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Forord

Hgsten 2020 ga Psykiatrisk Ungdomsteam (PUT) uttrykk for et gnske om &
samarbeide med Psykologisk Institutt (PSI) ved NTNU om & undersgke
oppmagteproblematikk blant unge voksne pasienter. Som hovedoppgavestudenter ved PSI ble
vi invitert til & delta i prosjektet. Til tross for lite kjennskap til tema og hverandre, takket vi
begge ja til videre samarbeid med PUT og bestemt oss for a skrive oppgaven sammen. For en
beskrivelse av arbeidsfordelingen se vedlegg 6.

Uten engasjerte ansatte ved PUT ville denne oppgaven derimot ikke blitt til. Vi gnsker
derfor & takke PUT for mulighet til & studere oppmeateproblematikk blant deres unge
ruspasienter. PUT har blant annet hjulpet oss med utforming av studiens formal, stilt lokaler
til disposisjon og bidratt med rekruttering av informanter. Flere ansatte ved PUT har ogsa stilt
til intervju selv. Vi er ogsa hjertelig takknemlige for den uvurderlige innsikten vi har fatt
gjennom samtaler med informantene som meldte seg frivillig og stilte opp til intervju med
oss. De har investert bade tid og energi, vist oss tillit og delt av sine erfaringer. Uten deres
innsats hadde ikke denne oppgaven vart mulig.

Den aktuelle studien tar utgangspunkt i datamateriale som deles med to andre
hovedoppgaver, og prosessen frem til analysen av datamaterialet har derfor foregatt i naert
samarbeid med vare medstudenter Fanny Hallquist, Ingrid Kristine Sandberg, Kine Johanne
og Eirin Kjgl Wiig. Samarbeidet inkluderte utforming av sgknad til regional etisk komite
(REK) og Norsk senter for forskningsdata (NSD), utforming av intervjuguide for pasienter og
gjennomfaring av pasientintervju, samt transkribering av disse intervjuene.

| arbeidet med den aktuelle oppgaven har vi fatt mye stette og veiledning av
hovedveileder Audun Havnen, og biveiledere Trond Nordfjeern og Eva Langvik. De har
hjulpet oss gjennom alle stadiene av oppgaven. I tillegg til samtaler med ansatte ved PUT og
veiledere, har vi i oppstartsfasen fétt inspirasjon og hjelpsomme innspill av Mariela Loreto
Lara Cabrera, Randi Skjerve og Hanne Brorson.

Til slutt vil vi takke venner, familie og partnere som har veert en uvurderlig stgtte. Vi

setter enormt stor pris pa alle matene dere har veert der for oss.

Helene Antonsen og Tuva Strindberg
Trondheim, April 2022



Sammendrag

Bakgrunn: Uteblivelse fra timer har en negativ pavirkning pa pasient, behandler,
behandlingsutfall og helsesystemet. Dette er et gjennomgaende problem i rusbehandling, og
spesielt blant unge voksne. Ettersom det er et sa vanlig problem, har studien valgt a
undersgke hvordan det oppleves for bade pasient og behandler & prate om uteblivelse fra
behandlingstimer nar ustabilt oppmgte er et problem.

Metode: Syv pasienter i behandling ved Psykiatrisk ungdomsteam (PUT) ved Nidaros
distriktpsykiatriske senter og fem behandlere ble intervjuet. Det ble brukt semistrukturerte
intervju og dataene ble analysert kvalitativt ved hjelp av tematisk analyse.

Resultat: Pasientinformantene hadde starre fokus pa forutsetningene for at samtalen
om uteblivelse skulle vaere greit for dem, enn hvordan samtalen om uteblivelse fra
behandlingstimer opplevdes. Det farste hovedtema i denne gruppen var Det krevende
relasjonelle, som beskriver hvordan pasientene har behov for tid til & bli trygg og klare &
veere &rlig. Tilpasse seg pasienten handler om at pasientene gnsker at behandleren er opptatt
av a forstd dem som mer enn en pasient og gir tilstrekkelig informasjon. God kommunikasjon
om vanskelige tema beskriver at pasientene har behov for at behandleren toner seg inn pa
pasienten og stiller apne spgrsmal om uteblivelse fra behandlingstimer.

For behandlergruppen ble det identifisert to hovedtema: Samtalen er en fasilitator og
Ambivalens, med tre tilhgrende tema. Samtalen er en fasilitator handler om at behandlerne
ser samtalen om uteblivelse fra behahandlingstimer som en mulighet til & fa mer innsikt i
pasientens forstaelse og behov, samtidig som det kan styrke den terapeutiske alliansen og de
sammen kan finne praktiske lgsninger for a forhindre ustabilt oppmgte. Ambivalens beskriver
en generell usikkerhet knyttet til hvordan de skal forsta uteblivelser, hvilken effekt samtalen
har og nar denne samtalen er hensiktsmessig.

Konklusjon: Behandlerinformantene uttrykte at de gnsker a tematisere uteblivelse
oftere med pasientene sine. Pasientinformantene var opptatt av fordelene med & ha vanskelige
samtaler, inkludert om uteblivelse fra timer, og uttrykket et behov for stgtte rundt slike
samtaler. Samtidig har den aktuelle pasientgruppen belyst hvordan de som gruppe har en
sarbarhet knyttet til & fgle seg avvist nar uteblivelse blir adressert. Dette kan gjgre samtalen
om uteblivelse utfordrerne for begge parter. Det fremgar i den aktuelle studien at behandlerne
kan trenge mer ekstern stgtte og retningslinjer for & redusere antallet usikkerhetsmoment de
opplever knyttet til & vurdere tematiseringen av uteblivelse. Dette kan trolig gke behandlernes
terapeutiske tilstedevaerelse, noe som vil kunne gke sannsynligheten for at pasientene far en

positiv opplevelse av relasjonen til behandler og behandlingstimen.



Abstract

Background: Absence from therapy sessions is a frequent issue in treatment for
substance use disorders (SUD), especially among young adults. This negatively affects
patients, therapists, treatment outcomes and the health care system. As it is such a widespread
problem, there is a need for more research on how patients and therapists experience talking
about non-attendance when unstable attendance is a problem.

Method: In this study, five therapists at the Psychiatric Youth Team (PUT) at Nidaros
District Psychiatric Center and seven patients were interviewed. Semi-structured interviews
were used, and the data were qualitatively analysed using thematic analysis.

Result: The responses from the patient group highlighted the necessary preconditions
for a meaningful conversation about treatment attendance. The first main theme that emerged
was The relationship is demanding, which describes how patients need time to become
confident and honest in the relationship with the therapist. The second theme was Adapting to
the patient, which connected to the patients’ desire to be seen by the therapist in a holistic
way, in addition to providing relevant information. The third main theme was Good
communication on difficult topics, which described patients’ needs for therapists to tune in
and ask open questions about attendance.

Interviewees from the therapist group discussed potential outcomes and uncertainties
of initiating conversations regarding attendance. The first main theme that emerged was The
conversation is a facilitator. In this theme, the therapists understood the conversation as an
opportunity to 1) understand how the patients were thinking 2) strengthen the alliance
between therapist and patient, and 3) find practical solutions to prevent non-attendance. The
second main theme was Ambivalence, which highlighted the therapists’ uncertainty regarding
the interpretation of non-attendance, impact of the non-attendance conversation, and its
timing.

Conclusion: The main finding of the study was that therapists want to address non-
attendance more often with patients. Patients see the benefit of having difficult conversations,
including non-attendance, however, require support to do this. For patients, it was clear they
often felt rejected when non-attendance was addressed, making this conversation a challenge
for both parties. This study found that therapists may need additional support and guidelines
to reduce uncertainties when debating to initiate a non-attendance conversation with patients.
Reduced uncertainties could reinforce therapeutic presence, which could increase the

probability that the patient has a good experience of the relation and the therapy session.
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Innledning

Skadelig bruk av rusmidler er et utbredt problem i Norge, og er spesielt vanlig blant
unge voksne mellom 18-35 ar (Skogen et al., 2019). Her defineres rusmidler som alkohol,
vanedannende legemiddel og ulovlige narkotiske stoffer. Skadelig bruk er assosiert med
omfattende negative konsekvenser for individet og omgivelsene. Avhengig av type substans,
bruksfrekvens og mengde, kan skadelig bruk i et langtidsperspektiv bidra til negativ utvikling
bade kognitivt, fysiologisk og atferdsmessig, som videre kan fare til avhengighet (World
Health Organization, 1993). En slik negativ utvikling utgjer en sarlig risiko for unge voksne.
Derfor er det viktig a finne gode mater a behandle skadelig bruk og avhengighet av rusmidler
pa. Det er et bredt tilbud av private og offentlige behandlingssteder for ruslidelser, bade som
degnbehandling og poliklinisk behandling. Et gjennomgaende problem i denne behandlingen
er ustabilt oppmate og frafall fra behandlingen. Denne oppgaven har fokusert pa ustabilt
oppmgte, og hvordan samtaler om uteblivelser fra behandlingstimer oppleves for de
involverte. Gjennomgaende i forskning pa rusbehandling er at avhengighet er vanskelig &
behandle (Brorson et al., 2013). Det er forbundet med mye uteblivelse og frafall fra
behandling, sammen med tilbakefall i etterkant (Kraft, 2016, s. 166-167).
Bruk av rusmidler

| diagnosemanualen ICD-10 (World Health Organization, 1993) skilles det mellom
skadelig bruk av rusmidler og avhengighetssyndrom (videre omtalt som avhengighet). Det er
ingen klare skiller mellom bruk og skadelig bruk. I diagnosemanualen DSM-5 brukes
kategorien misbruk som en bredere kategori enn skadelig bruk, der det legges mer vekt pa
sosiale konsekvenser og kriminalitet (Helsedirektoratet, 2011). I dagligtalen benyttes misbruk
som et overordna begrep for bade skadelig bruk og avhengighet. Pa grunn av stigma rundt
begrepet misbruk har man valgt & forholde seg til kategoriene i ICD-10, og benytter derfor
begrepene skadelig bruk og avhengighet videre i den aktuelle oppgaven. Skadelig bruk av
rusmidler er kjennetegnet av fysiske og psykiske helseskader forarsaket av rusmiddelbruk,
men uten at dette er knyttet til avhengighet. Ved avhengighet vil rusmiddelinntaket typisk
prioriteres over andre viktige forpliktelser og aktiviteter (Insel, 2003), og vil ofte fortsette til
tross for apenbare negative konsekvenser. Rusmiddelavhengighet omfatter toleranseutvikling,
abstinenssymptomer, sterk lyst til inntak og problemer med a kontrollere rusinntaket,
nedprioritering av, og gkende likegyldighet overfor andre gleder og interesser som tidligere
har veert viktige for individet (World Health Organization, 1993). For & oppna kriteriene for
en avhengighetsdiagnose skal tre av de overnevnte kriteriene veere oppnadd samtidig i lapet

av de siste tolv manedene.



Det er usikre tall pa hvor mange som misbruker eller er avhengige av ulike typer
rusmidler. Folkehelseinstituttet har anslatt at per ar har 8 % av menn og 3 % av kvinner i
Norge en alkoholbrukslidelse (Skogen et al., 2019). Et livslgpsanslag sier at 10-20 % av
Norges befolkning en gang i livet vil utvikle en form for avhengighet til en type rusmiddel
(Lossius, 2021, 27-28). Misbruk av rusmidler pavirker alle omrader av livet, og kan utvikle
seg til en avhengighet. Ved avhengighet utkonkurrerer og erstatter inntaket av rusmidler
andre grunnleggende behov, slik som nere relasjoner, mat og sgvn (Insel, 2003; World
Health Organization, 1993).

Skadelig bruk av rusmidler og avhengighet kjennetegnes vanligvis av en gradvis og
langvarig utvikling over tid, og personen har ofte vanskelig for a erkjenne at forbruket et
problematisk (Sandgy et al., 2019). Skadelig bruk og avhengighet av rusmidler har en rekke
negative konsekvenser for individet, deres nermeste og samfunnet. Rusmiddelbruk er funnet
a fare til helsetap og tapte levear (Sandgy et al., 2019; Christopher et al., 2016). Dette
inkluderer akutte skader, overdoser, smittsomme sykdommer, negativ effekt pa psykisk helse,
gkonomiske problemer og belastninger pa kroppen som farer til hgyere risiko for andre
sykdommer. | tillegg er skadelig bruk av rusmidler og avhengighet forbundet med en rekke
sosiale problemer. Individer som sliter med dette har ofte mindre tilgang pa viktige sosiale
arenaer samtidig som det har flere negative konsekvenser for deres familie og nettverk
(Sandgy et al., 2019). | mange tilfeller er mangel pa arenaer for mestring en opprettholdende
mekanisme i seg selv, og rusbruken blir en tilleert dysfunksjonell mestringsstrategi (Bickel &
Vuchinich, 2000, s.15). Skadelig bruk av rusmidler kan ogsa ha store gkonomiske
konsekvenser bade direkte og indirekte, dette inkluderer gkt sykefraveer (Nutt et al., 2010),
gkt mengde sykdommer og skader som trenger behandling (Sutherland et al., 2015), avbrutt
skolegang og svak tilknytning til arbeidslivet (Melberg et al., 2003).

Rusmiddelavhengighet henger tett sammen med psykisk helse (Landheim, 2002;
Rossow, 2015; Lauritzen, 2012), der avhengigheten kan fare til psykiske lidelser, psykisk
lidelse kan fare til rusmiddelavhengighet eller begge kan komme fra underliggende
risikofaktorer (Cerda, 2008; Mueser, 1998; Schulenberg, 2002). | tillegg har ofte skadelig
bruk og avhengighet av rusmidler blitt forbundet med vinningskriminalitet og salg av
seksuelle tjenester for a finansiere bruket. Dette er faktorer som negativt pavirker individets
selvvurdering og relasjon til omverden (Whiteford, 2013). Videre kan dette fare til ekstra
stress og belastninger som har negativ effekt pa individets psykiske helse.

Mange individer med rusproblem klarer & mestre problemene ved hjelp av statte fra

eget nettverk, selvhjelpstilbud og frivillige organisasjoner, men en andel trenger mer



spesialisert hjelp. I Norge tilbys disse individene tverrfaglig, spesialisert rusbehandling (TSB)
ved poliklinikker eller ved inneliggende institusjoner. Desto lengre og jevnlig pasientene
mgter opp i behandling desto bedre er behandlingsutfallet, noe som gjelder for rusbehandling
(Brorson et al., 2013) og generell psykoterapi (Lefforge et al., 2007). | rusbehandling kan det
se ut som pasientene trenger a vere i behandling i minst tre maneder fgr de oppnar bedring
(Eaton, 2004). Likevel er oppmgtet i praksis gjennomgaende ustabilt nar det kommer til
rusbehandling.
Ustabilt oppmagate

Flere rusklinikker i Norge og Europa rapporterer uteblivelse fra omtrent en fjerdedel
av oppsatte timer (Molfenter, 2013). @kt andel uteblivelser fra behandlingstimer gker
risikoen for frafall fra behandlingen, noe som igjen er forbundet med gkt risiko for tilbakefall,
darlig helse, rettslige og gkonomiske vansker, samt emosjonell, praktisk og gkonomisk
belastning pa familie og nettverk (Alterman et al., 1996; Brorson et al., 2013). Uteblivelse fra
time, spesielt i sa stor grad som det rapporteres om, medfarer gkonomisk tap, darlig
ressursbruk i helsetjenestene og redusert behandlingskvalitet (DeFife et al., 2010; Carreras-
Garcia et al., 2020).

| litteraturen om oppmate i rusfeltet brukes til dels forskjellige begrep om hverandre
selv om de kan ha ulik betydning. Det mest undersgkte fenomenet er frafall (pa
engelsk:«drop-out») fra behandlingen, dette er et begrep som brukes noe ulikt. Der noen
studier definerer det som nar behandlingen blir avsluttet siden pasienten slutter 2 mate opp,
mens andre inkluderer ogsa de tilfellene der behandlingen avsluttes basert pa gjensidig
enighet mellom behandler og pasient (Andersson et al., 2018). Et fenomen som er mindre
undersgkt er uteblivelse fra behandlingstimer (pa engelsk: «non-attendance»). Dette er
enkelttilfeller der pasienten ikke mgter til avtalt time, med eller uten beskjed om uteblivelse
under 24 timer fgr timen, uavhengig av hvor i behandlingslgpet de er (Dieren et al, 2013).
Denne studien tar inspirasjon fra Dieren og kollegaer sin definisjon av uteblivelse, men har
valgt a ikke telle med de gangene pasienten gir beskjed senere enn 24 timer fgr timen skal
finne sted. Uteblivelse fra behandlingstimer defineres herfra som de gangene pasientene ikke
mgter til en avtalt behandlingstime og ikke har meldt fra om fraveeret pa forhand. I tillegg til
uteblivelse fra behandlingstimer, vil den aktuelle oppgaven benytte begrepet ustabilt
oppmgte. | denne oppgaven vil det tas utgangspunkt i at ustabilt oppmate handler om
pasienter som har mer enn en eller flere episoder med uteblivelser fra behandlingstimer ilgpet

av det aktuelle behandlingslapet.
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Det meste av forskningen som er gjennomfart nar det kommer til oppmate i
rusbehandlingen er relatert til hvilke faktorer som er assosiert med frafall fra behandling. Her
er det gjennomgaende funnet stette for at kognitiv svekkelse, personlighetsforstyrrelse, ung
alder og darlig terapeutisk allianse gker risikoen for frafall (Andersson et al., 2018; Brorson
et al., 2013). Brorson og kollegaer fant at majoriteten av artiklene pa dette omradet
undersgkte pasientfaktorer, mens bare et fatall sa pa risikofaktorer forbundet med
behandlingsopplegget. Dette er et viktig perspektiv a rette sgkelyset mot fordi det kan finnes
faktorer ved behandlingsopplegget som har betydning for pasientenes oppmate. Trolig er
enkelte faktorer knyttet til behandlingen dessuten lettere & adressere en pasientfaktorer. |
tillegg er det betydelig faerre studier som har sett pa ustabilt oppmgte, spesielt innenfor
rusfeltet. Dette tilsier at det er behov for mer forskning pa uteblivelser og ustabilt oppmate i
rusbehandling.

En studie som sa pa ustabilt oppmate i behandling generelt, fant at noen av
hovedgrunnene til uteblivelse fra behandlingstimer er lang tid mellom tidspunktet avtalen ble
satt og metetidspunkt, samt glemsomhet og problemer med rusbruk (Miller & Ambrose,
2019). Her sa de ogsa at kontakt over telefon, mail eller meldinger reduserte andelen
uteblivelser. En studie som spurte pasienter om hvorfor de ikke matte til legetimer beskrev at
det handlet om negative falelser som engstelse for behandlingen, opplevd manglende respekt,
endringer i symptomer og manglende forstaelse for timesystemet (Lacy et al., 2004). En
annen studie statter opp om dette, og fant at kliniske symptomer, praktiske vansker,
motivasjon og negative behandlingsreaksjoner var forbundet med uteblivelse fra timer
(DeFife et al., 2010). En studie av Mitchell og Selmes (2007) trekker frem at terapeutisk
allianse, oppfattet hjelpsomhet, kommunikasjonsstil, tilpasset forklaring og tilpasset
oppfelging kan pavirke pasientens oppmaete positivt. Samtidig fant en annen studie at
behandleres emosjonelle reaksjoner pa uteblivelse kan ha betydning for deres tilstedeveerelse
med pasienten, noe som reduserer sannsynligheten for at pasienten far en positiv opplevelse
av behandlingen og den terapeutiske alliansen, og kan fa negative konsekvenser for
pasientens fremtidige oppmagate (Smoller et al., 1998).

Terapeutisk allianse

Som nevnt tidligere, har flere studier funnet at terapeutisk allianse kan pavirke
oppmagte (Brorson et al., 2013; Mitchell & Selmes, 2007), og det er gjennomgaende i en del
forskning at pasienter trekker frem viktigheten av en god relasjon til behandler (Binder et al.,
2009; Schnellbacher & Liissen, 2009; Lavik et al., 2018). Likevel er det mindre forskning pa

hva som gir god terapeutisk allianse og som samtidig har en positiv pavirkning pa oppmate.
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Edward Bordin definerte i 1979 terapeutisk allianse som bestaende av tre elementer; (1) det
emosjonelle bandet mellom behandler og pasient, (2) enighet om mal og (3) enighet om
oppgavefordeling (Bordin, 1979). Begrepet terapeutisk allianse er siden da videreutviklet til a
omfatte bade et eksplisitt niva; at det er et samarbeid om konkrete oppgaver og mal, og et
implisitt mal; at det ogsa er et samspill av ulike gnsker som kommer fra underliggende behov
(Safran & Muran, 2003, s. 13-15; Duncan et al., 2010, s. 25-50). Dette innebarer at
terapeutisk allianse er en kontinuerlig prosess som blir pavirket av intersubjektive og
intrasubjektive faktorer.

Forskning pa allianse viser at det er pasientens vurdering som best predikerer utfallet
av terapi (Watson, 2001). Noen studier har spurt pasientene selv om hva de opplever som de
viktigste elementene for bedring i terapi, og de trakk frem det & veere i relasjon med en vis,
varm og kompetent behandler (Binder et al., 2009). Dette er nzert knyttet til det relasjonelle
aspektet ved terapeutisk allianse. Flere studier har funnet statte for dette, slik som en studie
av Schnellbacher og Lijssen (2009) som fant at behandlers oppriktighet, empati, aksept og
fokus pa indre opplevelser er essensielle aspekter ved den terapeutiske prosessen. Det er ogsa
andre element som kan pavirke en allianse slik som karakteristikk ved behandler og pasient
(Behn et al., 2018). Behn og kollegaer (2018) fant at det & sette sammen behandler og
pasienter basert pa alder, kjgnn og inntekt var hensiktsmessig for a styrke alliansen.

Hvilke faktorer som er ansett som tungtveiende nar det kommer til 4 etablere sterke
relasjonelle band i terapeutisk gyemed, kan i stor grad knyttes til Carl Rogers (1961) sitt
arbeid. Ifalge Rogers er det farst og fremst sentralt & se pd maten behandler forholder seg til
pasienten sin. Her er det viktig a se relasjonen mellom behandler og pasient i lys av kjente
behov knyttet til menneskelig vekst og selvaktualisering (Rogers, 1961). Rogers legger vekt
pa fem trekk ved behandlerens teknikk og holdning som er av betydning for en sterk allianse.
Disse handler om at behandler er kongruent og genuin, at behandler mgter pasienten med
ubetinget positiv aktelse, at behandler er ikke—ekspert pa pasientens liv, og at behandler
mgter pasienten med sensitiv og presis empati. Dette kan sees i sammenheng med et annet
begrep kalt terapeutisk tilstedeveerelse (Geller & Greenberg, 2011).

Terapeutisk tilstedeveerelse handler om a finne en mate a veere pa som tillater
behandler a veere fullstendig engasjert i mgtet med sin pasient (Geller & Greenberg, 2011).
Per definisjon handler terapeutisk tilstedeverelse om a vere til stede med pasienten pa mange
ulike niva, bade fysisk, emosjonelt, kognitivt, spirituelt og relasjonelt. Gjennom inntoning og

gjensidig relasjonell kontakt kan terapeutisk tilstedeveerelse bidra til effektiv behandling. For
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pasienten kan dette bidra til dpenhet og utforskning rundt vanskelige tema gjennom
opplevelsen av en trygg og stettende relasjonell kontakt med behandler.

Basert pa antakelsen om at terapeutisk behandling og terapeutisk allianse er en
dynamisk prosess, vil behandler og pasient mgte utfordringer i relasjonen. Dette kan
defineres som ett «brudd» i alliansen (Eubanks et al., 2018). Disse bruddene er beskrevet som
muligheter for positiv utvikling i den terapeutiske relasjonen, men er ogsa risikofaktorer for
avbrutt behandling eller regresjon i behandlingen. En av flere hendelser som kan bidra til
midlertidige eller langvarige brudd i den terapeutiske alliansen, er konfrontasjon. Det at
behandler og pasient opplever brudd i alliansen og klarer a reparere dette er funnet a bedre
den terapeutiske alliansen (Moeseneder et al., 2019). | situasjoner der behandler konfronterer
pasienten med utfordrende tema, slik som rusbruk eller ustabilt oppmagte kan veere, kan dette
oppleves som ett brudd i alliansen. Dette kan bidra til at behandlerne kjenner pa usikkerhet
knyttet til om de skal konfrontere pasientene eller ikke. Blant annet blir det aktuelt & vurdere
om relasjonen er god nok til at behandleren klarer a reparere bruddet (Moeseneder et al.,
2019). Samtidig kan det & konfrontere pasienter med ulike utfordrende tema vare nyttig i
behandlingsgyemed da det kan gi nye innsikt og styrke den terapeutiske alliansen (Moseneder
et al., 2018). En annen studie har sett at det er vanskelig for behandlerne & vurdere kvalitet pa
den terapeutiske alliansen, noe som gjar vurderingen om en skal konfrontere pasienten med et
utfordrende tema enda vanskeligere (Watson, 2001).

Samtale om oppmagte

| terapeutisk behandling er samtale ett av de viktigste verktayene for a sikre bedring
hos pasienten (Safran & Muran, s.13-15). Disse samtalene er ofte preget av utforskning av
vanskelige tema, dette vekker igjen mange falelser og assosiasjoner hos pasienten. Dette kan
enten veere en mulighet for utvikling, eller det kan skape motstand mot & mete til
behandlingen. Samtaler om elementer som allerede er vanskelige kan veere krevende for bade
behandler og pasient. A prate om oppmagte er en overordnet samtale som bergrer mange
elementer ved livet til pasienten, den terapeutiske alliansen og utviklingen i behandlingen.
DeFife og kollegaer (2013) identifiserte samtalen om oppmate som et viktig element
gjennom hele behandlingslapet for & sikre at pasientene mgtte opp. Ustabilt oppmgte kan
veere forarsaket av faktorer i livet til pasienten eller faktorer i behandlingen. Uteblivelse fra
behandlingstimer kan derfor vaere et uttrykk for hva pasienten opplever i behandlingen og er
derfor viktig a undersgke videre for a sikre en god behandlingsprosess (Gans & Counselman,

1996). Ustabilt oppmaete er assosiert med utfordrende falelser for bade behandler
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(Westmacott & Hunsley, 2016) og pasient (Gans & Counselman, 1996). Samtalen om
oppmgte er et lite studert aspekt av behandlingen nar oppmetet er ustabilt.

Gans og Counselman (1996) beskriver hvordan uteblivelse fra behandlingstimer gir
en gylden mulighet for terapeutisk utforskning. De begrunner dette med 4 si at uteblivelse er
en stopp i terapiprosessen der mange tanker og falelser aktiveres. Videre mener forskerne at
disse falelsene vil dominere videre i terapi dersom de ikke mgtes og bearbeides. Hvilke
falelser som dukker opp ved manglende oppmete er avhengig av hvor lenge behandlingen har
pagatt, niva av terapeutisk allianse, niva av motstand, pasientens karakteristikk og tidligere
samtaler om uteblivelse. (Gans & Counselman, 1996). Fglger man denne logikken vil
samtaler eller mangelen pa samtaler om uteblivelse fra behandlingstimer vare
stemningssettende for den videre behandlingen.

Terapeutens rolle

Som beskrevet tidligere er terapeutisk tilstedevarelse viktig for den terapeutiske
alliansen. For & bygge og vedlikeholde en god terapeutisk allianse ma behandlerne vare
bevisst pa sine egne indre tilstander og anerkjenne sin egen subjektivitet (Tishby & Wiseman,
2022). Det er velkjent at det & vere en terapeut er krevende og representerer en rekke
utfordringer. Dersom mengden utfordringer blir for stor kan dette utgjare en betydelig
belastning pa terapeutens helse og fare til psykiske vansker hos terapeuten. Eksempler pa
slike vansker er sekundaertraumatisering og profesjonell svekkelse (eng: impairment)
(Harrison & Westwood, 2009; O’Connor, 2018). Flere studier har dessuten funnet okt risiko
for utbrenthet blant behandlere som jobber med pasienter med vansker med rusbruk
(Vilardaga et al., 2011; Rosenberg & Pace, 2007).

En del studier indikerer en sammenheng mellom terapeutens velvere og resiliens, og
terapeutisk effektivitet (Pereira et al., 2017; Nissen-Lie, 2013). I ulike studier er det funnet en
rekke faktorer som gker behandlernes resiliens i mgte med disse utfordringene. Dette er blant
annet opplevd mening; mengden positive emosjoner generelt, relasjoner; og forhold pa
arbeidsplassen (Lakitoi et al., 2020).

En grunnstein i terapi for a ha en terapeutisk relasjon og a bevege seg mot
behandlingsmalet er at behandleren har tilstrekkelig mental og emosjonell energi til a tone
seg inn pa de ulike tilstandene til pasienten. At behandleren responderer passende til deres
eksplisitte og implisitte behov (Nissen-lie, 2013). Behandlerne vil veere i en kontinuerlig
prosess der de ma ta hensyn til pasientenes tilstander og behov, samtidig som de ma regulere
sine egne reaksjoner og behov (Lakioti et al., 2020). | samme studie av Laikoti et al. (2020) la

de spesielt fokus pa at det er viktig for behandlerne & fglge med pa sitt eget personlige
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velvare og at de har fokus pa stette, en begrenset arbeidsmengde og et godt miljg pa
arbeidsplassen.
Formal

| Trondheim tilbys unge voksne med avhengighet behandling ved Psykologisk
ungdomsteam (PUT) under Nidaros distriktspsykiatriske senter (DPS). Dette er poliklinisk
behandling for unge voksne mellom 15 og 30 ar med rusmiddelavhengighet og/eller annen
avhengighet. PUT forteller at omtrent 30 % av alle de oppsatte behandlingstimene ikke
gjennomfares som falge av uanmeldt uteblivelse fra timene (St. Olavs Hospital, u.a.).
Uteblivelse fra enkelttimer er et tema som ikke har blitt tilstrekkelig forsket pa, og det ansees
som hensiktsmessig a undersgke dette nermere.

Formalet med denne studien har to sider. Farst gnsker den aktuelle studien a bidra
med kvalitativ forskning pa ustabilt oppmate hos polikliniske unge voksne pasienter, som er
et aspekt ved rusbehandling det fremdeles ikke er tilstrekkelig forsket pa (Brorson, 2013). |
tillegg gnsker studien & bidra til at PUT far gkt innsikt i pasienters og behandleres opplevelser
knyttet til det & tematisere uteblivelse fra timer i terapeutiske samtaler. Forhapentligvis vil
dette bidra til gkt forstaelse rundt uteblivelser fra behandlingstimer og ustabilt oppmete ved
PUT, som gjennom hensiktsmessige tiltak og intervensjoner, vil kunne bidra til & redusere
problematikken rundt ustabilt oppmeate og uteblivelser.

Fokus og problemstilling

Studien skal se n&ermere pa oppmgteproblematikk ved PUT gjennom a undersgke
hvordan det oppleves & tematisere uteblivelser fra behandlingstimer. | mgte med pasientene
var det gnskelig a fa innsikt i deres erfaringer knyttet til  prate med behandler om uteblivelse
fra behandlingstimer etter en eller flere uteblivelser. Det ble ogsa forsgkt a fa innsikt i deres
tanker rundt verdien av a lgfte frem uteblivelse som et tema. | mgte med behandlerne gnsket
man a fa bedre forstaelse for hvordan det oppleves a ha ustabilt oppmgate som et tema i
behandlingen, og hva de gnsker at skal vere til stede for at det skal vare en positiv
opplevelse & prate om uteblivelser.

Hensikten med & intervjue bade pasienter og behandlere kan knyttes til triangulering
av data. For denne oppgaven handlet dette om a fa innblikk i forholdet mellom behandlernes
og pasientenes opplevelser og tanker rundt & snakke om uteblivelser. Her ble det forventet a
finne bade kongruente og inkongruente svar. Malet var a fa en forstaelse for hva behandlere
og pasienter opplever som hjelpsomt med samtalene om uteblivelse og ikke. Det var ogsa

gnskelig a fa en forstaelse av hvorvidt behandlernes intensjon med samtalen om uteblivelse
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resonnerer med pasientenes opplevelse av denne, og pa hvilke punkter de eventuelt er enige
ogl/eller uenige om samtalens effekt.

Det ble gjort et bevisst valg om a rette oppgavens fokus mot pasienter med
rusproblematikk selv om det er pasienter ved PUT som far hjelp for andre type
avhengighetslidelser. Bakgrunnen for denne differensieringen handler om at pasientgruppen
som sliter med rusmisbruk og gruppen med andre typer avhengighet har litt ulike kjennetegn.
Ved a konsentrere oppgaven om pasienter med rusproblematikk, ble det feerre elementer a
vurdere nar intervjuene skulle analyseres. Dette ble ansett som hensiktsmessig med tanke pa a
ke forstaelsen av ustabilt oppmaete.

Problemstilling:
Problemstillingen denne studien har jobbet ut ifra er:
Hvordan oppleves det & prate om uteblivelse fra behandlingstimer nar ustabilt oppmate er et

problem?
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Metode

Prosedyrer
Rekrutteringsprosedyre

Ettersom studien ble gjennomfart hos PUT ble en ansatt valgt til & fungere som
kontaktperson. Denne kontaktpersonen ble spesielt viktig i arbeidet med rekruttering. Alle
behandlerne ved PUT ga potensielle informanter i sin pasientgruppe grunnleggende
informasjon om hensikten med og formatet av intervjuene. Kontaktinformasjonen om
interesserte pasienter ble gitt til kontaktpersonen, som videreformidlet disse til oss. De
potensielle informantene ble kontaktet av studentene som ga mer informasjon om intervjuene,
og med informantene som fremdeles var interesserte ble det avtale tid og sted for intervju.

Nar det kom til rekruttering av behandlerinformanter var det kontaktpersonen som
gjorde det meste av rekrutteringen gjennom a informere behandlerne ved PUT og
videreformidle informasjon om hvem som var interesserte. Etter dette var prosessen den
samme for begge informantgruppene; de interesserte ble kontaktet, gitt mer informasjon, og
ved vedvarende interesse sa ble tidspunkt for intervju avtalt.
Inklusjonskriterier

Studiepopulasjonen var basert pa et strategisk utvalg, og pasientinformantene ble
rekruttert med utgangspunkt i tre overordnede inklusjonskriterier. Det farste
inklusjonskriteriet var at pasientinformantene som deltok skulle veere i behandling for
skadelig bruk av rusmidler eller rusavhengighet ved PUT. Det andre inklusjonskriteriet var at
pasientinformantene har fortsatt behandlingen etter en eller flere tilfeller med uteblivelse. Her
var det tatt utgangspunkt i Dieren og kollegaers (2013) definisjon pa uteblivelse som forklart
i innledningen. Denne legger vekt pa uanmeldt uteblivelse fra avtalt behandlingstime.
Kriteriet med at informantene matte ha en eller flere tilfeller med uteblivelse fra
behandlingstime og ha fortsatt i behandling etter dette, var for & sikre at deltakerne hadde
personlig erfaring med ustabilt oppmagte. Dette gjorde at de kunne bidra med et
pasientperspektiv pa opplevelsen av uteblivelse og opplevelsen av a komme tilbake il
behandling etter uteblivelse. Det siste inklusjonskriteriet var at pasientinformantene matte
veere over 18 ar.
Etiske overveielser

Det ble jobbet aktivt for & ivareta personvernhensyn og etiske hensyn i alle stadiene
av studien (Tjora, 2012, s. 39-40). Spesielt var det fokus pa falgende aspekter; godkjenning
fra komiteer, informantenes rett pa informasjon, informert samtykke, emosjonell belastning,

konfidensialitet og anonymitet. Disse er beskrevet nermere under.
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Ettersom det var en sannsynlighet for at helseopplysninger ville komme frem under
intervjuene ble det sgkt om godkjenning av prosjektet hos Regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk senter for forskningsdata (NSD). REK ble
forelagt forskningsprotokollen og ga tilbakemelding om at prosjektet ikke var
fremleggingspliktig hos dem. NSD godkjente forskningsprosjektet etter noen justeringer pa
informasjonsskrivet og intervjuguiden, se vedlegg 5 (saksnummer: 961380). Det er ikke
gjennomfart vesentlige endringer i behandling av personopplysninger, informasjonsskriv
eller intervjuguide noe som har gjort at det ikke har vart videre kontakt med NSD angaende
dette.

Informantens rett til & bli informert ble tatt hensyn til gjennom den muntlige
informasjonen de mottok bade da intervjutiden ble avtalt og ved starten av intervjuet. | tillegg
ble de gitt et skriftlig informasjonsskriv, se vedlegg 3 og 4. Pa grunn av koronasituasjonen
matte de fleste av intervjuene gjennomfares over telefon eller pA Zoom, noe som gjorde at det
ble innhentet muntlig samtykke. Dette gjorde at bekreftelse fra NSD var tilstrekkelig. De
skriftlige samtykkeskjemaene ble oppbevart i et sikkert omrade ved Psykologisk Institutt ved
NTNU, og de muntlige samtykke ble kryptert og lagret digitalt i en sikker sone kalt NICE-1,
som er et sikkert omrade godkjent for lagring av strengt fortrolig informasjon.

Under intervjuet ble det brukt diktafoner for & sikre at det meste av informasjonen
kom med i analyseprosessen. Lydopptakene ble lastet opp pa datamaskin sa raskt det lot seg
gjere og slettet fra diktafonene. Lydopptakene ble lagret i NICE-1. Alle de seks
hovedoppgavestudentene hadde tilgang til opptakene av pasientintervjuene. Det var kun de to
aktuelle hovedoppgavestudentene som hadde tilgang til lydfilene av behandlerintervjuene.
Rett etter transkribering ble all personidentifiserende informasjon utelatt for a sikre
anonymisering. Da hovedoppgaven ble levert til vurdering ble lydopptakene slettet.

Anonymiteten til informantene var en stgrre utfordring da det var et begrensede
utvalg. Det ble tatt hensyn til ved at navn, dialekt, forhold og detaljer som kan veere
personidentifiserende ble fjernet. Siteringer er valgt med omhu for a fremme kompleksiteten i
materialet og samtidig bevare informantenes anonymitet. | tillegg blir behandlerinformantene
representert som en behandler ved navn UIf, da det var stor enighet blant de fem
behandlerinformantene. Pasientinformantene blir representert som to pasienter ved navn
Robin og Alex, da det var noe mer delte utsagn blant disse informantene.

Utvalg
Braun og Clarke (2006) har en anbefaling om 5-10 informanter ved tematisk analyse.

Ettersom intervjuene skulle dekke tre hovedoppgaver ble det gnskede antallet
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pasientinformanter gkt til 12-15. Selv ved aktiv rekruttering gjorde omstendighetene og store
vansker med rekruttering kun mulig & innhente informasjon fra syv pasientinformanter. Det
var 16 pasienter som sa seg villige til & intervjues i farste omgang, tre tok aldri telefonen i
ettertid og seks mgtte ikke opp til avtalt intervju og var ikke kontaktbar etter det. Gruppen
pasientinformanter besto av to kvinner og tre menn og var i alderen 18-30 ar. Det ble
rekruttert fem behandlerinformanter, som var det gnskelige antallet, hvorav to var kvinner og
tre var menn. Disse hadde til felles at de alle hadde jobbet ved PUT i minst et ar.
Semistrukturerte intervju

Basert pa formalet til studien ble semistrukturert intervju valgt som metode for a
innhente informasjon. Formatet med semistrukturerte intervju gjorde at informantenes
opplevelse kunne komme tydeligst mulig frem, og ga fleksibilitet til a falge informantenes
utsagn som det er gnskelig i en slik studie. En ulempe med semistrukturerte intervju er at
intervjuerne har stor pavirkning pa informantene og derfor ogsa pa hvilken data man ender
opp med. Dette har alle intervjuerne vaert bevisst pa underveis i prosessen og jobbet for &
unnga. Fokus pa apne spgrsmal til informantene og forstaelse for de andre oppgavenes
problemstilling har veert noen av tiltakene for & unnga uheldig pavirkning fra intervjuernes
side.

Hver informant ble intervjuet alene, en gang, noe som gjorde at det ble gjennomfart
syv semistrukturerte intervju med pasientinformanter og fem behandlerinformanter.
Intervjuene varte mellom 40 og 80 minutter. Der de fleste behandlerintervjuene var nermere
en time, mens pasientintervjuene i gjennomsnitt var naermere 40 minutter. Alle intervjuene
ble gjennomfart i mai og juni 2021. Et av pasientintervjuene ble gjennomfart fysisk ved PUT,
mens resten ble gjennomfart over Zoom eller telefon pa grunn av koronarestriksjoner. To av
behandlerintervjuene ble gjennomfert ved PUT, mens resten ble gjennomfart over Zoom. De
farste av hver type intervju (pasient og behandler) ble regnet som pilotintervju. Disse
intervjuene ble brukt for a teste om intervjuguidene var dekkende for problemstillingen, da
disse viste at det ble oppnadd tilstrekkelig bredde og dybde av informasjon sa ble disse
inkludert i analysene. | etterkant av de farste intervjuene ble det gjennomfgrt noen endringer
pa intervjuguiden for pasienter, slik som ordbruk og rekkefaglgen pa tema, for a sikre bedre
flyt.

For & forhindre misforstaelse ble det under intervjuene informert om den aktuelle
definisjonen av uteblivelse i starten av intervjuet. Begrepet som ble brukt i intervjuene var
ikke-mett, og det som ble sagt var: “Vi bruker begrepet ikke-mgtt under dette intervjuet, og

med det mener vi at man ikke kommer til en avtalt time og man har ikke sagt ifra om dette pa



19

forhand”. Denne formuleringen ble noe tilpasset basert pa om det var intervju av pasient eller
behandler. Under behandlerintervjuene ble ogsa begrepene ustabilt oppmgte og terapeutisk
allianse brukt, og ble derfor definert i starten av intervjuet eller i forbindelse med bruk. Det
ble sagt: “vi kommer til & bruke begrepet ustabilt oppmete og med det mener vi ndr pasienter
mgter opp til en del timer, men i tillegg har en del timer de ikke mgter opp uten a si ifra pa
forhdnd” og “Vi har tenkt & sperre om terapeutisk allianse, og med det s& mener vi det
emosjonelle bandet mellom pasient og behandler, enighet om behandlingsmal og
ansvarsomrader eller oppgaver”. Denne siste definisjonen var basert pa Bordins (1979)
beskrivelse av begrepet.

Det & delta i et intervju kan veere mentalt stressende og emosjonelt belastende bade
far, under og etter intervjuet. For a redusere sannsynligheten for at informantene opplevde
intervjuet som belastende var det fokus pa a lage tydelige rammer for intervjuet som
informantene ble gjort kjent med i forkant. Blant annet innebar dette & gi konkret og praktisk
informasjon rundt hensikten med intervjuet, informantenes rolle, og om praktiske aspekter
ved intervjuet. For a styrke fglelsen av medbestemmelse, fikk informantene mulighet til &
velge blant noen alternativer for tid og sted for intervjuene. Nar det kom til
pasientinformantene ble de oppmuntret til & prate med sin behandler i etterkant av intervjuet
dersom intervjuene utlgste noen tanker og felelser de hadde behov for  prate om.
Intervjuguide

Det ble utarbeidet en intervjuguide som ble brukt under alle pasientintervjuene (se
vedlegg 1) og en intervjuguide som ble brukt under alle behandlerintervjuene (se vedlegg 2).
Intervjuguidene var delt inn i overordnede sparsmalskategorier, med fgrst apne spgrsmal og
deretter mer konkrete, spesifikke sparsmal. Dette ble gjort for a etterstrebe bade tilgang til
informantenes egne refleksjoner om temaet, samtidig som man prgvde a sikre klarhet og a
hgre deres meninger om noen spesielt interessante omrader.

Pasientintervjuguidene besto av atte overordnede sparsmalskategorier.
Pasientintervjuene skulle ogsa dekke problemstillingene til de to andre hovedoppgavene, noe
som gjorde at det kun var to sparsmalskategorier som var direkte relevant for den aktuelle
studiens problemstilling. Spgrsmalskategoriene som var spesielt koblet til denne studiens
problemstilling var “a snakke om oppmete” og “relasjon til terapeuten”. I intervjusituasjonen
var det fokus pa fleksibilitet i rekkefglgen av kategoriene og spgrsmalene som falt under
disse for a sikre at pasientinformantenes tankerekker ble fulgt. Samtidig var det fokus pa a

dekke alle sparsmalskategoriene i lgpet av intervjuene.
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Intervjuguiden som ble benyttet med behandlere ble grovt sett delt i 8
spagrsmalskategorier: 1. generelt om behandleren, 2. kjennetegn ved pasientene, 3. erfaringer
med ikke-mgtt, 4. konsekvenser ved ustabilt oppmete, 5. samtaler om oppmagte, 6. terapeutisk
allianse og oppmaete, 7. konkrete ideer til bedring av oppmgte og 8. avslutning. Disse
sparsmalskategoriene ble i stgrre grad gjennomgatt i denne rekkefglgen hver gang.

| utarbeidelsesprosessen av intervjuguiden ble det undersgkt hvordan ulike begrep kan
ha ulik betydning for ulike mennesker. Som fglge av dette handlet en viktig del av arbeidet
om a sile ut flertydige begrep. I tillegg ble det gitt forklaringer pa de begrepene som kunne
forstas pa flere mater, slik som ikke-mgtt og terapeutisk allianse.

Analyse
Transkribering av datamaterialet

Det ble brukt to diktafoner under intervjuene for a gardere mot eventuelle tekniske
feil, og for a sikre at informasjonen som kom frem under intervjuene ble gjengitt pa best
mulig mate videre i studien. Ortografisk transkripsjon ble valgt pa bakgrunn av at det
samstemte med fokuset i tematisk analyse, som er hva som blir sagt og ikke hvordan det blir
sagt (Braun & Clarke, 2014). | denne prosessen ble det etterstrebet & ha en balanse mellom
tilstrekkelig detaljniva og pragmatisk transkribering, da det a inkludere for mange detaljer
reduserte effektiviteten i prosessen og kunne resultere i mindre oversiktlige transkripsjoner.
Derfor ble det meste av latter og pauser ekskludert, men der det var viktig for & forsta det som
ble sagt var det inkludert i farste omgang. Denne vurderingen er i trad med Tjoras (2021, s.
185-186) anbefalinger knyttet til transkribering.

For & sikre anonymisering ble det valgt a transkribere alle intervju til bokmal da det
var et begrenset antall deltakere og flere ulike dialekter. I situasjoner der det var usikkerhet
om hva deltakeren mente, eller de brukte et unikt begrep der dialekten var sentral ble det
transkribert slik det ble sagt. Transkripsjonene av pasientintervjuene ble hgrt gjennom
gjentatte ganger av flere hovedoppgavestudenter for a sikre at viktig informasjon var
inkludert. Nar det kom til visuell informasjon under intervjuene er det mye som gikk tapt. Det
ble inkludert etter intervjuernes hukommelse, men flertallet av intervjuene var digitale noe
som ogsa begrenset mengden tilgjengelig visuell informasjon.

Tematisk analyse

Det ble valgt tematisk analyse etter Braun og Clarkes (2006) beskrivelser siden det er
en relativt fleksibel analysemetode og passer forskere med begrenset erfaring med kvalitative
metoder. Metoden fremsto som et naturlig valg med tanke pa at studien hadde et generelt

bredt og apent fokus. Malet ble & kartlegge pasientene og behandlernes opplevelse av
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samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer pa et bredere niva, ettersom det ikke var
grunnlag for a snevre problemstillingen betydelig inn. Dette handler blant annet om at det er
mindre forskning pa ustabilt oppmate og uteblivelser fra timer i poliklinisk behandling, og da
serlig blant unge voksne.

Basert pa at tematisk analyser er en metode med fa epistemologiske og ontologiske
faringer er det valgt teoretisk rammeverk som det er jobbet ut ifra. Nar det kommer til
teoretisk standpunkt er det valgt deskriptiv tematisk analyse etter Big Q tradisjonen, i form av
at studien handler om a forsta bredere og komplekse sosiale aspekt (Smith, 2015, s. 223-224).
Det er tatt utgangspunkt i at mening er kontekstuell og ikke universell, og at forskerens
subjektivitet er en viktig del av hele forskningsprosessen og ma fremheves der det er aktuelt
(Smith, 2015, s. 223). Ellers er det etterstrebet & ha en induktiv tilnerming til analysene. Det
er prevd a analysere dataene induktiv ved & holde oss sa ngytralt og nare dataene som mulig,
men selvfalgelig er en farget av egne antakelser og tidligere kunnskap om temaet noe som gir
et naturlig deduktivt preg. Tilnaermingen har veart semantisk i form av at det er sett pa det
deltakerne eksplisitt har sagt. Hensikten med dette har vert a unnga a ha for mange
formeninger om de underliggende antakelsene, ideene og konseptene bak det informantene
delte. Alternativet med mer vekt pa egne formeninger ville gitt oss et latent fokus under
analysene (Braun & Clarke, 2006).

Nar det kommer til det epistemologiske standpunktet studien har tatt utgangspunkt i er
det sosialkonstruksjonisme. Dermed antas det at perspektiv, erfaringer og meninger er et
produkt av sosial kontekst, og ikke en del av individet. Det vil si at det deltakerne har sagt
under intervjuene er deres sannhet der og da, men de kan ha en annen mening eller dele en
annen type opplevelse om samme tema i en annen kontekst. Studiens oppgave var derfor a
samle deltakernes utsagn og se mgnster og sammenheng i deres opplevelse, for & gi et bilde
av hvordan en gruppe informanter har opplevd samtalen om uteblivelse.

Analyseprosessen beskrevet av Braun og Clarke (2006) ble fulgt med stegene; a bli
kjent med dataene (1), generere initielle koder (2), seke etter tema (3), gjennomgang av tema
(4), definere og navngi tema (5) og a produsere en tekst (6). Analyseprosessen til studien var
gjennom alle seks stegene, opptil flere ganger, da tematisk analyse er en fleksibel prosess der
koder, tema og analytisk innhold konstant vurderes opp mot den opprinnelige teksten. Som et
utgangspunkt ble det jobbet med a holde gjengivelsen neermest mulig ordene brukt i
intervjuene for & sikre at meninger ikke gikk tapt. Etter hvert som man fikk god oversikt over

innholdet, ble det laftet til et hgyere niva av abstraksjon ved a samle innholdet i ulike tema.
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Dette var en hard prioriteringsprosess da det var et stgrre datamateriale med mye interessant
innhold som matte velges bort for & holde oss til essensen relatert til problemstillingen.

For & lettere kunne holde oversikt ble steg 2 (generere initielle koder) til steg 5
(definere og navngi tema) gjennomgatt en gang for alle behandlerintervjuene fer det ble
startet samme prosess for pasientintervjuene. Da steg 1 i analyseprosessen er a bli kjent med
dataene ble denne startet allerede under intervjuene og transkriberingen av intervjuene for
begge informantgruppene. Etter at temaene for begge informantgruppene var funnet, startet
skriveprosessen, men de tidligere stegene i analyseprosessene var fremdeles aktuelle
underveis for a sikre riktig forstaelse av meningsinnholdet.

Den farste fasen med a bli kjent med dataene startet allerede under intervjuene, for
deretter under transkriberingen og videre ved gjentatte gjennomlesninger av intervjuene.
Gradvis var det naturlig & ta notater under gjennomlesningene og a skape initielle koder.
Dette var merkelapper pa kortere eller lengre deler av teksten som beskrev en kjerneidé
(Braun & Clarke, 2006). | farste omgang ble det fokusert kun pa et intervju om gangen og
kodet disse i isolasjon. Deretter gikk man over til & lage en oversikt over eksisterende koder
for hvert sparsmal, her ble da alle intervjuene inkludert og sammenliknet med hverandre. Da
ble de initielle kodene gjennomgatt, og de fleste kodene fikk nye navn og like koder ble slatt
sammen for & redusere mengden koder. Spesielt nar det kom til pasientintervjuene ble deler
av tekstene ekskludert, da de ikke var relevant for problemstillingen.

Deretter kom steg 3, & sgke etter tema. Dette var etter at alle kodene fra alle
intervjuene ble samlet i et dokument og sortert etter spgrsmal. Her ble det jobbet med & se
sammenheng i kodene for & se om det var noen naturlige tema som dukket opp. Det ble lagt
ekstra fokus pa koder som ble gjentatt ofte og pa spesielt relevante koder for
problemstillingen. Etter hvert som en rekke aktuelle tema var funnet, ble intern homogenitet
og ekstern heterogenitet vurdert. | denne prosessen ble liknende tema slatt sammen til
hovedtema med tilhgrende tema. | denne prosessen ble det kontinuerlig fjernet og lagt til nye
tema etter hvert som kodene, intervjuene og temaene ble gjennomgatt gjentatte ganger.
Eksempel pa initielle koder og tema basert pa et utdrag fra teksten er beskrevet i tabell 1.
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Tabell 1

Eksempel pa koder og tema som ble funnet basert pa et sitat:

Utdrag fra teksten Initielle koder Tema

” Jeg stoler selvfolgelig mer pa - Stoler pa behandler Det tar tid & bygge tillit
hen n4, fordi vi har brukt sapass over tid

lang tid og hen har leert meg a - Brukt lang tid pa &

kjenne og jeg har leert hen & bygge relasjonen

kjenne som psykolog.” - Begge ma bli kjent

med den andre

Ved bruk av modeller og forsgk pa a beskrive alle temaene, kom man etter hvert frem
til tydelige hovedtema med sine tilhgrende tema og undertema. Her var det sentralt & navngi
og gi en klar beskrivelse til hvert av temaene for a forsta hva det skulle dekke. | flere runder
ble temaenes interne homogenitet og eksterne heterogenitet vurdert. Dette med utgangspunkt
i oppgavens problemstilling. For a sikre ekstern heterogenitet ble temaene sammenlignet
gjentatte ganger for a sike at de ikke var overlappende eller hadde for sterk relasjon til de
andre temaene. Dette forte til at flere av temaene ble slatt sammen over tid. For & sikre intern
homogenitet ble det kontrollert at temaene ga mening slik de sto alene og at alle
underelement hadde en sterk relasjon til temaet om de ikke hadde det ble de fjernet. En viktig
del av begge disse prosessene dreide seg om a kontrollere temaene mot koder og tekst, og
tema mot tema.

Et eksempel pa revurdering av hovedtemaene var da det pa et punkt var seks
hovedtema for behandlerintervjuene. Ved ngyere gjennomgang og gjentatte forsgk pa a
beskrive dem, kom det frem at innholdet i hovedtemaene var noe overlappende. Slik som at
hovedtemaene “det er vanskelig a ta opp ikke-mett” og “samtalen har noe for seg” viste seg &
veere mer naturlig & ha som tema under hovedtemaet “ambivalens”. Etter flere runder i den
tematiske analyseprosessen ble det oppnadd sterre trygghet ved at hovedtema, tema og
undertema var dekkende og beskrivende for dataene og problemstillingen som er tatt
utgangspunkt i. Hvor mange informanter som har utsagn relatert til de ulike hovedtemaene,

temaene og undertemaene er fremstilt i resultatdelen i tabell 2 og 3.
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Prosessen med a ga tilbake og vurdere datamaterialet opp mot koder og tema var ogsa
aktuelt i fasen med & produsere tekst. | denne fasen ble det funnet frem til et utvalg sitater
som belyser ulike perspektiver pa de aktuelle undertemaene. I lgpet av prosessen ble det
tydelig at det ville veaere hensiktsmessig a flette enkelte sitater sammen med hverandre. Dette
for & gjare sitatene mer effektive. Sitatene som presenteres i teksten ble valgt pa bakgrunn av
hvordan de bidrar til & forklare innholdet i temaene. Her ble sitater som viste gjentakende
meningsinnhold, et unikt aspekt i temaet og/eller som godt belyste bredden i temaet og
sitatene, prioritert.

Ettersom datamaterialet ble mer kjent og prosessen med a produsere tekst var i gang,
ga det etter hvert mening a revurdere hvilke begreper som var hensiktsmessige a benytte i den
aktuelle oppgaven. Da man sa at begrepene som var brukt i intervjuguiden ikke var
tilstrekkelig nyansert og passende for den aktuelle oppgaven, ble det bestemt a gjere et
begrepsbytte. I intervjuguiden som skulle dekke problemstillingene for tre de
hovedoppgavene, benyttet man begrepene “ikke-mett” og “samtalen om oppmete”. I den
aktuelle oppgaven valgte man & erstatte disse begrepene med “uteblivelse” for & beskrive de
tilfellene der pasienter ikke meter til behandlingstimer, og “samtalen om uteblivelse fra
behandlingstimer”. Bakgrunnen for det forste begrepsbyttet handlet om at ikke-matt er et
mindre formelt begrep med sterke assosiasjoner til begreper som omhandler frafall. Dessuten
brukes “ikke-mett” pa ulike mater i ulike sammenhenger og i ulik forskning. Uteblivelse ble
derfor valgt som et mer ngytralt og formelt begrep for denne oppgaven, og som synonym til
begrepet “ikke-mgtt. "Samtalen om oppmete” ble erstattet med “samtale om uteblivelse fra
behandlingstimer” pa bakgrunn av at informantenes fokus under intervjuene, samt for & sorge
for konsekvent begrepsbruk. Under intervjuene ble det klart at samtalene det var snakk om
farst og fremst dreide seg om a tematisere episoder der pasientene ikke mgtte til time, og ikke
oppmgte generelt. Dermed ble samtale om uteblivelse fra behandlingstimer en mer passende
formulering.

| steg 6 ble det aktuelt & vurdere hvordan man skulle presentere funn og sitater i tekst.
| presentasjonen av temaene/ undertemaene og deres tilhgrende sitater, ble det besluttet a
benytte ord som ‘flere’ og ‘mange’, som et alternativ til eksakt anfall informanter bak
sitatene. Bakgrunnen for dette valget handler blant annet om at det ikke bare er antallet
informanter, men ogsa hvor hyppig temaet kommer opp, som har veert avgjgrende for
hvorvidt sitatene har fatt plass i denne oppgaven. 1 tillegg ble denne lgsningen valgt for a
sikre bedre flyt i teksten og sikre anonymitet. Ngyaktig antall informanter som hadde utsagn

som stettet hoved-, tema og undertemaene er presentert i tabeller i resultatdelen.
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Forskerrollen

Som forsker i kvalitative studier er man dynamisk og pavirker informantene pa flere
mater. Dette fordrer en bevisst og reflektert holdning rundt hvilken effekt man har pa
informantene. | tillegg klarer man som forsker ikke a analysere dataene ngytralt (De
nasjonale forskningsetiske komiteene, 2009). Dette har man jobbet med & veere bevisste pa
gjennom hele prosessen. Man har reflektert rundt hvordan man som individ pavirker
informantene og dataene som blir generert, hvordan man tolker det som blir sagt og hvordan
man skal mgte temaet og informantene pa en respektfull mate.

Det ble gjennomfart intervju med fokus pa tema som er verdiladet for informantene
som var pasienter, da spesielt med tanke pa fokuset pa uteblivelse fra behandlingstime og
rusmisbruk. Dette er tema som ofte er forbundet med skam. Det er mange fordommer og
stereotypier rundt mennesker som har et problematisk rusbruk, og en viktig del av
forberedelsene til dette prosjektet har handlet om & fremme bevissthet rundt dette, samt rundt
de fordommer og stereotypier som assosieres med det & veere forsker og student pa et
profesjonsstudium. Mater dette kan pavirke informantene har veert et viktig tema for de
forberedende refleksjonene. For & unnga at fokuset under intervjuene gled over mot
manglende mestring i det & ikke mgate opp, og eventuelle ubehagelig falelser som kunne gjere
det vanskeligere for informantene & apne seg under intervjuene, prgvde man a mgte
informantene vennlig og vise nysgjerrighet rundt hvem de var og hva deres tanker var.
Spesielt ble det fokusert pa a dele hvor mye man satt pris pa a fa innblikk i deres tanker,
falelser og opplevelser med uteblivelse fra behandlingstimer, slik at de kunne se hvor viktig
deres bidrag var.

Sammenliknet med kvantitative metoder har forskere som gjennomfarer
semistrukturerte intervjuer til en kvalitativ studie, starre innflytelse pa dataen som blir samlet.
Blant annet vil intervjuerens egne antakelser og bias kunne pavirke bade innsamling og
tolkning av data. Dette gjelder ogsa ved tolkning av kvalitativ data, gjennom at man for
eksempel tolker det som blir sagt pa bakgrunn av egne antakelser. Dette prgvde man a
redusere gjennom ngye forberedelse av intervjuguide og a veere to intervjuere ved hvert
intervju. | intervjusituasjonen hadde en intervjuer hovedansvaret for a stille spgrsmal, mens
den andre prgvde a identifisere informasjon som var uklar, for deretter a stille
oppfelgingsspersmal om dette. Under analyseringen av dataene er det forsgkt a forsta
setningene pa flere mater for a dekke kompleksiteten og usikkerheten i datamaterialet.
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Resultater

Gjennom tematisk analyse av pasient- og behandlerintervjuene ble det identifisert tre
hovedtema fra pasientintervjuene, og to hovedtema fra behandlerintervjuene. Disse
hovedtemaene har tilhgrende tema og noen har undertema som dekker hva informantene
beskrev om sin opplevelse av & ha samtale om ustabilt oppmgte nar pasienten har uteblitt fra
en behandlingstime. Farst presenteres hovedtema, tema og undertema fra pasientintervjuene,
deretter presenteres det samme fra behandlerintervjuene.
Pasientinformantene

Under intervjuene svarte ikke pasientinformantene ngdvendigvis direkte pa spgrsmal
om hvordan det opplevdes a prate om uteblivelse fra behandlingstimer, men beskrev hva de
vurderte som viktige grunnelementer for at en samtale om vanskelige tema skal oppleves
greit for dem. Under intervjuene ble samtalen om ustabilt oppmete og uteblivelser beskrevet
som et noe vanskeligere tema & prate om. Dette fokuset pa hva som ma vaere til stede for at en
samtale om potensielt vanskelige tema oppleves givende, gjenspeiles i hovedtemaene og
temaene som er identifisert her. Hovedtemaene som oppsto var «Det krevende relasjonelle»,
«Tilpasse seg pasientens behov» og «God kommunikasjon om vanskelige tema». En oversikt
over hovedtema, tema og antall informanter som hadde utsagn relatert til disse er gjengitt i
tabell 2.

| gjengivelsen av pasientsitat er det valgt & benytte to fiktive pasientnavn som
representerer de syv pasientinformantene: Robin, som vil omtales ved hunkjenn, og Alex,

som vil omtales med hankjann.
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Tabell 2
Oversikt over identifiserte hovedtema, tema og antall pasientinformanter som har utsagn som

stgtter dette.

Hovedtema Tema Oppslutning
Det krevende 7
relasjonelle

Det tar tid & bygge en trygg relasjon 7

Det er vanskelig & vere arlig 5

Behandleren viser at de bryr seg 6
Tilpasse seg pasientens 5
behov

Behandleren er opptatt av a forstd meg som en person 5

Gi mer informasjon 3
God kommunikasjon 5
om vanskelige tema

Finner riktig fokus i samtalen 5

Behandleren spgr apent 3

Det krevende relasjonelle

«Det krevende relasjonelle» beskriver pasientinformantenes opplevelse av at det er
utfordrede & veere i behandling og relasjonen til behandler er essensielt for at det skal
oppleves trygt i behandlingen. Samtlige pasientinformanter delte en oppfattelse av
relasjonsbygging er en tidkrevende prosess, noe som er det farste temaet: «Det tar tid a bygge
en trygg relasjon». Pasientinformantene fortalte i tillegg om tendenser i seg selv som kan
veare til hinder for en god relasjon. Dette la grunnlaget for temaet: “Det er vanskelig & vare
erlig”. Samtidig delte de om egenskaper og strategier hos behandler som bidro positivt i
etableringen av relasjon til behandler. Dette la til rette for temaet: «Behandleren viser at de
bryr deg». Disse tre temaene ble knyttet til motivasjon rundt det & mate opp til
behandlingstimer, og til & apne seg i vanskelige samtaler. En oversikt over hovedtemaet med

tilhgrende tema er gjengitt i tabell 3.
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Tabell 3

Oversikt over tema tilhgrende hovedtema «Det krevende relasjonelle»

Hovedtema Tema

Det krevende relasjonelle
Det tar tid & bygge en trygg relasjon
Det er vanskelig a veere erlig
Behandleren viser at de bryr seg

Det tar tid & bygge en trygg relasjon

Alle pasientinformantene var enige om at det tar tid a bygge tillit, og at dette er en
viktig komponent i en god behandlerrelasjon. Flere pasientinformanter fortalte at de opplever
at relasjonen har blitt bedre i lgpet av behandlingslgpet, og at en medvirkende faktor til dette
handler om & bli kjent med hverandre som mennesker. Alex beskrev hvordan det gikk fra
mistillit til tillit over tid. Det var vanskelig a apne seg om utfordrende tema i starten, og han
hadde behov for & prate om mer trivielle tema for & bygge en relasjon. “Jeg stoler selvfglgelig
mer pa behandleren min na, fordi vi har brukt lang tid pa a laere a kjenne hverandre. [...] Det
er jo sikkert ingen som &pner seg pa dagen, men det handler om a fa snakket om alt og
ingenting”.

De fleste av pasientinformantene fortalte at de kan ha en tendens til a lete etter feil hos
behandler og en tendens til & sette opp emosjonelle sperrer, som forhindrer apen og erlig
kontakt med behandleren deres. Pasientinformantene uttrykte en tendens til & veare ekstra
sensitive til formuleringer eller andre tegn pa avvisning, spesielt i starten. Dette kan gjare det
noe vanskeligere a skape en god terapeutisk allianse. Robin forklarte hvordan sensitiviteten
kan fare til at en ellers fin samtale raskt og plutselig kan oppleves som en grunn til & lukke

seg, spesielt ved vanskelige samtaler.

Vi sitter jo egentlig bare og ser etter feil og en grunn til & stenge oss inne. Vi kan for
eksempel ha en god samtale, snakke om ting som er viktig, men sa plutselig sies det
noe feil, og sa stenger jeg meg inne. Nar jeg har pa sperrene, blir timene veldig

meningslase.

Det er vanskelig & veere erlig
Samtlige pasientinformanter snakket om sin opplevelse av a vere apen og erlig med

behandleren sin. De formidlet at det & veere @rlig med behandler gir en fglelse av at
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behandlingen har en nytteverdi, men kan ogsa veere vanskelige spesielt ved darlig relasjon til
behandler og i vanskelige samtaler. Blant pasientinformantene snakket flere om at skam kan
utgjere et hinder for oppmate og gode samtaler. Alex la vekt pa at dette ikke ngdvendigvis
dreier seg om mistillit til behandler, men om et ubehag rundt det & veere @rlig med seg selv

og behandleren.

Det er jo et teft valg & komme til behandling, og utfordrende at behandleren er sa
frempa, for da ma du deale med ting du ikke har gjort fer. [...] Men mest for seg selv;
tarr jeg a si dette hgyt? Fordi da ma jeg hare pa det selv og pa en mate.

Alex beskrev videre hvordan det a unnga a vere arlig hjalp han til & holde seg
flytende og fungere i hverdagen. “Jeg hadde ikke lyst til at det skulle rakne [...] og snakket
ikke om de utfordringene som foregikk.”

Vanskene med a vere arlig ble ogsa beskrevet i forbindelse med det & dele om sin
opplevelse av relasjonen til behandler. Spesielt Robin beskrev et gnske om a snakke om
hvordan hun opplevde samarbeidet med behandler. Hun beskrevet om en tidligere
behandlingsrelasjon som ikke opplevdes trygg og at dette var vanskelig & ta opp. Videre
beskrev hun hvordan hun etter hvert holdt tilbake tanker og refleksjoner fra behandleren, og

hvordan dette pavirket bade oppmatet hennes og behandlingsutbyttet.

Jeg har jo vurdert & bare si sdnn at “jeg foler ikke noe connection med deg” [...] og
foler meg ikke forstatt [...] Jeg tror egentlig at hvis jeg bare hadde gjort det sa hadde
det kanskje veert enklere & dpne seg om andre ting og [...]. For jeg har ikke veert helt
arlig med behandleren min [...], og hvis man ikke klarer & stole pa behandleren sin, sa
gnsker man selvfglgelig ikke 8 komme [...]. Men det er en vanskelig ting & skulle

innrgmme.

Dette er en opplevelse Alex ogsa hadde erfaring med. Han fortalte at han har opplevd
a ha en darlig relasjon med tidligere behandlere, noe som farte til at han mistet lysten til &
apne seg om det som var vanskelig. | tillegg mistet han motivasjonen til & mgte til timer. “Jeg
tror bare ikke vi passet sa bra sammen, og da ble det vanskelig & snakke om ting [...] Til slutt
gadd jeg ikke & mete til timer [...] Det gir ikke mening & mete ndr man ikke kan vere arlig”

Alex beskrev hvor fint det kan vaere nar en klarer a veare erlig i behandlingen. Han
fortalte at det & vaere apen og bli respektert for det en forteller, har gjort det mer motiverende

a mgte til behandling. Han uttrykte at dette blant annet handler om at det blir mer
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motiverende a jobbe nar en far fokusere pa det som for en selv oppleves mest problematisk i
gyeblikket.

Jeg har veert helt 100% erlig, og har blitt respektert. Det har gjort det mye enklere for
meg a fokusere pa det jeg synes er et stort problem na, og ikke fale at jeg bare
kommer hit og blir fortalt hva jeg skal gjere [...]. Det har gjort meg mer motivert til

mgte opp og jobbe.

Behandleren viser at de bryr seg

Pasientinformantene delte at opplevelsen av hvorvidt behandler bryr seg om dem som
en person, har stor betydning for deres opplevelse av relasjonen med behandler. Her la de
vekt pa at det er viktig for dem at behandleren kan mgte dem pa en god mate selv nar
pasienten sliter med motivasjon, rus og oppmagte. | tillegg trakk de frem viktigheten at
behandler viser at de husker dem ogsa utenfor den avsatte behandlingstiden. Dette ble trukket
frem som viktige utgangspunkt for pasientinformantenes opplevelse av en god
behandlerrelasjon og trygghet til & veere arlige og sta i vanskelige samtaler.

En del pasientinformanter trakk frem at det & ha kontakt med behandler direkte over
telefon gjar det lettere a si i fra at de vil flytte timer og lignende, og kan fungere som
paminnere om oppsatte timer. Flere av pasientinformantene beskrev at det oppleves som at
behandler er investert nar de kontakter pasienten utenom timer, spesielt pa telefon. Det & ha
kontakt utover behandlingstimene gir en fglelse av at behandler stiller opp. Alex delte om sin
opplevelse av behandlerkontakt utover timene. “Vi har hatt en samtale enten pa melding eller
pa telefon, at det bare sdnn “kommer du i morgen?”. [...] At behandleren er litt mer investert 1
hverdagen min [...] har gjort en stor forskjell for meg.”

A ha kontakt utover behandlingstimer trekkes ogsa frem som noe pasientinformantene
gnsker at behandlerne blir enda bedre pa. Selv om en del opplever at behandlere tar kontakt,
er det ogsa flere som fortalte at behandlerne gjerne kunne kontaktet dem oftere nar de ikke
magter til timer, blant annet fordi det kan veere vanskelig a ringe selv. Robin fortalte at hun har
flere opplevelser av at behandlere ikke tar kontakt, og at dette synd. “Jeg opplever at det er
mange behandlere som ikke ringer eller tar kontakt om du ikke mgter. [...] Det hadde veert
bedre om de gjorde det. [...] Det er jo mange pasienter som ikke ter a ringe selv.”.

Det a ga i behandling er gjennomgaende beskrevet som utfordrende og sarbart for
pasientinformantene. De beskrev hvor viktig det er & bli mgtt med talmodighet og aksept for a

oppleve at det er trygt & komme i behandling og & vere @rlig. Det ble trukket frem eksempler
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der dette ikke har skjedd og hvordan Robin opplevde avvisning fra behandleren. “Mine
forrige terapeuter ga meg opp. Enten fordi de ikke synes jeg la inn den innsatsen jeg burde,
eller bare synes det var umulig”.
Tilpasse seg pasients behov

Dette temaet belyser hvordan pasientinformantene gnsker at behandlerne har en
holistisk tilneerming til dem, bade intrapsykologisk, kontekstuelt og metodisk. Spesielt gjar
dette seg aktuelt i vanskelige samtaler, slik som den om oppmate kan oppleves a vere. De
trekker blant annet frem aktuell livssituasjon, motivasjon og humgr som viktige kontekstuelle
hensyn de gnsker at behandler tar. Pasientinformantene deler om aktive grep behandlere kan
ta for a vise slike hensyn, noe som kommer tydelig frem gjennom undertemaet “Finner riktig
fokus i samtalen” og “Behandleren er opptatt av & forsta meg som person”. En oversikt over
tilhgrende tema til hovedtemaet er gjengitt i tabell 4.
Tabell 4

Oversikt over tema tilhgrende hovedtema «Tilpasse seg pasientens behovs.

Hovedtema Tema

Tilpasse seg pasientens behov
Behandleren er opptatt av & forstd meg som en person

Gi mer informasjon

Behandleren er opptatt av & forsta meg som person

De fleste av pasientinformantene rapporterte at de synes det er viktig a fale seg
forstatt og sett som den man er og ikke bare som en person med en diagnose. For eksempel
uttrykte Robin at hun og flere hun har snakket med skulle gnske at de oftere falte seg sett som

et menneske av sine behandlere.

Psykologen min na ser meg som person. [Hen] ser hva jeg synes er tungt og hva jeg
synes er morsomt i hverdagen. [...] Jeg tror det handler mye om at behandlere burde
fokusere mer pa personen og ikke pasienten. Det har betydd mye for meg at
behandleren praver & veere litt mer personlig. Det tror jeg gjer en stor forskjell for
flere og. Det gar igjen ofte, bade hos meg og hos venner som gar i behandling; at man

skulle gnske man ble mer sett.

Flere pasientinformanter fortalte at de er forngyde med hvordan behandleren deres

falger med og lytter til dem. Der de blir mgtt med respekt og aksept selv nar det kom til
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aspekter ved dem selv de ikke liker, som for eksempel at de ikke alltid klarer & mgte til time.
En del av pasientinformantene snakket med forklarte at nar behandleren viser interesse, blir

det mer lystbetont & veere i timene. Alex delte om sin opplevelse:

Det oppleves enkelt a veere apen og behandleren virker interessert. [Hen] er ogsa
veldig flink til & hjelpe meg a forsta. [...] Jeg er ikke vant til & bli mgtt med en sann
aksept, og jeg kjenner veldig pa en hjelpevillighet fra behandleren. [...] Jeg merker at

hen husker det jeg sier og falger med. Da far jeg lyst til @ mate opp.

Flere forteller at de ikke foler seg forstatt av sine behandlere. Robin beskrev hvordan

dette medfgrte misngye med tidligere behandler og at hun til slutt sluttet & mate opp.

Det kunne balle litt pa seg da, hvis jeg kanskije ikke mgtte opp to ganger sa ble det
sépass skamfullt 8 komme [...] nér jeg folte at jeg kanskje ikke ble helt forstatt. [...]
Det har vaert mest det at jeg ikke har fglt meg helt forstatt som har gjort at jeg ikke har

veart forneyd med terapeuten [...] og at jeg til slutt bare ga faen [sluttet & komme].”

Det at behandler har forventninger til pasientene ble beskrevet & vere vanskelig til
tider da de dette kan oppleves & bryte med behovet for a bli mgtt som en person og ikke en
pasient. Nar det er rom for a ikke alltid ha s&a mye @ komme med uten tidspress, kan det &
apne seg fales lettere. Alex uttrykket at det gjerne er lettere & dpne seg nar en far gjare det i
eget tempo. “Det at behandleren ikke sender meg videre nar jeg ikke snakker, gjor det enklere
a dpne seg. [Hen] lar det komme av seg selv pa en mate”.

Gi mer informasjon

Dette temaet omhandler gnsket om mer informasjon og forutsigbarhet rundt
behandling. Flere av pasientinformantene som ble intervjuet forteller at de hadde fatt for lite
informasjon om PUT og hvordan PUT-systemet fungerer. | tillegg ble det uttrykt et gnske om
informasjon rundt konsekvensene av a ikke mgte til behandling. Flere pasientinformanter
gnske at det ble snakket mer om oppmaete. Generelt rapporterte pasientinformantene at det
snakkes lite om det & ikke mgate opp til time og om hva som skjer nar man ikke har mgtt en
gang. En del av pasientinformantene formidlet at det 4 snakke om bade oppmgte og om
timene kunne vert med pa a skape forutsigbarhet og struktur rundt behandlingen, samt gjort

det tryggere a mgte opp. Alex delte sine tanker rundt dette.

Vi snakker ikke sa mye om oppmgte eller det a ikke mgte til time, nei. Jeg ville sagt

jeg gnsker a snakke mer om det. Det hadde gitt litt mer system pa a gjennomfgre. Da
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far jeg vite hva planen er fremover og nar jeg skal mate, og da blir det lettere &
planlegge livet rundt. [...]. Nar jeg vet mer hva jeg gar til, og for eksempel vet hva vi

skal snakke om, blir det tryggere & mate.

Flere pasientinformanter formidlet at det hadde veert nyttig med mer informasjon om
PUT som behandlingssted og om de som jobber der. Noen av pasientinformantene formidlet
at det ogsa hadde veert nyttig & vite hvordan man bytter behandler, da relasjonen med deres
daveerende behandlere negativt pavirket oppmatet og utbyttet de fikk av behandlingen. Robin
fortalte at hun trodde det hadde veert positivt for huns behandlingsutbytte & prave en annen
behandler, og at det derfor hadde veert hjelpsomt & fa mer informasjon om hvordan hun kunne

gjore dette.

Jeg tror jeg hadde mgatt opp mer og fatt mer ut av behandling dersom jeg hadde byttet
terapeut, sa det hadde hjulpet a vite litt mer om hvordan man gjer det. [...]. Jeg har

ogsa savnet litt mer informasjon om hvem og hva PUT er, og hva de gjar generelt.

God kommunikasjon om vanskelige tema

Dette hovedtema omhandler flere konkrete kommunikative grep som
pasientinformantene mener bidrar til meningsfulle samtaler med behandler, som skaper
trygghet i relasjonen og motiverer til & mgte opp til time. Grepene ble trukket frem som
ekstra viktige i samtaler om vanskelige tema. Pasientinformantene la vekt pa serlig to
aspekter ved kommunikasjon som oppleves viktig, og som har blitt til temaene: “Behandler
sper apent” og “Gi mer informasjon”. En oversikt over tilhgrende tema til hovedtemaet er
gjengitt i tabell 5.
Tabell 5

Oversikt over tema tilhgrende hovedtema «God kommunikasjon»

Hovedtema Tema

God kommunikasjon om vanskelige tema
Finner riktig fokus i samtalen
Behandleren spgr apent
Finner riktig fokus i samtalen

Det farste undertema handler om pasientinformantenes opplevelse av behandlerens
innsats knyttet til 4 forsta hva pasienten har behov for a snakke om og er motivert for i den
aktuelle behandlingstimen. Dette gjelder ogsa fokuset de har i samtalen om oppmaete, hvor
lenge en skal fokusere pa temaet, og hvor konkret eller dyptgaende de skal veere. Her ble det

trukket frem at det er viktig for pasientene at behandlere har fokus pa a finne frem til et
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samtaletema som resonnerer med pasientens konkrete problematikk og naverende kontekst.
Hva som oppleves som et treffende samtaletema kan variere, men en fellesnevner blant
pasientinformantene var at behandleren spiller en viktig rolle i a finne frem til og a skape rom
for disse temaene.

Flere pasientinformanter rapporterer at det som fales mest nyttig og viktig & snakke
om, ogsa kan veere vanskelig a ga inn i selv. Derfor kan det veere til hjelp at behandleren far i
gang de litt vanskelige samtalene. For eksempel fortalte Alex at det kan oppleves positivt at
behandleren stopper opp ved tema han kommer inn pa og gjer rom for de vanskelige falelser

som kan ligge bak.

Vi snakker egentlig om det som jeg faler er riktig ja. [...] for selv om jeg kanskje bare
snakker fjas i starten sa finner behandleren et eller annet i det jeg sier da, som har noe

med falelser som er litt vanskelige kanskje.

Nar behandleren derimot ikke tar opp de samtalene som oppleves viktige og som er
vanskelige for pasienten selv a ta opp, kan det fgles som at relasjonen til behandleren ikke er

sa god. Robin beskrev dette slik:

At jeg tidligere ikke har mgtt til timer har handlet om at jeg ikke har matchet med
psykologen. [...] Blant annet fordi psykologen ikke tar opp det man fgler at det har

veert viktig a ta opp, selv om man egentlig ikke vil snakke om det, fordi det er tungt.

Robin fortalte at det er positivt nar behandler lager rom for at mange ulike tema tas
opp, ikke bare rus. Hun uttrykte at det i tillegg blir lettere a ta opp vanskelige tema, slik som
oppmgtevansker, nar det i utgangspunktet fgles trygt a dele om det meste. Robin la videre til
at det a fa lufte irritasjon og sette ord pa de tankene man har i gyeblikket, kan vare god hjelp
i seg selv og gjere en mer tilgjengelig for vanskeligere tema. “Det kan faktisk vere deilig a
komme hit og fordi man fér lufta litt irritasjonen eller tanker generelt da.”.

Behandler spar apent

Pasientinformantene rapporterte at det oppleves meningsfullt & ha apne og arlige
samtaler med behandlerne sine. Blant annet oppleves det trygt nar vanskelige tema adresseres
og blir satt ord pa, for da kan det veere lettere & forholde seg til. Spesielt har de et gnske om at
behandlere er nysgjerrige pa deres tanker og opplevelse, og stiller direkte spgrsmal heller enn
a ha ubekreftede antakelser. Flere av pasientinformantene fortalte at det oppleves fint nar

behandler spgar rett ut. Alex fortalte at han synes at en helt grunnleggende del av PUT ansattes
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bidrag som behandlere er a ta tak i pasientenes problemer. Han la ogsa vekt pa at det er

positivt nar behandler stiller sparsmal, og at det er bedre a la pasienten fa mulighet til 4 avsta

fra & svare, heller enn at spgrsmalet ikke stilles.

Det er jo litt essensen for en behandler i PUT a ta tak i problemet, uansett hva
problemet er. For eksempel nar problemet er & holde seg rusfri og man prgver, men sa
klarer man det ikke. [...] Da blir det skamfullt og vanskelig & mgte til time [...]. Eller
hvis behandleren merker at personen stenger seg litt inne [...]. Se etter det, og bare

spar og ver rlig [...]. Og hvis man ikke er klar for a svare, kan man heller snakke om

det nar man er Klar.

En del av pasientinformantene fortalte om opplevelser der tidligere behandlere har
hatt fokus pa tapt tid og penger nar de har snakket om fraveer fra timer. Robin beskrev at hun
synes det var demotiverende at penger ble fokus, og gnsket at behandleren heller stilte

spgrsmal rundt arsaken til fravaeret.

Sann som jeg syntes har vart greit da er nar behandleren bare sparre rett ut «hvorfor
kom ikke du til timen? Hva var det som gjorde at du ikke orka @ komme denne
gangen? Orka du ikke eller gadd du ikke». Heller enn sann der shaming; «Du er darlig
som ikke har mgtt opp fordi jeg bruker penger og tiden min pa deg?» [...] Det fales
dritt, og da blir det til at man jatter med og enten gar fra timen eller venter pa at den

skal bli ferdig pa en mate.

Det ble ogsa uttrykt et gnske om at behandlere spar nar de lurer pa eller har antakelser
om hvor pasientens tanker og handlinger handler om. Alex fortalte at det & fa spersmal
oppleves som en mulighet til & forklare seg, og samtidig en mulighet til & reflektere over egne

handlinger, noe som gjgr at timene fgles mer givende.

Hvis min behandler tolker det dit at jeg ikke mater opp fordi jeg ikke er motivert for
behandling eller sann, s& haper jeg [hen] konfronterer meg med det sann at jeg far

muligheten til & forklare. [...], og nar [hen] spar kan jeg kjenne etter hvorfor jeg ikke
mgtte opp [...]. For det er ikke alltid jeg skjgnner hvorfor jeg faler meg sann som jeg
gjar, og da kan det veere fint a fa hjelp til & fa fram de svarene [...]. Timene blir ikke

like givende nar det ikke er ikke sa mange sparsmal.
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Behandlerinformantene

Gjennom analyse av behandlerintervjuene ble det avdekket to hovedtema som beskrev
behandlernes opplevelse av a adresse uteblivelse fra behandlingstimer i behandlingen. Det
farste hovedtemaet er «Samtalen er en fasilitator», som dekker hvordan samtaletemaet kan
bidra positivt til flere aspekter 1 behandlingen. Det andre hovedtemaet er “Ambivalens”, som
beskriver usikkerheten behandlerne kjenner pa i mgte med dette samtaleemnet.
Behandlerinformantenes opplevelse presenteres gjennom en fiktiv behandler ved navnet UIf.
En oversikt over hovedtema, tema og undertema, i tillegg til antall informanter som hadde

utsagn relatert til disse er gjengitt i tabell 6.

Tabell 6
Oversikt over identifiserte hovedtema, tema og undertema og antall behandlerinformanter

som har sagt noe om dette.

Hovedtema Tema Undertema Oppslutning
Samtalen er en 5
fasilitator

Se behandlingen gjennom 5

pasientens gyne
Sjekke inn med pasientens 5

behov
Finne hull i pasients 3
forstaelse
Styrker den terapeutiske 4
alliansen
Finne praktiske lgsninger 4
Ambivalens 5
Handler uteblivelse om 4
behandlingen eller noe
annet?
Samtalens opplevde effekt 5
Samtalen er viktig 5
Samtalen kan ha en negativ. = 4
pavirkning
Samtalens effekt er usikker 3
Nar er en samtale om 5

uteblivelse hensiktsmessig?
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Samtalen er en fasilitator

En gjenganger under intervjuene var at behandlerinformantene beskrev hvordan det a
adressere uteblivelse kunne brukes som en mate a fa tilgang pa ny informasjon, styrke
pagaende prosesser eller komme inn pa andre viktige tema. Samtalen kan altsa forstas som en
inngang inn til noe mer enn kun en samtale om uteblivelse. Dette hovedtemaet er delt inn i
temaene “Forsta hvordan behandlingen egentlig er for pasienten”, “Styrker alliansen” og
“Finne praktiske lasninger”. En oversikt over tilhgrende tema og undertema til hovedtemaet
«Samtalen er en fasilitator» er gjengitt i tabell 7.
Tabell 7

Oversikt over tema og undertema tilhgrende hovedtema «Samtalen er en fasilitator»

Hovedtema Tema Undertema

Samtalen er en

fasilitator
Se behandlingen gjennom
pasientens gyne

Sjekke inn med pasientens behov
Finne hull i pasients forstaelse

Styrker den terapeutiske
alliansen

Finne praktiske lgsninger

Se behandlingen gjennom pasientens gyne

Temaet «Se behandlingen gjennom pasientens gyne» dekker hvordan samtalen om
uteblivelse fra behandlingstimer kan styrke behandlers forstaelse av pasientens opplevelse av
behandlingen. Her er undertemaet «Sjekke inn med pasientens behov», som beskriver
hvordan behandler og pasient sammen kan reflektere rundt behandlingen og veien videre ut
fra pasientens styrker, svakheter og behov. Det andre undertemaet er «Finne hull i pasientens
forstaelse». Dette undertemaet handler om at samtalen om uteblivelse kan gi innblikk i hva
pasienten misforstar og mangler informasjon om nar det kommer til elementer rundt
behandlingen.

Sjekke inn med pasientens behov

Alle behandlerinformantene beskrev samtalen om uteblivelse som en mulighet for a
sjekke inn med pasientens behov. Samtalen ble beskrevet a starte med tema uteblivelse, der

behandlerne far hare om pasientens tanker om eget liv, oppmatet sitt og behandlingen. Her
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kan de prate om hvordan pasienten vurderer behandlingen n&, og om den kan endres pa en
mate som gjer behandlingen enda mer nyttig for dem. Dette ved for eksempel endret fokus, a
avslutte behandlingen eller identifisere underliggende hinder for & mate opp. UIf beskrev
hvordan samtalen kan brukes til &: “invitere dem inn i en sann prosessevaluering*, der man
kan vurdere fokus og tempo i behandlingen. UIf mente at dette kan gke pasientens
eierskapsfalelse til behandlingen.

Viktigheten av & snakke om timing for behandlingen ble vektlagt. Samtalen om
uteblivelse kan i noen tilfeller hjelpe pasienten med a veere erlig om at de ikke gnsker

behandling akkurat na.

Det som ogsa kan veere en sann konstruktiv samtale er jo nar de innrgmmer at: "ja,
nei, jeg er ikke sa motivert til behandling na" (...) Sa det kan veere konstruktivt, fordi
det kan jo veere at de av og til skjermer meg fra a avslutte (...). Det er kjempefint pa

en mate.

En del av behandlerinformantene beskrev hvordan man ogsa kan bruke samtalen som
en mate a skape endring. UIf beskrev hvordan vanskene med a mgate opp til tider kan vere et
gjennomgaende problem for pasienten. Derfor er det viktig a ta opp temaet og hjelpe dem

med a finne mater der det kan bli lettere & mate opp til timene.

Det er jo veldig viktig [...] det er noe som gar ut over dem, sa hvis de ikke far til &
mgte sa er det en problematikk de har for resten av samfunnet ogsa [...]. Og se om det
henger sammen med noe av det andre de sliter med [...], jeg tror det henger litt

sammen. Jeg tror det kan veere litt to sider av samme sak.

Finne hull i pasientens forstaelse

Flere av behandlerinformantene papekte hvordan samtalen om uteblivelse kan bidra
til & identifisere hull i pasientens forstaelse. Dette kan for eksempel veere at de ikke vet hva de
skal forvente av behandlingen og har manglende forstaelse for ulike diagnoser. Mer
informasjon om dette kan gjgre det lettere & forholde seg til behandlingen og muligens mate
opp. Dette beskrev Ulf pad denne maten: “Kanskje de ogsa er litt forvirret pa hva terapi er, hva

som skal skje, og da blir det kanskje ogsa mer forvirrende og mindre sjanse for at de mgter

2

opp.
A fortelle pasienten at det er normalt & slite med oppmate, var noe UIf fremhevet som

et viktig tema i behandling. Han beskrev hvordan normalisering av ustabilt oppmgte kan vare
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med a redusere skammen rundt det a ikke mgte opp. «Bare generelt skjgnne at det var helt
normalt. Og at det har sa mange forskjellige arsaker. Hvis de virkelig skjente at det ikke er
noe & skamme seg for, sa hadde det veert flott.»

Eierskap er ogsa et naturlig tema a prate om i relasjon til uteblivelse fra
behandlingstimer. Dette ble beskrevet som et omrade med flere misforstaelser. Ulf beskrev
hvordan en slik samtale kan bidra til at pasientene forstar at de ma komme til behandlingen

for sin egen del og ikke for a blidgjgre behandleren.

Det er det her med a forklare hvordan oppmaete har betydning for at de skal fa god nok
hjelp. At oppmaete vil gjere at de kommer seg et skritt videre og at det er for deres del
at oppmaete er viktig ikke fordi jeg skal finne ut av dem. Sa at det blir deres prosjekt

igjen.

UIf delte en god del om hvordan det & prate om uteblivelse kan gi innsikt i om
pasientene har misforstatt diagnoser. For eksempel angst og ADHD. Tilstrekkelig

informasjon rundt disse tilstandene kan gi pasienten andre mater & handtere situasjoner pa.

De vet ikke at de er stressa og at det er derfor de ikke klarer a tenke. (...) Det kan vere
vanskelig a hjelpe dem a roe seg ned ofte, men det a skjgnne litt hva som skjer kan
veere litt beroligende ofte. Sa litt sann psykoedukasjon blir ofte den videre samtalen

da, etter at man har snakket om ikke-mgtt.

Styrker den terapeutiske alliansen

De fleste av behandlerinformantene beskrev hvordan samtalen om uteblivelse fra
behandlingstimer kan styrke den terapeutiske alliansen. Dette gjennom 4 vise at alt kan prates
om i behandlingen, i tillegg kan det tydeliggjare hvilke roller hver part har. Samtidig ble det
beskrevet hvordan det er en mate a vise at behandlerne legger merke til hva pasienten gjar og
ikke gjar.

UIf fortalte hvordan det & ikke snakke om uteblivelser og ustabilt oppmgte kan skade
alliansen, da det skaper usikkerhet rundt hva en kan og ikke kan snakke om i behandling.
Nettopp derfor mente UIf at samtalen om uteblivelse kan bidra til & styrke den terapeutiske

alliansen.

Jeg tror det har potensiale til a styrke alliansen, og jeg tror det svekker alliansen om
du ikke snakker om det. For da blir de forvirra «hva er det her for noen ting, kan vi

ikke snakke om det, er det farlig & snakke om?».



40

UIf uttrykker at han anser det som fint & ha pratet om uteblivelse fra behandlingstimer
far det er et problem. Dette fordi behandlingen da blir et tryggere sted og gir mer rom for at
en kan utebli fra timer, men allikevel komme tilbake timen etter uten at det er like mye skam

assosiert med det.

Jeg tror kanskje ogsa at det er fint for dem & vite at det er tematisert, sa slipper det a
bli en sann voldsom ting som det ikke gar an & prate om. Sa de har en opplevelse av at

det er trygt & ikke komme en gang.

Samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer kan gjare det klarere hvilke ulike
ansvar og roller pasient og behandler har. Samtalen kan bidra til & tydeliggjere at pasienten
har ansvaret for a gjere innsatsen, mens behandler kan veaere med pa veien som stgtte og
veileder. UIf forklarte budskapet i samtalen slik: “Da tydeliggjar jeg at det er bade deres og
mitt prosjekt, som faktisk krever noe [...] ansvars- 0g arbeidsfordeling rett og slett»

UIf viste til at det a referere til fraveer fra forrige oppsatte behandlingstime, er en mate
for behandler & tydeliggjere at han legger merke til og husker hva pasienten gjar. I tillegg til
at det viser at behandlerne er nysgjerrige pa pasientens liv og at det betyr noe om de mater
opp eller ikke. Dette ble gjort gjennom utsagn som “Jeg tror det er mer sannsynlig at de foler
seg sett og tatt pa alvor egentlig da. Og at vi legger merke til at de ikke er her.”

Finne praktiske lgsninger.

Samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer kan fungere som en inngang til a finne
praktiske mater a redusere andelen uteblivelser. Dette kan veere gjennom a finne grunnene til
uteblivelsene, gi rad og tilrettelegge behandlingen for a gjare det lettere & mate opp. UIf
beskrev at samtalen om uteblivelse kan gi pasienten bedre forutsetning for a kunne mgate opp,
i dette sitatet: “Ofte vil jo det & ikke mate ha en grunn, og det & tematisere eller finne grunnen
til det vil jo kunne gi bedre forutsetninger for at en skal kunne greie a gjare at de kan mgte i
fremtiden.". Dette viser hvordan samtalen kan veere en mate behandlerne kan veere pa
tilbudssiden og tilby tilrettelegging og gi konkrete tips som hjelper pasienten & komme til
behandlingen.

Videre kom han med et eksempel for om & veere pa tilbudssiden med spesielt
bekymrede og usikre pasienter: "Kanskje vi kan se pa mater vi kan gjere timene mindre
intense for deg sann at du slipper a bli sa stressa at du ikke klarer a2 mgte opp". Nar dette
identifiseres kan man da redusere noen av de stressende momentene med behandlingen sa det

er en lavere terskel for & komme.
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Ambivalens

Hovedtemaet “Ambivalens” ble avdekket ettersom alle behandlerne beskrev flere
usikkerhetsmomenter som de kjente pa i forbindelse med samtalen om uteblivelse, som
skapte en indre ambivalens hos dem. De usikkerhetsmomentene som var mest gjentatt i
intervjuene og da trolig mest sentrale er dekket gjennom temaene “Handler uteblivelse om
behandlingen eller noe annet”, “Nar er en samtale om uteblivelse hensiktsmessig?” og
“Samtalens opplevde effekt”. | tabell 8 er det en oversikt over tilhgrende tema og undertema
til hovedtemaet «Ambivalens».
Tabell 8

Oversikt over tema og undertema tilhgrende hovedtema «Ambivalens»

Hovedtema Tema Undertema

Ambivalens

Handler uteblivelse om

behandlingen eller noe annet?

Samtalens opplevde effekt
Samtalen er viktig
Samtalen kan ha en negativ
pavirkning
Samtalens effekt er usikker

Nar er en samtale om

uteblivelse hensiktsmessig?

Handler uteblivelse om behandlingen eller noe annet?

Behandlerinformantene beskrev hvordan de slet med a forsta hva uteblivelse
representerte. Om uteblivelsene var tilfeldig, var knyttet til behandlingen eller beskrev
hvordan pasienten hadde det akkurat da. Flere ganger ble det beskrevet hvordan fraveer fra
timer kan veere et symptom pa pasientens naverende psykiske helse tilstand. Bade nar det
kommer til generell fungering, psykisk helse og rusbruk. Ulf sa: “Da forstér jeg det ofte i lys
av a ha en teff dag da. Har sterk angst, eller er veldig nedstemt, eller har skikkelig
abstinenser, eller er rusa eller noe sant”. Han uttrykte at det i tilfeller av hoyt fraver og
symptomtrykk kan vere behov for mer hjelp og videre behandling for & oppna et mer stabilt
oppmate.

UIf tok opp hvordan han aktivt ma vurdere om det er elementer ved han som

behandler, ved pasient eller relasjonen dem imellom som kan forklare det ustabile oppmate.
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“Og da kan man jo sperre seg hva som ligger hos pasienten og hva som ligger hos en selv, og
hva som ligger i dynamikken mellom oss."

UIf fortalte at han har erfart at mange pasienter har ambivalente fglelser knyttet til
behandlingen. Han forklarte hvordan dette kan bidra til at pasienten lettere opplever sma eller
storre utfordringer 1 hverdagen som et reelt hinder fra & mete opp. Jeg tror jo at hvis du har
en stor ambivalens til om du vil slutte med rusmidler, eller ga i behandling, da er det lettere at
andre grunner blir mer tungtveiende.”

Samtidig beskriver behandlerinformantene gjentatte ganger at hvert fraveer har sin
egen forklaring som kan skyldes en kombinasjon av flere faktorer. UIf fortalte om
betydningen av a ikke overvurdere hvor stor rolle en som behandler og behandlingen har i
livet til pasienten til enhver tide. Det er mye som skjer i pasientens liv som kan pavirke
oppmagte, der behandleren og behandlingen er to faktorer av mange. “Vi er jo bare en person
de mgter en gang i uken eller annen hver uke. De har et helt liv med masse greier [...]. Sa det
er vanskelig 4 vurdere altsd hvor mye vi har 4 si.”

Samtalens opplevde effekt

Om samtalen om uteblivelse hadde en positiv, negativ eller ngytral effekt pa pasienten
er noe behandlerne uttrykte usikkerhet rundt. Alle behandlerinformantene uttrykte at de sa en
verdi i & ha samtalen, samtidig som flere beskrev opplevde eller fryktet negativ pavirkning pa
pasienten, relasjonen og behandlingen gjennom & ha samtalen. | tillegg ble det beskrevet en
generell usikkerhet rundt om samtalen har en pavirkning i det hele tatt.

Samtalen er viktig

Flere behandlerinformanter beskrev hvordan det & ha samtaler om uteblivelse antas &
ha en nyttig effekt pa pasienten og behandlingen, uavhengig av hva utfallet av samtalen er.
De fortalte om hvordan dette er en naturlig samtale & ha med pasientene, spesielt siden
&rlighet i mgte med vanskelige samtaler er viktig for god behandling. Slik som UIf bemerket
“[Det er] kjempeviktig & snakke om det uansett hva utfallet blir [...], det er jo tilbake til den
erligheten.”

UIf beskrev hvordan det & ikke prate om uteblivelse etter en eller flere uteblivelser fra
time, blir lagt merke til av pasienten. Dette kan fare til ungdvendig skam rundt det a ikke ha
fatt til 2 mate opp. Derfor kan det & snakke om uteblivelse ansees som en del av behandlerens

ansvar.
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De legger merke til det hvis vi ikke snakker om det og sa kan det ogsa bli litt en sann
skamflekk, elefanten i rommet som ingen prater om. Vi ma prate om elefantene i

rommet, det er litt jobben var. Sa sann sett tenker jeg at det er viktig uansett.

UIf fortalte videre hvordan det & ha hatt samtalen om uteblivelse i starten gjgr at det er
lettere 4 ta opp temact senere nar det blir aktuelt. “Jeg synes det er veldig bra for da har du
primet den praten til senere.”

Samtalen kan ha en negativ pavirkning

Gjennomgaende ble det beskrevet at det er krevende a ta opp manglende oppmate
etter uteblivelse, da dette kan vekke falelser eller reaksjoner i pasienten som er vanskelig a
forholde seg til. Maten pasientene kan reagere pa gjer at behandlerne far en opplevelse av at
de anklager pasientene for noe, nar de egentlig har intensjon om a utforske temaet. De
beskrev hvordan de jobber aktivt for a formulere seg pa mater som ikke blir forstatt som
straffende eller sinne, men at det ikke alltid gar. For eksempel beskrev UIf et pasientmagte:
“[Hen] blir litt sdnn krypende. Den er litt krevende a forholde seg til synes jeg.”.

Videre delte UIf hvordan samtalen kan oppleves belastende for pasienter som allerede
har mye 4 slite med, og da gjer vondt verre. “Jeg kan vel av og til lure p& om jeg legger en
ekstra stein til byrden ved & komme med pekefingeren.”

UIf delte om opplevelser med pasienter der det har veert darlig oppmete og samtalen
har gjort behandlingen videre noe vanskeligere. Han forteller at han har tematisert
uteblivelse, noe som har fart til bedret oppmete en stund fer det gar tilbake til & veere ustabilt
igjen. Da kan det oppleves naturlig & avslutte behandlingen, samtidig som pasienten viser

periodevis egenmotivasjon som gjer det vanskelig for behandler & vurdere veien videre.

Og da er min opplevelse ofte at det kan veere perioder der en mgter lite, og sa nar det
blir snakk om & avslutte, blir det plutselig veldig viktig, og da holder de veldig hardt
igjen, og gjer det veldig vanskelig & avslutte slik som planen var. Og s& prgver man pa
nytt og sa blir det en sann runddans. [...] en runddans av ikke-mgtt og viktig & komme

I behandling.

Behandlerinformantene beskrev ogsa hvordan de kan oppleve samtalen om
uteblivelse som personlig utfordrende basert pa hvilke falelser problematikken vekker hos
dem. Spesielt trakk de frem falelsene irritasjon, oppgitthet og frykt, i tillegg til tristhet og
lettelse. UIf beskrev dette pa falgende mate:



44

Om jeg skal prave a veere helt &rlig, sa noen ganger blir jeg lei meg pa vegne av
pasienten. [...] Noen ganger blir jeg letta, fordi pasienten gjgr noe med meg som gjar
det ubehagelig a ha [hen] her. [...] uansett hvilke av de falelsesreaksjonene jeg far sa
ma jeg pa en mate prgve a se det litt ovenfra og handle pa samme mate overfor alle

[...] men vi blir jo farget av falelsene vi har sa det er ikke alltid gitt at man klarer det.

UIf beskrev videre hvordan det tar en del tankekraft nar pasienten ikke mgter til time.
Bade fordi han lurer pa om han har gjort noe feil og vurderer hvordan han skal forsta det
manglende oppmgte. Samtidig tar det mye tankekraft a finne ut hvordan han skal mate

pasienten i etterkant og ha samtalen om fraveeret.

Jeg lurer pa hva som skijer, blir ukonsentrert [...] lurer pa om det er noe som jeg har
gjort galt, om jeg har gjort en litt uklar avtale [...] jeg kan bli litt ufokusert i en periode
[...] det kan Dbli litt ineffektivt.

En liknende beskrivelse hadde UIf for de tilfellene der pasientene forklarer fraveeret
med praktiske arsaker. Han fortalte at slike forklaringer har en tendens til & begrense
samtalen. UIf forklarte hvordan han ofte kan lure pa om fravaret handler om noe mer eller
noe annet, og kan gnske a ga dypere. | disse tilfellene impliserer de utdypende sparsmalene
en form for tvil ved pasientens a&rlighet, noe som gjer at det kan oppleves relasjonelt
vanskelig a stille flere sparsmal. Dette vekker igjen en frykt for potensielt & skade den

terapeutiske alliansen.

Det som kan veere vanskelig er at det ofte er noen praktiske grunner som kommer opp
[...] et eller annet sann ufarlig som kommer opp som grunn. Og sa har jo jeg en tanke
om at det ofte er noe som ikke er sa ufarlig som er medvirkende arsak, og det &
komme inn til det, det kan vaere vanskelig. Da stiller du samtidig spersmal ved den

grunnen som pasienten oppgir.

Samtalens effekt er usikker

De fleste behandlerinformantene har uttrykt en tro pa at samtalen kan ha negative
konsekvenser, samtidig som de tenker samtalen er viktig. I tillegg delte de hvordan det kan
variere fra pasient til pasient, og samtale til samtale hvor god effekt samtalen om uteblivelse
har, og at utfallet av samtalen kan vere en kombinasjon av positive og negative

konsekvenser. UIf beskrev hvordan samtalen om uteblivelse til tider hjelper, men ikke alltid.
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“Ja, jeg tror det hjelper litt noen ganger. Andre ganger foler man at man bare star og stanger,
at det ikke hjelper.”

Videre fortalte han om store individuelle forskjeller mellom pasientene. Dette gjor at
samtalen til tider kan veere nyttig, mens den andre ganger betyr lite eller tvert imot gjer vondt

VErre.

[Det er] veldig ulikt. For noen sa pavirker det veldig og for andre sa har det mindre
betydning, og til noen s& kan det kanskje pavirke negativt og. At man da fgler seg mer

mislykket igjen.

UIf beskrev en tro pa at samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer har en positiv
pavirkning pa utviklingen i behandlingen, men at han ikke alltid ser det i praksis. Og om
bedring oppnas relatert til oppmate sa kan det ofte veare kortvarig far pasienten gar tilbake til
samme mgnster igjen. Dette antas & komme av at samtalen ikke gker den indre

behandlingsmotivasjonen hos pasienten.

Noen ganger, men ikke alltid. Litt sdnn 50-50 kanskije. Jeg tror at hvis det hjelper sa
hjelper det pa kort sikt og sa er de litt tilbake i det samme. Men jeg tror fremdeles det

er viktig a snakke om det.

Nar er en samtale om uteblivelse hensiktsmessig?

Et flertall av behandlerne formidlet at de gnsker & dedikere mer tid pa samtalen, og at
den, nar den prioriteres, oppleves som nyttig. Samtidig uttrykket alle behandlerinformantene
at de synes det er vanskelig & prioritere denne samtalen. Dette mente de bade handler om at
andre tema kan oppleves viktigere i gyeblikket, og at tiden med pasientene ikke oppleves a
strekke til. Spesielt trakk behandlerinformantene frem at flere av pasientene har et hgyt
symptomtrykk, og at dette er med pa a gke opplevelsen av press for a komme i gang med
konkret behandling. De uttrykket at dette ofte farer til at samtalen om uteblivelse virker
mindre viktig og kan fremsta som en tidstyv heller enn en viktig prioritering. UIf beskrev det
slik:

Jeg kjenner en forpliktelse til a komme fortest mulig inn i det de trenger hjelp med
fordi jeg syntes det blir sa marginalt den tida jeg har til hver enkelt [...] Sa inne i mitt

hode sa tenker jeg at jeg ikke har tid til det [samtalen om oppmagte].
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UIf beskrev hvordan det er vanskelig & forme samtalen pa en mate som blir nyttig for
pasienten og behandlingen. «Det som er utfordrende er kanskje bade det a ta det opp nok, ta
det opp pa en mate som gjer at man far gode samtaler rundt det og faktisk far noe produktivt
ut av det”.

Behandlerinformantene beskrev at de ofte stiller seg spgrsmal til om pasienten er pa et
sted i livet der de har nytte av mer fokusert og krevende behandling, eller om intensiteten i
behandlingen burde reduseres en liten stund, eventuelt om behandlingen burde avsluttes helt.
UIf fortalte at pasientene kommer for behandling, men ofte kan de ha mer behov for andre
former for hjelp. De kan for eksempel ha behov for stgttesamtaler eller hjelp med a lgse
praktiske, ekonomiske eller relasjonelle utfordringer. “Det blir fort brannslukking. Og av og
til tror jeg det er litt brannslukking som driver dem til & komme til timene”. Selv med en
intensjon om behandlingsfokus i timene, blir mer presserende tema ofte prioritert. | slike
tilfeller uttrykket behandlerne at de er usikre pa om det er hensiktsmessig a ta opp manglende
oppmate.

UIf delte ogsa tanker om at PUT krever mye fra pasientene. Han uttrykte forstaelse
for at krav om a veere tidsnok, vaere nykter og i tillegg veere villig til & snakke om vonde og
vanskelige tema kan gjare det utfordrende for pasienten & mate til timer. UIf beskrev hvordan
dette kan fare til at han gir mer rom for gjentatte uteblivelse fra behandlingstimer og i tillegg
legger ned mye arbeid i & opprettholde et behandlingslgp. Selv om dette kan fales rett, stilte
han og sparsmalstegn ved hvorvidt dette er hensiktsmessig, eller om det ogsa kan vere

uheldig for pasienten at behandler lgsner pa kravene pa denne maten. UIf beskrev det slik:

Sa jeg har gitt [hen] mange sjanser, og det er ikke sikker at det er lurt heller. Det kan
hende at jeg misviser, eller at jeg er med pa a opprettholde et eller annet ogsa, det er
veldig vanskelig & si om det er lurt eller ikke.
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Diskusjon

Formalet med denne studien har vert a undersgke hvordan det er for pasienter og
behandlere ved PUT a snakke om uteblivelse fra behandlingstimer nar ustabilt oppmaete er et
problem. Dette siden uteblivelse fra timer er et gjentakende fenomen i rusbehandling og vil
da vaere noe bade pasienter og behandlere ma forholde seg til jevnlig. Gjennom intervju av
syv pasientinformanter ved PUT og tematisk analyse av dette ble det funnet tre hovedtema:
«Det krevende relasjonelle», «Tilpasse seg pasientens behov» og «God kommunikasjon om
vanskelige tema». Her var det starre fokus pa en del forutsetninger pasientinformantene
gnsker at skal veere til stede fgr samtaler om vanskelige tema, slik som uteblivelse, blir tatt
opp. Det ble intervjuet fem behandlere ved PUT og gjennom tematisk analyse ble det
identifisert to hovedtema: «Samtalen er en fasilitator» og «Ambivalens». Her var det stor
enighet om at samtalen om uteblivelse er viktig i behandlingen, men at behandlerne kjenner
pa en del usikkerhet rundt hvordan de skal ta opp temaet.

Hva trenger pasienten na?

Pasientinformantene ga tydelig uttrykk for a veere opptatt av at behandler ma stille
spgrsmal rundt de antakelsene de gjer seg om uteblivelse, spesielt ved a stille apne sparsmal
rundt dette. Pasientinformantene ga uttrykk for at uteblivelse i noen tilfeller kommuniserer
behov og vansker de har i mgte med behandlingen. Dette er utfordrende for behandler med
tanke pa at uteblivelse i teorien kan veere uttrykk for mange ulike behov og vansker, og det
kan veere krevende for behandler & tolke hvilke som gjelder for hvert tilfelle. Robin for
eksempel beskrev hvordan hun kommuniserte vansker i den terapeutiske alliansen gjennom
uteblivelse. Hun beskrev bade at hun manglet tillit til behandleren og at darlig kjemi med
behandleren gjorde det vanskelig & snakke om ting i timene. Dette farte til uteblivelser og til
slutt frafall fra behandlingen. I tilfeller som Robin beskrev, blir det tydelig at det er viktig at
behandlerne stiller apne sparsmal rundt uteblivelse fra behandlingstimer slik at det blir lettere
for pasienten & dele om eventuelle relasjonelle og andre vansker.

| intervjuene med behandlerinformantene kom det tydelig frem at
behandlerinformantene kjenner pa en usikkerhet relatert til hvordan de skal forsta uteblivelse.
Tanken om at individuell tilpasning fordrer en viss forstaelse for hva uteblivelse betyr for
pasientene gikk igjen blant behandlerne. Samtidig var de klare pa at dette er vanskelig i
praksis, serlig fordi det er sa mange faktorer som kan pavirke oppmgte. Flere
behandlerinformanter trakk frem at heterogeniteten i pasientgruppen gjer det ekstra
utfordrende a forsta uteblivelse fra behandlingstime pa gruppeniva, i tillegg til at de sliter

med a forsta de individuelle uteblivelsene. Pasientene ved PUT er ulike med tanke pa alder,
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utviklingsstadier og livssituasjon, samt grad av rusproblematikk (Lavik et al., 2018).
Behandlerinformantene forklarte at det er store forskjeller mellom pasienter som har
utfordringer knyttet til mindre omfattende bruk av rusmidler, og pasienter som har en
gjennomgripende avhengighet og ner kontakt med kriminelle miljger. Dette stgttes av annen
forskning (Fekjeer, 2016, s. 247).

Om uteblivelse pa individniva beskrev behandlerinformantene hvordan de ofte lager
seg hypoteser om hva uteblivelsen skyldes, men at det er vanskelig a vite hva som faktisk
gjelder for pasienten. De hyppigere hypotesene om hva fraveeret handler om, ble for det farste
knyttet til pasientens opplevelse av foregdende behandlingsmagter. Et sentralt element
behandlerinformantene trakk fram var grubling rundt om det var noe som kunne ha fort til
brudd pa den terapeutiske alliansen i foregaende behandlingstime. Fraveer fra
behandlingstime og brudd i terapeutiske allianse er funnet a korrelere, av annen forskning
(Anderson et al., 2019; Gultm et al., 2018). En annen hypotese som gar igjen hos
behandlerinformantene er at uteblivelsen kommer av ambivalens rundt a slutte med
rusmidler, eventuelt at pasientene har hatt tilbakefall. Antakelser om ambivalens til
behandlingen er naturlig da ambivalens til all terapeutisk behandling er vanlig (Miller &
Rose, 2013), og er spesielt fremtredende i behandling av problematisk rusbruk (Andresen,
2021, s. 375). Samtidig trenger ikke det & vare forklaringen for hver uteblivelse, og
behandlerinformantene la tydelig vekt pa at hvert tilfelle ma forstas i sin individuelle
kontekst.

En apen samtale rundt uteblivelse fra behandlingstimer kan vere en mulighet til &
sjekke inn med pasientens behov og prave a forstd hva uteblivelsen potensielt kommuniserer.
Dette vil og kunne gi muligheter til a jobbe for a gjgre behandlingen og relasjonen tryggere
for pasienten. Dette var noe behandlerinformantene uttrykket at de er opptatt av. De gjorde
det tydelig at det er viktig for dem & tilpasse sin generelle tilneerming til pasienten basert pa
pasientens unike behov. Dette ble beskrevet & ha stor betydning ogsa for pasientene. Begge
informantgruppene var enig om at det a tilpasse aspekter i behandling som fokus,
kommunikasjonsstil og tempo til den unike pasienten, er viktig for god terapeutisk allianse og
behandling. Det at behandlingen og relasjonen ma veere individuelt tilpasset stattes av
litteraturen (Kazdin, 2009). En utfordring med denne tilpasningen er at det da blir
vanskeligere for behandlerinformantene a vite hvordan de skal mgte pasientene og hvilken
tilneerming de skal ha til ustabilt oppmgte som problematikk og tema. Behandlerinformantene
beskrev hvordan det kan vere utfordrende & balansere pasientens unike behov for den

aktuelle behandlingstimen, og behandlerinformantenes eget gnsket om 4 ta opp uteblivelse.
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De delte at dette ikke ngdvendigvis tydelig sammenfaller pa en mate som gjer at det er lett &
gjore begge.

En annen utfordring knyttet til individuell tilpasning handler om tidsbruk, og at
behandlerinformantene trenger mer tid pa a forberede seg for hver time nar hver time skal
individuelt tilpasses. Dette kan veere vanskelig a fa tid til i en hektisk terapeuthverdag, noe
som kan gjare at behandlerinformantene kan bli ngdt til 2 komme til timene mindre forberedt
enn de skulle gnske. Det er et gjennomgaende press pa helsevesenet i dag knyttet til
produktivitet og effektivitet, noe som skyldes at det er mange som trenger hjelp (Orvik, 2015,
s. 97). Det er funnet at dersom behandler bruker tid pa a forberede seg bade praktisk, mentalt
og emosjonelt far timen, vil behandlingstimen oppleves bedre for pasienten (Geller &
Greenberg, 2012; Dunn et al., 2013). Det kan veere hensiktsmessig a sikre at behandlerne ved
PUT har en arbeidshverdag der det legges til rette for at behandlerne far tilstrekkelig med tid
til forberedelser mellom pasientavtalene.

Har vi en god nok relasjon for denne samtalen?

Et av hovedtemaene fra pasientintervjuene var «Det krevende relasjonelle» som
beskriver pasientinformantenes behov for at det relasjonelle mellom pasient og behandler star
sterkt i fokus, spesielt i starten av behandlingsrelasjonen. Pasientinformantene fortalte at de
trenger tid for & bli trygg i relasjonen og allikevel er det utfordrende & vare arlig. Dette er en
gjennomgaende utfordring i psykoterapi generelt, og spesielt i starten av forlgpet (Johansson
& Eklund, 2003). Pasientinformantene trakk frem at en av utfordringene med a veere erlig
overfor behandler gjerne handler om at det & bli trygg pa den andre tar tid. Dette er
utfordrende i en avgrenset behandlingsrelasjon der det er et gnske om hgyere effektivitet i
helsesystemet. Behandlerinformantene beskrev ogsa at de sa at pasientene kunne trenge
ekstra tid for a bli trygg. Samtidig beskrev de en frykt for at det & ha for mye fokus pa
trygging og relasjonen kan gjgre at behandlingsfokuset kan tapes noe og vere vanskeligere a
gjenhente. Dette er noe som er beskrevet av andre nar det kommer til alliansebygging i
psykoterapi (Beck, 2011, s. 72-77"; Duncan et al., 2010, s. 25-50).

Alle pasientinformantene kom inn pa viktigheten av en trygg relasjon til behandleren,
og trakk frem at de trenger en personlig relasjon. De beskrev hvordan den personlige
relasjonen gjar det lettere a vaere arlig med behandler, bade i vanskelige samtaler og i
behandlingen generelt. Flere begrunnet dette med at personlig kontakt skaper en fglelse av at
behandler bryr seg. Pasientinformantene beskrev hvordan de gnsker at behandler skal vise
interesse for hele dem som et menneske, og ikke bare fokusere pa symptomer, diagnoser og

behandlingsprogresjon. Her trakk de spesielt frem hvordan de gnsker at behandler skal veere
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nysgjerrig pa hva pasientinformantene interesserer seg for i livet og hva pasientinformantene
er motivert for i behandlingen. Pasientinformantene delte at behovet for personlig kontakt
ofte kunne fales starre enn hva de opplever at behandleren tilbyr.

Samtidig la de vekt pa at mange behandlere gjer mye bra for & gi en opplevelse av
personlig kontakt. Et eksempel pa dette handlet om at behandler ikke gir dem opp og
avslutter behandlingslgpet selv om de ikke alltid prater i behandlingstimene. I tillegg delte
pasientene at en personlig og tryggere relasjon ogsa bygges gjennom kontakt utenfor
behandlingstimene. De beskrev hvordan de fglte seg sett som noe mer enn bare en
arbeidsoppgave nar de fikk paminnelser og korte samtaler pa melding eller nar de ble
oppringt ved uteblivelse. Pasientinformantene ga uttrykk for at dette bidrar til tillit og
relasjonsbygging. De ga uttrykk for at det bade bidrar til motivasjon knyttet til & mgte opp til
behandlingstime, og til det & vere aktiv i behandlingen. Flere pasientinformanter delte ogsa at
en personlig relasjon til behandler kan gjare det lettere a si ifra til behandler dersom de ikke
kan eller terr @ komme. For pasientene handler dette blant annet om at terskelen for a ringe
direkte til behandler er lavere enn terskelen for a ringe til merkantile dersom de ikke kan
mgte til time. Dette er i overensstemmelse med mye av forskningen pa terapeutisk allianse,
der en sterk terapeutisk allianse gjar de fleste aspekter av behandlingen lettere for pasienten,
men at det ogsa tar en del tid a etablere en slik relasjon (Horvath & Luborsky, 1993; Beck,
2011, s 63-65).

Flere av pasientinformantene rapporterte utfordringer knyttet til det & veere arlig med
behandleren sin. Dette er i trad med studier som er gjort med personer med mye
selvdestruktiv atferd, slik som skadelig bruk av rus og rusmiddelavhengighet. Studiene viser
at disse personene ofte har starre problemer med a vare @rlige og oppriktige i behandlingen
enn andre. | mange tilfeller forhindrer dette en god terapeutisk prosess, noe som gker risikoen
for ustabilt oppmate og frafall (Cersosimo & Farber, 2021). Kleiven og kollegaer (2020) fant
i sin studie at pasienter holder tilbake informasjon nar de frykter negative emosjonelle
konsekvenser som kan komme ved a dele. Dette er noe Alex ogsa har beskrevet. En stund
hadde han et behov for & unnga a veaere arlig for at «det ikke skulle rakne» for han. Han
opplevde selv at han matte unnga a vere arlig om det som virkelig var vanskelig for at han
skulle holde seg fungerende i hverdagen. Dette er ogsa i trad med forskning som viser at
rusproblematikk og andre psykiske plager ofte handler om & unnga egne, vonde falelser
(Sawer et al., 2018).

Dette ma behandleren vaere oppmerksomme for, og finne mater pasienten og

behandleren kan samarbeide for & gjgre det lettere for pasientene a vere arlige. Parallelt kan
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det vaere hjelpsomt a finne mater a redusere de opplevde negative emosjonelle konsekvensene
av a veere arlig. Kleiven og kollegaer (2020) fant at spesielt frykt kan komme i veien for &
veere erlig. Det frykten primaert handlet om, var de intense negative emosjonene som kan
falge av a dele, opplevelsen av a st fast, og usikkerhet rundt om egne indre opplevelser er
verdige behandlerens tid. Dette er noe behandlere bgr vaere bevisste pa og det kan vere
hensiktsmessig & jobbe for a redusere pasientenes potensielle usikkerhet pa disse omradene.

Frykten for a vise sitt sanne jeg gjennom a vere @rlig med behandler vil i mange
tilfeller handle om skam. Bade behandlerinformantene og pasientinformantene beskrev at det
a ha uteblivelse fra time kan bidra til skam. I tillegg vil det veere naturlig & anta at skammen
over ikke & mgte til time ofte vil bygge pa skammen knyttet til rusbruk og andre belastninger
i pasientens liv. Strategier for & handtere skam kommer i mange tilfeller i veien for bade
oppmagte og &rlighet overfor behandler. Blant annet kan noen mestringsstrategier komme til
uttrykk gjennom ulike former for benektelse, hemmeligholdelse og bortforklaringer
(Andresen, 2011, s. 255). Ved a ikke @rlig om fraveeret sitt kan pasientene ga glipp av viktige
muligheter til & oppleve behandlernes bekreftelse og anerkjennelse for det de faktisk strever
med, noe som kunne bidratt til a redusere skammen i seg selv (Black et al., 2013; Andresen,
2021, s. 360). A unnga heller enn & veere arlig kan f& uheldige konsekvenser for pasientens
psykiske helse og narhet til viktige andre, samtidig som det kan bidra til en svekket
terapeutisk allianse og behandlingsprogresjon (Black et al., 2013).

Selv som pasientinformantene uttrykket at det er vanskelig a veere erlig med
behandler, fortalte de ogsa at sparsmal rundt ustabilt oppmgate og uteblivelse fra
behandlingstimer ber stilles fordi det gir pasienten en mulighet til & prave & veere sa erlig
som de kan. Dersom de klarer a forklare hva som har skjedd, er dette en relasjonell mulighet
der behandler kan vise nysgjerrighet, forstaelse og aksept, som videre kan styrke den
terapeutiske alliansen. I tillegg kan behandler se behandlingen tydeligere fra pasientens side
og bedre forsta pasientens behov og hull i forstaelse. Synet pa at samtalen om uteblivelse fra
behandlingstimer kan vaere hensiktsmessig stgttes av litteraturen. Det & gjenkjenne og a prate
om det som er skamfullt ansees a veere en hensiktsmessig mate a handtere skam pa, blant
annet med tanke pé & redusere den (Dolezal, 2015; Jones & Crossley, 2008). A snakke om
uteblivelse fra timer kan med andre ord gi pasienten en mulighet til & oppleve anerkjennelse
og aksept fra behandler. En slik aksept og statte er viktig bade fordi den symboliserer at
behandler bryr seg om pasienten ubetinget oppmete, samtidig som aksept og bekreftelse
tilfredsstiller selve behovet bak skamfglelsen, og dermed kan bidra med & redusere denne
(Stiegler, 2020, s. 61).
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Hvordan kan man ha en samtale om uteblivelse fra behandlingstimer?

Bade pasientinformantene og behandlerinformantene tok opp viktigheten av at
behandler initierer samtalen om uteblivelse og stiller apne spgrsmal rundt dette. Farst og
fremst ble det lagt vekt pa at det & ikke ha samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer nar
ustabilt oppmete er et problem kan bli til “elefanten i rommet”. Dette kom til uttrykk bade i
samtaler med behandlerinformantene og pasientinformantene. Flere pasienter ga uttrykk for
at det & initiere samtalen om uteblivelse er bedre enn a la veere. En del mente at det a ikke
spgrre bade kan bidra til at stemningen blir rar, og samtidig bidra til fglelsen av at behandler
ikke bryr seg og ikke tar tak i det som er viktig. Behandlerinformantenes oppfatning var i
overensstemmelse med dette. De fortalte at de var motiverte for, og sa det som sitt
ansvarsomrade, a ta opp ting som er utfordrende & prate om. De uttrykket et gnske om a gi
pasienten en opplevelse av at det er mulig & ha en grei samtale om utfordrende tema.

Gjennom pasientintervjuene ble det klart at det & bruke tid pa undring rundt
uteblivelse kan gjgre det mindre skummelt & mgte opp. De fortalte at de trenger at behandler
viser nysgjerrighet rundt pasientenes eget perspektiv pa det som er viktig for dem, og at
behandleren stiller apne og fordomsfrie spgrsmal. Pasientinformantene formidlet ogsa at de
under vanskelige samtaler har et behov for at behandleren tilpasser fokus, tempo og mal etter
pasientens aktuelle kontekst og situasjon. Robin beskrev hvordan hun kunne veere veldig var
for avvisning og da stenge seg inne. Dette gjar at behandleren ma ha fokus pa a se etter
reaksjoner hos pasienten og falge med pa om vedkommende stenger seg inne. Spesielt siden
det & oppdage brudd i alliansen og jobbe med dette kan fare til bedre terapeutisk allianse og
bedre behandlingsutfall (Chen et al., 2016).

Behandlerinformantene beskrev samtalen om uteblivelse som en fin anledning for a
vise nysgjerrighet og oppriktig interesse overfor pasienten og samtidig fa et bedre innblikk i
det som rgrer seg i pasientens liv. Behandlerinformantene var entydige om at denne
nysgjerrigheten og forstaelsen er til fordel for den terapeutiske alliansen. Flere forskere har
funnet at en behandler som viser oppriktig positiv aktelse for pasienten gjennom sin
vaeremate og fokus i sparsmalsstillingen gjer det lettere for pasienten & dele om vanskelige
temaer (Farber et al., 2018). Samtidig er en apen samtale om uteblivelse en mulighet for
behandler & fa mer innblikk i hva som kan forarsake uteblivelse, og slik som det er nevnt kan
det veere mange arsaker til uteblivelse fra behandlingstimer og det er kun pasienten som har
innsikt i hva det skyldes. Det er funnet at det er gjennomgaende vanskelig for behandlerne a

ha innsikt i pasientens opplevelse av kvaliteten pa behandlingstimen og relasjonen (Kivlighan
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et al., 2014). Sa den beste maten a fa mer innsikt i dette er a sparre pasienten enten direkte i
behandlingstimen eller gjennom kartleggingsinstrument.

Behandlerinformantene fortalte at de har mange hensyn a forholde seg til, blant annet
fordi de er opptatt av a forsta uteblivelse, av a ha riktig fokus i samtalen og at samtalen har en
god effekt. For behandlerne kan dette medfare en indre ambivalens i mgte med ustabilt
oppmgte og uteblivelse. Ambivalens er funnet a fare med seg psykisk ubehag som kan skape
en rekke reaksjoner slik som handlingslammelse, forvirring, skiftende atferd, spenning, trass
0g ustabil motivasjon (Andresen, 2021, s. 376). Dette stottes av beskrivelsene
behandlerinformantene har av hvor vanskelig de opplever det er a vurdere hva som forarsaket
fraveeret. Denne indre ambivalensen tar en del kognitive ressurser, men skaper ogsa
usikkerhet i mgte med pasienten. Dette gjer det mer utfordrende for behandlerne & veare
fullstendig til stede i mgte med pasientene, noe som skaper flere utfordringer i
behandlingstimene. Swift og kollegaer (2017) beskrev god inntoning til pasienten som det
viktigste en behandler kan gjare for a oppleves som hjelpsom for pasientene. Dersom
pasientene opplevde at behandlerne var mindre oppriktig til stede med dem, beskrev de i
studien at de opplevde seg dgmt eller at behandleren ikke forsto dem. Dette kan likne pa
beskrivelser pasientinformantene i den akuelle studien kom med og kan tyde pa at mangel pa
behandlers tilstedeveerelse er uheldig for videre behandling.

Behandlerinformantene beskrev hvordan ustabilt oppmgate og samtalen om dette
vekker utfordrende emosjonelle reaksjoner hos dem selv. De fortalte at samtalen om
uteblivelse er personlig utfordrende, og trakk blant annet frem frykt, irritasjon og oppgitthet
som noen av de vanskelige falelsene som vekkes i dem. I tillegg er det & vere behandler
emosjonelt krevende og kan vekke frustrasjon over pasientens valg, eller frykt for a
«mislykkes» som behandler (Hagen et al., 2019, s. 217). Det & mgte pasientene etter en eller
flere episoder av uteblivelse, med genuin empati og ubetinget positiv aktelse slik som Carl
Rogers (1979) beskrev som et ideal i mgte med pasientene. Dette kan oppleves ekstra
utfordrende for behandlerne nar de samtidig ma handtere utfordrende falelser i seg selv.
Samtidig er det funnet at emosjoner som skuffelse, frustrasjon, bekymring og lettelse, kan ha
en negativ pavirkning pa bade den terapeutiske relasjonen (Tishby & Wiseman, 2022) og
behandlingens effektivitet (Lakitoi et al. 2020). Behandlers opplevelse av behandlingen er et
viktig kompass for & vurdere veien videre, men de negative emosjonelle reaksjonene
behandlerne kan oppleve bidrar potensielt til et mindre presist kompass. Det anbefales av
Rokach og Boulazreg (2020) at behandler far tilstrekkelig tid til & ivareta egen mentale helse

og prosessere det de opplever i behandlingstimene. Ifglge Hagen og kollegaer (2019, s. 230)
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bar denne tiden blant annet innebare at behandlere far tid alene og i veiledning, bade for &
vurdere egne emosjonelle reaksjoner og for a se behandlingen mer objektivt.

De negative emosjonelle reaksjonene behandlerne kan oppleve gker deres stressniva
(Westmacott & Hunsley, 2016; Lakitoi et al. 2020) og stress er funnet a kunne fare til
utbrenthet (Rokach & Boulazreg, 2020). Derfor er det viktig at behandlerne setter tydelige
grenser for seg selv i sitt arbeid som terapeut for a redusere stressnivaet og hindre utbrenthet.
Pasientinformantene beskrev selv at de ikke ngdvendigvis gnsket store endringer for a fgle
seg mer sett, ha en sterkere relasjon og bedre oppmate. Flere beskrev gnsket om meldinger og
telefonsamtaler for & holde kontakten mellom behandlingstimene og undersgke aktuelle
behov. Isolert kan dette virke som en liten og overkommelig oppgave, men i en stressende
hverdag kan slike oppgaver likevel fgles mye. Det er derfor viktig at behandlerne falger med
og finner en balanse der de ikke bruker for mye av sine egne ressurser pa a fglge opp
pasientene sine, spesielt siden det er funnet at overinvolvering i behandlingen kan bidra til
utbrenthet (Simionato & Simpson, 2018).

Behandlerinformantene beskrev at det a tematisere uteblivelse kan gjgre dem usikre,
noe som gjer det vanskeligere & mgte pasienten pa en god mate. Det a veere usikker pa
hensikten med fokus og tidsbruk i den terapeutiske samtalen kan gjare behandler mindre til
stede i gyeblikket. Dette trekker kognitiv kapasitet og det reduserer fokuset pa pasientens
aktuelle behov. Geller og Greenberg (2010) beskriver hvor viktig terapeutisk tilstedeveerelse
er, da det kan gke behandlers evner til & lytte og inntone seg til pasientens tilstand, samt gjere
det lettere for behandler a respondere passende i gyeblikket. Med utgangspunkt i at
uteblivelse kan vekke utfordrende emosjoner hos behandler og pasient og gjare det vanskelig
a veere mentalt og emosjonelt til stede i behandlingstimen, kan gkt fokus pa a tilrettelegge for
terapeutisk tilstedeveerelse trolig vaere hensiktsmessig med tanke pa a fremme god effekt i
behandlingslep ved PUT.

For behandlere i en situasjon preget av ambivalens, slik som flere behandlere ved
PUT har uttrykt i forbindelse med samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer, peker Lavik
og kollegaer (2018) pa verdien av tilrettelegging og oppfalging fra arbeidsgiver. Ifalge Lavik
og kollegaer kan arbeidsgiver bidra til a redusere vanskelighetene knyttet til samtaler om
uteblivelse, sarlig gjennom a regulere rammene for samtalen. Dette kan for eksempel handle
om interne rutiner pa hvor ofte og pa hvilken mate man burde prate om uteblivelse.

Hva kan en samtale om uteblivelse fra behandlingstimer bidra til?
Samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer kan gi rom for nyttig refleksjon over

egne valg, som for eksempel om hvorvidt fraveeret handler om noe mer enn de grunnene de
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selv oppgir. Dette er en viktig prosess der pasienten kan bli bedre kjent med seg selv, bli mer
komfortabel med temaet uteblivelse og kan forebygge videre ustabilt oppmgte (Gans &
Counselman, 1996). Samtidig er det som behandlerinformantene trekker frem en mulighet for
pasientene a fa flere positive erfaringer med at det & ha utfordrende samtaler kan veere
givende og bra for relasjonen.

Et element som er lettere 4 veare @rlig om er praktiske hinder fra & mgte til
behandlingen. Bade pasientinformantene og behandlerinformantene delte tanker om at
samtalen om uteblivelse har en praktisk funksjon. Behandlerinformantene fokuserte pa at
dette kan bidra til tilrettelegging, noe som inkluderte praktisk tilrettelegging, forstaelse av
behandlingen og psykoedukasjon for a forsta seg selv bedre. Pasientinformantene fokuserte
mer pa behovet for forutsigbarhet og informasjon der dette mangler. Flere pasienter papekte
at informasjonen om PUT og andre relevante tema virker tryggende med tanke pa oppmate
gjennom a gjare det lettere a forholde seg til det & vaere i behandling. Samtalen om
uteblivelse kan fare til en metasamtale om behandlingen, noe som kan bidra til at
behandlingen oppleves mer handfast, oversiktlig og forutsigbar. For eksempel gjennom a fa
informasjon om PUT og behandlingen der, eller informasjon om forhold som kan vere av
betydning for deres mal og drammer. Bade behandlerinformantene og pasientinformantene
trakk frem at det kan veere viktig a sjekke inn om pasienten kan ha godt av et behandlerbytte,
da det ikke er sikkert at denne behandleren og denne pasienten er den letteste kombinasjonen
for en god behandlingsopplevelse. Det er gjort noe forskning pa tilpasset matching av
behandler og pasient, noe som er funnet & vere hensiktsmessig i visse tilfeller (Behn et al.,
2018). | tillegg er det en anbefaling fra Helsedirektoratet & vurdere om det er hensiktsmessig
a ha behandlerbytte underveis i behandlingen (Helsedirektoratet, 2017).

Generelt, og seerlig i forbindelse med uteblivelse, delte behandlerinformantene at de
gnsket & oftere spgrre pasientene om deres opplevelse av behandlingen.
Behandlerinformantene trakk frem at samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer kan ha
flere praktiske funksjoner. Blant annet kan samtalen veere en god inngang til a gi
psykoedukasjon om ulike symptomer og lidelser, noe som kan hjelpe pasienten a mgte disse
utfordringene i hverdagen. Her la behandlerne ekstra vekt pa formidling rundt symptomer
relatert til angst og ADHD, som er hyppige komorbide tilstander (Andersson et al., 2018). |
tillegg kan samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer bidra til & redusere skam rundt det &
ikke mate til timer. Dette gjennom at behandlerne normaliserer det & ha vanskelige falelser
knyttet til behandlingen og det & ha vansker med & mgate opp (Dolezal, 2015; Jones &
Crossley, 2008).
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Behandlerinformantene formidlet videre at det kan veere viktig a sparre pasientene
hvorvidt timingen knyttet til & veere i et behandlingslap fales riktig. I en del tilfeller kan
pasienten ha mer behov for a fokusere pa andre aspekt i livet pa det aktuelle tidspunktet, og
da kan det veere hensiktsmessig a gjare en avtale om a ta opp igjen behandling senere.
Behandlerinformantene beskrev at en del pasienter lever i et kaos som gjgr det vanskelig & ha
fokus pa a redusere rusbruk. Ofte er det mange andre presserende behov i livene deres. |
mange tilfeller kan det da veere hensiktsmessig a vurdere om pasientene trenger behandling,
stattesamtaler eller noe annet, og diskutere hva PUT kan tilby i denne forbindelse. «Nasjonal
faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet»
anbefaler at grunnene til uteblivelse burde undersgkes og at en bgr vurdere & gjgre endringer
knyttet til behandlingsrammer og tjenesteniva (Helsedirektoratet, 2017). Dette er i trad med
det behandlerinformantene fortalte om. Samtidig uttrykte Robin i pasientintervjuene
viktigheten av a ikke bli gitt opp. For behandlerne blir det i praksis en balansegvelse i &
vurdere nar det er hensiktsmessig a gi pasienten mer tid og flere sjanser, opp mot et eventuelt
passende tidspunkt for & avslutte behandlingen ved PUT. Der behandler eventuelt anser det
som hensiktsmessig a avslutte behandlingslgpet, vil det i tillegg vere av stor betydning at
denne beslutningen blir tatt og diskutert sammen med den aktuelle pasienten og pa en mate
som reduserer risikoen for at pasienten faler seg gitt opp pa.

Styrker og begrensninger

En begrensning i denne studien var at pasientintervjuene ble gjennomfart med hensikt
a dekke tre problemstillinger for tre forskjellige hovedoppgaver med ulike fokus. Intervjuene
ble gjennomfart av forskjellige kombinasjoner av studenter, dette farte til at
problemstillingene ble dekt i noe ulike grad i hvert intervju. Det antas at en del informasjon
knyttet til problemstillingen i den aktuelle studien har gatt tapt pa grunn av dette, blant annet
gjennom at naturlige oppfalgingsspersmal knyttet til studiens problemstilling ikke har blitt
stilt. Det er en tydelig forskjell pa hvor fokuserte resultatene fra behandler- og
pasientintervjuene er, da behandlerintervjuene var mye mer fokuserte. Dette har hatt
betydning for prosessen med a identifisere tema, og fart til at temaene kom tydeligere frem i
datamaterialet fra behandlerintervjuene enn i datamaterialet fra pasientintervjuene. Samtidig
gjorde dette at flertallet av pasientintervjuene ble gjennomfgrt med mer ngytrale intervjuere
som gjorde at dataene trolig ble mindre farget av forfatternes meninger og antakelser.

En styrke i denne studien er likevel at bade behandler- og pasientperspektivet kommer
frem. Ved a ha med begge perspektivene var det mulig til & fa tilgang til kunnskap om

overlappende og ikke overlappende oppfatninger rundt samtalen om uteblivelse i de to
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gruppene. Dette antas a vaere svaert nyttig i arbeidet med a evaluere praksis og rutinger ved
PUT tilknyttet uteblivelse, da basert pa antakelsen om at bade pasient og behandler er med pa
a definere hvilke faktorer som har innflytelse pa oppmete. I tillegg er det en styrke at den
aktuelle studien fokuserer pa ustabilt oppmate til forskijell fra frafall. Det er som tidligere
nevnt en rekke studier pa frafall fra innleggende behandling av problematisk rusbruk, men
hvordan & forsta, mate og forhindre uteblivelse fra behandlingstimer og ustabilt oppmate er
fremdeles lite studert.

Det a bruke kvalitative metoder for & innhente informasjon har sine fordeler og
ulemper. En av fordelene ligger i muligheten til & ga dypere inn i temaet og fa mer utfyllende
svar fra informantene. Som ved bruk av tematisk analyse, har kvalitativ metode den fordelen
at en kan generere uforutsett innsikt, samtidig som en kan belyse likheter og forskijeller pa
tvers av datasettet (Braun & Clarke, 2006). Pa den andre siden vil det vaere flere faktorer som
potensielt kan farge informasjonen man far fra intervjuene. For eksempel kan maten
intervjuerne reagerer pa informantenes svar pavirke hva informantene sier videre. Kvalitativ
metode medfarer ogsa at det er rom for faerre informanter enn det ville veert ved en
kvantitativ studie. Dette skyldes at det er en tid— og ressurskrevende prosess a fa kvalitative
data klar til tolkning. En kvalitativ studie vil gi et tydelig bilde av hva de spesifikke,
involverte informantene gjar seg av tanker og refleksjoner rundt de spgrsmalene som stilles i
den konteksten de befinner seg i. Dette kan som nevnt vaere en styrke, men innebzrer
samtidig en begrenset mulighet til & kontrollere funnene med en liknende studie og videre
generalisere dem.

En begrensning ved tematisk analyse ligger i tolkningen av data. Metoden har stort
fokus pa beskrivelser, men nar det kommer til & tolke dataene har tematisk analyse
begrensninger (Braun & Clarke, 2006). Imidlertid trenger ikke dette a vaere et stort problem i
denne studien, da & se etter de store linjene og a fa innsikt i temaet har veert hovedmalet. En
annen utfordring med tematisk analyse er at siden det er mindre konkrete retningslinjer sa kan
det bli overveldende a ta tak i dataene og velge retning for analysen (Braun & Clarke, 2006).
Dette er opplevd & vare noe unngatt da tilnaermingen til analysen er opplevd a veere passende,
dette ved hjelp av a finne inspirasjon gjennom litteraturen og a fa god veiledning.

Med tanke pa styrken i hovedtemaene, temaene og undertemaene sa var det noe ulik
oppslutning i form av utsagn fra de ulike informantene. | behandlerintervjuene kom det raskt
og tydelig frem ulike tema og hovedtema som er sentralt for problemstillingen. Disse ble
gjennomgaende beskrevet av de fleste behandlerne og ofte var det gjentatt flere ganger av

samme behandler. Noe som ga sterre trygghet i at dette var gode hovedtema og tema.
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Gjennomgaende var det statte fra alle eller over halvparten av informantene pa
behandlersiden. Pa pasientsiden derimot var det noe begrenset med data knyttet til
problemstillingen og intervjuene matte analyseres dypere for & fa en god forstaelse av hva
som kunne vere relevante hovedtema og tema. Med pasientinformantene var det en
opplevelse av at mer av informasjonen relatert til problemstillingen 1& mellom linjene og i
helheten av det de sa, noe som er mindre palitelig og vanskeligere & fa frem i studien.
Implikasjoner for klinisk praksis

Denne studien belyser noen aspekter av hvordan det er & veare behandler og pasient
ved PUT. Funnene gir implikasjoner som PUT og andre rustjenester kan dra nytte av a
reflektere over med jevne mellomrom, blant annet for & sikre gode arbeidsforhold for
behandlerne deres, i tillegg til & fremme et imgtekommende miljg for pasientene.

Det kan se ut til at det er fordelaktig & gjere en evaluering av hva behandlerne er
pakrevd & gjennomga med pasientene i lgpet av et behandlingslgp. Behandlerne uttrykket
usikkerhet rundt hvordan de bgr forholde seg til ustabilt oppmate og uteblivelse fra timer i
samtaler med pasientene. Dette dreide seg i mange tilfeller om nar og hvor ofte temaet burde
tas opp. | forbindelse med oppstart av behandling virket det som det kan veere en utfordring
for behandlerne & prioritere samtalen om uteblivelse fra behandlingstimer nar det er mange
andre punkter som behandlingsstedet krever at behandleren gar gjennom. Det kan derfor vaere
nyttig & gjennomga hva det er ngdvendig a prioritere, og om det finnes mater a gjere samtalen
om uteblivelse til en prioritet.

Funnene i denne studien tyder pa at det i en del tilfeller er en diskrepans mellom hva
PUT formelt forventer av pasientene, og hva bade pasientene selv og behandlerne deres
oppfatter som realistiske og gode mal for denne pasientgruppen. Med bakgrunn i dette vil
anbefalingen basert pa denne studien dreie seg om a skape rom for refleksjon rundt de
holdningene og malsetningene PUT har rundt oppmagte for pasientene sine. For det farste kan
en stille sparsmal rundt om det er hensiktsmessig a forvente at pasientene skal mgte til alle
behandlingstimene sine. Kanskje er det i noen tilfeller mer hensiktmessig a for eksempel sette
seg «mindre» mal i starten, som a si i fra ved fraveer, eller lage en plan for hvordan en skal fa
til & mate opp og hva en bar gjare dersom en ikke far til dette.

Videre kom det i den aktuelle studien frem at god behandling ofte handler om mer
enn selve intervensjonen. Pasientene la for eksempel mye vekt pa viktigheten av & fremme en
trygg relasjon til behandler, og at behandler undersgker pasientens motivasjon. Behandlerne
pa sin side undret seg over om pasientene i noen tilfeller kan ha bedre nytte av andre former

for hjelp, for eksempel stattesamtaler eller «drop-in» timer ved behov. | forlengelse av dette
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kan det vaere fordelaktig se pa holdninger innad i PUT knyttet til hva en anser som
behandling, og dermed hva en vurderer som hensiktsmessig & prioritere tid pa i
behandlingstimer. Oppmgteproblematikk vil i mange tilfeller veere knyttet til viktige tema
slik som opplevd allianse og skam. Det kan derfor veare nyttig a bygge opp under holdninger
som bidrar til at uteblivelse og ustabilt oppmaete blir enklere tema for behandler a prioritere i
behandlingstimer.

Basert pa resultatene i den aktuelle studien, kan det veere hensiktsmessig a legge til
rette for god tid til & bli kjent og etablere en allianse mellom behandler og pasient.
Pasientinformantene som er snakket med har vart opptatt av at det kan ta tid & bli trygg pa
behandler, og at denne tryggheten er viktig for a kunne apne seg og veere arlig med
behandler. A kunne vare &rlig med behandler ble beskrevet som meningsgivende for bade
oppmagte og behandlingsforlgpet. Pasientene ga ogsa uttrykk for at en viktig faktor for a bli
trygg pa behandler handler om opplevelsen av at relasjonen til behandler er personlig. Alt i
alt er dette en prosess som i de fleste tilfeller krever tid, noe det kan veere verdt for PUT &
legge til rette for strukturelt eller pa andre hensiktsmessige mater.

Sist, men ikke minst kan det potensielt vaere nyttig a legge til rette for at de ansatte
ved PUT kan ha jevnlige samtaler med hverandre om hvordan det oppleves for dem & mete
pasientenes mestringsstrategier rundt skam, og hvordan de pa best mulig mate kan mgte slike
pasientopplevelser pa en konstruktiv mate. Behandlerne vil kunne oppleve at deres
arbeidshverdag pavirkes negativt av uteblivelse fra behandlingstimer. Selv om behandlerne
har delt mange tanker om hvordan de ideelt sett gnsker & mgte sine pasienter, har de vart
arlige om at dette ikke alltid er sa like lett i praksis. En utfordring med uteblivelser fra timer
er at det er uforutsigbart, noe som gjar at behandler forbereder seg til time og bruker mye tid
pa a vente og ringe etter pasienten. Det kan fremsta som behandler far frigitt tid, men i
realiteten tar det tid og ressurser fra behandleren bade praktisk med tanke pa oppfalging og
emosjonelt og kognitivt for a std i opplevelsen av uteblivelse. Tiltak her kan vare viktige
grep med tanke pa a ivareta behandlerne personlig, gjennom at de faler seg stattet og
forberedt i mgte med eventuelle vanskelige falelser i seg selv og pasienten (Rokach, &
Boulazreg, 2020). Et eksempel pa et tiltak kan veere ukentlige mgater for drgfting, lufting av
opplevelser i terapirommet, og avelse eller rollespill med kollegaer, for eksempel rundt
vanskelige elementer i samtaler om uteblivelse. Disse og andre eksempler pa tiltak bar
diskuteres og utarbeides i samarbeid med behandlere ved PUT.
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Implikasjoner for videre forskning

| denne studien er det oppnadd et innblikk i en gruppe pasienters og behandleres
opplevelse av samtalen om uteblivelse. Det er fremdeles behov for videre forskning for a
forsta oppmateproblematikk og hvordan behandlere skal mgte dette i etterkant. Pasientene
var utfordrende a rekruttere og ga mindre konkrete informasjon om opplevelsen av samtalen
noe som kan vere nyttig a undersgke nermere. Behandlerinformantene var derimot enklere a
rekruttere og ga mye informasjon om sin opplevelse av samtalen om uteblivelse. De beskrev
mye usikkerhet i mgte med fenomenet og matet med pasienten. Her kan det veere nyttig a ga
dypere inn pa de ulike usikkerhetsmomentene de kjenner pa for a gjare dette lettere og bedre
for bade behandler og pasient.

| denne studien kom det frem hvor utfordrende det er a fa innblikk i pasienters
opplevelse av ustabilt oppmgte. Det var utfordrende a rekruttere pasienter med fraveer fra
timer, da de enten ikke gnsket & bli kontaktet, ikke svarte ved kontakt eller mgtte opp til
intervju. En andel mgtte opp og gjennomfgrte intervjuene, men det er mulig at denne
pasientgruppen har andre kjennetegn enn de som ikke var kontaktbar nar det gjaldt intervju.
Pasientgruppen som ikke gnsket eller fikk til & mgate til intervju, ville trolig beskrives som
«vanskelige & nd» (Kauffman et al., 2013). Pasientinformanter som er «vanskelig & na»
befinner seg gjerne i en situasjon som gjgr dem utfordrende a rekruttere til forskning. Det at
det er vanskelig & fa tilgang til deres opplevelser gjer at det er begrenset med informasjon om
hvilke tiltak som kan iverksettes for & hjelpe dem. Samtidig kan det vaere viktig informasjon i
det at de ikke kan eller vil mgte til intervju, noe som kan undersgkes nermere. Kauffman og
kollegaer (2013) anbefaler & bruke mer tid pa forberedelse og tillitsbygging pa forhand i
studier med disse pasientinformantene. Dersom man da bruker mer tid til & etablere tillit kan
det vaere at ogsa denne informantgruppen er mer tilbgyelige til & delta pa intervju,

For viderefgring ville det vert nyttig 4 gjennomfgre naermere og mer fokuserte
undersgkelser av pasientens syn pa samtalen om uteblivelse. Dette for  se om dette kan
utdype deres perspektiv og muligens bekrefte eller avkrefte om det som ble funnet her er
beskrivende for flere. Det kunne ogsa vert hensiktsmessig & kombinere det kvalitative
perspektivet med kvantitativ data. Da dette gir noe forskjellige perspektiver pa samme

fenomen da de to metodene har forskjellige styrker og begrensninger.
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Konklusjon

Formalet med denne studien har vert a undersgke hvordan det er for pasienter og
behandlere ved PUT a snakke om uteblivelse fra behandlingstimer nar ustabilt oppmaete er et
problem. Behandlerinformantene delte at de generelt gnsker a adressere temaet uteblivelse fra
behandlingstime, men at det kan vaere utfordrende da det er mange hensyn a ta.
Pasientinformantene delte at de gnsket at temaet tas opp nar det er aktuelt og om det er noe
behandler kjenner pa, samtidig uttrykker de at det er viktigere at relasjonen og timingen er
rett. | terapeutiske mater og spesielt denne pasientgruppen er det generelt en stgrre sarbarhet
for & fale seg avvist som pasient nar uteblivelse blir adressert. Dette gjer at behandlerne er
motivert for samtalen, men balanserer mellom a holde pasientene i behandling og risikere a
stgte dem fra seg. Dette gjer samtalen om uteblivelse ekstra utfordrende bade for pasient og
behandler, selv om samtalen har et stort potensial for bedre behandlingen, oppmagtet og
relasjonen. Pasientene trekker frem viktigheten av at behandleren tilpasser seg pasienten
(gjennom samtalefokus og nysgjerrighet for deres perspektiv), at det stilles apne spgrsmal og
gir god og relevant informasjon til temaet. Dette ble beskrevet som det viktigste for dem i
behandlingen, og en forutsetning for at slike vanskelige samtaler kan bli tatt. Det fremstar
gjennom denne studien at behandlerne kan trenge mer ekstern stgtte og retningslinjer a falge
sa antallet usikkerhetsmoment i knyttet til temaene ustabilt oppmegte og uteblivelse fra timer
blir redusert. Dette kan trolig gjere behandlerne mer til stede i mgte med pasientene, noe som

er gunstig for pasientenes opplevelse av relasjonen og behandlingstimen.
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Vedlegg 1
Intervjuguide til pasientintervjuene
| dette intervjuet vil vi stille deg spersmal om ulike aspekter ved & ga i behandling ved
Psykiatrisk ungdomsteam (PUT). Hensikten med intervjuet er a fa bedre kunnskap om hva
som kan pavirke at noen uteblir fra oppsatte avtaler, og hva som kan bidra til & redusere
antallet timer som ikke blir brukt. For & undersgke hva som kan pavirke oppmate til timer vil
du fa spersmal om blant annet om aspekter ved selve behandlingen, din motivasjon for
behandling, og annet som du mener kan vare viktige grunner til at man meter eller uteblir
fra timer. Hvis det er spgrsmal du ikke gnsker & besvare gir du meg beskjed om det, og du
kan nar som helst avslutte intervjuet uten & matte oppgi en grunn. Har du spgrsmal fer vi
begynner?
Deltakerne og deres historie
« Kan du fortelle kort om deg selv, og ditt mgte med PUT?
o Hva gnsker du & oppna med a ga i terapi hos PUT?
o Hvaer ditt «prosjekt»? Hvor viktig er dette for deg?
Litt om behandlingen
« Hvordan synes du behandlingen har vert sa langt?
o Hvaer bra? Hva er utfordrende?
« Hva far 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 starre utbytte av behandlingen?
« Hvaer 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-mgtt
o Hvatenker du om det & ikke mgte til time?
o Er det viktig for deg & mate opp til timene?
o Hvordan fgles det etter du ikke har mett til time?
o Hva har veert vanlige arsaker til at du ikke har matt til time?
o Er det andre omstendigheter i livet ditt som kan pavirke om du mgter til
time?
o 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

arsak?
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o Hva skulle veert annerledes for at du skulle ha mgtt opp den gangen du ikke
magtte til behandlingstime?
« Hvordan kan rusbruken din pavirke om du magter til time?
« Hvordan er det & 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?
« Hvordan er motivasjonen din for behandlingen etter at du ikke har matt til en
time?
« Hvatror du kan vere arsaker til at andre i behandling ved PUT ikke mgater?
Utenom timene
« Pahvilken mate pavirker ting som skjer i privatlivet ditt om du mater til
behandling?
o Hvordan tror du dette er for andre?
« | hvilke situasjoner i livet fgler du deg motivert for behandling?
« | hvilke situasjoner i livet fgler du deg demotivert for behandling?
« Hvordan varierer motivasjonen din mellom timene?
A snakke om oppmagte
« Hvordan opplever du den ferste timen etter at du ikke har mgtt?

Snakker dere om oppmagte i terapien?

o Er dette noe du gnsker & snakke om i timen? Hvorfor / hvorfor ikke?

o Hvordan fgles det & 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 & prate om oppmgte?
o Hva tenker du bidro til at det ble en god / darlig opplevelse for deg?
o Hvordan pavirket dette ditt gnske om & mgte til nye timer?
« Har du noen tanker om hva som ville gjort det enda lettere & prate om
oppmgte? Har du tips til behandler?
Pavirkningsfaktorer
o Hvaer viktig for deg nar du skal mgte opp til timen?
o Er det noe som er problematisk med a ga i behandling?

Hva skulle veert annerledes for at du skulle matt opp oftere?

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

Hva tenker du at er viktig for valget ditt om & fortsette behandlingen?

« Tenker du at noen av dine egenskaper har vert viktige for a fortsette i

behandling?
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« Var det noe ved terapeuten som pavirket valget ditt om a fortsette
behandlingen?
o Erdet noe annet i livet ditt som bidrar til at du fortsetter & mgte til time?
« Hvatror du kan vere viktig for andre som velger a fortsette terapien etter a
ikke ha matt til timer?
o Se for deg at du har nadd malet ditt. Hva skal til for at du lykkes med a
na malet ditt? Hva har PUT gjort? Hva har du selv gjort?
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?
e Har du noen tanker om sammenhengen mellom din relasjon til terapeuten og
det & mate til time?
Avslutning
« Erdet noe vi ikke har snakket om som du tenker er viktig for a forsta hvorfor
noen ikke mater opp til timen?
« Har du andre forslag til hva som kan gjgres/endres for at flere skal mgate opp til

flere timer?
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Vedlegg 2

Intervjuguide til behandlerinformanter
Takk for at du stiller til intervju. Jeg vil minne deg pa at du i intervjuet bare kan

omtale pasienter generelt, og ikke kan gi opplysninger som kan knyttes til enkeltpersoner. Du
ber dele av dine erfaringer pa et generelt niva, og vaere svert forsiktig med eksempler som
kan bidra til & identifisere pasienter. Hvis du omtaler andre behandlere ma du ogsa gjere
dette generelt, slik at de ikke kan identifiseres direkte eller indirekte.
Kan du fortelle litt om deg selv og din bakgrunn?

- hvor lenge de har jobbet her, hvor jobbet far? Erfaring med rusbehandling osv.

Hvordan opplever du jobben din som behandler pa PUT?

- hva er mest positivt, hva er de stgrste utfordringene?

Hva kjennetegner de typiske pasientene her?
- hvaer likt andre pasientgrupper, hvordan skiller de seg fra andre pasienter? Typiske
utfordringer?

- (om de ikke alt har nevnt det) Opplever du at pasienter ikke mater opp til time?

Hva er dine erfaringer med at pasienter ikke mgter opp til time?
- Hva opplever du er typiske arsaker til at pasientene dine ikke mgter til timer?

- Er det noen ganger du tenker det er andre grunner til ikke-mgtt enn det pasienten

oppgir?

Hva er konsekvensene av oppmgteproblematikken for jobben du gjer?
- for relasjon til pasient? For terapien, annet?
- Er oppmateproblematikk annerledes her (PUT) enn andre steder du har jobbet?
Hva/Hvordan?
- Kan du fortelle litt om hvordan manglende oppmate pavirker jobben du gjgr? Hva er

mest utfordrende? Hva er greit?

Er oppmagte noe du tematiserer i behandlingstimene?
- Hvordan opplever du det a snakke om oppmgte i timene? (uproblematisk? Vegring?

Konsekvenser av a ta det opp)
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- hvordan tar du det opp? Og nar? | starten, eller etter at det har skjedd?

- Har du noen spesielt gode/darlige erfaringer med a prate om oppmgte med pasienter?

Hva er utfordrende a prate om nar det kommer til oppmagte?
- Hva kunne ha gjort det lettere a prate om oppmgte med pasienter?
- Hvordan ville du ideelt sett kommunisert rundt oppmeate med dine pasienter? (Hvis du

ser bort ifra begrensninger i form av tid, ressurser, uventede hendelser i terapi osv...)

Hva tenker du skulle vaert annerledes for at det skulle vaere lettere for pasientene a
mgte de gangene de uteblir?
- Hvatror du kan hjelpe a redusere andelen ikke-mgtt?
- Tenker du det er noe man kan gjgre som behandlere for a redusere andelen ikke-
matt?
- Tenker du det er noe PUT kan gjgre som en enhet for a redusere andelen ikke-mgtt?
- har du noen forslag til konkrete hjelpemidler og teknologi som kan hjelpe? | safall,

hva vil vare viktig for at det skal fungere?

Har du noen tanker om hvordan ustabilt oppmgte pavirker den terapeutiske alliansen?
- hvordan tror du pasientens relasjon med deg pavirkes av ustabilt oppmate?
- hvordan pavirkes din relasjon med pasienten av at de har ustabilt oppmgte?
- hvordan tenker du at deres felles behandlingsmal pavirkes av ikke-mgtt?

- Hvordan tenker du at deres roller i behandlingen pavirkes av ikke-mgtt?

Hvordan opplever du at de andre behandlerne tilneermer seg oppmgteproblematikk
med sine pasienter?

- har dere ulike tilneerminger til temaet?

Hender det / har det hendt at dere behandlere imellom snakker om hvordan dere
gnsker a forholde dere til at pasienter har mye ikke-mgtt?

- hva snakker dere om da?

Er det noe du ikke har fatt sagt som du tenker er viktig for oss a vite nar det kommer til

oppmagteproblematikk?
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Vedlegg 3
Informasjonsskriv til pasientinformanter
VIL DU DELTA | ET FORSKNINGSPROSJEKT OM OPPM@TE HOS PSYKIATRISK

UNGDOMSTEAM(PUT)? B

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT NTNU

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt som handler om hva som kan
gjeres for a legge til rette for at brukere ved PUT magter 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 & mete 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 far du eventuelt samtykker til 3 delta.

HVA INNEBZARER PROSJEKTET FOR DEG?

Deltagelse i prosjektet innebaerer a bli intervjuet om opplevelser knyttet til behandlingen og
det & 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 gjere
det lettere & mgte opp til timene. Du far tiloud 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 & gjennomfare.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & 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 a fa korrigert
eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har rett til & 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 SKJER 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 61 notater slettes ved prosjektslutt. Det vil ikke vaere mulig &
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.
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GODKJENNINGER

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 sparsmal 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 & klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen
av dine personopplysninger.

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


mailto:ingrikim@stud.ntnu.no

Vedlegg 4 E

. . . NTNU
Informasjonsskriv til behandlerinformanter

FORMALET MED PROSJEKTET

Forskningsprosjektet handler om hva som kan gjeres 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 & fa tak i hva det er som kan komme i veien for & mgte til

time, og hva som er viktig for om man velger a komme til time.

HVA INNEBZARER PROSJEKTET FOR DEG?

Pasienter ved PUT blir intervjuet om opplevelser og erfaringer knyttet til
oppmeteproblematikk, samt om kommunikasjon og intervensjoner rundt dette i behandling. |
intervjuet blir pasientene blant annet stilt sparsmal om sin behandler. Siden denne
informasjonen kan omhandle personopplysninger, blir behandlere ved PUT a regne som

tredjepersoner.
HVA GIR OSS RETT TIL A BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER OM DEG?

Personopplysningene om deg behandles fordi forskningsprosjektet er vurdert a veere i
allmennhetens interesse. Du kan protestere mot behandlingen og be om at
personopplysninger slettes.

DINE RETTIGHETER

Pa foresparsel har du rett til & fa vite om det er registrert personopplysninger om deg, og
hvilke type opplysninger det er (dvs. du kan fa se intervjuguiden). Du har ogsa rett til & be om
innsyn i de konkrete opplysningene som behandles om deg, men den konkrete innsynsretten
vil vaere begrenset, fordi NTNU ikke kan utlevere personopplysninger om pasientene (hvem
som har sagt hva om sin behandler). Hvis du far innsyn og mener opplysningene om deg er
feil/misvisende, har du rett til & korrigere ved a supplere opplysningene. Du kan protestere pa
registrerte opplysninger og du har rett til & be om sletting av opplysninger om deg.

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE

Registrerte opplysningene skal kun brukes til formalet som er beskrevet over. Lydopptaket

lagres pa kryptert server. Lydopptak og eventuelle notater slettes ved prosjektslutt. Det vil
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ikke veere mulig & 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.
GODKJENNINGER

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.
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 & klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen

av dine personopplysninger.

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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Vedlegg 5
Godkjenning fra NSD
Oppmagteproblematikk i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
Referanse
961380
Status
Vurdert

Melding
10.05.2021 13:40
Behandlingen av personopplysninger er vurdert av NSD. Vurderingen er:

BAKGRUNN

Det fremgar av meldeskjema og meldingsdialog at fem masterstudenter skal gjennomfare
prosjektet sammen. Vi legger til grunn at studentene har samme veileder (prosjektansvarlig),
og samme formal og metode, slik at den innmeldte behandlingen av personopplysninger er
ngdvendig for forskningsformalet for alle de fem studentene. Hvis en eller flere studenter
som har eget formal/delformal med sitt prosjekt og/eller skal behandle andre
personopplysninger enn det som fremgar av meldeskjema, ma studenten(e) melde inn sitt

prosjekt i eget meldeskjema.

NSDs VURDERING
Det er var vurdering at behandlingen vil veere i samsvar med personvernlovgivningen, sa
fremt den gjennomfares i trad med meldeskjemaet med vedlegg den 10.05.21, og i

vurderingen her. Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger, og serlige kategorier av
personopplysninger (om helseforhold) frem til 01.02.2022. Lydopptak skal da slettes og

gvrige opplysninger anonymiseres, slik at ingen enkeltpersoner kan identifiseres i
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datamaterialet. Opplysningene skal publiseres slik at det ikke er mulig a gjenkjenne
enkeltpersoner, verken direkte eller indirekte, heller ikke for dem som kjenner institusjonen

der datainnsamling er foretatt.

LOVLIG GRUNNLAG - INTERVJUDELTAGERE

Prosjektet vil innhente samtykke til behandlingen av personopplysninger fra pasienter og
behandlere som selv deltar i individuelle intervju. Var vurdering er at prosjektet legger opp til
et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk,
informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen av personopplysninger om intervjudeltagerne vil dermed

veere de registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 a) og art. 9 nr. 2 bokstav

a).

Vi legger til grunn at behandlerintervju og pasientintervju ikke kobles pa individniva,
ettersom samtykkene ikke dekker slik behandling av personopplysninger (jf.
informasjonsskrivene). Dersom det skulle veere aktuelt & analysere pasientens intervju i lys av

intervjuet med pasientens behandler, ma det sendes endringsmelding om dette til NSD.

Intervjuer med behandlere skal gjennomfares slik at det ikke fremkommer identifiserende
opplysninger om pasienter eller kolleger. Studentene vil ta dette opp med behandler fgr/under
intervju.

Far pasientintervju vil studentene forklare at pasienten vil fa noen generelle spgrsmal om
behandlingen, motivasjon og forhold til behandler, som er ngdvendig for forskningsformalet,

og at det er frivillig & besvare spgrsmalene.

LOVLIG GRUNNLAG - TREDJEPERSON
Det kan ogsa bli registrert alminnelige personopplysninger om behandlere som ikke selv
deltar aktivt i studien (tredjeperson). Var vurdering er at behandlingen av disse

personopplysningene er ngdvendig for & utfgre en oppgave i allmennhetens interesse
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(vitenskapelig forskning). Behandlingen er omfattet av falgende garantier som sikrer den
registrertes rettigheter og friheter:

- den registrerte far informasjon om behandlingen og sine rettigheter, herunder retten til
protest;

- det skal kun innhentes alminnelige personopplysninger som er ngdvendig for
forskningsformalet;

- personopplysningene skal kun benyttes til forskningsformalet, og vil kun vare tilgjengelig
for studenter og veileder, samt evt. databehandler, og skal ikke tilgjengeliggjeres for andre; -
personopplysningene slettes/anonymiseres nar forskningsprosjektet er avsluttet.

Lovlig grunnlag for denne behandlingen vil dermed veere utfarelse av en oppgave i
allmennhetens interesse (vitenskapelig forskning), jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1
bokstav e), jf. personopplysningsloven § 8. Behandlingen er omfattet av ngdvendige garantier

for & sikre den registrertes rettigheter og friheter, jf. personvernforordningen art. 89 nr. 1.

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvernforordningen:

-om lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og behandlingen og sine rettigheter, og ved at behandlingen oppfyller
vilkarene for samtykke eller allmenhetens interesse

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
ngdvendig for a oppfylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller
lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.
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Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: innsyn
(art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17) og begrensning (art. 18). Intervjudeltagerne vil i
tillegg har rett til dataportabilitet (art. 20), mens tredjepersoner vil ha rett til protest (art. 21).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, skal behandlingsansvarlig
institusjon foreta en konkret vurdering iht. art. 12-22 av om rettighetene kan/skal innfris, og
svare den registrerte innen en maned. Dersom studenter eller veileder mottar slike
henvendelser anbefaler dere radferer dere med NTNU om hvem som skal besvare

henvendelsen.

Vi minner ogsa om at tredjepersons rett til innsyn i hvilke konkrete personopplysninger som
behandles (kopi) iht. art. 15 nr. 3, vil vaere begrenset ved at innsynsretten ikke skal ga ut over

personvernet til informantene i pasientintervjuene, jf. art. 15 nr. 4.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art.

5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Dersom det benyttes databehandler ifm. gjennomfgring, lagring og transkribering av
intervjuer, ma behandlingen oppfylle kravene i art. 28 og 29.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma student og prosjektansvarlig pase at
prosjektet gjennomfares i trad med interne retningslinjer for informasjonssikkerhet, og ved

behov radfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

ANDRE TILLATELSER
Prosjektet er lagt frem for REK som har vedtatt at prosjektet ikke er omfattet av

helseforskningsloven.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER
Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere

ngdvendig & melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en
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endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er nadvendig a melde:

nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD far endringen gjennomfares.

OPPFZLGING AV PROSJEKTET

NSD vil falge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om
behandlingen av personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med den behandlingen som er
dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 6
Arbeidsfordeling

Vi etablerte tidlig idéen om & ha en dynamisk arbeidsfordeling. For oss har dette vert
viktig med tanke pa a fa til effektive arbeidsgkter. | prosessen med koding og analyse av
intervjuene ble en klarere arbeidsfordeling mer naturlig, og vi tok derfor hovedansvar for en
informantgruppe hver. Det samme gjaldt skrivearbeidet med resultatdelen. Utover dette har vi
hatt fokus pa a fa til god kommunikasjon og godt samarbeid med hverandre, noe vi brukt tid
pa gjennom hele prosessen.

Transkriberingen av pasientintervjuene ble fordelt mellom alle 6 studentene, mens
behandlerintervjuene ble transkribert av Tuva og Helene. Alle intervjuene ble hgrt gjennom
av begge studentene for a sikre at det ble gjennomfart korrekt.

A vaere to om denne oppgaven har veert leererikt og givende pd mange plan. At vi er
forskjellige pa en del omrader har kommet bade prosessen og resultatet til gode. Vi har hatt
mot til & veere &rlige med hverandre, og har med det vunnet bade nerhet til hverandre og

kommet i mal med denne oppgaven.



@ NTNU

Kunnskap for en bedre verden



