for a bedre oppmate.

Intervjuene varte i omtrent en time.

Analyse

Vi regnet kvalitativ tilneerming som mest egnet for a utforske deltakernes egen
opplevelse av hva som kan sta i veien for & mgte til time, og hva som gjgr at de likevel mater.
Denne tilnzrmingen ble ogsa valgt for & utfylle eksisterende empiri om oppmate i
rusbehandling. I motsetning til ved kvantitative tilneerminger der en tester hypoteser, gnsket vi
at dataene vi samlet inn skulle fa hovedrollen i arbeidet (Howitt, 2010). Behandlerne ved PUT
fortalte oss om noen av deres hypoteser om hvilke faktorer som kunne pavirke ikke-magtt. |
tillegg hadde vi lest oss opp pa eksisterende empiri fer gjennomfgringen av intervjuene. Noen
kvalitative tilneerminger anbefaler at man vet minst mulig om forskningstemaet far man
innhenter data (Dalland, 2020). Vi vurderte at det i vart tilfelle var mer hensiktsmessig a
tilegne seg noe kunnskap farst. Likevel forsgkte vi a legge forhandsantagelsene vare til side
under intervjuene og i analysen.

Vi valgte tematisk analyse som analysemetode, fordi denne metoden egner seg godt
for analyse av kvalitative data om informanters levde opplevelser, synspunkter og
perspektiver (Clarke & Braun, 2017). Tematisk analyse er en fleksibel metode som gir
forskerne mye handlingsrom nar de designer studien (Clarke et al., 2015). Dette
handlingsrommet kommer av at tematisk analyse er et begrep som kan brukes om en rekke
tilneerminger som deler sentrale antagelser, men likevel ser ulike ut i praksis (Clarke & Braun,
2018). Vi har valgt en mye brukt refleksiv variant av tematisk analyse, som er utarbeidet av
Braun og Clarke (2006); (Braun et al., 2019). Denne tilnzermingen gir forskeren en aktiv rolle
i prosessen med a trekke ut kunnskap fra datamaterialet og regnes derfor som fullt ut
kvalitativ (Braun et al., 2019) .

Braun og Clarke (2006) har spesifisert seks faser i sin refleksive tematiske analyse. Vi
brukte disse som rettesnor under arbeidet med analysen. Underveis var det naturlig a bevege
seg fram og tilbake mellom disse fasene, noe som ogsa er i trad med hvordan Braun og Clarke
(2006) beskriver analyseprosessen.

I overenstemmelse med Braun og Clarke (2006) farste fase familiarisering, begynte vi
analyseprosessen med a bli godt kjent med datamaterialet. | deres tematiske analyse regnes
transkribering som en del av familiariseringsfasen. Det er ikke noen bestemte retningslinjer
for hvordan transkriberingen ma gjgres, men en ber legge vekt pa a transkribere detaljert nok

til at informasjonen man trenger beholdes og at transkripsjonen er sann mot det informanten
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opprinnelig uttalte (Braun & Clarke, 2006). Det ble gjort en grundig transkripsjon, der de tre
studentparene bidro tilnzermet likt. Som regel var det studenten med hovedansvar under
intervjuet som transkriberte det. Deretter hgrte den andre studenten som bidro under intervjuet
gjennom det. I var oppgave brukte vi alle syv transkripter i sin helhet.

Intervjuene ble i hovedsak transkribert ord for ord, med noen unntak der det ble
vurdert som hensiktsmessig & kutte ut smaord og halve setninger. Det ble likevel lagt stor vekt
pa a forsta og bevare det informantene gav uttrykk for, slik at man mistet minst mulig
informasjon. Der det virket hensiktsmessig for & beholde meningsinnhold, ble latter og ngling
inkludert i transkripsjonen. Denne ngye transkripsjonen tok mye tid, men gav oss ogsa
mulighet til & gjenoppleve intervjuene (Dalland, 2020, s. 95). Familiariseringsfasen innebar
ogsa flere grundige gjennomlesinger av de transkriberte intervjuene, a lytte til lydopptakene,
samt & sammenligne lydopptak og transkripsjon. Vi valgte & bruke god tid pa dette steget, og
dette kom godt med i den videre analysen og skriveprosessen som fulgte.

Den andre fasen i tematisk analyse, koding, innebarer a kode datasettet (Braun &
Clarke, 2006). Dette valgte vi a farst gjagre hver for oss, for sa @ sammenligne kodene og
beholde de kodene vi sammen mente passet dataene best. Underveis i denne gjennomgangen
ble en del koder forkastet og andre ble til, da vi ble oppmerksomme pa nye aspekter ved
datamaterialet. Yardley (2015) mener det er en fordel at flere koder datamaterialet hver for
seg og deretter gar gjennom kodene sammen. Dette bidrar til sikre at analysen ikke bare er
begrenset til et perspektiv, og kan avdekke om enkelte koder ikke reflekterer datamaterialet
godt nok og trenger modifisering (Yardley, 2015). De farste stegene i analyseprosessen, fra
transkribert intervju til koding og tema, er illustrert i Tabell 1 nedenfor.

Tabell 1

Eksempler pa kodeprosessen

Transkript Kode Tema Overordnet tema
Men hovedmalet med & gd i Mal & veere En dregm om et Mater for
behandling er pa en mate a fa vanlig, vanlig liv endring
bort gamle traumer og liksom starre enn
ha en vanlig hverdag uten & bli rusmalet

hele tiden bli minnet pa det som
har skjedd da
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Transkript Kode Tema Overordnet tema

Det er noen som kanskje trenger  Trenger en En relasjon som Ma mgte et

den psykologen som er litt mer psykolog apner menneske og
... Gar rundt grgten og dill- som er bli mgtt som et
daller litt, men det er ikke det direkte menneske

jeg trenger.

| tredje fase av analyseprosessen begynte vi a utforme potensielle tema for oppgaven.
Dette gjorde vi ved & sammenlikne koder bade innad og pa tvers av intervjuene. Vi grupperte
koder som vi vurderte at hadde noe felles meningsinnhold, og vurderte gruppene opp mot
hverandre. Vi sa ogsa etter om de kodene som var lagt til hver forelgpig gruppe, fortsatt
passet der eller om de burde flyttes til en annen gruppe. Deretter vurderte vi om noen grupper
burde deles opp eller slas sammen. Nar vi fglte oss forngyd med denne prosessen ble det
tydelig at disse gruppene utgjorde atte tema. Videre ble disse gruppert inn i fire tema, der alle
temaene fanget opp en viktig fasett ved ett tema. Det var spesielt i denne fasen at den
grundige familiariseringen med dataene i farste fase virkelig kom til nytte, da vi sparte mye
tid pa & ha god oversikt over hva informantene faktisk hadde hatt fokus pa i intervjuene. Nar
vi kun gjorde sma endringer pa temaene og mente temaene passet godt til bade datasettet og
problemstillingen gikk vi videre til neste fase, slik Clarke et al. (2015) anbefaler.

Fjerde fase innebaerer & revidere temaene (Braun & Clarke, 2006). Dette gjorde vi ved
a se dem i lys av datasettet, initielle koder og problemstillingen. Vi evaluerte relevansen av de
ulike temaene opp mot problemstillingen, og sa til at hvert tema hadde en egen essens (Clarke
et al., 2015). Dette resulterte i at noen tema ble forkastet fordi de ikke bidro med relevant
meningsinnhold og at vi foretok noen mindre endringer pa problemstillingen. | denne fasen
begynte vi a sortere ngkkelsitater inn i hvert tema. Dette gjorde oss tryggere pa at temaene
passet godt til datamaterialet.

Videre skal temaene defineres og gis navn (Braun & Clarke, 2006). En del tema hadde
vi allerede gitt forelgpige navn, for a holde oversikt over dem. Disse navnene vurderte vi pa
nytt, i tillegg til de nye temaene. Vi brukte tid pa dette steget, fordi det er viktig a finne navn
som fanger essensen av hvert enkelt tema (Clarke et al., 2015). Temaene ble definert tidlig i
skriveprosessen.

Braun og Clarke (2006) anser skriveprosessen som en del av analysen, og dette regnes

som siste fase i tematisk analyse. Ogsa i denne fasen endret vi noen navn pa tema. Mens man
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skriver er det vanlig & oppdage ting ved datasettet, temaene og kodene som gjar det naturlig a

ga tilbake til tidligere faser i prosessen (Clarke et al., 2015). Dette har ogsa vi gjort.

Etikk og ngdvendige godkjenninger

Vi sgkte om godkjenning for prosjektet hos Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk senter for forskningsdata om
godkjenning (NSD). Dette gjorde vi fordi vi regnet det som sannsynlig at helseopplysninger
om informantene ville komme frem gjennom spersmal om behandlingsoppmegte. REK
konkluderte med at prosjektet ikke var fremleggspliktig, med referansenummer 242534.

Prosjektet fikk godkjenning fra NSD i mai 2021, med referansenummer 961380.

Det ble tatt lydopptak av intervjuene. Lyden fra intervjuene ble tatt opp pa to
diktafoner, og ved digitale intervjuer ble lyden tatt opp pa intervjuers side. Lydopptakene ble
lagret pa et sikkert lagringsomrade pa NICE-1, som er NTNUSs eget fillagringsomrade egnet
for lagring av strengt fortrolig informasjon. Opptakene ble lastet opp til dette lagringsomradet
umiddelbart etter intervjuet, og ble deretter slettet fra diktafonene. Lydopptakene ble
transkribert ord for ord, og alle personidentifiserende opplysninger ble utelatt. Ogsa
transkripsjonene ble lagret pa lagringsomradet pa NICE-1. Bade lydopptak og transkripsjoner

skal slettes etter prosjektets slutt.

Informantene fikk utdelt et informasjonsskriv av sin behandler ved rekruttering. Dette
skrivet ligger vedlagt som Appendiks B. Far intervjuet startet fikk ogsa informantene muntlig
informasjon om prosjektet. Dette inkluderte informasjon om at deltakelse var frivillig, at det
ville bli tatt lydopptak av intervjuet, og hva deltakelse ville innebzre for dem. Da ble de ogsa
informert om hvordan anonymiteten deres ville ivaretas og om muligheten deres til & trekke
seg nar som helst. Denne informasjonen var ngdvendig for a gi et informert samtykke. De
deltakerne som mgtte til fysisk intervju skrev under pa en samtykkeerklzring, mens de som
mette til digitalt intervju gav et muntlig samtykke, som ble tatt opp pa et eget opptak pa

diktafon og lagret trygt pa NICE-1.

A vaere oppmerksom pa etiske hensyn handler ikke bare om & fglge regler og
retningslinjer, men ogsa a forvalte den tilliten man har fatt av informantene pa en slik mate at
de faler seg ivaretatt gjennom hele prosessen (Dalland, 2020). Det kan oppleves belastende a
bli intervjuet om oppmateproblematikk for enkelte informanter. Bade det & ga i behandling
for avhengighetsproblematikk og det a ha uteblitt fra time, kan veere knyttet til skam. Det &

fortelle om tema som vekker skamfglelse kan oppleves krevende. Det ble tatt hensyn til dette
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under utformingen av intervjuguiden og underveis i intervjuene, ved a plassere spgrsmalene
krevende sparsmal senere i intervjuguiden. Vi tydeliggjorde at informantene selv valgte hva
de gnsket a fortelle, bade ved oppstart av intervju og dersom vi fikk inntrykk av at de var
ukomfortable. Informantene var i et behandlingslgp, og ble derfor ogsa fulgt opp etter

intervjuene av behandlere ved PUT.

Det kan vere en utfordring at behandlerne bade er aktivt med pa a rekruttere til
studien, og kommer til & ha tilgang pa oppgavene i etterkant. Det har derfor veert viktig a sikre
anonymiteten til informantene. Vi har derfor valgt a utelate flere detaljer om informantene
enn vi ellers ville gjort. Blant annet har vi valgt a ikke oppgi eksakt kjgnnsfordeling, og a
bruke kjgnnsngytrale pseudonym. Sitatene er ogsa vurdert som en helhet, for at det fiktive
navnet ikke skal knyttes til deltakeren. Dette skal heller ikke vaere mulig dersom man har
inngdende kunnskap om deltakerens behandlingshistorikk, slik det vil veere naturlig at
behandlerne har. Noen sitater som har blitt vurdert som potensielt identifiserende for

deltakernes behandlere er derfor oppgitt uten pseudonym.

Resultater
Gjennom refleksiv tematisk analyse av deltakernes opplevelse av eget oppmeate og
fraveer fra behandling ble fire overordnede tema identifisert. Disse har vi kalt «Mgter pa tross
av motstand og motlgshet», «<Sma marginer og en krevende balanse», «Mgter for endring» og
«Ma mgte et menneske og bli mgtt som et menneske». Hvert av disse overordnede temaene
dekker to tema. Tabell 2 gir en oversikt over temaene, far de beskrives mer inngaende.
Tabell 2

Oversikt over identifiserte tema

Overordnet tema Tema

Magter pa tross av motstand og motlgshet En kasteball i systemet

Behandling er emosjonelt krevende

Sma marginer og en krevende balanse for Bade oppturer og nedturer kan hindre

oppmgte oppmgte

Praktiske og skonomiske konsekvenser kan

tippe balansen
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Overordnet tema Tema

Mgter for endring @nske om endring ma komme innenfra

En drem om et vanlig liv

Ma mgte et menneske og bli mgtt som et En relasjon som apner

menneske

En behandler a stole pa

Mgter pa tross av motstand og motlgshet

Flere av deltakerne forteller at de har mgtt mye motstand og motlgshet bade pa vei inn
i PUT og underveis i behandling. Flere beskriver ogsa at de har hatt utfordringer med a passe
inn i behandlingssystemet og diagnosemanualene. De fleste har mer enn ett avbrutt
behandlingslgp bak seg, og flere har blitt viderehenvist fra sted til sted. Flertallet opplever at
disse erfaringene star i kontrast til hvordan de mgates hos PUT. Likevel er endringsarbeidet
krevende og de fleste deltakerne kjenner ogsa pa motstand mot endring. De opplever det
krevende & ga inn i falelser de tidligere har skjgvet unna, og kan bli emosjonelt utmattet etter
timene. Noen av deltakerne opplever ogsa terapeuten som krenkende eller kravstor, og
terapisettingen som utrygg. | terapi ma deltakerne gi slipp pa flere uhensiktsmessige
mestringsstrategier og er ambivalente til dette. Benny forteller hvordan behandling kan veere

emosjonelt krevende:

Altsa, det skal jo tas opp ting du ikke er sa fan av & snakke om. Sa det tar jo mye pa
psyken, og det blir jo kanskje litt ekstra felelser rundt det. Sa det er jo sikkert mange
som ikke vil, som prgver a gjemme fglelsene sine og sant. Da vil de ikke ga til

terapeut, fordi de ikke er klare for & la det komme fram til overflaten liksom.

En kasteball i systemet

Flesteparten av informantene forteller om gjentatte negative erfaringer med
behandlingsapparatet. Da har Kim «gjerne avsluttet behandlingen fordi jeg har fglt at det ikke
gir meg noe». Andre har bare sluttet & mgte. Felles er at nesten alle har minst et avbrutt
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behandlingslgp bak seg, enten hos PUT eller andre steder. Det er ulike grunner til dette, men

resultatet har for mange av deltakerne veert en falelse av a ikke fa hjelp.

Flere forteller ogsa om rotete veier inn til PUT, blant annet ved a bli viderehenvist en
rekke ganger. Dette skjer ofte med en beskjed om at deres problemer behandles
bedre pa andre behandlingsnivaer eller mer spesialiserte steder. For noen har dette medfart
redusert tro pa systemet, og en opplevelse av a bli behandlet som en diagnose heller enn et
menneske. Hyppige viderehenvisninger har ogsa resultert i en redusert villighet til a apne seg

for behandlere. Benny beskriver mgtet med systemet som at:

De er jo sann profesjonelle innen alt mulig rart. Sa liksom plutselig sa blir jeg sendt
pa traumeteam, sa blir jeg sendt pa PUT. /...] Du faler at jeg blir jo sendt herifra
snart, sa hvorfor skal jeg apne meg.

I tillegg har noen av deltakerne opplevd & matte overbevise henvisere og behandlere
om at de var syke nok til a fa rett pa behandling. Alex opplever at det er mye fokus pa: ««Er
du syk nok?». Fordi jeg havner aldri innenfor de A4-boksene som er lagd for systemer som
systemet kanskje ma ordne pa». Dette oppleves krevende for deltakerne nar mye av tiden

ellers gar til & fremsta friskest mulig.

Dette star i kontrast til deltakernes opplevelse pa PUT, der flere opplever a bli sett som
et menneske uten at diagnosene kommer i forgrunnen. Alex har ogsa opplevd a bli sett som et
helt menneske av behandler: «Sann som hos psykologen min na, han ser meg veldig han ser
faktisk meg som en person. Han ser hva som jeg syntes er tungt, han ser hva som jeg syntes er

morsomt i hverdagen for eksempel».

Behandling er emosjonelt krevende

A g4 i behandling er emosjonelt krevende. Flere av deltakerne sier de snakker om
tema i terapi som de synes er vanskelig a innramme for seg selv, spesielt knyttet til tidligere
opplevelser. Ali sier dette er «veldig vanskelig a snakke om egentlig, med egentlig hvem som
helst». Til vanlig bruker mange av deltakerne mye krefter pa a fremsta «vanlige» eller ikke
tenke pa disse tingene. Samtidig som de skal «deale med ting som du ikke har gjort far»
(Alex), skal de unnga a bruke den mest kjente mestringsstrategien sin. | tillegg til a ruse seg
bruker flere av dem andre mestringsstrategier som ikke er forenlig med behandling, for
eksempel unngaelse av vanskelige falelser. Det kan vaere krevende a gi slipp pa denne

tryggheten. Alex sier hen ofte mgter pa tross av dette, men at:

22



Andre ganger er det at man rett og slett ikke orker, fordi jeg bruker s& mye tid a sette
pa den der maska utenfor her ikke sant. Og da orker man kanskje ikke a ta av seg den

masken her for da er det sd vanskelig a sette den pa nar man kommer ut.

Flere av deltakerne beskriver ogsa at det skal lite til for de kjenner pa negative
emosjoner knyttet til behandler i slik grad at det gar utover terapien. Noen av deltakerne har
sagt at de kan ha lav terskel for a fale seg krenket av terapeuten, og knytter dette til rusbruk.
Chris sier hen «fgler bare man ma veere litt sann der litt forsiktig kanskje med hva man sier til
en som er litt sann der borte fra verden, for de oppfatter ting litt annerledes». For noen bidrar
sensitiviteten til en opplevelse av at terapeuten har for hgye krav til dem. Alex formulerer at
det «er sa kjipt at man da farst har blitt tvunget til a ga i terapi eller har valgt det selv, og sa
trenger man ikke den ekstra greia med «du er ikke flink nok»». Dette kan bidra til en fglelse

av skam og haplashet, og redusere motivasjon for terapi betraktelig.

Andre emosjonelle utfordringer som kan redusere motivasjon for terapi er om terapi
oppleves som en utrygg setting. Denne opplevelsen kan ha rot i erfaringer utenfor
terapirommet, men deltakerne sier den likevel bar adresseres. Fray snakker om at det kanskje
er «mange som trenger a bli forsikret om det at det er ikke farlig & komme hit». Flere forteller
at de gruer seg far time nar de ikke vet hva som kan dukke opp i lgpet av timen. Noen av
deltakerne ytrer et gnske om forutsigbarhet i terapien og a fa vite hva som blir tema i neste

time.

Flere sier at de synes det er vanskelig a skulle ha en hverdag etter time, og at
aktiviteter etter behandlingstime nedprioriteres. De forteller at de vanligvis ser an resten av
dagen og planlegger den utfra hvordan formen etter timen er, da de gjerne kan bli veldig slitne
etter a ha hatt time. Benny sier at hen etter behandlingstime er «oftest i senga og ligger og
sover», og legger senere til: «Altsd, jeg er pa en mate vant til det. Sa jeg mater jo opp, men
jeg tror at hvis det hadde vart opp til noen andre sa hadde de tenkt at jeg orker ikke denne

slitenheten». Flere snakker ogsa om at det er krevende & kombinere behandling og jobb.

Sma marginer og en krevende balanse for oppmate

For & mgte opp ma deltakerne oppleve at behandlingen gir mer enn den krever av dem.
Dette blir ofte vurdert fra gang til gang, og grunnene til & ikke mgte til behandling kan vere
mange. Det kan handle om a regulere totalbelastningen i livet, og unnga a bli mer sliten hvis
det er mye annet i livet som er krevende. Noen ganger lar deltakerne vaere a mgte opp fordi de

er, eller har veert, ruset. De opplever at rusen er skambelagt og reduserer utbytte av timen.
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Andre ganger velger deltakerne & ikke mgte fordi de er redde for a gdelegge en god dag. De
fleste deltakerne forteller at behandling ogsa har negative praktiske og gkonomiske
konsekvenser, og gar utover blant annet jobb. Hvis disse blir for store kan dette fare til at
deltakerne ikke mater. Deltakerne gjar en helhetsvurdering av emosjonelle, praktiske og
gkonomiske konsekvenser nar de velger om de skal mate eller ikke. Derfor er det viktig for
deltakerne at det er tydelig for dem hva de far ut av behandling. Kim oppsummerer hva som

skal til for & synes det er verdt & mgte til behandling:

Noen ganger sa faler man seg verre etter at man har vart i behandling, og det er
greit. Men sa lenge du fgler at det du gjer der, eller de samtalene du har medfgrer noe
bra eller positivt eller den meningen du sgkte etter, eller hjelp til & ta rette valg, sa er

det verdt & dra hit.

Bade oppturer og nedturer kan hindre oppmagte

Motgang pa ulike omrader kan resultere i ikke-mgtt. For noen av deltakerne dreier
dette seg om at ytre hendelser gjer at totalbelastningen i livet blir for mye, og terapi blir
nedprioritert. Alex er en av dem som sier hen blir mindre motivert «hvis det er veldig mye
kaotisk i hverdagen sann generelt. Da er jo det da, om skal man orke & ha enda mer kaotisk i
livet akkurat da». For andre kan det handle om at terapien setter i gang anstrengende
prosesser. Fray opplever at det i terapi er «veldig mye nytt & ta tak i, litt sdnn overveldende.
Og nar ting fales litt overveldende, blir det litt sann — det her gidder jeg ikke». Ali har det
annerledes enn mange, hen blir mer motivert a ha «veert utsatt for en situasjon da. At det har

vart noe som har gjort inntrykk eller jeg har fucka opp litt, sa da faler jeg for det».

For de fleste pavirker nedturer oppmgte og motivasjon negativt, spesielt i tilknytning
til rusepisoder. Noen opplever at motgang rettferdiggjer rusen, slik som Kim nar hen uttaler
at: «Nar det gar dritt sa tenker jeg at det er en grunn til at jeg ruser meg, sa derfor ma jeg
gjere det». Rusbruken kan ogsa prioriteres pa selvstendig grunnlag av de positive effektene
den gir. Ifalge Chris blir flere «mindre motivert til & mate opp til time for da har du jo bare
lyst til & vaere rusa». Andre sier at rusen gjer at de glemmer timer, og at de, som Kim, «har

gatt glipp av en time rett og slett fordi jeg ikke var til stede».

A veere ruset er ogsa skambelagt, bade utenfor terapirommet og i timen. Et par av
deltakerne sier ogsa at behandlingsutbyttet blir betydelig redusert av a mate til time ruset.
Iben er en av dem som angrer pa & ha mgtt opp ruset: «Det husker jeg at var veldig skamfullt

etterpd, og var med a bidra til at jeg ikke hadde lyst til & dra dit igjen da». Skammen som
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flere fgler pa nar de ikke mestrer de malene de har satt for seg selv kan gjere det utfordrende &

mgte. Froay sier det er flere som:

Kjenner mye pa skam og anger, og kanskije stigmatiserer det litt opp i skyene selv. Og
som ikke mater fordi de har sapass alvorlige problemer at de ikke klarer & holde seg
rusfri. Og det blir skammelig & ga. Man prever a holde seg rusfri, men sa klarer man
det ikke.

Frgy nevner ogsa at hen har sett eget behov for hjelp etter en nedtur, men & ha skammet seg sa

mye at hen ikke har tatt kontakt med fastlegen for a fa henvisning.

Godt humar er ogsa en faktor som har fatt deltakerne til & droppe behandlingstimer.
Behandlingstimer har en tendens til a gdelegge det gode humgret. For flere er gode dager
sjeldent, slik at det verdsettes hgyt og dermed prioriteres over behandlingstime. Ali sier: «Nar
jeg er i godt humar sa vil jeg liksom ikke sitte og snakke med henne om ting som har gjort
inntrykk pa meg. For da blir jeg bare lei, eller sann ... Jeg vil bare ha en god vibe». For andre
er gode perioder over lenger tid mer motiverende, fordi det viser dem at de kan klare seg uten
rus. Sann er det for eksempel for Kim: «Det er jo nar ting gar bra, sa faler jeg meg mer

motivert for behandling, ironisk nok, enn nar det gar darlig».

Bade oppturer og nedturer kan vere utfordrende for motivasjon og oppmgte pa flere
mater, men flere snakker om at dette er en naturlig del av rusbehandling. Kim viser aksept for
oppturene og nedturene: «Endringsarbeid kan ikke ga noe fortere enn det ma ta. P& noen

mater vil man matte ga pa trynet et par ganger, fer man far det til».

Praktiske og gkonomiske konsekvenser kan tippe balansen

For flere av deltakerne er balansen mellom det behandling gir og krever skjar. Dette
betyr at tilpasning og fleksibilitet hos PUT er viktig. Det er sma marginer bade praktisk og
emosjonelt, og liten tue kan fort velte stort lass. Et eksempel pa dette er at flere har
utfordringer med a holde orden pa avtaler, og derfor kan glemme timen. De kan derfor trenge
hjelp med a huske avtaler. Flere forteller at balansen mellom for fa og for mange paminnelser

er vanskelig. Blant annet sier Chris:

Ogsa er det jo sann her at de vil jo heller ikke bli passet pa som babyer. Sa hvis de far
sann der to ... Hvis man far sann der ... To-tre meldinger og sann der du har time du

har time du har time, sa blir man jo heller ikke sa gira pa @ mete opp
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Flere av deltakerne tjener mindre nar de er borte fra jobb for & mgte hos PUT og for
noen har rusbruken gatt utover arbeidsrelasjoner. Bade behandlingstimer og urinpraver tar tid
i vanlig kontortid. Ali sier det pa denne maten: «Hvis jeg da er borte en time da, sa taper jo
jeg femhundre kroner. Det er fra min lomme og gar rett ut. /.../ Sa det er jo en ting som er litt
negativt da, at det tar tid der jeg kunne tjent penger». For andre er ikke pengene det viktigste,
men gnsket om & vinne tilbake tillit i jobben. Fray sier dette om tiden hen bruker pa terapi:
«Det er tid jeg heller skulle ha brukt pa & gripe om den sjansen jeg har fatt i jobben». Flere
beskriver 4 tidligere ha sluttet i terapi fordi de har prioritert jobb. Ved a ha timer tidlig eller

sent mister de feerre arbeidstimer, og dette er viktig for dem.

I tillegg til tapt arbeidstid har behandling for noen tidligere hatt gkonomiske
konsekvenser. PUT har, som mange andre behandlingssteder, hatt gebyr ved ikke-mgtt, og
dette har deltakerne opplevd som negativt. Iben sier at hen ikke hadde «problemer med a
betale heller, men det var liksom nar jeg matte betale og jeg ikke gadd & mgte opp sa tenkte
jeg pa en mate at behandling er jo ikke gkonomisk forsvarlig heller». Andre sier at fokuset pa
penger var skambelagt, og farte til negative holdninger til terapeuten. Alex forteller om

tidligere erfaringer:

Noen psykologer jeg har veert til har vaert helt sann at det er shame pa en mate /...J
Spesielt nar jeg har gatt til psykologer hvor man ma betale egenandel og, /.../ og da
har jeg blitt litt sann irritert for hvorfor, dere far jo penger uansett hva fra staten, sa

drit i & snakk om pengene liksom. Mens her er det, det er ingen penger involvert.

Det at PUT na har gatt bort fra gebyr ved ikke-magtt, er noe flere av deltakerne trekker frem

som sveert positivt.

Magter for endring

For & orke & mate opp pa tross av motgang er deltakerne ngdt til & anske a fa noe ut av
behandlingen. Dette kommer til uttrykk som et endringsgnske. Et endringsenske er derfor
avgjgrende, men ikke tilstrekkelig for gnske om terapi. Man ma ogsa tro at man kan oppna
denne endringen i terapi. Det gjor de fleste av deltakerne. Deltakerne har mange fellestrekk i
hva de gnsker & oppna. Det er i all hovedsak et normalt liv. Samtidig har flere veert ngdt til &
na bunnen pa ulike mater for & innse at slik de holder pa ikke er forenelig med denne
dremmen. A gnske seg bort fra noe ser ut til & veere en utlgsende faktor for deltakernes
motivasjon. Benny mener indre motivasjon er avgjerende for a lykkes med

endringsprosessen:
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Alts, jeg tenker at hvis de ikke er klare for & slutte, da er det nesten ikke noe som kan,
da er det viktigere a ikke prgve a stoppe rusbruken, og sann det er jo viktig & stoppe
rusbruken, men der og da er det viktigere a finne fram motivasjonen til den

ungdommen, for jeg tror det handler mye om de er klare selv eller ikke.

@nske om endring ma komme innenfra

Mange har tidligere behandlingslgp hvor ytre motivatorer har trukket dem inn i
behandling, og opplevd at disse har vert lite hensiktsmessige. De formulerer det som at de var
nadt til & ga i behandling, enten for a fa farerkortet tilbake eller fordi familien vil, og at dette
kan fare til manglende oppmate. Som Chris forteller, kan dette vaere en grunn til at mange

pasienter ikke mgter til timene sine:

Det er jo ikke alltid sann at det er personen som er pa PUT som vil pa PUT. Det er jo
som regel gjennom foreldrene og sann der. Sa for & gjgre dem happy liksom, /...] s&

det er derfor sikkert det er masse ikke-mgtt da.

Flere beskriver at deres negative erfaringer med behandlingsapparatet kan ha veert
preget av manglende motivasjon, slik som Alex gjar over. Flere beskriver at de tidligere har
veert i behandling uten & vere klar for en krevende endringsprosess. Lite motivasjon i tidligere
behandlingslgp kan gjort at utbyttet av behandlingen ble darligere, og dermed svekket
deres tro pa at psykologisk behandling kan hjelpe dem. Om tidligere behandling sier Iben:
«Jeg stolte kanskije ikke like mye pa behandler da heller, som jeg gjar na. /...] Det ble aldri
noe terapi ut av det, fordi jeg liksom hadde de sperrene selv. Da ble det jo veldig meningslast

for meg».

Det & ha et eget gnske om & ga i behandling, og a slutte & ruse seg, kan altsa veere
avgjerende for at man skal ha motivasjon nok til & mgte til og gjennomfare behandling. Alex
forteller at «hvis du i bunn og grunn ikke har lyst til & slutte & ruse deg, ikke faler at du har et
problem. Hvorfor skal du mgte opp til behandling?». Uten et slikt endringsgnske blir det lite
som holder dem i behandling, og flere avtaler ender som ikke-mgtt. Det blir da relevant a

finne ut hva som skal til for at pasientene finner denne indre motivasjonen.

En viktig grunn til indre motivasjon har for flere av deltakerne vart at de har opplevd
noe som har fart til innsikt i at rusbruken er skadelig, og at de virkelig trenger en endring.
Dette har veert akutte, alvorlige hendelser knyttet til rusepisoder, helseeffekter av rusbruk,

eller at rusbruken har hatt negative konsekvenser for jobben eller familien. For en av
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informantene skulle det gjentatte overdoser til far hen forsto alvoret: «Jeg har holdt pa & de
nd, flere ganger. Og det er ikke sa hyggelig. Sa jeg tenkte a slutte med det». For lben handlet
det om at rusbruk pa et tidspunkt begynte a sette jobben i fare: «Greia var at jeg ble full pa
jobb og fikk beskjed om d ga. Sa da ... Det ble jo ganske krise da, jeg gikk jo ganske i
kjelleren da». Det & virkelig oppdage at noe matte gjares, gjorde at deltakerne forsto at de

trengte hjelp, og at de ble klare for a ta imot hjelp.

Disse hendelsene resulterte i refleksjoner rundt behovet for endring. Flere hadde
opplevd liknende hendelser tidligere, uten at disse hadde fert til samme motivasjon.
Deltakerne hadde ikke noen klar formening om hvorfor de nadde talegrensen sin da de gjorde.
Noen sa at det handlet om alder og modning, og de forteller at de faler de har blitt for gamle
til & holde pa sann de har gjort. Som Alex sier: «Nei, sann som her sa har det veert litt sann

nok er nok, na er det pa tide».
En drgm om et vanlig liv

Tross motgangen informantene mgter i terapi, gar det igjen at de fleste av dem likevel
har et hap om at de en gang kan fa hjelp. For flere kommer dette hapet av & ha sett andre bli
bedre. Alex er en av dem og beskriver at «man gnsker jo det at man ogsa skal vare en av de
som det har funket for». Andre har troen pa at flere forsgk skal gke sjansen for & bli bedre en
gang. Benny setter ord pa hapet pa denne maten: «Og plutselig en dag sa kan det jo veere jeg
mgter noen som faktisk far til & hjelpe meg, sa derfor mater jeg opp, selv om jeg synes det er
litt sdnn dritt».

Majoriteten av deltakerne uttrykker i starre eller mindre grad at de gnsker seg et mer
normalt liv. Dette innebarer forskjellige ting for de ulike deltakerne, men felles for dem er at
rusen star i veien for & na disse malene. Noen av deltakerne forteller at de ikke faler seg, og
ikke vil bli sett pa, som en rusmisbruker. Frgy forteller at hen har et gnske om & «bevise at jeg

ikke er en haplgs plata-narkis liksom. Jeg fungerer ... Kan fungere hvis jeg vil».

Det a fa tilbake farerkortet ser ut til & veere viktig for flere av informantene. Mange har
mistet fgrerkortet grunnet sin rusbruk, og har et sterkt gnske om a fa dette tilbake gjennom a
veere i behandling. For Ali er dette den starste motivatoren for a ga i behandling: «Egentlig sa
er det, for & vaere &rlig, sa er det for a fa tilbake farerkort og sann da. Sa det er det jeg tenker
mest pa, egentlig». @nsket om a fa tilbake farerkortet handler om praktiske hensyn, men

ogsa at det er en del av a fa tilbake normalitet i hverdagen.
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De fleste deltakerne forteller at det viktigste for dem na er a fa et vanlig liv. De gnsker
muligheten til & fa en familie, til & ha en vanlig jobb, fa utdanning og & ha en brukbar helse.
Alex forteller at «<hovedmalet er jo selvfalgelig @ komme seg ut og starte pa jobb igjen og ha
en vanlig hverdag». De ser at dette ikke lar seg kombinere med et liv med rusmisbruk. Kim
forteller at hen gnsker a slutte a ruse seg «fordi jeg har lyst til & leve godt. Og jeg faler ikke at
jeg gjer det nar jeg konstant sitter trykt ned i den her rus-suppa». For flere har rusbruken gatt
sa langt at det handler om liv og ded. Da handler ikke dremmen om et vanlig liv lenger bare
om at livet skal veere vanlig, men om a ha en fremtid. Alex bruker disse ordene om

situasjonen:

Jeg vet med meg selv at hvis jeg ikke dealer med det her na sa kommer jeg aldri til &
komme ut i jobb igjen. Jeg kommer ikke til & ta en hgyere utdanning. Og i verste fall

sa kommer man ikke til & leve lenger liksom.

For deltakerne har rusen fungert som en remningsvei bort fra vanskelige tanker,
falelser, konflikter og traumer. En sentral del av & fa et bedre og mer normalt liv er & leere seg
a handtere slike utfordringer pa en mer konstruktiv mate. Ali forteller at hen mater til
behandling «for & fa litt mer innblikk i liksom hvorfor jeg begynte a gjere dette her da, og
hvorfor jeg begynte a ruse meg og sann». Mange av deltakerne snakker om at de i
behandlingen far nye verktay for a handtere utfordringer fra fortiden og i hverdagen. Dette
oppleves som en del av veien mot a fa et vanlig liv og & kunne forholde seg til utfordringer pa
en mer hensiktsmessig mate enn a ty til rus. Fray forteller: «Sa det betyr mye for meg a fa
mange nye verktgy og litt mer innsikt i min egen psyke. For det har jeg egentlig ikke hatt. Jeg
bare dura pa». Benny forteller: «Jeg har jo hatt ganske komplisert oppvekst. Sa det er jo
liksom mest derfor jeg vil ga til psykolog liksom, for a finne ut mer om det. Liksom fa fram det

jeg har fortrengt».

Ma mgte et menneske og bli mgtt som et menneske

Deltakerne mgter til behandling for & oppna en endring de ikke far til alene. Dette er
en krevende endringsprosess der de er ngdt til & jobbe med skambelagte tema. | dette arbeidet
blir den allierte sveert viktig, og flere av deltakerne trekker frem at det & stole pa behandler er
avgjerende. Mange opplever det som viktig at behandleren har et individfokus fremfor et
diagnosefokus for a kunne stole pa behandler. Ved a stole pa behandler ter de a veere erlige
og far jobbet med omrader i terapien som de ellers ikke ville gjort. Noen trekker ogsa frem at

de tidligere har hatt gode behandlere, men at de likevel har avbrutt terapi. P4 denne maten kan
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man si at en god behandler er avgjarende, men ikke tilstrekkelig for en god

behandlingsopplevelse. Fragy sier dette om behandlere:

Men at behandleren er veldig imgtekommende, kanskje gode til a tilpasse seg som far
deg til & fgl deg trygg. Det er nok viktig. Det er vel litt kanskje av jobben som psykolog
og. Ikke bare & grave i vei det som er inne i hodet til folk, men ogsa hvordan skal jeg
kunne forholde meg til deg som pasient pa best mulig mate for a fa deg til & bade apne

deg og forsta deg selv og forsta verden.

En relasjon som apner

Deltakerne forteller at de setter pris pa, og at det noen ganger kan vaere ngdvendig, at
behandleren er direkte og noe konfronterende. Fray sier hen gnsker at behandler adresserer

problemer med oppmate:

Ja, det blir jo litt som 4 ta den elefanten i rommet da, kanskje. Hvis jeg hadde hatt et
stort problem med & mgte opp/...J, sa jeg tror absolutt at det hadde vert en god ting
for behandlerne pa PUT a tatt opp disse tingene. Hva synes du om a mgte opp? /...J

Hvordan fgles det for deg & matte komme hit?

En viktig drsak til at behandler bar sperre direkte om oppmaete er for & fa vite hva
pasienten mener er grunnen til ikke-mgtt. For at slike sparsmal skal veere nyttige, forutsettes
det at pasientene gir erlige tiloakemeldinger. Dessverre kan manglende motivasjon og darlig
allianse med behandler fare til at det er s3 ukomfortabelt & gi negative tilbakemeldinger at
pasientene dropper det. Chris forteller at hen synes det var lettere 8 komme med
unnskyldninger enn a veere @rlig med behandler: «Ogsa har jeg jo heller ikke vart motivert
for det, s& da har det passet sykt bra a si at jeg er opptatt egentlig». Manglende arlighet farer
til at negative mgnster opprettholdes, heller enn at man far lgst opp i det som ikke fungerer i
terapien. Nar behandler kommuniserer apent og direkte, kan det oppleves som en oppfordring
til pasienten om a gjare det samme. Noen forteller ogsa at de opplever dette som et tegn pa at

behandler respekterer dem og deres mening.

Mange av informantene opplever at det er positivt at behandler tar ansvar for at
samtalen ikke sporer av, at den handler om det som er vanskelig og utfordrer pasienten til a
apne opp. Deltakerne forteller at mange viktige tema er ubehagelige og at de derfor kan prave
a unnga disse. Samtidig ser de verdien i 4 ogsa fa snakket om de vanskeligste temaene. Kim

tror hen ville fatt mer ut av behandlingen dersom behandler var mer direkte:
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Hen utfordrer meg ikke alltid p& min egen bullshit, og det er litt dumt, for det er
mange ganger jeg faler jeg forstar helt fint, ogsa gjer jeg egentlig ikke det, og da

trenger jeg noen som pusher litt ekstra

Informantene rapporterer at det er positivt for behandlingen og alliansen at behandlerne er

konfronterende, og foretrekker det fremfor behandlere som er forsiktige og unnvikende.

Det kommer ogsa fram at informantene anser det viktig at de selv ogsa er dpne og
&rlige om utfordringer. Arlighet har for mange veert avgjgrende for endringsarbeidet de har
gjort i terapi. De sier de har blitt mgtt med forstaelse, respekt og hjelp. Dette gjelder bade i
relasjonen med behandler, men ogsa i andre viktige relasjoner, som familie, jobb og venner.
De opplever at de far mer utbytte av terapien de gangene de har veert &rlige med behandler.
Kim forteller at hen har fatt mye ut at & veere apen om skuffelser som andre ville holdt

hemmelig i terapien, og at disse brukes aktivt:

Jeg har jo hatt et par sanne rusepisoder ogsa over lengre tid, og bare sanne
enkeltsprekker pa en dag eller sa. Og jo sann sett sa skulle man kanskje tenke at jo
flere jo bedre, for da far jo behandler muligheten til a se hva som er fellesnevneren

da. Hva som gjar at det sprekker og hva kan du gjere med det.

En behandler & stole pa

Flertallet av deltakerne forteller at de er forngyde med den behandleren de har hos
PUT nd. De opplever & ha mgtt en behandler som bryr seg om dem. Bak denne opplevelsen
ligger erfaringer med at behandlere legger inn litt ekstra innsats utover det som er forventet,
og at de viser oppriktig interesse og hjelpegnske. Dette star for mange i kontrast til tidligere
mgter med behandlere. Det kommer tydelig fram i intervjuene at relasjonen med behandler er
sentral for oppmate. Fray setter ord pa dette: «Ja, man ma jo selvfglgelig ha tillit til

terapeuten for & i det hele tatt gidde & mate opp da.

Flere av deltakerne har hatt negative erfaringer med tidligere behandlere.
Informantene beskriver behandlere som har gitt dem opp, manglet forstaelse eller vart
vanskelige a relatere til. Chris opplevde at «det var ikke som at hen skulle hjelpe meg
liksom ... Jeg bare fglte at hen var sann der slem liksom». Alex sier at tidligere terapeuter ga
hen opp, «enten fordi at de ser at jeg kanskije ikke la i den energien som jeg burde, men ogsa

at noen av de har syntes det har veert umulig».
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Mange av deltakerne uttrykker at de har hatt en skepsis til ndvaerende behandler, bade
knyttet til behandler som person og til om de vil kunne hjelpe dem. Mange er ogsa opptatt av
at behandleren deres oppleves kompetent. Deltakerne vurderer behandlernes kompetanse og

noen forteller at de helt konkret har testet behandlerens kunnskaper. Kim forteller:

Ofte kunne jeg stille veldig kompliserte spgrsmal, enten sa var det fordi jeg skulle
vare smart, eller sa skulle jeg teste og se hvor mye hen faktisk kunne. Nar jeg spurte
om noe pa et veldig detaljspesifikt niva fra leerebok om barnepsykiatri, og hen kunne

svaret, sa ble jeg ganske imponert. Sa da tenkte jeg at jeg fortsetter her.

Flere av deltakerne forteller at de har lett for a bli saret eller stenge seg inne. Flere
beskriver at de leter etter feil hos behandler eller grunner til a lukke seg. Dette kan skyldes
tidligere negative erfaringer og et behov for a beskytte seg selv. Benny setter ord pa det pa
denne maten: «Det er litt vanskelig, det kan jo veere hva som helst, men vi som gar til
psykologer vi sitter jo egentlig bare og ser etter feil. Sann, hvis de sier noe feil eller noe slik

sa har vi grunn til & stenge oss inne igjen».

Tross denne skepsisen til behandlerne ved behandlingsoppstart, er det mange av
deltakerne som har blitt trygge pa behandleren etter gode erfaringer over tid. Disse forteller at
dette handler om en opplevelse av a bli sett for den man er, og at behandler viser oppriktig
interesse i timene. Chris forteller hvorfor hen far en opplevelse av at behandler virkelig vil
hjelpe hen: «Hen har jo mange folk, det er jo ikke bare meg hen prater med liksom. Men jeg
merker jo at hen husker det jeg har sagt og at hen fglger med». Deltakerne legger merke til

om behandler er oppriktig interessert og engasjert, og dette bidrar til en trygghet hos dem.

Flere nevner at paminnelser og kontakt pa telefon utenom timene oppleves som at
behandler legger ned en ekstra innsats for dem, og at de virkelig bryr seg om hvordan det gar.
De opplever det ogsa positivt at de kan ringe nar som helst om de har behov for det. Fray sier
at hen «kan ringe nar som helst. Kan sende melding. Sa de er veldig fleksible. Det virker som

om rusproblematikk blir tatt veldig pa alvor». Dette er med pa a ke motivasjon for oppmate.

Diskusjon
Uteblivelse fra behandlingstimer er en stor utfordring i rusomsorgen, og representerer
en betydelig risikofaktor for & droppe ut av behandling. Formalet med denne studien var
derfor & undersgke hvordan pasienter ved PUT opplever eget fraveer og oppmate i
rusbehandling. Vi intervjuet syv pasienter ved denne klinikken. Gjennom refleksiv tematisk

analyse av disse intervjuene identifiserte vi fire overordnede tema, som belyste hvordan
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pasientene opplevde fraveer og oppmagte i behandlingen. De fire overordnede temaene var
«Mgter pa tross av motstand og motlashet», «<Sma marginer og en krevende balanse for
oppmgte», «Mgter for endring» og «Ma mgte et menneske og bli mgtt som menneske». Felles
for informantene var at de hadde et gnske om en endring, og opplevde at PUT hjalp dem med

denne pa en mate som ga dem mer enn det kostet.

Flere faktorer reduserer overskudd til & mgte

Et av hovedtrekkene i funnene var at mange av informantene fortalte at motgang og
motstand, bade i og utenfor terapirommet, kunne pavirke om de fortsatte i behandling. De
fleste som deltok i studien fortalte at de hadde tatt et valg om a ga i terapi hos PUT, men at de
samtidig hadde opplevd motgang, som hadde gjort valget vanskeligere. For flere hadde
motgang tidligere fart til ikke-mgtt og avsluttede terapilep, og for noen kunne slike faktorer
fortsatt veere til hinder for oppmate. Videre vil vi diskutere de ulike formene for motgang som

informantene opplevde i lys av annen empiri.

Negative erfaringer med & ikke passe inn i og bli tatt pa alvor av systemet var
gjennomgaende hos deltakerne. Flere av deltakere forteller at de har blitt sendt som en
kasteball mellom behandlingsinstitusjoner og behandlere, og har opplevd & ikke passe inn i
systemet. Det kan virke som de deltakerne som hadde flest negative erfaringer med
behandlingssystemet var de samme som dem som hadde minst motivasjon for oppmagate. For
eksempel fortalte flere at de hadde fatt et anstrengt forhold til det & dra til psykolog etter & ha
blitt sendt frem og tilbake mellom behandlingssteder. Noen fortalte ogsa at de ikke hadde fatt
den behandlingen de gnsket seg, og opplevde a ha blitt sviktet av systemet. Deltakernes
tidligere erfaringer kan ha forarsaket reduksjon i opplevelsen av respekt fra
behandlingssystemet og fart til at de ikke opplever & ikke bli tatt pa alvor i
behandlingssystemet. Dette er i trad med gjensidighetsprinsippet og andre studier som har
funnet at opplevd respekt fra helsevesenet er viktig for oppmate (Lacy et al., 2004; Arseth et
al., 2019). Dette kan ha medfart at de ikke tar behandlingen og behandlerne pa alvor.

En annen forklaringsmulighet for ssmmenhengen mellom de negative tidligere
erfaringene og ikke-mgtt i ndveerende behandlingslap kan veere redusert tillit og tro pa
behandling. Mistillit til helsevesenet er ogsa knyttet til tidligere negative erfaringer med
helsevesenet av ruspasienter i andre studier (Cockroft et al., 2019). Ved flere avbrutte
terapilgp som ikke hadde fert til varig endring, var ogsa troen pa behandling svekket for flere

av deltakerne i var studie. Mange fortalte ogsa at de hadde opplevd det som at tidligere
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behandlere ikke hadde brydd seg om dem eller hatt tro pa at de kunne bli bedre. Dette hadde
fort til redusert respekt for og tro pa behandlers hjelpeevne. I tillegg fortalte flere at stadige
viderehenvisninger hadde svekket deres villighet til & apne seg i terapi. Ser man dette i
sammenheng med at flere av deltakerne fortalte at de opplevde terapien mest effektiv nar de
kunne veere rlige med behandler, kan det tyde pa at gjentatte viderehenvisninger kan fare til
redusert utbytte av terapien. Dette tyder pa at svekket tillit til behandlingsapparatet over tid,
kan sette denne gruppen i risiko for & miste troen pa at de kan fa hjelp, og dermed ogsa svekke

motivasjon for behandling og villighet til apne seg i terapi.

Alle deltakerne opplevde at behandling var emosjonelt krevende, og dette pavirket
motivasjon og oppmgte i ulik grad. Dette er i overenstemmelse med tidligere studier, som
finner at negative emosjoner knyttet til 4 ga i behandling kan fungere som barrierer mot a
magte til behandling (Lacy et al., 2004). Informantene fortalte at de opplever behandling som
krevende fordi de der ma ta tak i vonde fglelser. Disse har de tidligere holdt pa avstand og
handtert ved a ruse seg. Anstrengelsen det krever av deltakerne & mgte til behandling far
konsekvenser for dagen fer og etter behandlingstime. Falgelig er det ikke bare emosjonelt
krevende den tiden behandlingstimen foregar, men det far utslag pa formen deres resten av
dagen. Energien de brukte pa behandling ble av mange opplevd som et stort offer, og flere sa
eksplisitt at utbyttet av behandling var avgjgrende for om de mgtte opp. Av dette falger at
intervensjoner som kan redusere den emosjonelle belastningen pasienter opplever far og etter
timen, sannsynligvis vil kunne pavirke oppmate positivt. Et av forslagene deltakerne kom
med selv var a fortelle hva de skulle jobbe med i neste time, for & gke den emosjonelle

forutsigbarheten.

Det kan diskuteres om det er mulig og gunstig a redusere den emosjonelle
belastningen i behandling, med mal om a gke oppmgte. En mulighet for & oppna dette er a
forsgke a redusere energien pasientene bruker pa behandling utenom terapitimene. Samtidig
vet man at for a fa best mulig utbytte av behandling, ber ikke endringsarbeid skje utelukkende
i terapitimene, men bgr vere integrert i hverdagen i form av for eksempel
atferdseksperimenter og hjemmeoppgaver (Raknes, 2015). Det er mulig at dette er enda
viktigere i rusbehandling enn i annen samtaleterapi, da terapitimene ikke gir reell mulighet til
a gve pa a motsta russug. Kanskije er det en del av «pakken» at behandling er krevende, og at
det verken er mulig eller hensiktsmessig a gjgre mye med dette uten at det gar pa bekostning
av behandlingsutbytte. Dette star ikke i motsetning til & vise forstaelse for belastningen

pasientene opplever, og redusere stress og usikkerhet pa de omrader der det er mulig.
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Deltakerne i var studie fortalte at de regulerte den totale mengden psykisk belastning
ved a ikke mgte til time nar andre utfordringer ble for store. Deltakerne fortalte at nar den
psykiske belastningen i livet utenfor behandling ble stor, opplevdes det 8 mate i behandling
for krevende. Deltakerne fortalte ogsa at det var skamfullt 8 mate til behandling hvis de var
ruset, og at de da derfor ikke matte. At psykiske belastninger og rus kan altsa vere til hinder
for oppmete stemmer overens med eksisterende kunnskap (Dantas et al., 2018; DeFife et al.,
2010; Mitchell & Selmes, 2007b). DeFife et al. (2010) fant ogsa at opplevelse av overveldelse
og utslitthet var arsak til at pasienter ikke mgtte til time. Dette viser at ogsa mindre alvorlige
psykiske belastninger pavirker oppmate. Dette underbygges ogsa av Mee et al. (2019) som
fant at de pasientene som skaret hgyest pa psykologisk smerte fgr behandlingsoppstart, deltok
pa faerre behandlingstimer enn de med lavere psykologisk smerte. | kontrast til dette var det
ogsa en av deltakerne i var studie som mente at en darlig dag ga mer a snakke om i timen og
at dette var motiverende for oppmegte. En mulig grunn til forskjellene mellom deltakerne er at
de har forskjellig utgangspunkt for tilleggsbelastningen. Det kan tenkes at dem som til vanlig
har mildere plager ikke blir like negativt pavirket av darlige dager sammenliknet med dem

som jevnt over har hgyere lidelsestrykk.

Flere av deltakerne fortalte at ikke-mgtt kunne ha sammenheng med glemsomhet og
manglende evner til organisering, spesielt i perioder hvor de hadde mye som foregikk. Dette
samsvarer med tidligere studier som ogsa har funnet at glemsomhet er hyppig arsak til ikke-
mgtt (Binnie & Boden, 2016; DeFife et al., 2010). Noen deltakere knyttet selv dette til
ADHD-symptomer. En av vare informanter fortalte at hen hadde skrevet feil dato i kalenderen
gjentatte ganger, og ogsa mgtt til en time som ikke var satt opp. Unge ser ut til & ha mer
eksternaliserende vansker enn eldre voksne i form av blant annet ADHD og risikoatferd, og
dette ser ut til & forklare noen av forskjellene i oppmate (Andersson et al., 2020). Andre i var
studie beskrev seg som glemsomme uten a knytte dette til en spesifikk diagnose, men kalte
det «kaos». Dette kan henge sammen med overhyppigheten av traumatiske hendelser og
traumelidelser blant ruspasienter (Bonin et al., 2000; Gielen et al., 2012), og sammenhengen
disse opplevelsene har med redusert oppmerksomhet og hukommelse (DePrince et al., 2009;
Urnes, 2018). Mange ruspasienter har problemer med redusert oppmerksomhet og
hukommelse (Bruijnen et al., 2019), som er funnet & henge sammen med traumeopplevelser
(DePrince et al., 2009), samt nevrokognitive virkninger av langvarig rusbruk (Block et al.,
2002).
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I tillegg til at behandling oppleves emosjonelt krevende, var det mange som fortalte at
behandling ogsa pa andre mater krever mye av dem. Et par av deltakerne hadde vert ngdt til a
nedprioritere jobb for & prioritere behandling. For noen hadde dette gatt utover gkonomien. |
enkelte tilfeller hadde det ogsa gatt pa bekostning av gjenoppretting av tillitsforhold pa
arbeidsplassen, fordi de matte bruke tid pa behandling heller enn tid pa jobb. Resten av dagen
etter behandlingstimer gikk for mange med til & hvile, og dette kunne ga utover
fritidsinteresser og kontakt med venner og familie. Bade gskonomi, arbeid, utdanning, og
sosiale relasjoner er viktig for menneskers trivsel (Huppert, 2014). Derfor er det viktig at PUT
adresserer hvilke kostnader behandling har for pasientene i terapien. Pa tross av den store
kostnaden forteller flere av deltakerne at de har erkjent at dersom de fortsetter a leve slik de
har gjort, sa vil det fa sveert negative konsekvenser for deres liv. Det er lite poeng i & droppe
behandling for & dra pa jobb, hvis rusbruken blir sa skadelig at man ikke lenger har en jobb a
ga til. For flere av deltakerne var erkjennelsen av at det var pa tide a gjgre noe med

situasjonen sin far det var for sent, det som skulle til for a velge a prioritere behandling.

Behandlingens direkte gkonomiske konsekvenser for deltakerne hadde betydning for
oppmate. Flere av deltakerne fortalte at de hadde opplevd det som negativt ved tidligere
behandlingslgp & matte betale gebyr for timer de ikke mette til. De beskrev at det var positivt
at PUT ikke hadde et slikt gebyr. Chariatte et al. (2007) undersgkte om det & gi gebyr for
ikke-mgtt ved en ungdomsklinikk pavirket oppmate, og fant at dette ikke reduserte ikke-mgtt.
Et prosjekt i Danmark har valgt a ga enda lenger, og fant at det & gi unge ruspasienter et
gavekort for annenhver time de mette til hadde positiv effekt pa behandlingsoppslutningen
(Pedersen et al., 2017). Dersom gkonomiske insentiver pavirker oppmate positivt, som videre
pavirker behandlingsutfall, bgr man vurdere a innfgre dette. Ved uteblivelse fra time blir
pasienten stort sett tilbudt ny time. Dette farer til dobbelt kostnad for helsevesenet. Pa denne
maten vil en ekstra investering, i form av gavekort, kunne spare penger i det lange lgp ved &
gke behandlingsoppslutningen og dermed sarge for mer effektiv behandling. Dette er likevel
ikke helt uproblematisk. Disse pengene gar fra helsebudsjettene og hver behandlingstime i
rusfeltet er allerede kostbar. I et samfunnsgkonomisk perspektiv kan det veere nyttig a se

narmere pa effekten av skonomiske insentiver i rusbehandling.

De var tydelig at flere av deltakerne hadde tydelige preferanser pa om de gnsket
morgentimer eller ikke. Flere av informantene rapporterer at de selv, eller vet at andre i denne
gruppen, har vansker med a vakne opp pa morgenene, og at de gjerne foretrekker a ha time

sent pa dagen. Noen studier rapporterer lavere andel oppmate til den farste psykoterapitimen
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for dagen enn resten av timene (Weinerman et al., 2003). Andre studier viser det motsatte
(Moore et al., 2001). En del av deltakerne i var studie som fortalte at de gjerne gnsket a ha
timer tidlig pA morgenen. Flere fortalte at de synes behandlingstimer er krevende, og at de
derfor foretrekker a ha time tidlig slik at de kan se an resten av dagen ut ifra hvordan formen
er etter behandling. Andre gnsket tidlig time for & unnga ungdvendig fraveer fra jobb. Ved &

lytte til pasientens preferanse for tidspunkt kan det vaere mulig a gke oppmate noe.

Alt i alt tyder funnene vare pa at oppmgte er avhengig av at pasientene opplever
fordelene ved behandling som starre enn ulempene. Det er derfor viktig at de opplever at
behandlingen hjelper dem. Dette er i overensstemmelse med funnene til Lacy et al. (2004),
som fant at en av arsakene til at pasienter ikke mgtte til legetimer var at pasientene vurderte
de negative konsekvensene ved a mgte til time som starre enn hva de trodde de ville fa ut av
behandling. Nar behandlingen ved PUT krever sa mye som det gjer, er det viktig at

pasientene opplever at hjelpen de far er verdt det.

En av matene man kan gke opplevd utbytte av behandling er gjennom
feedbackverktay (Berge et al., 2015). Slike tilbakemeldinger kan gi behandlere informasjon
om samarbeidet og behandlingen er til nytte for pasienten, og kan gi en pekepinn pa
sannsynligheten for ikke-mgtt. | var studie virker det a veere en sammenheng mellom at
pasienter som rapporterer a fa lite ut av behandlingen, ogsa vil ha lavere terskel for a droppe
en eller flere timer, eller droppe helt ut av behandling. Ved bruk av feedbackverktay har
behandlere mulighet til & fa kunnskap om opplevelsen av utbytte av behandling, og kan bruke
denne informasjonen til a endre pa elementer i behandlingen (Berge et al., 2015; Lambert &
Kenichi, 2011). Dette kan i sin tur bidra til & bedre utfallene av psykoterapi (Dyason et al.,

2020), og var studie indikerer at det kanskje ogsa kan brukes for & bedre oppmate til timer.

@nske om endring ma komme innenfra

Deltakerne velger a fortsette behandling hos PUT fordi de har et gnske om endring og
en tro pa at PUT vil hjelpe dem med denne endringen. Motivasjonen for endring og
motivasjonen for behandling er ikke ngdvendigvis lik. Forholdet mellom disse kan henge
sammen med grad av tro pa at PUT kan bidra til endring. For eksempel opplevde Ali at
samtaleterapi i liten grad var til hjelp i endringsprosessen, og Alis motivasjon for behandling
var knyttet til a fa tilbake fererkortet. Atferdsendring og rusbruksreduksjon hadde hen en
opplevelse av & mestre pa egenhand. Ali var den deltakeren i studien som fortalte om mest

ikke-mgtt pa navaerende tidspunkt. Andre deltakere beskrev liknende holdninger tidligere, og
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knyttet motivasjon for behandling til det & innse at rusbruken var et problem vedkommende
ikke klarte a handtere selv. En av de som beskrev en manglende motivasjon for behandling
tidligere var Chris. Hen sa at en av grunnene til den manglende motivasjonen var at hen «ikke

visste en dritt da».

Flere av deltakerne fortalte at det a gnske endring ikke kan dyttes pa utenfra, men ma
komme innenfra. Ut fra selvdeterminasjonsteorien til Ryan og Deci (2000) kan man anta at
press om a ga i behandling vil svekke pasientens egen autonomi, noe som kan resultere i
redusert indre motivasjon for behandling. Dette stemmer ogsa godt overens med funnene til
Arseth et al. (2019) som fant at opplevd press om & ta imot behandling de ikke gnsket bidro til
lavere oppmate. De fleste deltakerne fortalte at en endring i egenmotivasjon var tett knyttet til
en endring i oppmate. Dette underbygges av studien til DeFife et al. (2010) som identifiserte
motivasjon som en viktig faktor for oppmgte og at mange pasienter ikke mgtte til time fordi
de gjerne glemte timen og ikke prioriterte a ta vare pa seg selv. Nar endringen i motivasjon
ikke kan dyttes pa utenfra blir det nyttig & ga naermere inn pa hva som forarsaker en indre

endring i motivasjon.

For flere av pasientene i var studie har endringene i motivasjon kommet i etterkant av
en mer eller mindre spesifikk hendelse. Disse hendelsene har ofte liknet pa tidligere hendelser
som ikke har resultert i samme endringsgnske. Deltakerne har ikke noe konkret svar pa
hvorfor akkurat disse hendelsene var utslagsgivende for den drastiske endringen i motivasjon.
Utfra datamaterialet kan vi da heller ikke si noe sikkert om hvorfor den aktuelle episoden var
utslagsgivende. Vi kan likevel se neermere pa noen mulige sammenhenger med endring i

motivasjon.

Noen av deltakerne knytter endringen i motivasjon til at de har blitt eldre, og har blitt
mer motivert i takt med gkende alder. Fenger et al. (2011) har ogsa funnet at ung alder er
korrelert med ikke-mgtt, og Brorson et al. (2013) har funnet en sammenheng mellom ung
alder og frafall. Pasientene hos PUT er mellom 15 og 30 ar, og dette er en periode med store
endringer i samfunnets forventninger til dem. Derfor kan samme hendelse, for eksempel &
miste jobben eller en overdose, vaere betydelig lenger fra samfunnets forventninger nar
vedkommende er i midten av tjuedrene enn i slutten av tenarene. Dette kan ha veert

utslagsgivende for motivasjonen for endring.

Alle deltakerne beskriver at de mgater til behandling fordi de gnsker seg typiske

milepaler i unge voksnes liv som rusbruk er mer eller mindre uforenlig med. De drgmmer om
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utdanning, barn, hus og fgrerkort. Jevnaldrende vil i starre grad ha oppnadd disse milepalene
med gkende alder. Diskrepansen mellom eget og jevnaldrendes liv kan veere en motiverende

faktor som gjer seg stadig mer gjeldende og gker egenmotivasjonen for behandling.

Med gkende alder endres ogsa deltakernes relasjoner, blant annet til venner. Familie
og eventuell partner omtales som viktigere for deltakerne enn tidligere, og venner som mindre
viktige. Disse vennene blir av deltakerne ofte omtalt som darlig innflytelse, fordi flere av
vennene ruser seg. De fleste deltakerne beskriver det & komme seg ut av et miljg med darlig
innflytelse som en viktig del av endringsarbeidet. Andre deltakere, eksempelvis Ali, beskriver
venner som en viktig kilde til statte og opplever a fa mer hjelp til endring av dem enn av
behandler. Vellykket behandling av ruslidelser involverer ofte en endring i sosiale nettverk,
fra nettverk som statter rusbruk til nettverk som statter endring og rusfrihet (Kelly et al.,
2014; Moos, 2007).

Flere av deltakerne fortalte at de hadde opplevd et gnske fra familien om d ga i
behandling, og at det var dette gnsket som farte til at de startet i behandling og mette til de
farste timene. Noen av disse hadde opplevd familiens involvering som press. Dette opplevde
presset utenfra, i kombinasjon med mangel pa indre motivasjon, mente noen av deltakerne at
hadde negativ pavirkning pa utbytte av behandling og oppmagte. Dette stemmer godt overens
med selvdeterminasjonsteorien til Ryan og Deci (2000), pa den maten at pasientene opplever
at deres foreldres involvering i valget om a ga i behandling svekker deres autonomi over egen
situasjon, noe som resulterer i redusert indre motivasjon for behandling. Sammenhengen
mellom opplevd kontroll over egen behandling og gkt engasjement for behandlingen er ogsa
stettet i litteraturen (Cornelius et al., 2017). Samtidig har tidligere funn indikert at statte fra
familien for & ga i behandling kan ha sammenheng med mindre uteblivelse fra timer (Feitsma
et al., 2012). Oppsummert tyder oppgavens funn, selvdeterminasjonsteori og tidligere funn pa
feltet pa at en avgjerende faktor for om pasienten engasjerer seg for og mater til
behandlingstimer, er om pasienten selv er motivert for behandling og om pasienten opplever

familiens engasjement og oppmuntring som press eller som statte.

Alliansen pavirker oppmagte

Alle deltakerne trakk frem at det var avgjgrende & mgte en behandler som ga dem
opplevelsen av a bli sett som individ og at behandlerne viste at de virkelig brydde seg.
Samtidig fortalte flere at tidligere negative erfaringer og rusbruk gjorde det vanskeligere &

oppleve dette. For denne gruppen kunne det ta tid & bygge den ngdvendige tilliten for a fa til
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et godt samarbeid. Nar deltakerne hadde fatt tid og nok erfaring med terapeuten, kunne de
selv apne opp og talte bedre at terapeuten var konfronterende. Dette opplevde de som
virksomt i terapien. Flere av deltakerne understreket at ruspasienter er forskjellige, og at
behandlerne derfor ber tilpasse tilneermingsmaten til hver enkelt pasients behov. Kort sagt er
det er ingen mate a bli matt pd som passer alle som er i rusbehandling. Det finnes likevel
fellestrekk i hva deltakerne gnsket av behandlerne sine. De gnsket behandlere som var
fleksible, direkte, oppriktig interesserte og villige til & gjere noe ekstra. Dette opplevde de at
bygget tillit og styrket motivasjon for oppmete. Dette er i samsvar med
litteraturgjennomgangen til Ackerman og Hilsenroth (2003), som fant at fleksibilitet, srlighet,
en respektfull holdning, apenhet og interesse var blant de behandlerfaktorene som bidro

positivt til allianse.

En annen egenskap ved terapeuten som var viktig for deltakerne var kompetanse.
Enkelte av deltakerne fortalte at de bevisst testet behandlerens kunnskaper, for eksempel ved
a stille spgrsmal fra en leerebok i psykiatri. De fleste deltakerne beskrev terapeuten som
kompetent og at dette ga dem en trygghet. Det kom ikke tydelig frem i intervjuene hvorfor
deltakerne falte et behov for a teste behandlernes kompetanse, med unntak av at noen uttalte
at de etter en slik testing fikk mer tro pa at behandleren ville veere i stand til & hjelpe. En
mulig arsak kan vare at deltakerne grunnet gjentatte negative erfaringer med hjelpeapparatet
har utviklet en grunnleggende mistillit til systemet og til behandlerne, og derfor pa ulike
mater sgker bevis for at de i dette behandlingslgpet vil fa hjelp. Denne antagelsen stattes av
studien til Cockroft et al. (2019), som fant at kvinnelige pasienter med ruslidelse koblet
mistilliten de hadde til helsevesenet med de tidligere negative erfaringer de hadde opplevd i
mgte med helsetjenestene. Det er mulig at opphengtheten i behandlernes teorikunnskaper

fungerer som en stedfortreder for uttrykk for mistillit til hjelpeapparatet pa andre omrader.

Deltakerne beskrev et gnske om behandlere som viser dem at de bryr seg, blant annet
ved a gjare det lille ekstra. Eksempler pa dette var a sende tekstmeldinger mellom timene, a
ringe hvis de uteble fra time eller & beholde dem i terapi selv om de etter boken skulle ha blitt
viderehenvist. Disse handlingene ble av pasientene tolket som bevis pa at behandleren brydde
seg 0g 0gsa tenkte pa dem utenfor timene. Samtidig oppga pasientene at de forstod at dette
kanskje kunne vere krevende for behandleren, og at dette kunne vare a ga utenfor deres
profesjonelle rolle. En av risikofaktorene for utbrenthet blant psykoterapeuter er
overinvolvering i pasientenes vansker (Simionato & Simpson, 2018). Det virker derfor viktig

at behandlere finner en god balanse nar det gjelder grad av involvering i pasientens vansker.
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De bgr formidle et oppriktig hjelpegnske gjennom ord og handling, og samtidig sette sunne
grenser for egen involvering. Denne studiens funn indikerer at det ofte ikke er mye som skal
til for at pasientene skal oppleve at behandler bryr seg. En oppfalgingsmelding etter
uteblivelse, eller en melding mellom behandlingstimer med spgrsmal om hvordan det gar og

om de kommer til neste time, kan veere av stor betydning for pasienten.

Mange av deltakerne fortalte at de gnsket en konfronterende behandler. Dette star
tilsynelatende i kontrast til anbefalinger om at man bar unnga a veere konfronterende i tidlige
faser av rusbehandling, men heller bar fokusere pa alliansebygging og a gjgre pasienten
motivert for endring (Grawe & Hagen, 2015). Samtidig beskrev mange deltakere at de hadde
lett for a bli stgtt og saret av behandler. Prescott (2015) skriver at en behandlerstil som er
overivrig, konfronterende og argumenterende kan skape problemer i rusbehandling. Det er
mulig at de deltakerne som gnsket at terapeuten var mer konfronterende, var kommet lengre i
prosessen med a bli klar for endring, og derfor allerede var motiverte. Kanskje opplever disse
at de trenger a bli utfordret mer av behandler for & klare a apne opp om vanskelige tema eller

a gjennomfare de endringene de gnsker.

Samtaler om skambelagte tema med mennesker som er sensitive for kritikk kan vaere
utfordrende. Da kan behandler lett kommunisere utydelig, fordi man er redd for a si noe som
stgter pasienten. Dette gir mer rom for mistolkning. | tilfeller der behandler har fatt til a veere
direkte uten a treffe et sart punkt har deltakerne respondert med mer apenhet selv. Det virker
altsa som at det at behandler er apen og rlig, men samtidig interessert, utforskende og
forstaelsesfull, inviterer til mer apenhet ogsa hos pasienten. Et slikt samarbeid beskriver flere
deltakere som avgjagrende for et godt behandlingsutbytte. Ackerman og Hilsenroth (2003) fant
at psykoterapeuters bruk av utforskende strategier ser ut til & kunne kommunisere en interesse
overfor pasientens opplevelser, og at pasienter kan oppfatte gjentatte forsgk pa a utforske
deres vansker som et uttrykk for empati og at terapeuten brydde seg. Ogsa en studie av Love
og Farber (2019) av pasienter i psykoterapi fant at om lag halvparten gnsket at terapeuten
spurte direkte om vanskelige tema, da dette gjorde det lettere for dem & videre ga inn i disse
temaene selv. De foreslo ogsa at terapeuten bar vaere ekstra var pa den terapeutiske alliansen
for & fasilitere for apenhet i terapi (Love & Farber, 2019). For noen av deltakerne i var studie
hadde apenhet i behandling ogsa dpnet dgrene for mer apenhet om vanskene pa andre arenaer,
som med arbeidsgiver, familie og venner. Dette fortalte de hadde hatt positive utfall, blant

annet med tanke pa gkt forstaelse fra omgivelsene.
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Noen av deltakerne gnsket seg en behandler det var lettere a relatere til, blant annet nar
det gjaldt erfaringer, alder og kjgnn. Deltakerne forklarte at de trodde en terapeut som liknet
dem ville forstad mer av deres opplevelse. | tillegg ble diskrepans i demografiske variabler
mellom pasient og behandler vektlagt ved tidligere negative erfaringer. Muligens ble store
forskjeller i demografiske variabler forstatt som et tegn pa at behandler ikke kunne ha
liknende erfaringer som deltakerne. Liknende erfaringer var viktig for tillit i
endringsprosessen. Dette gjaldt blant annet Ali, som beskrev at hen fikk bedre hjelp med

endringsarbeidet av venner fordi disse hadde veert i samme situasjon.

Deltakernes gnske om demografisk likhet med behandler kan ses i sammenheng med
teori fra sosialpsykologien, som foreslar at man har en tendens til a identifisere seg med andre
som er lik seg selv (Festinger, 1954). En studie av unge pasienter med ruslidelse undersgkte
effekten av kjgnnsmatching i terapeut-klientdyader, fant at dyader der begge hadde samme
kjenn rapporterte signifikant bedre allianse, og de var ogsa mer sannsynlige a gjennomfare
behandlingen (Wintersteen et al., 2005). Andre studier har vist at effektene av terapeut-klient-
matching av egenskaper som alder, kjgnn, inntekt, og etnisitet er sammensatt og gir et lite
entydig bilde (Behn et al., 2018). Noen ganger ser det ut til at matching er hensiktsmessig,
mens det i andre tilfeller ikke har noe for seg (Behn et al., 2018). Et par av deltakerne i var
studie oppgav helt konkrete arsaker til at de gnsket en terapeut som hadde mer til felles med
dem selv. Blant annet ble kjgnn trukket frem av flere deltakere, fordi de mente det ville gjare
det lettere & apne seg for terapeuten om overgrepserfaringer. I slike tilfeller virker det
hensiktsmessig a bestrebe a innfri disse gnskene av to grunner. Bade fordi det kan veere
hensiktsmessig i seg selv & matche pasient og terapeut, og fordi dette kan gi pasientene en

opplevelse av a bli tatt pa alvor av behandlingssystemet.

De samme terapeutegenskapene kan veere gnsket av flere pasienter, og det kan da bli
vanskelig a innfri disse for alle. PUT har et begrenset utvalg terapeuter, men kan velge a
aktivt ansette flere fra grupper som pasientene gnsker seg. Med begrenset terapeututvalg blir
det viktig & avdekke i hvilke dyader matching er mest hensiktsmessig. Det vil ogsa vere
nedvendig a avdekke i hvilke relasjoner terapeutens demografiske variabler star i veien for
terapeutiske mal. Et eksempel pa dette er at kjgnn for noen av deltakerne stod i veien for &
kunne snakke apent om overgrep. Dette vil man kanskje farst finne ut av nar et
behandlingslgp har startet. Det er derfor viktig med lett tilgjengelig informasjon om bytte av
behandler. Et par av deltakere fortalte at de savnet informasjon om muligheten for a bytte

behandler hvis samarbeidet ikke fungerte. De fortalte at hvis de hadde visst om muligheten,
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hadde de byttet behandler, noe som kunne bedret oppmate og holdt dem i behandling. |
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet anbefales det at pasienten selv vurderer behandlingsalliansen og om det er

hensiktsmessig & bytte behandler (Helsedirektoratet, 2017).

Negative tidligere erfaringer var felles for flere av deltakerne, og dette kunne fgre til
en initiell skepsis til behandler. En av deltakerne beskrev at personer med rusbruk tolker
verden annerledes og har lett for a tolke utsagn mer negativt enn de er. Andre fortalte at de
lette etter grunner til & lukke seg for behandler. Denne skepsisen kan vere et resultat av
tidligere negative erfaringer med helsevesenet, slik som i studien til Cockroft et al. (2019).
Forekomststudier viser ogsa at det er hgyere prevalens av traumatiske opplevelser blant
personer med rusbrukslidelser enn resten av befolkningen (Bonin et al., 2000; Gielen et al.,
2012), og disse kan fare til en generell skepsis som antagelig ogsa vil gjelde ovenfor
behandler. Behandlere ber ha denne overforekomsten av negative erfaringer i mente og sgke a

trygge pasienten.

Utfra intervjuene kan det se ut til at en god behandlerrelasjon er ngdvendig, men ikke
alltid tilstrekkelig for a fortsette & mgte til behandling. En del av informantene forteller om
ikke-mgtt og frafall ogsa i behandlingslgp hvor de har vert forngyde med behandler. Sterk
egenmotivasjon for endring er ogsa ngdvendig. Hvis en av disse faktorene mangler, virker det
som at det skal mindre til for & droppe en behandlingstime. Dersom man derimot bade har et
sterkt gnske om og har bestemt seg for a fa til en endring, og opplever at behandler er en

stgttende og aktiv samarbeidspartner i dette prosjektet, kan man tale mer motgang.
Styrker, begrensninger og implikasjoner

Deltakerne i studien ble rekruttert av behandlere pa PUT. Var kontakt hos PUT fortalte
at behandlerne opplevde at det var vanskelig a rekruttere deltakere med mye ikke-mgtt. Av
dem som sa seg villig til & delta i studien var flere av dem vanskelige for intervjuerne a fa
kontakt med. Om lag halvparten av dem vi hadde avtalt intervju med mgtte ikke opp pa
intervjudagen. De som mgtte til intervju, kan tenkes a skille seg fra de som ikke magtte til

intervju.

Utfordringene PUT opplever knyttet til ikke-mgatt gjenspeiles altsa i var studie nar det
gjelder rekruttering, og har pavirket hvilke informanter vi har fatt intervjuet. Vi antar av de
som har hatt en hgy andel av ikke-mgtt i behandlingslagpet heller ikke har deltatt i var studie.

Dette kan bade handle om lite motivasjon til a delta i studien, og at de dermed har takket nei.
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Det er ogsa mulig at de samme faktorene som har pavirket oppmgte i behandling har gjort at
de ikke har stilt opp til avtalt intervju med oss. Deltakerne papekte ogsa selv at det
sannsynligvis var vanskelig & fa pasienter som ikke var motivert til behandling til intervju. De
fleste som deltok i var studie rapporterte a ha et avklart forhold til rus, som de pa davaerende
tidspunkt ikke opplevde som problematisk. Man kan derfor anta at vi i mindre grad har

rekruttert personer som har pagaende rusproblematikk.

De fleste deltakerne i studien fortalte at de ikke kjente seg igjen i beskrivelsen av a
ikke mate til behandlingstimer. Tross dette kom alle deltakerne pa minst en time de ikke
hadde mgtt til utover i intervjuet. Dette kan forklares ved at pasienter og behandlere har en
ulik opplevelse av omfanget av fraveer, eller ved at vi ikke klarte a rekruttere pasientene med
starst grad av uteblivelse. Samtidig oppga flere av deltakerne a ha hatt perioder med betydelig
uteblivelse fra timer i tidligere behandlingslap. De kom derfor med gode beskrivelser og

refleksjoner til tema, pa tross av manglende eksempler pa navaerende uteblivelse.

Det er mulig at opplevelsen av lavt oppmate er annerledes i retrospekt. Vi har
sannsynligvis fatt et annet datamateriale enn om vi hadde rekruttert flere med naveerende
oppmegteproblematikk. Flere oppga a ikke huske sa mye fra tidligere perioder med ikke-magtt,
bade fordi det var lenge siden og fordi de da hadde hatt et hayt rusforbruk. I tillegg er det
mulig at perspektivet pa uteblivelse fra time har endret seg i takt med endring i motivasjon for
behandling. Andre metoder, som dagbokstudier, kunne fatt frem andre perspektiver pa dette,

men er ogsa avhengig av a fa rekruttert deltakere med pagaende oppmgateproblematikk.

Deltakerne i var studie trekker frem egenskaper ved seg selv som viktige for endringer

i oppmete. Dette er uvanlig, da det i studier fra pasientperspektivet oftere er faktorer ved
behandlingen eller behandleren som trekkes frem som grunner til lavt oppmagte (Brorson et
al., 2013). Samtidig pleier behandlere & legge vekt pa pasientfaktorer nar de spgrres om
pasienters grunner til a ikke mgte (Brorson et al., 2013). Det er ogsa en overvekt i empirien
om frafall og ikke-mgtt av kvantitative studier med fokus pa pasientfaktorer (Brorson et al.,
2013). En styrke i var studie er at disse pasientfaktorene belyses ogsa i kontekst av ytre
faktorer. Nyansene i hvordan pasientene selv opplever egne faktorer er blitt belyst pa en ny

mate.

Datainnsamlingen ble gjennomfart ett ar inn i koronapandemien. Dette betyr at
digitale timer har preget tilbudet til de fleste deltakerne. Noen av dem rapporterte a kun ha

hatt en eller to fysiske timer. Dette kan ha hatt innvirkning pa oppmate og hvilke aspekter ved
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opplevelsen av behandling og oppmate som ble vektlagt. | tillegg matte flertallet av vare
intervjuer gjennomfares digitalt. Det var usikkerhet knyttet til om det & ha digitale intervju
ville forringe kvaliteten pa intervjuene, men vart inntrykk var at det i all hovedsak fungerte
godt, og hadde mange praktiske fordeler bade for intervjuerne og informantene. Ogsa en
undersgkelse av bruk av videotjenesten Skype i kvalitative intervju fant at bade deltakere og
forskerne hadde en positiv opplevelse av lgsningen, og rapporterte om flere fordeler ved bruk
av videointervju (Mirick & Wladkowski, 2019). Flere av informantene valgte a gjennomfare
det digitale intervjuet hjemmefra. Det & ha dybdeintervju hjemmefra kan gjere det lettere for
deltakerne & apne opp om vanskelige tema fordi man er i et kjent og lite formelt miljg
(Borbasi et al., 2002). Pa den andre siden kan hjemmeintervju by pa utfordringer knyttet til
distraksjoner i omgivelsene, som varsler pa mobiltelefon eller familiemedlemmer som er
hjemme (Gagnon et al., 2015). Slike kilder til distraksjon var ogsa til stede under vare

intervju, men vi har ikke grunn til a tro at de hadde avgjerende effekt pa intervjuene.

Implikasjoner for videre forskning

Var studie at bidratt til & belyse kompleksiteten i oppmeateutfordringer og diskrepans
mellom kvalitative og kvantitative funn om oppmagte i rusbehandling. Pasientgrupper med
pagaende oppmateproblematikk er utfordrende a forske pa, og dette er et problem i samfunnet
for gvrig. Begrepet vanskelig & na (hard to reach) brukes om grupper av pasienter som pa
grunn av ulike barrierer sjeldent deltar i forskning, og som kan trenge mer forberedelse og
tillitsbygging far de godtar deltakelse i forskningsprosjekt (Kauffman et al., 2013). Pa den ene
siden er det med manglende kunnskap om hvordan vi kan hjelpe disse menneskene vanskelig
a sette inn konkrete og virksomme tiltak. Pa den andre siden kan vi ikke presse dem til a delta
i studier hvis de ikke har lyst. Derfor er det av interesse a finne mer ut av hvordan man kan na

denne gruppen pa deres premisser.

Videre forskning bar jobbe videre med a na pasienter som uteblir fra timer, bade
underveis og i etterkant av uteblivelser. Penrod et al. (2003) foreslar a bruke sngballmetoden
som utvalgsmetode for a na grupper som vanligvis ikke deltar i forskning. Ved a komme i
kontakt med en eller noen fa fra malgruppen, kan disse bidra i rekrutteringsprosessen slik at
man kan na de som ellers ikke ville samtykket til & delta (Penrod et al., 2003). Faktorer
knyttet til ikke-mgtt er langt mindre undersgkt enn faktorer knyttet til frafall, noe som blant

annet skyldes darlig tilgjengelighet pa pasientdata innenfor dette temaet (Fenger et al., 2011).
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Implikasjoner for klinisk praksis

Basert pa var studie er det kliniske implikasjoner som rustjenesten kan ha nytte av a
veere oppmerksom pa. Studien var kan tyde pa at unge pasienter i rusbehandling ma oppleve
at fordelene ved & mgte til behandling er verdt kostnadene det innebaerer som starre enn
ulempene, og de ma oppleve a bli sett og tatt pa alvor bade av system og behandlere. Basert
pa resultatene virker det viktig & vaere ekstra oppmerksom pa at mange i denne gruppen har
mange negative erfaringer med helsevesenet, og at de derfor kan trenge ekstra tid, forstaelse
og ivaretagelse ved oppstart. Studiens funn understreker ogsa at det er viktig a tidlig avklare

motivasjon for behandling.

Ved oppstart anbefaler vi & avklare hvorfor pasienten er i behandling, og om de selv
gnsker en endring eller om dette gnsket kommer fra noen andre. Dette fordi var studie tyder
pa at det ikke er hensiktsmessig a legge mye press pa denne gruppen for a fa dem i behandling
hvis de ikke har den ngdvendige indre motivasjonen for endring og rusfrihet. Ved lav indre
motivasjon ser vi at deltakerne har hgyere andel ikke-mgtt. En hgy andel ikke-mgtt vil gi et
darligere utgangspunkt for utbytte av terapien (Mitchell & Selmes, 2007b). Dette vil ogsa
kunne resultere i en negativ erfaring med behandlingsapparatet og et darligere utgangspunkt
ved senere behandlingslgp. Om de ikke er tilstrekkelig motiverte, sier deltakerne at

behandlingen bar fokusere pa motivasjon fremfor endring i seg selv.

Underveis i behandling bgr behandler be om tilbakemeldinger fra pasientene, slik at de
kan fange opp dem som opplever behandling som svert belastende eller lite nyttig. Dette er
ogsa anbefalt i Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet (Helsedirektoratet, 2017). Deltakerne ga uttrykk for at
ruspasienter er forskjellige, og at hver enkelt har egne behov i mgte med
behandlingsapparatet. Noen pasienter trenger en direkte behandler som har klare forventinger
og utfordrer dem, mens andre kan veaere mer sarbare og trenger tid pa a bygge tillit og
fortrolighet. Vi anbefaler derfor at behandlerne har fokus pa individuelle forskjeller i
preferanser nar de ber om tilbakemelding. I forlengelsen av dette bgr ogsa at behandlerne
veere fleksible i sin tilneerming, og tilpasse denne etter tilbakemelding. Hvis behandler ber om
feedback og ikke tilpasser og kan dette oppleves som at behandler ikke respekterer deres
meninger. Dette bgr derfor unngas. Med direkte tilbakemeldinger fra pasienter og tilpasninger
fra behandlere kan belastningen av terapien begrenses og nytten gkes. Var studie tyder pa at

dette kan veere med pa a gke oppmate.
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Etter de farste timene vil bade behandler og pasient ha et inntrykk av
behandlingsalliansen. Helsedirektoratet (2017) anbefaler at det i rusbehandling er pasienten
som skal avgjare om et behandlerbytte er ngdvendig, og & gjere informasjon om bytte lett
tilgjengelig. Vare funn tyder pa at uavhengig av hvor ngye anbefalingen blir fulgt fra PUT sin
side har ikke alle pasientene opplevd a ha informasjon om muligheten for & bytte behandler.
Her er det rom for forbedring hos PUT. To av deltakerne fortalte om at uteblivelse fra timer
var knyttet til misngye med behandler. For en av disse endte dette med avbrudd i
behandlingen, etter gjentakende uteblivelse fra time. Deltakeren mente na at hen pa
daveerende tidspunkt ville blitt i behandling hvis hen hadde byttet behandler. Grunnen til at
dette ikke ble gjort mente deltakeren var manglende informasjon. Vi anbefaler derfor at
informasjon om mulighet for behandlerbytte rutinemessig gis ved gjentakende uteblivelse fra
time. Dette kan med fordel gjares av en annen enn navearende behandler. Ved 4 gi
informasjon om mulighet for behandlerbytte kan man redusere uteblivelse fra time grunnet
misngye med behandler. Vi ser det som hensiktsmessig at dette opplyses om noen

behandlingstimer etter oppstart og ved gjentakende uteblivelse fra time.

Var studie tyder pa at rusbehandling bade har stor negativ og positiv innvirkning pa
pasienter, og at det er mange ting som skal klaffe for at de skal mgte opp. Dersom vare funn
er representative for rusbehandling kan man sparre seg om det er realistisk & ha et mal om 100
prosent oppmgte. Det kan veere nyttig a utforske hvilke faktorer som hindrer pasienten i a
mgte opp, og Vise respekt for disse. Hvis terapeut og behandler har en felles forstaelse for at
man ma regne med noe uteblivelse kan dette redusere opplevelsen av personlig nederlag for
pasienten. Dette kan videre kanskje dempe negative emosjoner knyttet til terapien og gke

alliansen. Det er mulig at dette kan fore til at uteblivelsene reduseres og blir mer forutsigbare.

Konklusjon

Gjennom refleksiv tematisk analyse av syv semistrukturerte intervju med syv pasienter
ved Psykiatrisk ungdomsteam, Nidaros DPS identifiserte vi fire tema som gikk igjen i deres
opplevelse av oppmgte og fraver i rusbehandling. Disse var «Mgter pa tross av motstand og
motlgshet», «<Sma marginer og en krevende balanse for oppmate», «Mgter for endring» og
«Ma mgte et menneske og bli matt som et menneske». Uteblivelse fra behandlingstime hang
sammen med en helhetsvurdering om at behandlingen ikke var verdt de medfaglgende
emosjonelle, praktiske og gkonomiske belastningene. Den emosjonelle belastningen ble stagrre
av at de fleste deltakerne hadde tidligere negative erfaringer, bade personlig og i mgte med

helsevesenet. Behandling ble opplevd som nyttig nar deltakerne kom neaermere sine egne mal,
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som ofte handlet om 4 leve et normalt liv. Dette skjedde gjennom en &pen og @rlig relasjon til
en behandler de kunne stole pa.

Gjennom disse intervjuene med pasienter hos PUT kan vi komme med konkrete rad til
behandlere. Allerede fra start ber behandlere vere bevisst pa at pasienten kan ha tidligere
negative erfaringer som kan pavirke behandlingen. Noen pasienter trenger ekstra tid og
bekreftelse for a bygge tillit til behandler. Behandlerne bgr jobbe aktivt med at
behandlingsopplegget er i trad med pasientens egne mal allerede fra oppstart. Dette kan gjares
ved a be om hyppige tilbakemeldinger fra pasienten, spesielt ved uteblivelse fra time.
Pasienten bgr ogsa kunne fa komme med innspill om praktiske hensyn som kan minske

belastningen de opplever ved & mate til behandling.
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Appendiks A

Intervjuguide

Vi er to psykologstudenter ved NTNU, jeg heter xx og dette er xx. Jeg kommer til G ha
hovedansvar for a stille spgrsmal og xx er teknisk ansvarlig og hjelper meg om det er noe jeg
skulle glemme. | dette intervjuet vil vi stille deg sp@rsmdl om ulike sider ved G ga i behandling
ved Psykiatrisk ungdomsteam (PUT). Poenget med intervjuet er G fG bedre kunnskap om hva
som kan pavirke at noen ikke mgter oppsatte timer ved PUT, og hva som kan gjgre at feerre
timer ikke blir brukt. For @ finne ut av dette kommer vi til G spgrre deg om blant annet ulike
sider ved selve behandlingen, din motivasjon for behandling, og annet som du mener kan
veere viktige grunner til at man mgter eller ikke mgter timer. Det kan hende du kommer til G
synes at en del av spgrsmdalene vi stiller likner en del, men vi har gjort det sdnn for a fa forsta
enda mer. Hvis det er spgrsmdl som du vil svare pa sa sier du fra til meg om det, og du kan
ndr som helst avslutte intervjuet uten a matte forklare hvorfor. Det er ingen riktige eller gale
svar, vi er interessert i hva du tenker er viktig. Vi har satt av en time til intervjuet. Hvordan

passer det for det?

Har du spgrsmdl fgr vi begynner?
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Deltakerne og deres historie

- Kan du fortelle kort om deg selv, og ditt mgte med PUT?

- Hva gnsker du a oppna med a gd i terapi hos PUT?
o Hva er ditt «prosjekt»? Hvor viktig er dette for deg?
o Erdet noe du gnsker @ endre pa?

Litt om behandlingen

- Hvordan synes du behandlingen har veert sa langt?
o Hva er bra? Hva er utfordrende?
- Hvafar du ut av behandlingen? (hele forlgpet)
- Er det noe du ikke far ut av behandlingen som du skulle gnske du gjorde? / hva kunne
veert gjort annerledes for at du skulle fatt stgrre utbytte av behandlingen?
- Hva er den viktigste grunnen til at du mgter opp til timene?
- Blir livet utenom og etter behandling snakket om i timene?
o Jobb, nettverk, familie, etc.?

Om ikke-mott

Hva tenker du om det 3 ikke mgte til time?
o Erdet viktig for deg G mgte opp til timene?
o Hvordan fales det etter du ikke har mgtt til time?
- Hva har veert vanlige arsaker til at du ikke har mgtt til time?
o Erdet andre omstendigheter i livet ditt som kan pavirke om du mgter til
time?
- Kan du fortelle litt om en gang du ikke mgtte?
o Hva skjedde rett i forkant av at du ikke mgtte? Er dette en vanlig Grsak?
- Hva skulle veert annerledes for at du skulle ha mgtt opp den gangen du ikke mgtte til
behandlingstime?
- Hvordan er det a mgte til time etter at du ikke har mgtt opp en gang?
o Hva tenker du er grunnen til det? / hva tror du det handler om?
- Hvatror du kan vaere arsaker til at andre i behandling ved PUT ikke mgter?

A snakke om oppmgte

- Hvordan opplever du den fgrste timen etter at du ikke har mgtt?
Snakker dere om oppmgte i terapien?
o Erdette noe du gnsker G snakke om i timen? Hvorfor / hvorfor ikke?
o Hvordan fgles det G prate om at du ikke mgtte til time?
- Har det noen betydning for deg a snakke om oppmgte?
- Har du et eksempel pa en god / darlig erfaring av a prate om oppmgte?
o Hva tenker du bidro til at det ble en god / ddrlig opplevelse for deg?
o Hvordan pavirket dette ditt gnske om G mgte til nye timer?
- Har du noen tanker om hva som ville gjort det enda lettere & prate om oppmegte? Har
du tips til behandler?

Pavirkningsfaktorer

- Hva er viktig for deg nar du skal mgte opp til timen?
- Er det noe som er problematisk med a ga i behandling?
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Hva skulle vaert annerledes for at du skulle mgtt opp oftere?

o Hva kunne du ha gjort? Hva kunne PUT ha gjort?

Pa hvilken mate pavirker ting som skjer i livet ditt om du megter til behandling?

o Hvordan kan rusbruken din pavirke om du meter til time?

o Hvordan tror du dette er for andre?

Hva tenker du at er viktig for valget ditt om a fortsette behandlingen etter du har
veert borte en time?

o Tenker du at noen av dine egenskaper har veert viktige for a fortsette i

behandling?

o Var det noe ved terapeuten som pavirket valget ditt om a fortsette

behandlingen?

o Erdetnoe annetilivet ditt som bidrar til at du fortsetter a3 mgte til time?
Hva tror du kan vaere viktig for andre som velger a fortsette terapien etter a ikke ha
mgtt til timer?

o Se for deg at du har nddd malet ditt. Hva skal til for at du lykkes med & na

malet ditt? Hva har PUT gjort? Hva har du selv gjort?

Motivasjon

Hvordan er motivasjonen din for behandlingen etter at du ikke har mgtt til en time?
| hvilke situasjoner i livet fgler du deg mer motivert for behandling?

| hvilke situasjoner i livet fgler du deg mindre motivert for behandling?

Hvordan varierer motivasjonen din mellom timene?

Litt om relasjon til terapeuten

Kan du fortelle litt om din relasjon til terapeuten du har na?

o Hva fungerer bra? Hva er utfordrende? Hvordan gnsker du at den skal veere?
Har relasjonen deres endret seg, fra starten til na?
Er det visse temaer som er vanskeligere a prate med terapeuten om?
Har du noen tanker om sammenhengen mellom din relasjon til terapeuten og det a
mgte til time?

Avslutning

Er det noe vi ikke har snakket om som du tenker er viktig for a forsta hvorfor noen
ikke mgter opp til timen?

Har du andre forslag til hva som kan gjgres/endres for at flere skal mgte opp til flere
timer?
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Appendiks B

NTNU

VIL DU DELTA | ET FORSKNINGSPROSJEKT OM
OPPM@TE HOS PSYKIATRISK UNGDOMSTEAM(PUT)?

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt som handler om hva som kan gjgres for & legge til
rette for at brukere ved PUT mgter opp til behandlingstimer. PUT opplever at mange brukere ikke mgter til de
oppsatte timene, og vi gnsker derfor a fa tak i hva det er som kan komme i veien for 3 mgte til time, og hva
som er viktig for om man velger a komme til time. Du er spurt om a delta fordi du tidligere ikke har mgtt opp til
en eller flere timer ved behandling hos PUT. PUT er bedt om a videreformidle skrivet, slik at identiteten din ikke
er kjent fgr du eventuelt samtykker til a delta.

HVA INNEBARER PROSJEKTET FOR DEG?

Deltagelse i prosjektet innebaerer a bli intervjuet om opplevelser knyttet til behandlingen og det a ikke mgte til
time hos PUT. Intervjuet tar ca 1 time.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Gjennom a delta i prosjektet kan du bidra til at PUT far informasjon om hvordan de kan gjgre det lettere a
mgte opp til timene. Du far tilbud om enkel servering pa intervjudagen. En mulig ulempe er at du ma sette av
noe tid til intervjuet og at intervjuet for enkelte kan oppleves som slitsomt a gjennomfgre.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig 3 delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenser for deg eller din behandling hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg. Dersom du
trekker tilbake samtykket, slettes innsamlede opplysninger om deg. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller
har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektleder (se kontaktinformasjon pa siste side).

DINE RETTIGHETER

Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert. Du har rett til 3 fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av
opplysningene. Du har ogsa rett til & fa kopi av innsamlede opplysninger, og du kan be om at innsamlede
opplysninger om deg slettes.

HVA SKIER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Opplysningene som registreres om deg skal kun
brukes slik som beskrevet i dette skrivet. Lydopptaket lagres pa kryptert server. Lydopptak og eventuelle
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notater slettes ved prosjektslutt. Det vil ikke veere mulig a gjenkjenne enkeltdeltakere i publikasjoner. Kun
prosjektleder og studenter som er prosjektdeltakere har tilgang til opplysningene. PUT vil ikke fa tilgang til
opplysningene. Prosjektet avsluttes 1.2.2022 og alle opplysninger anonymiseres.

GODKIJENNINGER

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vedtatt at prosjektet ikke omfattes av
helseforskningsloven. Norsk senter for forskningsdata (NSD) har - pa vegne av NTNU - vurdert at prosjektet er i
samsvar med personvernlovgivningen. NTNU er behandlingsansvarlig institusjon for prosjektet. Det lovlige
grunnlaget for behandling av personopplysninger er ditt samtykke.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller gnsker a trekke deg fra deltakelse, kan du kontakte Audun Havnen
(fersteamanuensis, Institutt for psykologi, NTNU) pa telefon 99455923 eller e-post: audun.havnen@ntnu.no.

Kontaktopplysninger studenter: Helene Antonsen (helenant@stud.ntnu.no), Tuva Strindberg

(tuvast@stud.ntnu.no), Fanny Hallquist (fannybh@stud.ntnu.no), Kine Baanrud (kjbaanru@stud.ntnu.no),

Ingrid Sandberg (ingrikim@stud.ntnu.no).

Dersom du har spgrsmal til personvernet i prosjektet kan du kontakte personvernombudet ved NTNU, Thomas
Helgesen (epost thomas.helgesen@ntnu.no, telefon 93079038) eller NSD — Norsk senter for forskningsdata AS,
pa epost (personverntjenester@nsd.no, telefon 55582117). Du har rett til 3 klage til personvernombudet eller
Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER BRUKES SLIK DET ER
BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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