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Introduksjon

Denne masteroppgaven bestar av to deler, en artikkel og en kappe utformet i trad med
krav til masteroppgaver. Farste del bestar av kappen. Denne har til hensikt & utvide
artikkelens tema, og gi en innsikt i arbeidet med artikkelen i forhold til litteratursgk,
teoretisk utdypning, og metodiske overveielser. Som en masterstudie og som
nybegynner innen forskning vil en utdyping av metode gi leseren en mulighet til &
vurdere studiens kvalitet. Det er ogsa i kappen blitt gitt en kort oppsummering av
studiens hovedfunn. Dette betyr at deler av artikkelen er gjentatt i kappen, samtidig har
dette veert pravd og unngatt i starst mulig grad, men har til tider veert ngdvendig for en

systematisk fremstilling.

Oppgavens andre del bestar av artikkelen. Artikkelen og kappen ma sees som en helhet,
og det anbefales a lese artikkelen farst. Artikkelen er skrevet som et utkast til en
vitenskapelig artikkel, og oppfalger retningslinjene og format for publisering i
Tidsskrift for Psykisk Helsearbeid. Referanser fglger den internasjonale APAGth.

Jeg bekrefter at artikkelen ikke tidligere er publisert eller forsgkt publisert.



Del 1- Kappe



1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne studiens tema er poliklinisk avrusning som behandlingstilnerming innenfor
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Avrusning er tidsavgrenset helsehjelp som
gis nar en person gnsker a avslutte eller begrense sin bruk av rusmidler
(Helsedirektoratet, 2016a). Poliklinisk avrusning er medisinfaglig oppfelging der
pasienten ikke er innlagt. Helsedirektoratet (2016b) anbefaler at man i helseforetakene
har tilbud om poliklinisk avrusning med mulighet for innleggelse i avrusningsenhet ved
behov. De fleste som opplever og har rusmiddelproblemer klarer & slutte uten hjelp fra
helsetjenesten (Nesvag, 2018). Likevel er det for noen riktig og et behov for assistanse
fra helsepersonell i forbindelse med avrusning. Assistert avrusning kan bade tilbys i
form av innleggelse eller i form av poliklinisk avrusning. Internasjonale studier viser at
avrusning gjennom henholdsvis innleggelse og poliklinisk oppfelging har cirka samme
fullfgringsrate (Fleeman, 1997), men poliklinisk oppfalging har mye lavere kostnader
(Stockwell et.al 1990; Gossop & Strang 2000; Alwyn et al.,2004; Wright et al., 2018).
Ut fra et kost/- nytte- perspektiv-, og pasientperspektiv vil det vare gnskelig a tilby
denne oppfglgingen til de pasientene som kan nyttiggjere seg av tilbudet. Poliklinisk
avrusning med oppfalging fra helsepersonell benyttes i gkende grad i andre land
(Helsedirektoratet, 2016b). I Norge gis imidlertid tilbudet i begrenset grad, og
potensialet i tilneermingen er i mindre grad utforsket (Helsedirektoratet, 2016b). Det
etterlyses mer forskning pa hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjer seg av poliklinisk
avrusning kontra avrusning ved innleggelse (Day & Strang, 2011). Studiens tema har
derfor stor relevans, bade i forhold til utviklingen av bedre behandlingstilnerminger og

ut fra et samfunnsgkonomisk perspektiv.

Masterprosjektet er en del av et toarmet prosjekt der den andre delen utfgres ved en
rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest som et kvalitetsutviklingsprosjekt som skal preve
ut og dokumentere et systematisk tilbud om poliklinisk avrusning, der malet er & gke
antall polikliniske avrusninger med 100 %. Prosjektet vil dokumentere og evaluere
poliklinisk behandlingsforlgp for & sikre kvaliteten og systematikken i arbeidet.
Prosjektet har fatt tildelt midler gjennom sakornsmidler som del av en
kvalitetsforbedring av tilbudet til pasienter innenfor TSB (Helse-Vest, 2018).



Parallelt med og i samarbeid med dette prosjektet vil masterstudien fokusere pa

pasienterfaringer med denne behandlingstilnermingen.

1.2 Studiens hensikt og problemstilling

Hensikten ved studien er & utforske pasienters erfaringer med gjennomfgring av
poliklinisk avrusning. Studien vil fra et brukerperspektiv utforske neermere hvem
poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og pa hvilken mate den bar
gjennomfgres. Gjennom dette vil studien gi feltet gkt kunnskap om denne
behandlingstilnaermingen og hvilke forhold man ma ta hgyde for i utviklingen og
gjennomfgringen av tilbudet. Studien har fglgende problemstilling: Hvilke forhold fra
pasientens perspektiv er av betydning for & nyttiggjere seg av poliklinisk avrusning?

1.3 Litteratursgk

For & identifisere hva som er av tidligere forskning pa poliklinisk avrusning generelt og
i forhold til brukerperspektivet spesielt, har det blitt utfert sek i ulike databaser via
Universitetet i Stavanger. | denne prosessen har jeg fatt bistand av en
forskningsbibliotekar. Det ble innledningsvis gjort et litteratursgk i databasene:
Psycinfo, Medline og Cinahl med avgrensning i tid fra 2008-2018 med fglgende
sgkeord: (detoxification) AND ( outpatients or ambulatory care) AND (user
involvement OR consumer partipation OR life experience OR user involvement). Sgket
viste at det var fa studier som omhandlet poliklinisk avrusning fra et brukerperspektiv.
Et mer generelt litteratursgk om poliklinsk avrusning, der man ikke koblet det direkte
opp mot brukerspektivet, ble utfert i Pubmed/Medline med sgkeordene: (detoxification
OR withdrawal management) AND (community OR ambulatory OR out-patient OR
home)) AND (alcohol OR illicit drug OR addiction). Det ble ogsa utfart sgk i Google
Schoolar. Litteraturen som ble brukt som grunnlag for de aktuelle retningslinjene:
Nasjonal faglig retningslinje for avrusning fra rusmidler og vanedannende legemidler
(2016), Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering for
rusmiddelproblemer (2016) ble ogsa gjennomgatt, og referanselistene i artiklene ble

brukt for a finne andre aktuelle artikler.



1.4 Disposisjon

Jeg vil her gi en oversikt over kappens videre innhold. | kappens andre del vil
kunnskapsgrunnlaget presenteres: om rus og avhengighet, rusbehandling som lengre
forlap, og hva er poliklinisk avrusning -gjennomfering, ulike rusmidler, for hvem? Til
slutt i kappens andre del presenteres forskning og erfaringene av poliklinisk avrusning. |
kappens tredje del vil metode presenteres herunder bakgrunn for valg av metode og
brukerperspektivets betydning for utvikling av tjenester. | denne delen utdypes ogsa
vitenskapsteori, datainnsamling, analyse og forskningsetiske overveielser. Til slutt i
tredje del presenteres en metodediskusjon med utgangspunkt i refleksivitet, relevans og
validitet. | fjerde del gis det en oppsummering av studiens hovedresultater. Kappens

femte og siste del inneholder en kort avslutning/konklusjon.

2.0 Kunnskapsgrunnlag

2.1 Om rus og avhengighet

Rusbruk kan fgre til avhengighet. Bruk av rusmidler pavirker hjernen fysisk.
Nevroplastiske endringer som ved gjentatt bruk gjer at personene opplever rusbruken
som gnsket eller noe mer aktivt, en slags befaling ga a rus deg. Dopaminerge nevronene
kan sies a forbinde viktigheten -signaler «cues» som en sterk trang til & bade bruke og fa
tak i rusmidlene (Mgrland & Waal, 2016, s. 35). Mgrland & Waal (2016) definerer
avhengighet pa falgende mate: «Det er farst nar bruken baerer preg av at brukeren har
«mistet kontrollen», og bruker ogsa nar dette er klart skadelig/uheldig at vi snakker om
avhengighet» (Mgrland & Waal, 2016, s. 21). Personer med rusmiddelproblemer kan
oppleve manglende kontroll over kroppen, og eller abstinensreaksjoner som
fysiologiske konsekvenser av at de har utsatt kroppen for visse stimuli. Selve
avrusningen handler om dette, den farste delen av endringsprosessen. Samtidig som
avhengigheten ikke bare kan forklares ut fra selve eventuelle abstinensreaksjoner
(Mgrland & Waal, 2016). Nesvag drgfter spgrsmalet om varighet av avhengighet, som
kobles til «aktiviteten» - «At en person er «rusfri», forstatt som at vedkommende
ikke(lenger) bruker rusmidler, er ikke ensbetydende med at denne personen ikke lenger

er avhengig» (Nesvag, 2018, s. 39).
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Forstaelsen av rusmiddelproblemer ma sees pa som et komplekst fenomen med
inkludering av ulike perspektiv; som det medisinske, psykologiske og sosiale (Adams,
2008; Nesvag, 2018; Mgrland & Waal, 2016; Helsedirektoratet, 2014). Pa grunn av
studiens problemstilling-med utgangspunkt i pasientperspektiv, og design er det i denne
sammenheng naturlig a prave a forsta hva avhengigheten betyr for personen. En
fenomenologisk beskrivelse av avhengighet som noe mer enn a veare avhengig av noe,
er folgende beskrivelse gitt av Mgrland & Waal: «Rusmiddelavhengighet er handlinger
som gjentas pa tross av negative erfaringer, sanksjoner og fordemmelse hvor aktgren
etter ngye overveielser kan beslutte seg til & slutte, men sa likevel ofte gjentar
handlingen. Personen kan derfor fremtre ambivalent og upalitelig, men samtidig synes
oppriktig fortvilet og makteslgs i sin situasjon. Kjernen er at et individ gjentatte ganger
handler i strid med sitt eget beste, nar alt tas i betrakting» (i Mgrland & Waal, 2016, s.
20).

Personer med rusmiddelproblemer er ingen heterogen gruppe, det er stor variasjon i
forhold til omfang og alvorlighetsgrad av tilstanden hos pasientene. Det er ogsa
kjgnnsforskjeller, der flest menn misbruker og er avhengige (Helsedirektoratet, 2012).
Alkohol er det mest brukte rusmiddelet i Norge. Kvinner er mer sarbare nar det gjelder
ugnskede konsekvenser av bruken. | tillegg taler kvinnekroppen darligere alkohol. Noe
av arsakene pa forskjellene for kvinner og menn kan skyldes biologiske faktorer.
(Helsedirektoratet, 2012). Men menns og kvinners alkoholbruk er forskjellig. Ulikheter
kan sees i drikkekultur som har sammenheng med kjgnnsroller og normer. Hva slags
drikkeatferd som regnes som akseptabelt? Det gamle tradisjonelle synet pa kvinnen til
tross for likestilling henger igjen- pa hvordan kvinnen skal bruke alkohol, og som er lite
forenelig med rollen som omsorgsperson (Duckert et al., 2008). For kvinner er det |
mindre grad sosialt legitimt & ha et rusproblem (Duckert et al., 2008; Helsedirektoratet,
2012). Stigmatisering er en risikofaktor for problemutvikling. Konsekvensene av
problemene, og behov for behandling kan veere ulikt for kvinner og menn
(Helsedirektoratet, 2012). Fglgende sitat sier noe om opplevd forventning spesielt for
kvinner om det & ha kontroll over rusmiddelbruket sitt. «Et potensielt alkoholproblem
vil ikke minst vaere vanskelig fordi det innebzrer darlig kontroll over egen personlig
atferd. Det kan veere vanskelig a be om hjelp fordi det lett kan bli ydmykende og
gdeleggende for selvbildet og en vellykket fasade» (Duckert et al., 2008, s. 79). Det er

hay terskel for kvinner & sgke hjelp, samtidig som kvinner med alkoholproblemer er en
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variert gruppe. Derfor er det viktig & ta utgangspunkt i deres egen opplevelse av sin
situasjon og sine behov (Duckert et al., 2008). Rusproblemer falges ofte av falelser som
skyld og skam, og blir sett pad som normbrudd, avvikende atferd som ikke er sosialt
akseptert. Mange vil prave a skjule eller benekte bruk av rusmidler (Mgrland & Waall,
2016). De fleste klarer & fa kontroll pa rusbruket sitt, uten hjelp fra helsevesenet (Sobell
et.al., 1996; Nesvag, 2018).

2.2 Rusbehandling som lengre forlap

«Mer enn 33 000 personer mottok behandling innen TSB i 2017. Dette var en gkning pa
5,7 prosent fra aret for. Antall pasienter gker sammenliknet med aret far, antall
utskrivinger gker, oppholdsdegnene gker noe, polikliniske konsultasjoner gker

og omfanget av dagbehandling gker» (Oslo-universitetssykehus, 2019). | selve
endringsprosessen er det mest avgjgrende egne ressurser og motivasjon (Nesvag, 2018).
Samtidig som stgtte og press fra pargrende og nettverket rundt personen ofte har
betydning for a lykkes (Adams, 2008; Nesvag, 2018). Det er stor forskjell pa hvilket
behov for hjelp den enkelte har, og det handler om a finne det mest effektive og riktige
(Nesvag, 2018). Behandlingen av rusmiddelavhengighet ble lagt til
spesialisthelsetjenesten i 2004, og samme ar fikk pasientene pasientrettigheter.
Helsetjenesten fikk med dette et tydeligere ansvar for personer med rusproblemer
(Mgrland & Waal, 2016). Det har skjedd en utvikling pa rusfeltet, normgivende -
politiske faringer har veert styrende for tjenesteutviklingen. Samhandlingsreformen
(2009) satte fokus pa folkehelse. Utfordringsbildet var fragmenterte tjenester, som ikke
ivaretok pasienten pa en koordinert mate. En klarere pasientrolle ble lgftet frem, og
samhandling i hjelpeapparatet med tydeligere vekt pa pasientens behov og medvirkning.
Behov for a ivareta pasienten, kontinuitet i tjenesteapparatet. og mer
samfunnsgkonomiske lgsninger var en gnsket utvikling (Kunnskapsdepartementet,
2009). Ogsa i St. Meld 30 (2011-2012) var det tydelige feringer om en mer helhetlig
rusmiddelpolitikk. Tjenestene skal henge bedre sammen, og bygges tettere opp rundt
den som trenger hjelp. Videre skulle det arbeides med a styrke kvaliteten pa tjenestene.
Bruk av diagnostiske verktay, for a vurdere om en person med rusproblemer har rett til
ngdvendig helsehjelp og behandling i spesialisthelsetjenesten
(Kunnskapsdepartementet, 2012). Prioriteringsforskriften (2012) angir retningslinjer

for nar pasientene har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Malet er
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a sikre lik tilgang pa tjenester og kvalitet, og med veiledende frister for nar
behandlingen skal startes. Ogsa her presiseres samhandling med relevante aktgrer i
farste- og andrelinjetjenesten. Inngangsporten for og bestemmelsene som regulerer
retten til helsehjelp finner du i pasient og brukerrettighetsloven (1999). Nar noen har en
rett mé andre ha en plikt, rettighetene etter denne rettsregelen gis som plikter. «Kravene
mot helsepersonellet er ikke direkte formulert som plikter, men fglger indirekte av
plikter helsepersonellet er palagt i helsepersonelloven» (Molven 2015, s. 127).
Hovedvilkar for rett til ytelse er at hjelpen er nedvendig, og mé sees i sammenheng med
kravet til faglig forsvarlighet og god praksis (Molvin, 2015). Med opptrappingsplanen
for rusfeltet (2015) var feringene: et tydelig folkehelseperspektiv, forpliktende
samhandling, og gkt brukerinnflytelse (Mgrland & Waal, 2016). Brukerinnflytelse som
en grunnleggende verdi - «Brukeren som viktigste aktgr» (Helsedirektoratet, 2014).
Tjenestene og tjenestenivaene samarbeider for a sikre helhetlige og koordinerte
tjenester. Tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning som mal for tjenestene
(Helsedirektoratet, 2014). Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ulike faglige
tradisjoner, kompetanse og kan sammen tilby et bredt spekter av tjenester og
behandlingstilneerminger. Spesialisthelsetjenesten skal understgtte, men ikke erstatte
kommunale tjenester. Kontinuitet og helhetlig helsehjelp for pasienten, kan sikres
gjennom et godt fungerende samarbeid mellom fastlegen, annet helse- og
omsorgspersoner i kommunen og i spesialisthelsetjenesten og gvrige kommunale
tjenester (Helsedirektoratet, 2014).

Personer med rusmiddelavhengighet kan fa tilbud, og har behov for hjelp pa ulike
omsorgsniva. Vi skiller mellom behandling pa 3 nivaer; farstelinjen som her omfatter
primeert hjelpetilbud pa kommunalt niva, Spesialisthelsetjenesten med Tverrfaglig
spesialisert behandling (TSB). Sistnevnte er inndelt i behandling gjennom poliklinisk
oppfelging der pasienten ma reise til poliklinikken for & fa hjelp, og dggnbehandling
som i tillegg har et kontrollert miljg der pasienten er skjermet og far omsorg og
beskyttelse. | farstelinjen, som i engelsk spraklig litteratur omtales som «community
care» har vi hjelpere og behandlere som skal fglge personen pa lang sikt med ansvar for
omsorg og oppfalging. Et eksempel er fastlegen. Det er her viktig & skape samarbeid
mellom de ulike aktgrene og at pasienten far en helhetlig oppfalging (Mgrland & Waal,
2016). Ved a gi pasienter tilbud om innleggelse i TSB, kan behandlingen gis tett og

kontinuerlig i avdelingen. Mye kompetanse og tverrfaglig samarbeid med spesialister
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tilrettelagt for & gi en helhetlig god hjelp. Innleggelse | TSB har et hgyt kostnadsniva. |
mange land har institusjonstilbudet blitt redusert pa grunn av gkonomiske hensyn. Men
hva trenger egentlig pasientene? Hvilken behandling kan gjeres best pa de ulike
nivaene? Det er flere grunner for a stille spgrsmalet. Det vil vere riktig a velge det
billigste alternativet-ut fra en kostnad-nytte- prinsipp (Mgrland & Waal, 2016).
Samtidig kan opphold i dggnbehandling ha negative konsekvenser, og har en
tidsramme. Malet er at pasienten skal tilbakefares til sitt hjemmemiljg etter opphold, og
kommunen ved behov for videre hjelp. Svaret pa spersmalet blir at pasienten skal
behandles pa det omsorgsnivaet som best gir fordeler i forhold til kostnad, og som best
ivaretar pasientens egne behov (Mgrland & Waal, 2016). Med opptrappingsplanen for
rusfeltet (2015) var en uttalt og gnsket utvikling innen TSB i retning av mer ambulante
og polikliniske tjenester. Videre at brukerens og de pargrendes behov skal vere
utgangspunkt for omfang av innholdet i tjenestene og ha pasienten i sentrum. Samtidig
som brukerens kompetanse ma innga som en del av fagperspektivene, uavhengig
omsorgsniva (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Dette betyr at poliklinisk
avrusning bade henger sammen med fgringen om mer polikliniske tjenester og om et

utstrakt samarbeid mellom nivaene i forhold til samhandling for den enkelte pasient.

Nyere politisk initiert fgringer for hvordan rusbehandling gjennomfares er beskrevet i
egen pakkeforlgp for rus (Helsedirektoratet, 2018). Bakgrunnen er et gnske om mer
forutsigbarhet, trygghet og medvirkning for pasientene som behandles i tjenesten.
Retningslinjene tar hgyde for tilbakefall (Helsedirektoratet, 2018). Tradisjonelt har det
veert et klart skille mellom avrusning og behandling. Nar en person starter i behandling
for rusmiddelproblemer, er det ofte et krav at pasientene er rusfrie. Fra en biologisk side
trenger nervesystemet noe tid for & normalisere seg. Etter & ha vert pavirket av rusgifter
0g gjenvinne en tilnermet normal funksjon. Dette har betydning i forhold til motivasjon
og for kognitive funksjoner som pavirkes av rusen (Mgrland & Waal, 2016). Abstinens
reaksjoner er vanlig for pasienter som er avhengige av ulike dempende midler.
Abstinensreaksjonene kan for noen vare plagsomme, og noen ganger farlige. Angst, uro
og andre kroppslige reaksjoner kan forekomme. Behandlingsmalet er a fjerne og eller
dempe symptomene. Ruslengsel og uro er vanlig. Avvenningen kan vere krevende, og
psykiske reaksjoner som har veert dempet av rus kan aktiviseres (Helsedirektoratet,
2016b; Mgrland & Waal, 2016). Pasienter kan ha behov for avrusning i starten av, eller
underveis i et behandlingsforlgp. | TSB pakke forlgp (2018) star det at avrusningen bar
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omfatte basis kartlegging og utredning av pasientens tilstand. Ogsa her gnsker og behov
for videre oppfalging dersom pasienten er i stand til dette. Prinsipp om medvirkning
forsgkes ivaretatt ved at pasienten skal ta et informert valg, der pasienten far kjennskap
og informasjon om hvilke muligheter pasienten har og behov for behandling- der
pasient og behandler sammen blir enige om alternativet som er riktig for pasienten.
@nsker pasienten, og eller har behov for videre behandling er det et mal at dette skal
skje direkte uten stopp. Ved tilfeller av gyeblikkelig-hjelp-situasjon, starter
pakkeforlgpet nar pasienten vurderes som klinisk stabil, og det vurderes behov for
videre utredning og/eller behandling i TSB. Beslutning om pasienten skal inn i
pakkeforlgp skal som hovedregel tas innen 2 uker etter en slik vurdering. Dette
inneberer for disse pasientene, at beslutning om pakkeforlgp kan tas mens pasienten
fremdeles er i avrusning. Men det forutsetter at pasienten er vurdert som stabil, og har
behov for videre oppfelging i TSB. Pasienter i TSB vil som hovedregel veere i ett
pakkeforlgp (Helsedirektoratet, 2018).

2.3 Hva er poliklinisk avrusning: gjennomfgring, ulike rusmidler, for hvem?

For avrusning er anbefalingen at poliklinisk avrusning bgr vurderes nar falgende
forhold er tilstede: et enske fra pasienten, avhengighet av et rusmiddel, begrenset
blandingsmisbruk, ikke tidligere komplikasjoner ved avrusning, ikke samtidige
alvorlige somatiske og/eller psykiske helseproblemer, og ikke kompliserende tilstander
som f.eks. graviditet. Det er internasjonale variasjoner nar det gjelder anbefalinger pa
hvilket niva pasientene bgr avruses. | veilederen (2016) star falgende: «Nar det gjelder
valg av behandlingsniva ved avrusning varierer de internasjonale anbefalingene.
Konsensuspanelet som skrev den amerikanske retningslinjen for SAMSHA (Substance
Abuse and Mental Health Services Administration) om avrusning, anbefalte
institusjonsavrusning for alkohol, avhengighetsskapende legemidler og opioider.
Retningslinjene fra NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
anbefaler avrusning fra alkohol pa institusjon eller forsterket poliklinisk avrusning hvis
pasienten har drukket over 15 alkoholenheter daglig eller skarer over 20 pa AUDIT
(NICE clinical guideline 115).» (Helsedirektoratet, 2016b). Viser til artikkelen for

hvordan intervensjonen er gjennomfart i var studie. Anbefalingen fra nasjonal faglig
retningslinje for avrusning fra rusmidler og legemidler (2016b) sier at felgende skal

sikres: Pasienten skal ved oppstart vurderes av lege. Pasienten skal ha daglig tilsyn,
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK64115/
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/avrusning-fra-rusmidler-og-vanedannende-legemidler/seksjon?Tittel=kartlegging-ved-avrusning-10219#Kartleggingsskjema%20ved%20avrusning
https://www.nice.org.uk/guidance/cg115

enten ved oppmate eller ved hjemmebesgk av helsepersonell. Behandlingen skal
koordineres av TSB eller fastlege. Videre at i hjemmet far pasienten ngdvendig
oppfelging av personer som bidrar til trygghet og overvaking av pasienten.
Hjelpeapparatet har etablert en kontakt med stattepersonene, og disse skal ha instrukser
om nar, og hvordan de kan henvende seg til helsepersonell. Oppstar det alvorlige
abstinenssymptomer eller pasienten ikke klarer poliklinisk avrusning bgr personen
legges inn pa avrusningsenhet (Helsedirektoratet, 2016b). Ved videre poliklinisk
behandling etter avrusning, bar pasienten fa ny timeavtale far utskrivelse. Denne timen

bar maks veere tre kalenderdager etterpa (Helsedirektoratet, 2018)

Det vil vaere forskjell pa type behandling for de ulike rusmidler nar det gjelder den
polikliniske avrusningen. Dette star beskrevet i egne kapitler for de ulike
rusmiddeltypene i veilederen (Helsedirektoratet, 2016b). For avrusning fra alkohol -ma
pasienten i tillegg til & falge kriteriene og anbefalingene for poliklinisk avrusning ogsa
vurderes: «at pasienten er i stand til a ta legemidler, vaeske og naring gjennom munnen,
ikke mistanke om alvorlig dehydrering eller elektrolyttforstyrrelser, pasienten har ikke
hatt alkoholiske kramper eller delirum tremens». Legemidler bar doseres etter et fast
skjema ut fra en individuell vurdering. Under selve avrusning, innebarer det et lavt
fungeringsniva pa GABA-reseptor. Benzodiazepiner er den sikreste preparatgruppen, og
motvirker dette lave nivaet. | tillegg til & virke forebyggende pa kramper og delirium, og
avbrudd i behandlingen. Benzodiazepiner gir hgyere subjektiv pasienttilfredshet
(Helsedirektoratet, 2016). Ved benzoavhengighet skal en vare forsiktig med a
braseponere. Det er anbefalt & tilby en gradvis nedtrapping med benzodiazepiner.
Anbefalt nedtrapping er her fra mellom en og seks maneder. Behandlingsresultat bedres

ved samtidig psykososial oppfalging (Helsedirektoratet, 2016b).

2.4 Hva sier forskningen om erfaringene med og virkningene av poliklinisk
avrusning?

Nadkarni et al. (2017) utfarte en systematisk kunnskapsoppsummering, som omfattet 20
studier av.community avrusning fra alkohol. Studien gir et bredt bilde av feltet, men
med utgangspunkt i studier der den polikliniske avrusningen organiseres og

gjennomfares i en kommunal setting. Samtidig vet vi at mange land ogsa har organisert
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sin alkoholbehandling pa dette nivaet — f.eks Danmark. Mye av forskningen pa
omradet er eldre, ulike design i studiene, hva som faktisk er malt -og en heterogen
populasjon er noe av kunnskapsbildet (Nadkarni et al, 2017). Til tross for de mulige
fordelene med avrusning fra alkohol som en oppgave innenfor primeertjenesten, er de
tilgjengelige ressursene i mange land hovedsakelig fokusert pa spesialisttjenester
(Nadkarni et al., 2017). Spesialisttjenester er ressurskrevende. og vanskelig a fa tilgang
til pa grunn av gkonomiske og geografiske forhold. Innholdet i hva poliklinisk
avrusning innebarer varierer, og det er stort gap i kunnskapsbasert grunnlag for hvordan
behandlingstilneermingen utfares. Studien indikerer behov for mer forskning for &
kvalitetssikre sikker og effektiv behandlingstilneerming (Nadkarni et al, 2017).
Avrusning alene ikke er en behandling for alkoholavhengighet, eller tilstrekkelig i seg
selv. Men bgr fungere som en bro til et formelt behandlingsprogram for
alkoholavhengighet (Blondell, 2005; Nadkarni et al, 2017). Funnene stgtter community
avrusning, og behov for & bygge opp kompetanse og kapasitet i primarhelsetjenesten.
Enkelte pasienter med mild til moderat avhengighet har kanskje ikke behov for
avrusning, men behov for bevisstgjering og stette for a ta valget. For enkelte pasienter
ber community avrusning sees som et alternativ for a gke tilgangen. Mens de mer
komplekse tilfeller bgr behandles i spesialisthelsetjenesten (Nadkarni et al, 2017).
Poliklinisk avrusning er ikke et realistisk alternativ for hjemlgse personer med alvorlig
tung rusmiddelavhengighet og alvorlige psykiske eller ved medisinsk komorbiditet
(Silins et al., 2008). Poliklinisk avrusning blir vurdert som egnet for pasientgrupper med
milde til moderate abstinenssymptomer. En studie indikerte at poliklinisk tilneerming
viste seg a vaere nyttig for kvinner, yngre pasienter, pasienter uten injeksjonsbruk og
benzodiazepinavhengige pasienter (Sannibale, 2005). Det etterlyses mer forskning pa
hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjer seg av poliklinisk kontra avrusning ved

innleggelse (Day & Strang, 2011).

Fa studier som har undersgkt fenomenet fra et pasientperspektiv. En kvalitativ studie av
Orford et al (2005) utviklet en modell for endring ut fra klientens perspektiv. Basert pa
intervju med pasienter etter behandling for alkoholavhengighet. Studien bidrar med
kunnskap for a forsta nar det er tilneermet lik effekt av behandlingsformer, ma
endringsprosessen sees ut fra pasientens perspektiv -som en mer kompleks prosess som
bestar av deler med bade kognitive, sosiale og atferdsmessige endringer. Tidligere var

det ikke etablert en tradisjon a se pa sammenheng med behandlingsresultat, og erfaring

17



fra pasienter (Orford et al., 2005). Studiens funn kan bidra til & forstd mangel pa
forskjeller mellom behandlingsformer, og betydningen av felles faktorer (Orford et al.,
2005). Et eksempel her er en studie av Strobbe et al. (2004) der pasientene ble spurt om
a evaluere spesielle aspekter ved den kliniske pleien. Behandlingsprogrammet bidro til
en kontekst som styrket effektiv avrusning, ved a anvende prinsipper av miljg terapi til
en intensiv poliklinisk modell (Strobbe et al., 2004). En annen studie der deltakerne
valgte & delta i et det intensivt dag program pa klinikken, med en plan om & fortsette i
dagbehandling etter avrusning. Ble utfert av Carlebach et al. (2011) som undersgkte
erfaringene ved samtidig hjemme avrusning og psykososial stgtte. Begge studiene viste
hgy grad av vellykket gjennomfering, og pasient tilfredshet. Brukere verdsatte det
terapeutiske forholdet til sykepleiepersonal, og viktigheten av tilgjengelighet gjennom
hele avrusningen. Dette var til mer hjelp for abstinenser og tilfriskning, enn hvis de kun
hadde gjennomfart medisinsk avrusning (Strobbe et al., 2004; Carlebach et al., 2011).
En randomisert kontrollert studie av deltakere gjennomfart av Alwyn et.al. (2004).

fant at en kort psykologisk intervensjon gkte effekten av hjemme avrusning fra alkohol.
Studien fant at det var vellykket og kostnadseffektivt, a legge til en psykologisk
intervensjon som komponent (Alwyn et.al., 2004). Avrusning i avrusningsenhet kostet
ni ganger sa mye som hjemme avrusning. Det var ogsa betydelige forbedringer pa
utfallsmal for bade kontrollgruppen og behandlingsgruppen, noe som tyder pa at den
enkle medisinske avrusningen i seg selv ser ut til & vere effektiv (Alwyn et.al., 2004).
En studie av Deacon et.al (2014) har sammenfallende funn basert pa et kortsiktig
ambulant avrusnings regime pa en medisinsk helsetjeneste, som ble gjennomfart uten
tilskudd av spesifikke midler. Pasientene brukte ulike rusmidler, noen hadde ogsa
blandingsmisbruk. De fleste som startet fullfgrte programmet (Deacon et.al, 2014).
Implikasjoner for uteverne er at ambulant avrusning vellykket kan gjennomfares og
innarbeides i eksisterende offentlige narkotika og alkoholtjenester, selv om stgtte fra
Klinikkpersonal er viktig (Alwyn et al.; 2004; Deacon et al., 2014).

En nyere studie av Wright et.al (2018) viser at der bade hjemmebasert og innleggelse i
dagn er egnet avrusningsform, synes hjemmebasert a presentere et mer akseptabelt og
billigere alternativ. Spesielt hvis det & bruke tid hjemmefra er forstyrrende -og hvis
rusbruken er mest problematisk nar personen er hjemme. En barriere er lav
bevisstgjering om programmet, og vanskeligheter med a finne en passende stgtteperson.

Videre konkluderer studien med viktigheten av & gke bevisstheten rundt veier inn til
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leverandgrer i primarhelsetjenesten og henvisinger, som a involvere fastlegen i hjemme

avrusning er viktig for suksess (Wright et al., 2018).

3.0 Metode

3.1 Bakgrunn for valg av metode

| utformingen av forskningsdesign er det spagrsmalet vi stiller som bestemmer metoden
(Bjgrndal & Hofoss, 2017). Formuleringen i problemstillingen viser at spgrsmalet vi er
ute etter & si noe om er betydningen ut fra pasient perspektiv. Nar vi har valgt perspektiv
pa denne maten velger vi hva vi gnsker & belyse, og hva oppmerksomheten var rettes
mot. Hvilke svar vi far avhenger av spgrsmalet vi stiller (Thornquist, 2003).
Problemstillingen vokste frem med bakgrunn i at litteratursgk viste at det tilsynelatende
eksisterer lite forskning pa omradet innenfor en norsk kontekst, bade kvalitativt og
kvantitativt. Et kunnskapshull gjer studien eksplorerende, der vi gnsker & utforske
fenomenet for & fa en starre innsikt og forstaelse. Dette gav rom for fleksibilitet i
studien, og apenhet i forhold til teoretisk perspektiv og det som kom frem. Det var
gnskelig at dataene skulle veere styrende for prosessen, og at problemstillingen var mer
apen (Thaagard, 2013). Det ble naturlig a bruke kvalitativ design som er egnet til &
studere komplekse fenomener og menneskers opplevelser. Ved a ga i dybden istedenfor
a se mer pa effekt og utbredelse som kjennetegner kvantitative design (Bjgrndal &
Hofoss, 2017; Thaagard, 2013). Som metode for & hente inn data ble det i studien
benyttet individuelle dybdeintervju av pasienter. Dybdeintervju brukes for a fa en starre
forstaelse av informantenes livsverden og meningstolkning- mer spesifikt i studien
pasientenes erfaring med intervensjonen (Kvale & Brinkmann, 2009). Selve intervjuet
gir forskeren en god mulighet for kontakt, og dialog for & undersgke informantens
forstaelse av sin erfaring (Thaagard, 2013).

3.2 Brukerperspektivets betydning i utviklingen av tjenester
Tidligere har fokuset veert sa sterkt pa kvalitetssikringen med rutiner og prosedyrer, der
pasientenes subjektive vurdering av behandlingseffekten ble sett pa som ufaglig.

Fokuset har vert pa godt dokumenterte, strenge vitenskapelige kriterier ved bruk av
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randomiserte kontrollerte studier som maler hva som er effektiv og god behandling
(Tuseth, 2007). Hvis vi ser mennesket som et rent naturfenomen, som gjares til en
gjenstand for vitenskap, star vi i fare for & redusere bort det som er unikt for mennesket
(Thomassen, 2006). Ifelge Skjervheim (1974) kan ikke mennesket sammenliknes med
naturgjenstander, da mennesket til forskjell reflekterer seg selv (i Tuseth, 2007, s. 43).
Her har det skjedd et paradigmeskifte -endring med veiledende retningslinjer der
brukeren lgftes frem som den viktigste aktgren. Pasientens helsetjeneste, der pasientens
erfaringer skal anvendes sammen med faglig kunnskap i det daglige arbeidet
(Helsedirektoratet, 2014). Samtidig som fgringer apner opp for at flere fellesfaktorer
pavirker behandlingsresultatet, uavhengig behandlingsmetode. Relasjonelle og
organisatoriske-tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning. Personer med
rusmiddelproblemer ma mgtes og forstd med et bredt kunnskapssyn (Helsedirektoratet,
2014).

3.3 Vitenskapsteori

Ifelge Malterud (2017) er subjektivitet et viktig stikkord innenfor kvalitativ forskning.
Malet er a utforske meningsinnholdet gjennom er en systematisk fortolkning. Studien
har en fenomenologisk- hermeneutisk tilneerming som utgangspunkt. Fenomenologisk
fordi sparsmalene i studien stilles direkte til pasientene. For a fa et innblikk i deres
erfaringer og hvordan poliklinisk avrusning var for dem. Studien gnsker og tar pa alvor
at det er pasientens opplevelse som utforskes., Forstaelsen av hva som er virkelig, er
slik det oppfattes for dem. Pasientens historie fremholdes, dette er i trad med bruker
perspektiv (Kvale & Brinkmann, 2009; Thornquist, 2003). Studien er ogsa
hermeneutisk da pasientens erfaringer blir fortolket opp mot det a nyttiggjere seg av
poliklinisk avrusning- selve den polikliniske avrusningen pasientene har veert gjennom
(Thornquist, 2003).

3.4 Utvalg
Informantene ble rekruttert direkte gjennom en rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest.
Det var variasjon i alder, bruk av rusmidler og lengden av avhengighet. Deltakerne

bestod av 4 kvinner og 3 menn. De ble valgt ut strategisk, da de hadde de egenskapene
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masterstudien gnsket & utforske (Thagaard, 2013). Til forskjell fra kvantitative studier
hvor utvalget skal veere representativt, er det avgjerende i kvalitative studier at utvalget
er egnet til & utforske problemstillingen (Kvale & Brinkmann, 2009). Det viste seg at
det ikke ble gjennomfart sa mange polikliniske avrusningsforlgp som farst tenkt nar
kvalitetsforbedrings prosjektet / intervensjonen ble planlagt. Det var ikke mange som
takket nei til & bli intervjuet, som hadde takket ja til poliklinisk avrusning. En pasient
som gikk til poliklinisk oppfalging, som hadde tidligere erfaring med poliklinisk
avrusning ble inkludert som en del av utvalget. Det endelige utvalget ble et tilgjengelig
utvalg. Utvalget i studien beskriver den kliniske virkeligheten. Hvor det er riktig a
tilpasse og improvisere pa tross av anbefalinger, ved & hgre og vektlegger pasientens
stemme. Nar pasienten gnsker behandling utenfor det som er anbefalt. Deltakerne
fremstod pa ulik mate i intervjusituasjonen. Kommunikasjonen opplevdes a ha
sammenheng med situasjonen i forhold til tid etter avrusning, og at det var av betydning
hvor lenge det var mellom gjennomfgringen av avrusning og intervjutidspunktet og
hvor deltakeren var kommet i sin prosess med a fa kontroll pa sitt rusproblem. Et
eksempel var et intervju som ble gjennomfart cirka 6 maneder etter poliklinisk
avrusning var forsgkt. Her erfarte jeg som intervjuer at kommunikasjonen stoppet opp,
og svarene ble korte. Det virket som om deltakeren blandet sammen de ulike fasene i
behandlingsprosessen og ble usikker. Bade far og etter intervjuet snakket deltakeren
mye og smilte. Her kan noe av forklaringen vaere knyttet til det kognitive. Samtidig bar
noen av deltakerne preg av at det var kort tid siden avrusning- som er en krevende
prosess, og de tok lett til tarene. De var apne om at de hadde det vanskelig, og hadde
mange folelser som var aktive etter avrusningen. Intervjuene ble likevel fullfert, da de
uttrykte at det opplevdes greit for dem. Mens noen deltakere hadde et hgyere

stemningsniva, og var inne i en positiv prosess.

3.5 Datainnsamling

Individuelle intervju med pasienter ble valgt da det var gnskelig a fa frem fyldige
beskrivelser med fokus pa erfaringene deres. Det er viktig for resultatene at
intervjusituasjonen tilpasses, a fa deltakeren til a slappe av, og fale seg komfortabel. Jeg
avtalte med den enkelte hvor de gnsket a treffes for a gjennomfare intervjuet (Thagaard,
2013). Det ble noen avlysninger, men det ble da avtalt nytt tidspunkt og gjennomfart

intervju. Far selve intervjuene med deltakerne i studien, ble det gjennomfart et
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pilotintervju. Et intervju som hadde som mal a teste ut hvordan intervjuguiden fungerte.
Slik at en i etterkant a kunne endre og tilpasse spgrsmalene. Ettersom masterstudien var
tilknyttet en prosjektgruppe, var det mulig a gjennomfare et pilotintervju med
brukerrepresentant som var tilknyttet prosjektet. Pilotinformanten hadde brukererfaring,
og ngdvendig kunnskap for & optimalisere intervjuguiden. Intervjuguiden som ble brukt
var laget pa forhand med apne spgrsmal, der jeg oppfordret til fri fortelling innenfor
gitte temaer se intervjuguide (Vedlegg 2). Hensikten var a fa et innblikk i informantenes
meningsverden, som kan skapes ved at en far informantene i tale og far en flyt i
kommunikasjonen (Thornquist, 2003). Intervjuguiden var fleksibel, rekkefglgen pa
spgrsmalene varierte, med mulighet for & vende tilbake til den for a fa informasjon om
de ulike temaene (Malterud, 2017). Alle intervjuene ble tatt opp pa lydopptak, med
unntak av ett intervju der deltakeren ikke gnsket dette og det ble tatt notater underveis.
Ved & benytte seg av lydopptaker sikres en ngyaktig gjengivelse av det som blir sagt.
Etter det enkelte intervjuet bruke jeg likevel tid til & skrive ned hvordan jeg opplevde
intervjuet. Jeg preve & sammenfatte hva jeg opplevde som var hovedinntrykket i det
som ble sagt. Intervjuene ble fortlgpende transkribert ordrett, og pauser ble markert.
Nar en transkriberer intervjuet, struktureres datamaterialet for analysen (Kvale &
Brinkmann, 2009).

3.6 Analyse

Etter transkriberingen av intervjuene satt jeg igjen med over 80 sider tekst, som var
dataene mine. Som nybegynner innenfor forskning, gnsket jeg en anerkjent metode for
analyse som jeg kunne stgtte meg til. Det er viktig for studiens validitet at en velger
anerkjente referanser for fremgangsmater for analysen (Malterud, 2017) Jeg valgte
Malteruds systematisk tekstkondensering (STC) som gav en tydelig oppskrift delt inn i
4 faser/trinn jeg skulle fglge for a komme frem til resultater. Selve analysefasen er
beskrevet i artikkelen. Se vedlegg 5 for matrise: kondensering av tekst eksempel. De
endelige resultatene som presenteres viser hvilken mate dataene har blitt jobbet med pa,
og hvor grundig analysen har veert. (Thagaard, 2013). Resultatene skal ha sammenheng
og vaere svar pa problemstillingen. Hvilke sider er viktige a fa frem, og hvilken stil
teksten skal ha krever at en som forsker gjer bevisste valg og systematisk behandling av
dataene underveis. | resultatdelen i artikkelen har det vert et mal & oppsummere og
formidle de funnene studien har resultert i (Kvale & Brinkmann, 2009; Malterud, 2017).
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Analysen resulterte i 4 resultatkategorier, som ble utgangspunkt for hver sin overskrift i
artikkelen. | arbeidet med artikkelen ma en gjare en utvelgelse av resultater, en ma
velge hvilken historie, men ogsa hvordan vi vil fortelle den. Viktigheten av & veere
bevisst pa perspektiv vi sier vi skal ha, og hvilken stemme som blir fremstilt
(Sandelowski, 1998).

Det finnes ingen standardoppskrift for presentasjon av kvalitative funn, som igjen apner
opp og gir en rom for valgmuligheter. Likevel er sitater den vanligste maten a gjare
dette pa (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 282). Ifglge Kvale & Brinkmann (2009) kan
intervjuer vere kjedelige og fremstd som usammenhengende om ikke forskeren gir dem
perspektiv og mening kommer tydelig frem (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 281). Ifglge
Sandelowski (1998) ma en ha jobbet med empirien og analysen grundig, for at en som
forsker kjenner materialet pa en slik mate at en har nok fglelse til & gjengi pa en
tilfredsstillende mate. Sitatene som presenteres under funn ble sprak vasket for dialekt
og fremstilles i en skriftlig form, uten at dette gikk pa bekostning av meningsinnholdet
(Kvale & Brinkmann, 2009; Thagaard, 2013).

3.7 Forskningsetiske overveielser

Masterstudien er gjennomfart i trad med vanlige forskningsretningslinjer, prosjektet ble
godkjent av REK 2017 / 173 (Se Vedlegg 1). Min veileder Anne Schanche Selbekk var
ansvarlig for godkjenning. Min andre veileder Reidar Stokke har vart overordnet faglig
ansvarlig for intervensjonen. Det & ha med andre mer erfarne forskere som veiledere er
en styrke for masterprosjektet. Samtidig som det er en trygghet for meg, og som er med

a lgfte kvaliteten.

Deltakerne i studien har fatt informasjon om prosjektet muntlig og skriftlig. Det forela
et informert samtykke far intervjuene ble gjennomfart. Samtykket var skriftlig og ble
gitt fritt uten noen form for ytre press. Samtidig som det fremgikk klart at det er lov &
avbryte deltakelsen uten negative konsekvenser. Det ble i tillegg gitt et muntlig
samtykke for bruk av lydopptaker (Thagaard, 2013; NESH, 2016).

I informasjonen om prosjektet fremgar det tydelig at konfidensialitet skal sikre at
private data som kan identifisere ikke skal avslgres. Formalet er a sikre anonymitet, og a
hindre bruk av informasjon som kan skade deltakerne (NESH, 2016). Bade

samtykkeskjema der navn pa informantene forela og lydopptak ble lagret i Iast skap i
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last rom separat fra hverandre. Intervjuene ble transkribert og potensielt indirekte
personidentifiserbar informasjon ble anonymisert fortlgpende. Lydfilene ble slettet etter
at transkriberingen var ferdigstilt. Samtykkeskjema destrueres etter at prosjektet er
avsluttet (Thagaard, 2013; NESH, 2016).

3.8 Metodediskusjon

Intervjuferdigheter trengs & gves pa, og det blir lettere jo mer en gver seg. Samtidig sa
krever det at den som blir intervjuet apner seg opp. Det ble for hvert enkelt intervju satt
av tid og brukt noen minutter pa smaprat, og for a gjenta studiens hensikt. Dette er
viktig fordi det sier noe om hvorfor vi er her, og forskningsintervjuet er ikke en
likeverdig samtale mellom to personer. Det er forskeren som bestemmer agendaen.
Samtidig er det viktig & lytte a veere oppmerksom pa deltakeren, og fa en flyt i samtalen
(Kvale & Brinkmann, 2009). Det var nyttig & gjennomfare pilotintervju, der jeg fikk
prgve meg i selve intervjusituasjonen. Jeg fikk tilbakemeldinger bade i forhold til
hvordan sparsmalene var, og hvordan jeg fremstod. Det var lett & vaere selvkritisk nar en
transkriberte intervjuene, pa hvordan en burde fulgt opp ulike utsagn. Som nybegynner

innen forskning og med intervjuteknikk opplevde jeg at dette gikk lettere etter hvert.

3.9 Kritisk refleksjon

Ifalge Malterud (2017) er det avgjgrende hvordan kunnskapen innhentes og behandles i
prosessen om studien holder mal vitenskapelig. Det er viktig for leseren a kunne stole
pa at kunnskapen tilfredsstiller krav til vitenskapelighet som vi har. «Intersubjektivitet»
viser til & gi leseren innsikt og synligjare veien og prosessen i studien (Malterud, 2017).
Jeg vil ta utgangspunkt i Malterud (2017) fremstilling av betingelser for vitenskapelig

kunnskap; refleksivitet, relevans og validitet som presenteres nedenfor.

3.9.1 Refleksivitet

«Refleksivitet handler om forskerens forutsetninger og tolkningsramme>» (Malterud,
2017, s. 18). Bakgrunnen for valg av masterstudien, er fordi jeg ble nysgjerrig pa et
allerede planlagt starre prosjekt pa en rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest. Jeg har

ikke jobbet innen rusfeltet tidligere, og min forforstaelse er teoretisk. Jeg gikk inn i
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prosjektet med apent sinn og @nske om & utvikle ny kunnskap som fagfeltet uttrykte
behov for. Likevel har jeg med min bakgrunn som sosionom, og flere ars arbeid
innenfor psykisk helsevern og barnevern. Jeg er jeg vant & mgte andre mennesker, og a
vare i en hjelperrolle. A gé& inn i en ny rolle som forsker er spennende, men ogsé uvant.
Det & holde seg litt i bakgrunnen og veere nysgjerrig pa historien som fortelles, uten a
komme med forslag eller tilby hjelp. I intervjuet bruker en seg selv som
forskningsverktgy. Om en praver a vare objektiv og gjengi det som blir sagt, kan en
ikke innbille seg at en blir usynlig og ens tilstedeveerelse ikke har en betydning
(Malterud, 2017).

Som masterstudent og uten forskererfaring er en i en leereprosess, der veilederne er
viktige for & bidra til kvalitet. Kvaliteten gkes gjennom refleksjon, bevissthet rundt valg
som tas og systematikken i prosessen. Jeg har deltatt pa metodeseminar for
masterstudenter ved Universitet i Stavanger, hvor det er krav om aktiv deltakelse og
presentasjon av egen studie samtidig som en selv skal bidra og komme med innspill til

andres arbeid.

Jeg har i tillegg fatt tett oppfalging av mine veiledere som har bidratt til at jeg har falt
en trygghet pa min rolle som masterstudent og forsker. Videre har samarbeid med
brukerrepresentant, og deltakelse i prosjektgruppen hvor deltakerne hadde ulik faglig;
og erfarings kompetanse utvidet min tolkningsramme. Deres innspill og kunnskap har
gkt forutsetningene mine til & jobbe med dataene og tolke funnene. Ved & presentere og
dele erfaringene for andre og i prosjektgruppen, har jeg fatt ytterligere innspill og ma

argumentere for valg og reflektere hgyt.

3.9.2 Relevans

«Relevans handler om hva kunnskapen kan brukes til» (Malterud, 2017, s. 21). Studien
er et gnske fra fagfeltet, og det er behov for mer informasjon. Denne studien tilfarer
innsikt i noen av pasientenes erfaring med intervensjonen-poliklinisk avrusning. Studien
gnsker & utforske forhold som har betydning for a nyttiggjagre seg av poliklinisk
avrusning ut fra pasient perspektiv. Det er deres stemme som kommer frem, og det som
var viktig for dem slik de opplevde det. Vi kan ikke vurdere effektiviteten av
intervensjonen, eller gi en helhetsvurdering av poliklinisk avrusning som behandling. Vi

matte da ha intervjuet og inkludert pargrende og eller fagpersonene som var involverte
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for et mer nyansert bilde. Studien kan ikke generaliseres. Utvalget i studien bestar av for
fa deltakere og dette er heller ikke et mal (Kvale & Brinkmann, 2009). Samtidig vil
funnene i studien ha relevans for det kliniske fagmiljeet. Erfaringene pasientene har delt
som ny informasjon, og kunnskapen kan bidra til kvalitetsforbedring. Kunnskapen kan
gi inspirasjon til endring (Malterud, 2017). | prosjektet og kontakten med fagmiljget
har det veert mulig for hjelp til a fokusere hva som er faglig relevant, og ha et kritisk
blikk pa fremstillingen. Nar vi ser pa tall og da ser pa hvor mange som mottar
rusbehandling hvert ar, ser vi en dreining fra degnbasert tilbud til poliklinisk tilbud

generelt dette styrker relevansen av denne studien (Oslo-universitetssykehus, 2019).

3.9.3 Validitet

«Validitet handler om gyldighet-hva forskeren egentlig har funnet ut noe om»
(Malterud, 2017, s. 23). Jeg har valgt & intervjue pasienter som nettopp har vaert
igjennom en avrusning, bade med tanke pa kognitiv fungering og hva de husker av
prosessen de har veert gjennom har variert. Det var ogsa forskjell pa hvor lenge siden de
hadde gjennomfart, eller pravd den polikliniske avrusningen pa intervjutidspunktet. Alt
dette kan ha betydning for hvilke data vi far. Det kan ogsa tenkes at noen av deltakerne
ikke var innenfor inklusjonskriteriene for poliklinisk avrusning i utgangspunktet. Slik
som pasient 5 med antall rusmidler. Ogsa pasient 6 som egentlig skulle motta avrusning
i degn, men som valgte a reise til familie og fortsette nedtrappingen poliklinisk.
Overfarbarhet er ofte knyttet til utvalget (Malterud, 2017). Det tilgjengelige og
endelige utvalget i denne studien gjenspeiler slik det ofte er i klinisk praksis. Variasjon
og bruk av skjgnn, der fagpersoner ma gjare individuelle vurderinger for hva som er
forsvarlig praksis. Det er ogsa av betydning for studien gyldighet om den svarer pa det
den sier den skal utforske. Samtidig som det er viktig at en benytter seg av riktig metode
for & fa tilgang til denne kunnskapen. For & kunne svare pa problemstillingen har vi i
studien benyttet oss av dybde intervju med pasientene. Hvem kan vel bedre gi svar enn
a henvende seg direkte til primarkilden. Hvilke forhold fra pasient perspektiv er
ordlyden i problemstillingen. Om intervensjonen er gjennomfgart i TSB, kan funnene

veere av interesse ogsa for behandling og i samarbeid pa annet niva.

Alle deltakerne med ett unntak har hatt alkohol som sitt primere rusmiddel. Vi kan

derfor ikke uten videre overfare funnene til & gjelde andre rusmidler, eller
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blandingsmisbruk. En svakhet med studien er at vi kun har gjennomfert 7 intervju.
Dette har ssmmenheng med at man i forbindelse med kvalitetsprosjektet ikke har klart a
rekruttere s& mange pasienter som man hadde estimert pa forhand, til tross for
engasjerte klinikere og samarbeidspartnere. Datainnsamlingen pagikk i en pilotfase der
poliklinisk avrusning ble pravd ut, og derfor ikke har rekruttert s mange pasienter som
man gnsket. Av de som ble intervjuet var det kun halvparten som gjennomfarte
poliklinisk, dette kan ha fart til at opplevelsen av hvordan poliklinisk avrusning fungerte
for dem var sa forskjellig. Funnene i studien ma sees i sammenheng med endringer i
rusbehandling- der datainnsamlingen har pagatt i en periode med innfaring av
pakkeforlgp i TSB - uten at vi har problematisert dette ytterligere.

4.0 Resultater

Det vises til artikkelen for en fullstendig presentasjon av funn. Nedenfor presenteres
kort studiens hovedfunn knyttet til 4 temaer: betydningen av det polikliniske opp mot
degn, betydningen av stgtte og nettverk, betydningen av profesjonelle
samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen, og betydningen av oppfalgingen

som gis.

Betydningen av det polikliniske opp mot dggn

Deltakerne gir uttrykk for at poliklinisk avrusning er mindre inngripende tiltak, og at
terskelen for a ta imot tilbudet er lavere enn ved vanlig innleggelse. Dette kan tyde pa at
poliklinisk avrusning ogsa er et viktig alternativ for a na frem til og trygge avrusning for
en pasientgruppe som tidligere ikke har benyttet seg av hjelp til avrusning fra
helsepersonell. Samlet sett kan tilbudet for noen fremsta som et bedre tilbud, mer
behagelig og oppleves mindre stigmatiserende. Mens for noen er det et feil tiloud og

ikke nok, avhengig av problematikk, mentaltilstand, og ulike niva av abstinenser.

Betydningen av stgtte og nettverk

Deltakerne uttrykker at for & klare a holde opplegget er de avhengig av at de har noen

der hjemme, Samlet sett kan en si at omgivelsene rundt pasienten spiller en rolle og
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tilgang pa pargrende kan vere en ressurs og veere viktig som samarbeidspart da de er
den personen som er stabil i pasientens liv og som ser pasienten i det daglige.

Betydningen av profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen

Flere av deltakerne utrykker at de opplever god dialog med fastlege og eller psykolog,
og opplevde de som tilgjengelige og stettende. Dette kan tyde pa at allerede pakoblet
hjelpeapparat kan ha en ngkkelrolle i & fa pasienter inn i avrusning, og eller stgtte som

kan bidra til gjennomfaring og oppfelging i etterkant.

Betydningen av oppfalgingen som gis

Flere deltakere uttrykte det som positivt & ha noe a ga til, og at det var nok med kort
mgte, og at det likevel var en heldggnprosess der hele uken gikk med til dette. Samlet
sett virker det som om daglige mate og bruk av medisiner med nedtrapping ivaretok
behov for assistanse, og bidro til gjennomfering. Der det ikke fungerte var det behov for
tettere struktur. Dette kan tyde pa behov for & gjegre behandlingen mindre skummel, ved
a gi nok informasjon i forkant om hva tilbudet faktisk innebzrer. Pasientene er sarbare
ogsa kognitivt og det er viktig & vaere oppmerksom pa dette.

5.0 Avslutning
Det har i kappen veert forsgkt a gi leseren en innfaring i kunnskapsgrunnlaget som

ligger til grunn for studiens problemstilling. Det metodiske arbeidet bak oppgaven har
blitt laftet frem slik det for leseren skal veere mulig a kunne bedemme studiens kvalitet.
Det viser i denne sammenheng til artikkelen der masterstudiens funn blir diskutert,

samtidige implikasjoner for videre forskning og svar pa problemstillingen studien stilte.

Denne masterstudiens tema har stor relevans, bade i forhold til utviklingen av bedre
behandlingsformer og ut fra et samfunnsgkonomisk perspektiv. Poliklinisk avrusning er
en behandlingsform med et lavere kostnadsniva enn avrusning i degn. Samtidig er ikke
det en god nok grunn i seg selv for en starre implementering av behandlingen, den ma
ogsa vere en god behandling tilpasset den enkelte pasient sine behov. Studien viser
imidlertid at for noen er poliklinisk avrusning et foretrukket tilbud, og at det her ligger
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et potensial for a utvide tilbudet av slike tjenester. Samtidig vil ikke et tiloud om
poliklinisk avrusning kunne erstatte noen pasienters behov for avrusning med

degnbasert omsorg og oppfalging.
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Sammendrag

Poliklinisk avrusning er lite brukt i Norge. Gjennom et pasientperspektiv utforsker
studien hvem poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og pa hvilken mate
den bar gjennomfares. | studien ble 7 individuelle intervjuer med pasienter gjennomfgrt.
Systematisk tekstkondensering ble valgt som analysemetode. Deltakerne har ulike
erfaringer med poliklinisk avrusning. For noen opplevdes det som en bedre
behandlingsform, mens for andre var dette et feil tilbud. Behandlingstilneermingen ma ta
utgangspunkt i pasientens uttalte behov for hjelp, et tett samarbeid pa tvers av
omsorgsnivaene, og samtidig etablere et samarbeid med pargrende der det er mulig -for

a sikre kontinuiteten i pasientens tilfriskning.

Ngkkelord: Poliklinisk avrusning, kvalitative intervjuer, brukerperspektiv, Tverrfaglig

spesialisert rusbehandling, alkohol.

Abstract

Outpatient detoxification is not commonly used in Norway. Through a patient’s
perspective, this study explores who outpatient detoxification is a good treatment option
for, and in which way it should be implemented. Seven individual interviews with
patients were conducted and systematic text condensation analysis used. The
participants have different experiences with outpatient detoxification. The treatment
approach must be based on the patient's stated need for help, a close cooperation across
the levels of care, and at the same time establish collaboration with relatives wherever

possible - to ensure the continuity of patient recovery.

Keywords: Outpatient detoxification, qualitative interviews, patient’s perspective,

specialist health service, alcohol.

Bakgrunn

Avrusning er tidsavgrenset helsehjelp som gis nar en person gnsker a avslutte eller
begrense sin bruk av rusmidler. Formalet er & sikre en medisinsk forsvarlig avrusning,
lindre abstinensplagene og hindre komplikasjoner (Helsedirektoratet, 2016a). Avrusning
i regi av helsevesenet kan skje bade gjennom innleggelse og ved poliklinisk oppfalging.

Faktorer som kan tale for poliklinisk avrusninger er begrenset bruk av rusmidler uten
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kompliserende tilleggsproblemer, tilgang pa sosial -og helsefaglig hjelp, og mulighet for
hjelp av pargrende/familiesituasjon (Helsedirektoratet, 2016b). | norsk sammenheng
forutsetter gkt bruk av poliklinisk avrusning et naert samarbeid mellom kommunale
helsetjenester og spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2016b). Retningslinjene og
faringene angir at det er gnskelig at man i helseforetakene har tilbud om poliklinisk
avrusning (Helsedirektoratet, 2016b).

Poliklinisk avrusning er lite brukt i Norge og behandlingstilnaermingen er lite utforsket.
En kartlegging av praksis ved avrusningsenhetene i Norge i 2011-2012 viste at kun 15
prosent av disse tilbgd poliklinisk avrusning i tillegg til degnbehandling
(Helsedirektoratet, 2016b).

Internasjonale studier viser at avrusning gjennom henholdsvis innleggelse og poliklinisk
oppfelging har cirka samme fullfgringsrate (Fleeman, 1997), men poliklinisk
oppfalging har en mye lavere kostnadsramme (Stockwell et.al., 1990; Gossop & Strang,
2000). Ut fra et kost/- nytte- perspektiv-, har slike studier i mange ar vert begrunnelse
for nedbygging av institusjonsbehandlingen (Marshall et.al i Mgrland & Waal, 2016).
Internasjonalt benytter man seg na i gkende grad av poliklinisk avrusning med
oppfalging av helsepersonell (Helsedirektoratet, 2016b).

Pa den andre siden indikerer studier at poliklinisk avrusning ikke er et realistisk
alternativ for hjemlgse personer med alvorlig tung rusmiddelavhengighet og alvorlige
psykiske eller medisinsk komorbiditet (Silins et al., 2008). Poliklinisk avrusning
vurderes a vaere egnet for pasienter med alkoholavhengighet med milde til moderate
abstinenssymptomer (Blondell, 2005). En studie indikerte at poliklinisk tilnaerming viste
seg a vere nyttig for kvinner, yngre pasienter, pasienter uten injeksjonsbruk og
benzodiazepinavhengige pasienter (Sannibale, 2005). Det etterlyses mer forskning pa
hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjer seg av poliklinisk kontra avrusning ved

innleggelse (Day & Strang, 2011).

Det var sa langt farsteforfatter kunne se ingen studier som utforsket erfaringer med
poliklinisk avrusning fra pasientperspektiv i norsk setting. Hensikten ved studien var a
utforske pasienters erfaringer med gjennomfgring av poliklinisk avrusning. Studien vil
gi feltet gkt kunnskap om denne behandlingstilnaermingen, og hvilke forhold man ma ta

hayde for i utviklingen og gjennomfaringen av tilbudet. Studien gnsker & besvare
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falgende problemstilling: Hvilke forhold fra pasientens perspektiv er av betydning for a
nyttiggjere seg av poliklinisk avrusning?

Metode

For a besvare problemstillingen ble kvalitative dybdeintervjuer valgt som metode. Bak
denne metoden ligger et fenomenologisk og hermeneutisk perspektiv der formalet er &
utforske pasienters livsverden og meningstolkning (Kvale & Brinkmann, 2009), og i
denne studien mer spesifikt erfaringer med intervensjonen. Intervjuer egner seg godt til
a gi informasjon om opplevelser, og hvordan pasienter forstar sin erfaring (Thaagard,
2013).

Utvalg

Et strategisk utvalg ble benyttet i studien. Deltakerne er rekruttert fra en
rusbehandlingsinstitusjon fra juli 2018 til april 2019 blant alle pasienter som ble tilbudt
poliklinisk avrusning ved institusjonen i denne perioden. Inklusjonskriteriene for
studien er like kriteriene som retningslinje anbefaler (se tabell 2) for avrusning
poliklinisk (Helsedirektoratet, 2016b). Samtlige pasienter som ble tilbudt denne
behandlingen fikk spgrsmal om de ville delta i en studie om deres erfaringer med
tiloudet: 8 stykker ga et skriftlig samtykke til dette, en var uaktuell fordi han i stedet ble
lagt inn pa avrusning i dggn. Utvalget bestod da av 7 pasienter: 4 kvinner og 3 menn.
Samtykket var informert og ble gitt uten form for ytre press, samtidig som pasientene
ble informert om at det var lov a avbryte deltakelsen uten negative konsekvenser
(NESH, 2016). Under presentasjon av funn er det brukt fiktive navn, som pseudonymer
for deltakerne (Se Tabell 1). Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Komite
(prosjektnummer 2017/1737/REK vest).
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Tabell 1 Bakgrunnsopplysninger om deltakerne i studien

Pasient | Alder Bosituasjon | Jobbsituasjon | Rusmiddel Fullfgring | Hva skjedde videre
Anne 60-69 Bor Utenom jobb | Alkohol Nei Avrusning i dggnavdeling,
sammen videre i behandling
med andre
Berit 40-49 Bor alene Utenom jobb | Alkohol Ja Oppfelging fra fastlege,
antabust og blodpraver.
Psykolog og rusteam.
Cecilie | 40-49 Bor Utenom jobb | Alkohol Ja Fastlege og psykolog.
sammen
med andre
Dan 30-39 Bor alene Jobb Alkohol Ja Tilbakefall
Eva 50-59 Bor alene Utenom jobb | Benzodiaze- | Nei Avrusning i dggnavdeling,
_ stabilisering, videre behandling
plr?er 0g noe i dggnbehandling. Gar nd i
oplater poliklinisk behandling
Frank | 40-49 Bor alene Utenom jobb | Alkohol Nei Avrusning i dggnavdeling.
Geir 50-59 Bor Utenom jobb | Alkohol Ja En time poliklinisk fgr avsluttet
sammen behandlingslap.
med andre
Intervensjonen

Intervensjonen er gjennomfart i tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) med

utgangspunkt i nasjonale faglige retningslinje for avrusning (Helsedirektoratet, 2016). |

avrusningen fra alkohol ble det brukt kortvarig nedtrappende bruk av benzodiazepiner,

vanligvis over 4 dager. Pasientene fikk tiloud om daglige konsultasjoner i TSB-

poliklinikk initialt, men det var ogsa apent for a benytte primarhelsetjenesten.

Konsultasjonene var vanligvis korte (10-20 min) med en samtale, sjekk av blodtrykk og

puls samt en klinisk vurdering av abstinenssymptomene. De fleste gjennomfarte

konsultasjonene ved en poliklinikk (TSB), men enkelte avrusninger ble gjort i
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samarbeid med fastlege. | slutten av den polikliniske avrusningen ble behovet for videre

oppfalging draftet og besluttet sammen med pasienten.

Intervensjonen ble gjennomfart som del av den ordinare driften uten ekstra tilfarsel av
kliniske ressurser. Brukerens gnske for behandlingen ble vektlagt, og nar det var strid
mellom brukerens gnske og retningslinjer/inklusjonskriterier, ble det tatt hensyn til

brukerens gnske sa langt det var forsvarlig.

Tabell 2 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Et gnske fra pasienten om poliklinisk avrusning Ikke injeksjonsbruk.
Avhengighet til ett rusmiddel. Ikke tidligere komplikasjoner ved avrusning.

Ikke samtidige alvorlige somatisk og/eller psykiske

helseproblem.
Ikke kompliserende tilstander (som graviditet).

Ikke sveert hgyt rusmiddelinntak (Alkohol under 100
AE per uke).

Datainnsamling

Intervjuene ble gjennomfart fra to uker til seks maneder etter avrusning. Dette med
unntak av en pasient som hadde veert rusfri i snart to ar. Hvert intervju hadde en
varighet pa rundt 60 min, og ble gjennomfart av farsteforfatter. Deltakerne valgte hvor
de gnsket a bli intervjuet, og intervjuene ble gjennomfart pa ulike steder som pa cafe, pa
klinikken, eller hjemme hos pasienten. Intervjuguiden var laget pa forhand med apne
spgrsmal, der pasienten ble oppfordret til fri fortelling innenfor gitte tema: dagens
situasjon, bakgrunnen for poliklinisk avrusning, selve behandlingen, hva slags statte
som var viktig, hva som skal til for a gjare tilbudet bedre og overgangen til annen
behandling eller oppfalging. Seks av intervjuene ble tatt opp pa band og transkribert

ordrett, det siste intervjuet ble kun referert skriftlig etter deltakerens gnske.
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Refleksivitet

Parallelt med denne studien har forfatterne deltatt i en prosjektgruppe rundt
kvalitetsforbedring knyttet til poliklinisk avrusning ved den aktuelle institusjonen:
Reliabiliteten ble ivaretatt ved at intervjuguiden ble presentert for prosjektgruppen, og
pilotintervju ble utfgrt med brukerrepresentant som kom med innspill og forslag til

forbedringer.

Analyse

| analysen av intervjuene ble systematisk tekstkondensering etter prinsippene i Malterud
(2017) anvendt. Analysemetoden er inndelt i faser for & sikre en strukturert, transparent
og grundig analyse av dataene. Analysen ble gjennomfgrt tematisk pa tvers av

intervjuene.

Under farste trinn av dataanalysen ble det brukt tid til & lese gjennom intervjuene flere
ganger, for a danne et farsteinntrykk av forelgpige temaer. En lesning av et utvalgt

intervju ble gjennomfart av to forfattere og en brukerrepresentant i fellesskap.

| andre trinn ble alle intervjuene igjen gjennomgatt av farsteforfatter, og
meningsbarende enhetene ble merket og sortert under koder med bakgrunn i de

forelgpige temaene.

Analysens tredje trinn startet med 4 hovedkategorier. Ny gjennomgang av hver kategori
hvor 2-3 subgrupper ble identifisert som utgjorde ulike hovedaspekter av innholdet. Det
ble laget et kondensat for hver subgruppe. Her ble ogséa annen forfatter pakoblet og leste
gjennom materialet, som farte til ny diskusjon og en endring av kategoriene der en gikk

tilbake til andre trinn og gjentok prosessen.

I analysens fjerde trinn ble kategoriene og subgruppene gjennomgatt og sammenfattet
som nye beskrivelser og begreper som analytisk tekst, med utvalgte sitater som utdypet
budskapet (Malterud, 2017).

Funn

Analysen av deltakernes tilbakemelding om hva som var av betydning for & nyttiggjere

seg av poliklinisk avrusning resulterte i funn knyttet til fire tema: betydningen av det
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polikliniske opp mot degn, betydningen av statte og nettverk, betydningen av
profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen, og betydningen av

oppfalgingen som gis.

Betydningen av det polikliniske opp mot degn

Deltakerne hadde delte erfaringer med hvordan den polikliniske avrusningen fungerte
for dem (se Tabell 1).

Flere av deltakerne fortalte om hvordan poliklinisk avrusning hadde veert en positiv
opplevelse for dem. Dette omfattet for eksempel & kunne bo hjemme i trygge
omgivelser, og samtidig ivareta dagliglivets forpliktelser i forhold til for eksempel
husdyr. Deltakerne fortalte ogsa at dette for dem hadde dette veert avgjerende i forhold

til & takke ja til avrusningen. Sitatet nedenfor viser dette:

Hadde ikke gatt inn i avrusningen hvis jeg ikke kunne bo hjemme. Har en hund.
Ansvaret er motiverende. Et push for & ga ut. Ikke sa darlig. Ikke pa det planet at en

innleggelse var behovet.» Berit

Flere av deltakerne fortalte at terskelen for innleggelse var hgy, og at selve situasjonen
hvor de trengte avrusningen var vanskelig nok i seg selv, om de ikke matte forholde seg
til andres reaksjoner pa en eventuell innleggelse ogsa. En deltaker beskrev det slik:

«...det er en veldig stor bgyg for meg det der med innleggelse. Bade fordi det er
stigmatiserende og fordi at det jeg... det er mye mer behageligere & vaere hjemme enn &
veere der (...) Hele situasjonen med at du trenger en avrusning er et nederlag. Men jeg

foler at det er enda verre hvis du legger deg inn.» Cecilie

Sitatet viser hvordan poliklinisk avrusning opplevdes som et «lavterskel»-
avrusningstilbud nettopp for de som opplevde behov for denne type assistanse. Noen
flere uttrykte eksplisitt, men som av ulike grunner ikke gnsket a gjennomfare et
institusjonsopphold. Alle deltakerne i studien fortalte at det for dem var fgrste gang de
gikk til skrittet & takke ja til en avrusning. Ved & gjennomfare avrusningen poliklinisk

oppleves dette som mer behagelig og mindre stigmatiserende for deltakerne.

Pa den andre siden sé vi i materialet de deltakerne som ikke fullfgrte avrusningen

poliklinisk og som endte opp med & fullfare avrusningen med institusjonsopphold.
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Grunnen til at de ikke fullfgrte avrusningen poliklinisk var, slik de selv beskrev det, at
oppfalgingen ikke var tett nok, at det ikke var nok struktur, rammer og stette i
intervensjonen. Dette gjorde igjen at det ble vanskeligere & gjennomfare og kortere vei
til tilbakefall. En annen sa at tilbakefallet han opplevde under behandling, handlet om

tilgjengeligheten til rusmidlene som er starre nar man bor hjemme.

For en av deltakerne fungerte det polikliniske behandlingsopplegget spesielt darlig,
abstinensene i tilknytning til den polikliniske avrusning opplevdes som serdeles

krevende og vanskelige & handtere i hjemmesituasjonen:

«Men det a ligge hjemme og fa det sann som jeg hadde det. Jeg hadde ikke klart og gatt
her til behandling to engang, jeg hadde ikke klart og statt pa bena mine, altsa det gar

ikke an.» Eva

Hennes erfaring var at en avrusning i hennes situasjon med langvarig og til dels tungt
misbruk av benzodiazepiner krevde noe mer enn det hun fikk tilbudt poliklinisk. Hun
opplevde behovet for skjerming i avrusningsperioden, og samtidig at parerende ikke ble

utsatt for & oppleve slike brutale abstinenser pa nzrt hold.

Betydningen av stgtte og nettverk

Som vi ser av Tabell 2 bodde tre av deltakerne sammen med noen i perioden da den
polikliniske avrusningen foregikk, mens fire bodde alene. Fem av 7 deltakere hadde
familie eller venner som var tilgjengelige, og stattet dem i prosessen. Noen deltakere
fortalte at nettopp det a innremme at de hadde et problem og da ergo oppsgke og ta imot
hjelp fra helsepersonell, koblet dem til familie og nettverk. Flere deltakere uttrykte at
stetten fra familien og nettverket var avgjgrende i gjennomfgringen av avrusningen. En

av deltakerne uttrykte dette slik:

«Men hvis jeg ikke hadde hatt han kjaeresten sa vet jeg ikke helt hvordan det hadde
veert. S& han har vert veldig viktig oppi dette.» Cecilie

For noen av deltakerne omfattet statten helt konkret at familiemedlemmene leverte ut
og hadde kontroll pa tablettene deltakeren skulle ta. Samtidig som de fulgte opp
hvordan deltakeren hadde det, og kontaktet legen ved behov. Familie og nettverk bidro

0gsa med praktiske oppgaver som a handle inn mat eller vare en turpartner. For andre
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deltakere var den mentale og psykiske statten fra familien og nettverket viktigst, og
tryggheten i a vite at de ikke var alene.

En av deltakerne uttrykte at ensomheten, og manglende statte farte til tilbakefallet han
opplevde kort tid etter avrusningen. En annen deltaker fortalte at hans familie bodde et

annet sted i landet og det er begrenset hva familien kan gjere da.

Betydningen av profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i

behandling

Under selve uken pasientene ble avrust fra alkohol, bestod kontakten med profesjonelle
hjelpere enten av lege pa poliklinikken (TSB), eller fastlegen. Samtidig ga flere av
deltakerne uttrykk for at de visste at de hadde psykolog/- eller og fastlege som ville
statte og veere tilgjengelig for dem nar de var ferdig med behandlingen. Sitatet nedenfor
viser hvilken betydning fastlegen kan ha og bidra med kontinuitet for pasienten:

«Det er jo en ganske.. god verdi for meg & ha de samtalene med legen. S& han har pa en
mate veert med i hele den prosessen. Sa det er pa en mate en sann ekstra stgtte for meg
a ha de samtalene med han og den medisinske oppfglgingen der han tar de
blodprgvene, og praver & holde nede CDT som sjekkes, som gar spesifikk pa alkohol.

Det er en sann ekstrakrykke.» Cecilie

Dan var en av deltakerne som fikk et tilbakefall etter avrusning. Historien hans viser
behov for tett oppfalging etter avrusning, og viktigheten av et koordinert og
sammenhengende tjenestetilbud for & hindre tilbakefall. Dialogen nedenfor mellom Dan
(D) og farsteforfatter (W) illustrerer dette:

D: Synkronisere sann at det er lite venting
W: Ja at det ikke skal veere et hull

D: Og sa sann som meg fem dager og ja her sitter jeg igjen, edru kan spille litt og sa

etter en og en halv uke, sd slo ensomheten og ingen glede sjakk over det igjen..7
W: Sd kom folelsene og sd forte det til en sprekk
D: Ja... Matte fa dagene til a ga

W: Men selv da du gjennomforte den avrusningen
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D: Men da var jeg jo oppmuntret.... Og hdpet var jo der men

D: Daglig mote i stedet for a mdtte vente i tre uker
W: Ja sa det er behov for mer

D: Det er greit nok a komme ut av alkoholen pa fire dager, men det er ikke dermed sagt

at du sitter igjen og er feilfri

Betydningen av oppfelgingen som gis

Intervensjonen er beskrevet i metodedelen. Oppfalgingen deltakerne i studien hadde
varierte noe, og det var kun 2 av deltakerne som fulgte standardopplegget. Bakgrunnen
for dette handlet om deltakerens gnsker for hvordan oppfalgingen skulle veere, om den
skulle skije via fastlegen eller pargrende, og om det for eksempel skulle veere faerre

mgter og oppfalging pa telefon.

De deltakerne som fulgte standardopplegget med daglige mater, opplevde det som godt
a ha den faste avtalen. For dem var det a vite at de hadde et mgte pa klinikken, der de
forst hadde en samtale med legen og sa fikk utlevert medisiner, med pa a strukturere

dagen og at dette var nok innhold til & fylle uken.

Mange deltakere opplevde at oppfelgingen fungerte fint, og at det var nok samtaler i

prosessen. En av deltakerne uttrykte dette slik:

«Mgtene var greie nok for min del. Jeg hadde ikke behov for sa mye, jeg visste jo fullt

klar over hva jeg slet med.» Dan.

Deltakerne hadde ulike erfaringer med hvordan de opplevde effekt av tablettene og
abstinenser. For de fleste var abstinensene handterbare innenfor rammen av den
polikliniske oppfalgingen, men spesielt en deltaker opplevde at abstinensene ble
uhandterbare:

«Det & klare det poliklinisk, det hadde jeg aldri klart. Aldri, nei og i mitt tilfelle sa
hadde det veert helsefarlig og gjort det poliklinisk og sittet hjemme med dette her alene,
nei det gar ikke an. Jeg fikk hgyt blodtrykk av dette her, jeg gar pa medisiner for dette
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enda og kramper og muskelspasmer sa sengen smalt i veggen altsa. Det gar ikke an &

ha det sann alene hjemme.» Eva.

For Eva var ikke en poliklinisk oppfglging intensiv nok. Hun trengte et heldagnstilbud

for & fa assistanse i handtering av abstinenser.

Samtidig som de fleste deltakerne opplevde a fa veiledning og informasjon i forkant av
avrusningen, var det samtidig en del frustrasjon i forhold til & fa nok informasjon om
abstinenser og de psykiske og fysiske utfordringene i kjglvannet av det, og at de svarene
de fikk ikke var konkrete nok. Mange deltakere opplevde det skummelt a starte
avrusningsprosessen, og savnet enda mer informasjon og trygging fra helsepersonell i

forkant:

«Jeg var veldig, veldig redd og usikker, og synes det var kjempeskummelt.. Men jeg
visste ikke hva jeg gikk til egentlig, for jeg fikk lite informasjon i forkant. Sa jeg sa at
her er det en livshayle, og den ma jeg matte holde meg fast i & se hva som skjer, sa det

var litt sdnn.» Cecilie.

Videre uttrykte Cecilie at for henne hadde det veert tryggere og mindre skummelt hvis
hun hadde visst litt mer hva hun gikk til. Sitatet nedenfor synliggjer behov for nok

informasjon om hva tilbudet faktisk innebar:

«fordi jeg ikke visste hva jeg gikk til og fordi jeg tenkte nar jeg var ferdig & var det bare
det? Var det sa enkelt? Sa min opplevelse har veert sa utelukket positive. Jeg har ikke

folt at jeg har manglet noe.» Cecilie

Diskusjon

Denne studien viser at et tilbud om poliklinisk avrusning for noen pasienter
representerer et godt behandlingstilbud. Videre fremstar tilbudet som et viktig alternativ
til avrusning i dggn; med en lavere terskel, med et opplegg mer tilpasset dagliglivets
forpliktelser, og med mindre stigma knyttet til seg. Samtidig er det for andre pasienter
mindre egnet og ikke intensivt nok, avhengig av problematikk, mentaltilstand, og ulike
niva av abstinenser. Deltakerne uttrykker at for a klare & gjennomfgare behandlingen er
det av stor betydning & ha noen der hjemme, eller et nettverk a stgtte seg til som en

ressurs i behandlingsprosessen og som er en del av pasientens dagligliv. Ellers viser
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resultatene at et allerede pakoblet hjelpeapparat kan ha en ngkkelrolle i a fa pasienter
inn i avrusning og eller vaere en stgtte som kan bidra til gjennomfaring og oppfelging i
etterkant. Poliklinisk avrusning forutsetter pa denne maten et godt samspill mellom
kommunal oppfalging og spesialisert behandling. Samlet sett virker det som om daglige
konsultasjoner pa poliklinikken og bruk av medisiner med nedtrapping ivaretok behov
for assistanse, og bidro til gjennomfaring. Der det ikke fungerte var det behov for tettere
oppfalging. Resultatene viser videre viktigheten av god nok informasjon i forkant om

hva behandlingen faktisk inneberer.

Resultatene vare samsvarer med tidligere studier som presenterer poliklinisk avrusning
som et akseptabelt og effektivt tilbud for enkelte personer som trenger assistanse i
avrusningsprosessen (Day & Strang, 2011; Nadkarni et al, 2017; Wright et.al, 2018).
Var studie som den farste er et bidrag til a rette oppmerksomheten pa pasienters erfaring
med poliklinisk avrusning i norsk setting. Gjennom et brukerperspektiv utforsker
studien hvem poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og pa hvilken mate
den bgr gjennomfares. Studien gir nyttig kunnskap for feltet, og tar opp hvilke forhold
som ma tas hgyde for i utviklingen og gjennomfaringen av tilbudet.

Slik det fremtrer i vart material er terskelen for a ta imot tilbudet lavere enn ved vanlig
innleggelse. Dette kan tyde pa at poliklinisk avrusning ogsa er et viktig alternativ for a
na frem til, og trygge avrusning for en pasientgruppe som tidligere ikke har benyttet seg
av hjelp til avrusning fra helsepersonell. Spesielt var nederlagsfalelse og stigmatisering
et tema hos noen av de kvinnelige deltakerne. For dem var det av avgjerende betydning
at tilbudet ikke innebar innleggelse. Studiens funn er i trad med en studie av Sannibale
(2005) som fant at behandlingstilnermingen var spesielt nyttig for kvinner. Derav i den
videre forstaelsen vil det vaere nyttig & ha med seg som et bakteppe at konsekvensene av
problemene, og behov for behandling kan veere ulike for kvinner og menn (Duckert et
al., 2008). | forstaelsen av hvordan selve rusmisbruket kan oppleves ulikt mellom
kjennene ma en utvide perspektivet og inkludere kvinneroller og normer i tillegg til de
rent biologiske forskjellene (Duckert et al., 2008; Skutle, 2014). Duckert et al. (2008)
sier at det er hgy terskel for kvinner a sgke hjelp, samtidig som kvinner med
alkoholproblemer er en variert gruppe. Derfor er det viktig a ta utgangspunkt i deres
egen opplevelse av sin situasjon og sine behov, samt a vurdere betydningen av
kjgnnsspesifikke behandlingsformer (Duckert et al., 2008). Med kjgnnsperspektivet i
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bakhodet kan det vere av stor betydning & ha tilbud om et differensiert

avrusningstilbud.

Deltakerne uttrykte betydningen av det & kunne vaere hjemme som for dem opplevdes
mer behagelig, og der det var mulig & ivareta hverdagslivets forpliktelser som en viktig
faktor. Sammenfallende funn vises ogsa til i Wright et.al (2018) studie der hjemme
avrusning var et mer akseptabel alternativ hvis det a vere borte hjemmefra var
forstyrrende. P& den andre siden sa var det for andre deltakere i studien nettopp det at
man var hjemme, som kanskje ogsa forklarer hvorfor man ikke klarer a gjennomfare
behandlingen. Likende funn ble gjort av Day & Strang (2011) der det fremkommer at
ved poliklinisk avrusning, har ikke pasienten samme skjerming og ro som ved
innleggelse. Pasienten ma handtere dagliglivet, og derfor ogsa raskere leere & mestre
disse situasjonene. Pa den andre siden kan noen oppleve det som avskrekkende og
stigmatiserende med innleggelse, hvorav poliklinisk oppfglging kan sees som alternativ

og mindre inngripende i dagliglivet (Day & Strang, 2011).

Blant dem som ikke fullfarte var det en deltakerne det gikk spesielt darlig med. Denne
deltakeren skilte seg fra resten av utvalget i forhold til type rusmiddel. Mens de andre
deltakerne hadde alkoholavhengighet, hadde hun flere ars alvorlig avhengighet til
legemidler foreskrevet av lege. For henne var ikke poliklinisk avrusning tilstrekkelig til
a ivareta hennes behov, oppfalgingen hun fikk var ikke tett nok. En annen deltaker
avbrgt planlagt avrusning i degn for a fortsette avrusning ved poliklinisk oppfglging.
Han fikk midlertid et tilbakefall, og valgte a ga tilbake til degn. Med bakgrunn i dette
kan man stille spgrsmal om inklusjonskriteriene for poliklinisk avrusning i disse
tilfellene var vurdert godt nok. Samtidig er det viktig at pasienten falges tett, for a fange
opp ulike grader av abstinenser og vurdere ut fra forsvarlighetsgrad i selve
behandlingsforlgpet (Helsedirektoratet, 2016). Pa den andre siden var en arsak til dette,
et resultat av at pasientens gnske for behandlingen ble vektlagt. Man kan her hevde at
dette var strid med retningslinjer og inklusjonskriterier. Likevel er dette i trad med
faringer om brukerinnflytelse og syn pa «Brukeren som viktigste aktar»
(Helsedirektoratet, 2014). Man kan imidlertid stille spgrsmal om retningslinjer er for
strenge. Et eksempel er inklusjonskriteriet om avhengighet til ett rusmiddel, og
begrenset blandingsmisbruk (Helsedirektoratet, 2016) En studie av Deacon et.al (2014)
viste at de fleste fullfarte programmet, der deltakerne brukte ulike rusmidler, og der

noen ogsa hadde blandingsmisbruk (Deacon et al., 2014).

48



Deltakerne i denne studien beskrev hvordan det uformelle nettverket stgttet dem i
prosessen. Liknende funn ble gjort av Orford et al. (2005a) som utviklet en modell for
endring ut fra klientens perspektiv. Endring ma sees som et komplekst system som
bestar av deler med bade kognitive, sosiale og atferdsmessige endringer. Avrusning selv

hadde en verdi for klienter som farte til familiens stgtte (Orford et al., 2005a).

| var studie var tilgjengelig stette fra pargrende en av faktorene deltakerne vektla. Dette
statter opp under selve anbefalingen fra retningslinjen der det star om behov for
stettepersoner som skal bidra til ngdvendig oppfglging og overvaking av pasienten
(Helsedirektoratet, 2016b). En av deltakerne i studien opplevde & fa liten statte fra sitt
nettverk, men klarte likevel & gjennomfare avrusningen. Han gav uttrykk for at han ikke
opplevde noe glede etter gjennomfert avrusning, men heller ensomhet. Deltakeren fikk
et tilbakefall kort tid etter avrusningen. Betydning av relasjoner, tilknytning til et miljg
og aktiviteter kan fungere som beskyttelse faktorer, som mal og struktur, og veere en
viktig stette for personen (Kelly & White, 2011). Samtidig vet vi at pargrende selv ofte
er belastet av & ha levd tett pa rusproblematikk over lengre tid (Orford 2005b et. al).
Pargrendes egne behov, hvilken rolle som tilfaller dem og hvilken statte de trenger i
tilknytning til en intervensjon som poliklinisk avrusning er viktig omrader for videre

forskning og utvikling.

Tilgjengelighet og stette fra det formelle nettverk var ogsa en viktig faktor for
pasientene. Deltakerne fremhevet betydningen av a ha dialog og oppfalging fra fastlege
og eller psykolog, En av deltakerne beskrev dette som & ha en ekstrakrykke. Det kan
argumenteres for at pasientene opplevde det profesjonelle hjelpeapparatet rundt seg som
en ekstra stgtte og trygghet som naermest var ngdvendig for et vellykket

behandlingsforlap.

Selve intervensjonen som denne studien bygger pa kan hevdes a veere pa grensen av et
minimum, sett ut fra hva retningslinjens anbefaler nar det gjelder poliklinisk avrusning
(Helsedirektoratet, 2016b). I denne studien var det ikke alle deltakerne som hadde en
opplevelse av a ha et pakoblet formelt hjelpenettverk rundt dem. Derfor stilles
spgrsmalet om det & koble pa psykologiske intervensjoner som en del av det polikliniske
avrusningsopplegget kunne bidratt til mer kontinuitet i behandling. Andre studier der
den polikliniske avrusningen inneholdt en psykologisk intervensjon viste at brukere

verdsatte det terapeutiske forholdet til sykepleiepersonal, og viktigheten av
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tilgjengelighet gjennom hele avrusningen. Dette var til mer hjelp for abstinenser og
tilfriskning, enn hvis de kun hadde gjennomfert medisinsk avrusning (Strobbe et al.,
2004; Carlebach et al., 2011). En systematisk kunnskapsoppsummering av «community
detoxification» fra alkohol ble utfart av Nadkarni et al. (2017), et funn i denne reviewen
var at poliklinisk (community) avrusningen fungerte best hvis brukerne ble tilkoblet et
senter i tillegg til avrusningen. Dette sier noe om betydningen og fordeler der
poliklinisk avrusning kan pa gode mater integreres med annen type oppfalging. Ogsa
innenfor en norsk setting ma det utforskes videre hvordan et tiloud om poliklinisk
avrusning best kan organiseres slik at man sikrer en god kontinuitet i tjenester for den
enkelte pasient, og der bade de fysiske og psykiske behovene ivaretas i forkant av,
underveis og i etterkant av en poliklinisk avrusning. Kontinuitet og helhetlig helsehjelp
for pasienten, kan bare sikres gjennom et godt fungerende samarbeid mellom fastlegen,
annet helse- og omsorgspersoner i kommunen og i spesialisthelsetjenesten og avrige

kommunale tjenester (Helsedirektoratet, 2014).

Begrensninger ved studien

Studien kan ikke generaliseres, da vi har intervjuer et begrenset antall deltakere,
samtidig som dette heller ikke er et mal (Kvale & Brinkmann, 2009). Samtidig vurderer
vi at funnene i studien kan ha relevans for det kliniske fagmiljget. Kunnskapen som har
kommet frem i studien basert pa en systematisk analyse av deltakernes erfaringer kan
bidra til kvalitetsforbedring og utvikling av relevante og gode behandlingstilbud
(Malterud, 2017).

Konklusjon

Deltakerne har delt deres erfaring med hvordan poliklinisk avrusning opplevdes for
dem. For noen opplevdes det som en bedre behandlingsform, mens for andre igjen var
ikke tilbudet tilstrekkelig for a ivareta deres behov. Fra et pasientperspektiv vil falgende
faktorer ha betydning for hvordan de opplever a nyttiggjere seg av poliklinisk
avrusning: Behandlingstilbudet ma tilpasses og mgte deres egen forstaelse av
hjelpebehov, vaere utformet i et tett samarbeid pa tvers av omsorgsnivaene, og hvor det
samtidig etableres et samarbeid med pargrende, der det er mulig. Dette for a sikre
tilstrekkelig stette og kontinuiteten i tilfriskningsprosessen.
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REK vest vurderer det slik at prosjektet faller innenfor lovens virkeomrade.

Forsvarlighetsvurdering
REK vest anser studen som forsvarlig 3 gjennomfore slik den er lagt opp. Det er likevel momenter med
seknaden som gjer at komiteen vil sette vilkar for godkjenning av prosjektet.

Informasjonsskriv
Komiteen har mindre merknader til informasjonsskrivet:

Det mangler prosjektslutidato, navn og signatur pa den som har gitt informasjonen.
Det er uheldig & bruke ordivden: du er valgt ut. Formuleringen skal fjernes.

Det skal lages eget samtykkeskriv for pararende.

Det mangler logo til forskningsansvarlig institusjon.

Prosjektslutt og hindtering av data
Prosjektslutt er satt til 31.08.2018. Datamaterialet vil bli anonymisert ved at koblingsnekkelen slettes ved

Eecakcadmcce: Telefon: SSI7SI00 Al pasL 0] B-DoSL S0iT NNGAT | Hiredly ackdress &l mel snd a-mails 1o
Armasuer Hansens Hus |:_.I\HH:|, E-poct rek-vesiuibno sakshebandlingen, bes sdressert (il REK. the Regional Ethics Commities, REK
Twerrflay Mord, 2 etasje. Rom 'Webs hiyp; thelsedorskning cakkom no' wesi ag ik il enkelte personer west, not ba indwidual staff
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prosjektslutt. REK vest har ingen innvendinger mot dette.
Vilkdr

* Revidert informasjonsskriv til pasienter og nytt nytt informasjonsskriv til parerende ettersendes
REK vest.

Vedtak
REK vest godkjenner prosjektet pa betingelse av at ovennevnte vilkir tas til falge

Sluttmelding og sekmad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende slutimelding til REK vest pa eget skjema senest 28.02. 2019, jf hfl. §

12. Prosjektleder skal sende soknad om prosjektendring til REK vest dersom det skal gjeres vesentlige
endringer 1 forhold til de opplysninger som er gitt 1 seknaden, jf hfl. § 11.

Klageadgang ) _ ) _ ) _

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REE vest. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK vest, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Marit Grenning

dr.med.

Avdelingsdirekter, professor

Anna Stephansen
sekretariatsleder

Kopi til:inger eide robertson/@rogaland-asenter no
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Vedlegg 2

Vedlegg 2:

Intervjuguide- Pasienter poliklinisk avrusning

Introdukzjon

- Kort info om progjeltet..

-Intervjuet brukes til, tzushetsplikt, anomymitet. Frivillichet-mulig for & trellke seg

-Lydopptak: fi samtylde til 4 ta opp, Unnga 4 navngi personer og steder-slik lydfilen er mest
mulig anomym.

-Spersmal for vi starter, er noe uklart?

-Tidsramme: Satt av 1.5 time? Kan ta korters tid.

Sett pa Lydopptak:

Innledning — na situasjon:

Hvor lenge siden er det du gjennomferte poliklinisk avrusning?
Mottar du noen oppfelging eller behandling per i dag?

-Hva er bakgrunnen for at du takket ja til et tilbud om intensiv poliklinisk avrusning?
-Hvilke forventninger hadde du i forkant av poliklinisk avrusning?
-Har du tidligere erfaringer med avrusning?

- Hwis du sammenlikmer poliklinisk avrusning med tidligers avrusninger hvordan opplevde du
forskjellen?

-Hvordan var bosituasjonen din nir du gjennomferte behandling? Hvilken betydning hadde
det?

-Huvilken rolle har pérevende hatt i forkant av avrusmingen?
Beskriv den behandlingen du har fitt (poliklinisk avrusning)

Hvor mange konsultasjoner fikk du? Hvor lenge foregikk oppfalgingen?
Hvordan opplevde du zbstinensene?
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Hvordan vil du vurdere den behandlingen du har fatt?

- Medbesternmelze

- Mengds oppfalzing

- Type oppfalging

- Lengde pé behandling

- Tilgjengelizhet av personall ved behov

- Medizinek hjelp

- Psvkososial stette

- Involvering v parerende

- Samarbeid med kommune spesialisthelsetjeneste
Hva slags stette er viktig?
Huvilke roller har pérerende hatt i avrusningen?
Hvilke rusfrie nettverk har du?

-Altrviteter, faste avtaler

Hva skal til for a gjere et tilbud om poliklinisk avrusning enda bedre?
For hvilke pasientzrupper tenker du at dette er en god metodikk?

Ved gynt behandlingsavbrudd — hva var arsaken til avbruddet og hva kunne eventuelt vert
gjort for 4 hindre det?

Hvordan opplevde du overgangen fra poliklinisk avrusning og eventuelt annen
oppfelging eller behandling?

Ext -behandlingen etterpa? Innleggelse eller poliklinisk oppfelging?

Har du andre kommentarer eller er det noe vi har glemt a sperre om?

Hvordan opplevde du det & bli intervjuet?
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Vedlegg 3

ROGALAND |l-n del av
A-SENTER

Kirkens Bymisjon

ILN|
FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSIEKTET

INTENSIV POLIKLINISK AVRUSNING — FOR
HVEM OG PA HVILKEN MATE?

ERFARIMGER FRA ET PREVEPROSIEKT INNEN TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHAMDLUING | HELSE
VEST

Diette er et sparsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt om erfaringer med og nytteverdi av intensiv
poliklinisk swrusning.

HwA INNEBAERER PROSIEKTET?

| prosjekeet vil vi innhente og registrere opplysningsr om deg. Det vil for det farste wvaere bakgrunnsopplysning
som alder, kjgnn, type rusmiddel og nettverk/familizsituasjon og tilknytning til arbeidsliv'skole. Vi vil og:sa'l
registrera i hvilken grad behandlingen gjennomfgras pé basis av opplhysningene i din pasientjcurnal. Vi gnsker
ogs3 3 intenjue deg i etterkant av behandling for 3 hgre om dine erfaringer med denne type svrusning, og dine
tanker om nytteverdien av en slik tiinzrming. Hyis det er aktuelt vil vi ogsa gjerne hare hvilke erfaringer dine
pardrende har med en slik behandling.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Gjennom & delta i prosjektet vil du bidra til ny kunnskap em rusbehandling og tilpassing av behandling til
pasientens behaov. | noen tilfeller vil en poliklinisk avrusming kunne ta noe lenger tid enn avresning ved
innleggelse. Skulle du i lgpat av behandlingsperioden ha behov for innleggelss vil det bli lagt til rette for det.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

et er frivillig 3 delta i prosjektat. Dersom du énsker 2 delta, undertegner du samitykkeerklzringen pd siste
side. Du kan ndr som helst og uten & oppei noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f3 konsskvenser for

din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve 3 f3 slettet innsamlede opplysninger,

med mindre opplysningsne allerede er inngfa:'tt i analyzer eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du
sanere gnsker & trekke deg eller har sppremal til prosjektet, kan du kontakte Anns Schanche Selbekk,

anne.schanche selbekk&rogaland-asenter.no, 9961961 7. Prosjektet avsluttes 31.08.201E.

HwA SKJER MED INFORMASIONEMN OM DEG?

Infarmasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med studien. Du har rett
til inmzyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til & f3 korrigert eventuelle fail i de
opplysningsne som er registrert.

Alle applysningens vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre dirgkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.

Frosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og &t opplysninger om deg blir
behandlet pd en sikker mate. Informasjon om dag vil bli znonymisert eller slettat senest fem &r atter
prosjektslutt.

side 1 Informasjonsskriv og samtykkeskjema
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GODEKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisingk og helsefaglig forskningsetikk, sgksnr, hos REK
201771737

SAMTYEKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSIEKTET

sted og dato Deltakers signatur

Dieltakers navn med trykte bokstaver

sted og dato Infarmasjonsgivers signatur

Infarmasjonsgivers navn med trykte bokstaver

Side 2 Informasjonsskriv og samtykkeskjema
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Vedlegg 4

Forfatterveiledning for Tidsskrift for psykisk helsearbeid
E-post: redaksjonen tphifgmail com
Manuskriptstandard

Alle manuskripter mé vere skrevet 1 tr2d med kravene som er beskrevet her. Manus zom ikke
er i trid med de falzende retmingslinjer, vil dessverre bli avvist. Vére reningslinjer lizzer
og=a pd www idunm noftph.

Sprik

Redakszjonen ensker 4 unng3 tingliggjerende og sykelizzjerende sprik og begrepsbruk og
oppfordrer zlle forfattere til en kritisk gjennomgzns av sprék og begrepsbruk 1 egme tekster for
de sendes til redaksjonen. Generelt emsker 1 4 understreke at mamskmipter fil tidsskriftet shal
folusers pé peykisk helsearbeid. Fedaksjonen ensker at forfattere bruker dette begrepet som
fellesbetegnelze for det arbeidet som gjeres 1 peylask helsefeltet Ellers ber vi om at
forfatterne bruker de offizielle betegnelzene pa henestene — for ekzempel “payidsk helzevern”

Alle manuskripter skal inneholde en tittelside med:

. Forfatternavn og yrkestitte]

. Fadselsar

. Névzrende utdarming og arbeidssted

. Adresse

. E-postadresse

. Tittel pé teksten

. Hvilken sjanger

Alle tekster leveres 1 Times New Roman font 12 linjeavstand 1.5

Tidzskriftet bemytter tre grader av overskrifter: Artiklrelens tittel indertitte], avsnittstittel og
undertittel. Forfattere skal levere mamiskripter med ren tekst. som betyr ingen bruk av
innryldk, tabulator, fet skaift, understrelming, punkter og lignends, verken 1 teksten eller 1
overskrifter.

Antall tegn brukt i manus og antzll tabeller og figurer skal ogsd anms pé tittelziden
Fag- og vitenskapelige artikler

Fagartikler og vitenskapelize artikler skal imneholde mmtil S000 ord. Litteraturliste og noter
regnes som en del &v artilkelen, mens norsk og engelsk sammendrag ikke mmgdr.

Alle fagartikler og vitenskapelige artikler skal inneholde:
. Kot norsk sammendrag p& max. 100 crd.

. 46 nekkelord pa norsk og engelsk.
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. Litteratmreferanzer, alfabetizk ordnet etter APA 6. versjon — ze eget punkt

. Engelsk versjon av det norske sammendraget inkludert engelsk tittel — dette skal
plasseres etter det norske sammendraget — max. 100 ord.

. Alle artikler, bade fag- og vitenskapelige, skal oppgi referanzenummer fra
behandlingen 1 REK eller NSD. Dette skal oppgis pa tittelsiden, ke 1 teksten.

* Dersom innsendt artikckel har blitt publisert tidligere 1 et nasjonalt eller mternasjonalt
tidsskyift, skal dette opplyzes om ved forstegangzkontakt med TPH. Kilden skal ogza
oppeis 1 tekstens innledning med referanse 1 litteraturlisten.

Vitenskapelige manusknpter kan utformes 1 ulike genre. De som er basert pi ecne
undersekelzer, kan organizeres etter overskriftene Bal:smnn_ Mletode {stud.leus design utvalg,
datainnzamling, dntannalvse og forskmingzetikk), Fumn, Dislusjon og Konklnsjon.

Vitenskapelige mammsloipter vil farst bli vurdert av redakter og vitenskapelig redakter med
tanke pa relevans og kvalitet. Dersom marmskriptet vurderes som relevant og av tilstrekdelis
kovalitet, vil det bli virdert av to fagfeller. Forfatier kan foresla en nhildet fagfelle. Tidsslmift
for psykisk helsearbeid praktizerer slubdets fagfellevurdering, det vil i at verken forfatters
eller fagfellers identitet gjeres kjent for partene.

Fagartikler vurderes av redaksjonen med tanke pa relevans, mnhold og form.

Pa tittelsiden =kal forfatterne angi om artikkelen skal fasfellevurderss som en vitenskapehs
artikkel eller om den skal vurderes som en fagartibde].

Det er redaktoren som til slutt avgjer om en fagartikdeel eller vitenskapeliz artildce] kan
publizeres.

Gode eksempler/Essay/Fortellinger skal mmeholde inntil 3000 ord.
Kritisk blikk/Bokanmeldelser skal imneholde mmtil1 300 ord.
Tabeller og illustrasjoner

Tabeller og figurer markeres 1 teksten med fortlopende siffer. Disze vedlegzes manns som
separate dokumenter.

Tidsskriftet emsker ikke bruk av fot- eller slutinoter 1 manus.
Litteramrhenvisninger i teksten

Wed henvisninger i selve teksten skrives forfattersns nevn og arstall for publisering 1 parentes,
ekzempel: I{Su.udeh.u. 1987 — det skal vere komma mellom forfatter og drstall). Hviz det ex
seks eller flere forfatters skal du kun bruke farsteforfatter, etterfulat av set al s Ved direkte
sitat fores forfatter, &ratall og sidetsll rett etter sitatet, ekzempel: (Andersen 2007, 5. 12).
Henvisninger til flere verk fares pa felgende mate: (Andersen, 2007; Wasktar, 2000). Se
ellera:
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Referanseliste

Referanselisten skrives til slutt etter hovedteksten. Tidsskriftet bruker 6. utgave av
refaransesystemet til Publication Manual of the American Psychological Association (APA).
Se nettstedet over som gir en god innforing i hvordan referanser fores i dette systemet.

Referansene skal alltid inkludere DOT (digital object identifier) for kilder som har dette. DOI
skal vare en klikkbar URL, og plasseres til sist i referansen. Hvis du er usikker pd hva DOI-
I:odmtllenrei'urmuer eIluommDOI-kodeﬁmu Imndugweumhutlﬂ!tnml,

Eksempel pd plassering av DOl-kode med APA-referansestilen:

Miller, J. (2011). The Sound of Silence. Historische Zeltschrift, (292), 1-19. DOL

Eksempler pd referanser til artikler: (NB: innrykk andre linje pi alle referanser)

Ervik, R, Smlor, K.T., & Biong, §.(2012). «A eyeblikdcets Om hvordan miljoansatte
ved et lavterskellybelhus erfarer marbgg mellom seg og beboemne. Tidskrift for
povkisk helsearbeld H(4), 302-313.

Eksempel pd referanser til baker:

Haugsgjerd, 5., Jensen, P, Karlsson, B., & Loke, J.A_ (2009). Perspektiver pd psykisk lidelse
- & forstd, beskrive og behandle. 3. utgave. Oslo: Gyldendal Aleademisk.

Elektronisk bok med forfatter:

Franzen, J. (2010). Freedom [Kindle reader versjon]. Hentet fra http://www.amazon com

Boker med redakter:

Kirkevold, M., Brodtkorb, K., & Ranhoff, A. H. (Red.). (2008). Geriatrisk sykepieie: God
omsorg r.‘!dngmm’c pm.'urm Oslo: Gyldendal akademisk.

Merk: For redigerte boker skal du vanligvis vise til kapittelet du har bruks!

Kapittel i bok med redaktor:

Ranhoff, A. H. (2008). Sevn og sevnproblemer. I M. Kirkevold, K. Brodtkorb, & A. H.
Ranhoff (Red.), Gerlatrisk sykeplele: God omsorg til den geonie pasienten (5. 311-
318). Oslo:Gyldendal akademisk.

Merk: Pedakterenss fornavn skrives med initialsn for stternavnet.
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Kapittel i elektronisk bok med redaktor:

Kohn, 8. (2009). The future of innovation is in our hands. [ B. v. Stamm & A. Tnfilova
(Red.), The fiture of innovation [Ebrary versjon]. Hentet fra http://site.ebrary.com/

Doktoravhandlinger og masteroppgaver:

Fevang K. L. (2010). Gremmatikkens sprék: Hvilke sprakiige trekk karakteriserer fransk
¥ .'._i:rk ﬁmsh wlever? En kvalltatlv studie (Masteroppgave). Hogskolen i
estfold, Tons

Askeland, N. (2008). Lareboker og forsiding av kommunibasfon: Om forstding av begreper

kommunikasjon giennom metaforar of metaforsignal | seks lerevark | norsk for
ungdomsirinnet [997-99 (Dektoravhandling). Universitetet 1 Oslo. Hentet fra
http:/'um.nb.no/URN:NBN:no-20888.

Merk: Nir stedsnavnet er del av institusjonsnavnet, trenger du ikke gjenta stedsnavnet.

Artikler i tidsskrift

Ervik, R., Smlor, K.T., & Biong, S. (2012). «A gripe ayeblikkets Om hvordan miljoansatte
ved et lavterskelhybelhus erfarer samarbeidet mellom seg og beboemne. Tideskrift for
piykisk helsearbeld, 9(4), 302-313.

Elektronisk artikkel med URL:

Helleve, L. (2013). Social networking sites in education - governmental recommendations and
actual use. Nordic journal of digital literacy, 7(4), 91-207. Hentet fra
http:/http:/ ‘wwew. idunn. no/

Offentlige dokumenter

Kunmlr.ngmda partementet. (2013). Lange /infer - humskap gir muligheter . 5t. 18 (2012-
2013}). Oslo: Kuuuakapum ﬁ&p:.-‘.-‘nﬁn‘:@%m

Eiller:

Meld. Bt. 18 (2012=2013). (2013). Lange [infer - hunmskap gir muligheter. Oslo:
Kunnskapsdepartementet. Hentet fra http:/ www .regjeringen.no

NOU:

Voldtektsutvalget (2008). Fra ord til handiing: Bekjempelse av voidiekt krever handling:
Utredning fra et utvalg oppnevnt ved kongellg resoluzfon 1. september 2006: Avgilet til
Justis- og politidepartementet 24. jonuar 2008 (NOU 2008:4). Oslo: Justis- og
politidepartementet. Hentet fra http:/ www regjeringen.no

Publikasjoner, fra direktorater ellign:
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Trykt ufgave:

Helsedirektoratet (2013). Reduksjon i ikke-smittsomme sykdommer: nasjonal oppfelging av
WHOs mdl. Oslo: Helsedirektoratet.

Elektronisk uigenve.

Utdanningsdirektoratet (2011). Skolemijjourvalg: velleder til medlemmene. Hentat fra
hetp:www. el no

Lover:

Arbeidsmiljelaven (2005). Lov om arbeidsmilje, arbeidstid og stillingsvern mv.
(arbeidsmiljeloven). Hentet fra hitp://www.lovdatan

Forskrifter:
Forskrift til oppleringslova (2006). Forsknift il opplenngslova. Hentet

fra http:woaw lovdata no

Rundskriv:

Utdanningsdirektoratet (2012). Udlr—8-2012 Endringer [ faget kroppseving. Hentet
fra http./woww udir no

Internettkilder

Carlsen, K. H. (2008). Kosthold for fotballspiiiere. Hentet fra
hitp:/fwww trenerforeningen no.

Utdanningsdirektoratet (ud.). Velledninger til Kunnskapsiaftet. Hentet fra
http:/www.udir.no/.

Blogg:
Olsen, H. K. (2011, 19.06). L2re. Verk - videre [Bloggpost]. Hentet fra
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Vedlegg 5

[Vedlezg 5: Eksempel pa tekstkondensering:

Betvdmingen | Manmzsharendaanhat (zmpird) Eondenzering 1 Gullzitat
av stette og Subemppar
nettverk (2
Pasient 1 -Die stetter meg fullt og helt og er stolte over meg | Familisn min har allid hlen iz
Dz ar der jo for meg, mest for Geagt Inis jeg vt der hvis jez trenzer | jeg ikke
wenger de. Jeg kan ringe 4l dem nér td jeg vil. da. Tryztat folk er i hadde haxm
Jeg har jo egentliz alltd katt de, vibar jo 2agentliz | byzningen om nos han
aldri vart borte fa hverandre. Verken familie siulle skje. Tez boddei | kjmresten =i
aller venner. 53 de har alltid vert der. min leilizhet sarmomen vat jez ikke
-gift i snart 50 &r med kjeresten, detvar | helt hvordan
- hian har vant stettends han.. Han rover fie viktig han var en sirm | det hadde
alkohol nar jez er hjemume 53 . Kjsper ingenting tryEE grunnstein Mar vaErt 53 han
dat er halt tomt.. e det firt en dzg og han sitter pd | jeg shuttet & drikie 53 har vErt
terrassen of jeg ikke ar hjemmes, kan han godita stoppet han- wvaldiz viktiz
z2g en gl det Zjer meg inzenting. jeE svmes deter | omenksomt. Hadde jag | oppi dettes
bra gjort, da tar han hyerfall bensym Det gjer ikdee hatt han kj=resten | Paszient 3
han . vt jeg ikke hvordan det
Pasient 2 e . ) ) hadde veert. Swster har
-Boddea i leilizhet, s det var folk i byzningen. hjulpet mad Pﬂ]g og
Og sesknens sjekkst opp. Fikk hjelp av mine har =ttt opgp ahx.ud]ll,
sgaken. Trygzhet at folk er i bygningen, hvis noe | andre sester har g&tt tur
skonlle skje-kan zi of pip 1l bussier som jeg leier med. Flott & ha
it parerende og den
- Ene swster har paszet pd datteren, nwha: omsd hjelpen. Andre sesken
stilt opp &handler, o0F var med inn pi samerst. lizzer bare | snakkst og
Har hjulpet med piller. ikkee handling. Apenhet i
Angre sester har gatt tur med, og tok den ferste familisn og stette.
antahmst der. Erterpd har jag klart & falze opp 3t3 | swsteren min fialte seg
P datta zalv. litt skaffat siden nn
Pastent 3 hadde gjort en del for st
-Da bodde jeg her som jez bor i min leilighat oz datta her zkulle skje. Jeg
jeg hadde an ny kjsreste som egantliz fhvittet im har umnskyldt meg- og
pa samme tiden Dhet var viktig. Han er en veldiz | hun er en av de som
sttﬂheushaﬂ.]ezhsrﬂke]aﬂﬂ]ulpannm komumer pd besek. Det
unzsahanerpaeumateu*mm"gggnmnstem haddewmw.ubellgﬂe
lhl‘EthEmEg_]lﬂPEEglﬂﬂlﬂ_ll‘.;ﬂ.mMJEg . 3 =13 aleme om det. Jeg
stoppet 3 drikke =3 stopper han 3 drikke helt 53 provde 3 reise til fmilie,
detajuﬁnt.lmemhen,mﬁsade}mi: dia har deras liv. En som
omtenkzomt. . gjort 0g.. o det var jo p2 en mate har tilzang til manse
I’m'a_ ok han trengte det salv fa:rdl han legger jo folk har sikkert bedre
pa =g 1'el-d.1gm1.'e valdiz fort av i drikke ol. hlan | siotte her eam en som har
ja det var helt klart gjort som en sinn stette- lite- Alle mine var
Bwis jeg fkkce hadda hatt han kjmresten 3 vet jeg | opptatt Dt er til an viss
ildics helt bvordan det hadde vart. 53 ham her og grad bva familisn kan
vart veldig viktiz oppi dette. Eivis jeg ikke hadde | gjers sidem jes bor et
vart sammen mad han og bviz han fkde hadde zted og de bor ot annat
bodd her a3, kan det vere at jep hadde drukket ated. ...
enda eller igjen eller ke, jeg vet ikdoe. Jag ar
ikdee sikker, men det er mryve sterre sjanze at jeg
hadde gjort det hadds jeg vart zlane.
My Avhengiz av at det er noen der hjenume for 2
beskrivelsa | holde oppleszet. Pasienten tranger mennasker
nmdt som er tilgjengelize. omzivelzene nmdt
zpiller en rolle. Hvilke stetiespillers, hvar
pakohblst &rpmmﬂ.e A ha noen som stettar seg i
prosessen. Pirerends ressurs-stzbil i pasientens
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