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Forord

Det lille lyset som er i enden av tunnelen

Lokker deg, og forteller deg at alt vil ordne seg
Lyset du bare ser nar du er i riktig sinnstilstand
Se pa lyset, drem deg bort, husk at godhet finnes

Du ma aldri glemme nar du sitter der i market
At finnes det marke, finnes det lys
Det er lett & glemme at lyset finnes

Nar man er omsluttet av mgrke tanker og negativitet

Noen ganger trenger man hjelp
Hjelp til & huske pa alt som er godt
For selv om dagen i dag er vond
Kan dagen i morgen vere lys og god

Men ta med deg lyset hvor hen du gar
| tankene dine, i sinnet ditt
Og husk pa at etter vinter, kommer var

Og med varen kommer lyset og hapet

Forfatter (ukjent)



0O 0T (=T [ 1 o SRS 1

0 R =T 1T OO PR PSPPI 1
1.2 Bakgrunn for valg av tBMa .........ccooiiiiiiieee e 1
1.3 FOfOISTABISE ....vviviiictcecets ettt ettt 2
2.0 Problemstilling .......ccoo i e 3
0 O N V0| =1 S o o USSR 3
2.2  Definisjon av begreper i problemstillingen ... 4
2O \V/ =) (oo (=T [ USSR 5
3.1 Validitet 0g reliabilitet..........ccooiiiiieiiei e 6
3.2 OpPGAVENS AISPOSISJON ...vevveieeteeiiesieesieeeeseeste e steeste e e e sbaesteaseesreesseeseesraetesneesreas 7
O I=To g [ [ SRS 8
4.1  TilbakefallSTOrebygging ......c.coeiiiiiiiiiieee e 8
4.2 Motiverende INervVju (M) c..coooiiieiecce e 9
4.2.1  HovedprinSippene I M .......ooiiiiiece e 9
4.2.2  ENAFINGSTASE......oiiiiitiiiiei e 11
4.2.3  Bygging av mestringstillit (BaM) ..........cocoiiiiiiiiiiiec e 13
O S |V, 0] (V7 ] o] o ST SSPOSPRRR 14
4.25  FAK-SKJEMA ....ciiiiiiiice sttt 15

4.3 KognitiV Terapi (KT) oo 16
4.3.1  Generelt 0M MELOUEN ........ocveiree e 16
4.3.2  De fire behandlingSStadiene ..........ccceciiiiiicie e 17

5.0 Presentasjon av forskNing ........ccccceiieiiiiiiecie e 19
6.0  DraftingSAel ..o 20
6.1  Oppsummering av teoridel ... 20
6.2  Likheter og forskjeller mellom metodene ..........cccoevveviiiciicie e, 21
6.3  Kartlegging og mestring av riSiKOSItUASJONET ..........c.ccveveeieireeie e 21
6.4 MOtIVaSJON 0g FEIASJON ......cviiiiiiiiiee e 25
7.0 KonKIlusjon 0g aVSIUtNING ........cociiiiiiiiiieieee e 28
8.0 LITEEratUITISTE...c.eiieiieie e et 29



1.0 Innledning

1.1 Tema

Ifalge Fagplanen for vernepleierutdanningen i Molde (2012) skal jeg gjennom
bacheloroppgaven kunne formidle kunnskap i et selvvalgt tema. Det er en gvelse i a
forske, som Dalland (2012) skriver at innebzrer a sgke grundig etter klarhet og forstaelse
i et forhold eller en sammenheng (2012, 48). Han skriver ogsa at forskning kjennetegnes
av systematisk innsamling, behandling og presentasjon av data. Mitt selvvalgte tema for
bacheloroppgaven er tilbakefallsforebygging i rusbehandling, og psykososiale
behandlingsmetoder. Dette er et tema som engasjerer meg, og som jeg har lyst til & fa

starre innsikt i.

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Jeg har alltid hatt et stort og brennende gnske om a jobbe for & hjelpe mennesker med ulike
hjelpebehov, og i lgpet av studiet har interessen min for personer med rusavhengighet gkt
betraktelig. Jeg har utviklet stor interesse bade for rusavhengighet og psykologi, og
faktorer som gjgr at personer med rusavhengighet ikke mestrer a opprettholde et rusfritt liv
etter behandling. Jeg mener ogsa at temaet er veldig relevant for vernepleiere. | Fagplanen
for vernepleierutdanningen i Molde (2012) star det at med kombinasjonen av bade helse-
og sosialfag er vernepleieren kvalifisert til & jobbe med blant annet mennesker med
psykiske lidelser og rusproblemer. I tillegg har vernepleieren god relasjonell kompetanse,
som vil si & kommunisere pa en mate som gir mening, ivaretar hensikten med

samhandlingen og ikke krenker den andre parten (Rekenes og Hanssen 2006).

Jeg opplever at rusavhengighet ogsa er et veldig dagsaktuelt tema, og Regjeringen skriver i
St.meld 16 (2002-2003) at rusmisbruk farer til store personlige og samfunnsmessige
omkostninger. Rusmisbruk kan pavirke den enkeltes helse, nettverk, gkonomi og
livskvalitet. | tillegg pavirkes samfunnet gkonomisk gjennom utgifter til stanad og
behandling, og til tap av arbeidskraft. Lauritzen m.fl. (2010) skriver at
tilbakefallsprosenten blant rusavhengige ofte er hay. Brumoen og Opdahl (2009) hevder at

tilbakefall er en del av rehabiliteringsprosessen, og kan jobbes med pa lik linje med andre



deler av rehabiliteringen. Alle som arbeider med rusavhengighet vil matte forholde seg til

tilbakefall og rusepisoder av kortere eller lengre varighet.

Ifglge Olsen og Semhovd (2016) har synet pa rusavhengighet endret seg, og rusfeltet er i
stadig endring. Fra & ha blitt sett pA som en sykdom som skal kureres gjennom behandling,
sees rusavhengighet i dag mer pa som en kronisk lidelse, og som over tid kan fare til
behov for ulike behandlingsinstanser. Lossius (2012) skriver at barn som vokser opp under
vanskelige hjemmeforhold er de som ofte sliter med tilknytning til skolen, sma nettverk,
problemer med & utvikle gode relasjoner og det a tro pa seg selv. Nar disse barna
eksponeres for rus, har de vanligvis en starre risiko for & utvikle rusproblemer enn barn
som vokser opp under «normale» forhold. Jeg vil derfor tro at det ogsa har utviklet seg et
psykososialt perspektiv pa rusavhengighet.

1.3 Forforstaelse

Aadland (2011) definerer forforstaelse som en forstaelse som gar forut for erfaring; en
bevisst eller ubevisst forventning om hvordan noe kommer til a bli (2011, 308). Bie (2010)
skriver at forforstaelse er personlig og utvikles gjennom livet pd bakgrunn av sosial
omgang, ting du leerer og leser. Hva du forstar, henger ogsad sammen med din erfaring.
Erfaringene forandrer seg med tiden, og derfor kan ogsa forforstaelsen endre seg.
Forforstaelsen er alltid med deg, og den virker inn pa hva du ser etter og hvordan du

oppfatter og beskriver en situasjon.

Det jeg har fatt inntrykk av, bade privat og gjennom media er at det er mange som far
tilbakefall etter endt rusbehandling. De far ikke god nok oppfelgning i etterkant av
behandlingen, gjenopptar kontakten med sitt gamle nettverk og faller ofte tilbake til rusen i
mangel pa andre aktiviteter som tilfredsstiller og erstatter behovet for rusmidler. Jeg har
derimot ingen erfaring med a jobbe med brukergruppen selv, men jeg har et positivt syn pa
at personer med rusproblem kan mestre & bli rusfri. Samtidig synes jeg det er viktig a
papeke at det kanskje ikke er alle som selv gnsker a bli rusfri, og at det ofte kanskje kan
veere et ytre press fra familie og venner. En forforstaelse er derfor at personen som er i
rusbehandling selv ma ha en indre motivasjon for a kunne oppna et varig og rusfritt liv. Jeg
forsgker i oppgaven a ha et sa objektivt syn som mulig for ikke & pavirke studien pa noen

mate. Jeg er likevel klar over at mitt positive syn kan gjere at jeg unnlater a fange opp



litteratur som er negativ og kritisk til rusbehandling og psykososiale behandlingsmetoder,

fordi jeg bade gnsker og tror pa at de fungerer.

2.0 Problemstilling

«Tilbakefallsforebygging ved hjelp av motiverende intervju og kognitiv terapi, for personer

som gjennomfgrer rusbehandling. Hvordan utfyller metodene hverandre?».

2.1 Avgrensning

| denne oppgaven vil jeg fokusere pa tilbakefallsforebygging ved hjelp av de psykososiale
behandlingsmetodene motiverende intervju og kognitiv terapi. De to metodene betegnes
ifalge Fekjer (2011) som psykososiale fordi de baserer seg pa tankesystemet, oppfatninger
og forklaringer. Dette er avgjgrende for personens faglelser og handlinger, og bar derfor
endres i behandling. Fekjer (2011) skriver ogsa at tilbakefall er svaert vanlig nar en
forsgker & endre sine levevaner, og at de fleste tilbakefall skjer de farste manedene. Ettelt
(2012) skriver at tilbakefall heller bar veare regelen enn unntaket nar noen forsgker a endre
atferd, noe som metoden motiverende intervju forsgker a formidle. Fekjeer (2011) skriver
at behandlingsteknikker som har som malsetting a redusere faren for tilbakefall, bare er
aktuelle der klienten selv har tatt en beslutning om endring. Mueser m.fl. (2006) skriver at
den kognitive terapien er avhengig av klientens motivasjon til & jobbe med rusmisbruket
og hvorvidt de lykkes med a redusere det. Er det da slik at motiverende intervju kan vere
med pa a forsterke motivasjonen som klienten trenger i den kognitive terapien? Eller er det
slik at begge metodene forsterker klientens motivasjon til a forbli rusfri? Jeg gnsker a
utforske likheter og forskjeller mellom metodene, hvordan de utfyller hverandre og hva det

er med metodene som fungerer nar det gjelder a forebygge tilbakefall.

Jeg opplever at litteratur og forskning ikke avgrenser til en spesiell aldersgruppe, og derfor
velger heller ikke jeg a avgrense ytterligere i denne oppgaven. Jeg kan likevel stille
spgrsmal ved om metodene har like god hensikt for personer med nyetablert avhengighet,
som for personer med lang og omfattende ruskarriere. Jeg @nsker heller ikke a avgrense til
spesielle rusmidler. Jeg velger i oppgaven a fokusere pa det & veere avhengig - bade av

ulovlige midler og/eller alkohol.



2.2 Definisjon av begreper i problemstillingen

Jeg velger her & definere tre begreper i problemstillingen; forebygging, tilbakefall og
rusbehandling. Motiverende intervju og kognitiv terapi er beskrevet og redegjort for i

teoridelen.

Forebygging

«Forebygging er en mangetydig og positivt ladet betegnelse for forsgk pa a eliminere eller
begrense en ugnsket utvikling» (Mikkelsen 2005, 1). Helse og omsorgsdepartementet
(2013) skriver at «forebygging skal bidra til & hindre at rusmiddelproblemer oppstar og
utvikler seg» (Helse- og omsorgsdepartementet 2013, 1).

Tilbakefall

Mueser m.fl. (2006) definerer tilbakefall som «rusbruk hos en klient som har vart
rusfri» (2006, 143). De skiller mellom en sprekk og et tilbakefall. Med en sprekk menes
kortvarig bruk av rusmidler, mens langvarig rusmisbruk med alvorlige og negative

konsekvenser defineres som et tilbakefall.

Rusbehandling

A veere i behandling for rusavhengighet innebaerer at man frivillig eller ved tvang,
befinner seg i en situasjon der man skal fa hjelp til &8 komme ut av avhengigheten.
Rusbehandlingen i Norge bestar av ulike offentlige og private behandlingsmodeller
(eksempelvis kollektiv, terapeutiske samfunn, m.m.). Disse modellene kaller vi
gjerne institusjoner som driver heldggnsbehandling over lengre tid, men fokus pa

mulig endring i og rundt den rusavhengige (Paulsby 2009, 8).



3.0 Metodedel

Metode blir av Thidemann (2015) definert som en systematisk fremgangsmate for a samle
inn informasjon og kunnskap for a belyse en problemstilling. Den metodiske tilneermingen
i denne oppgaven er litteraturstudie. En litteraturstudie kjennetegnes ifelge Jacobsen
(2010) av at forskningen er basert pa sekundzrdata, altsa det andre har publisert i bgker,
rapporter eller artikler. Hensikten er a fa frem hva som er kunnskapsstatusen pa et visst
felt. Derfor har jeg valgt & benytte meg av teori som i hovedsak baserer seg pa kvalitativ
forskning. Jacobsen (2012) skriver at kvalitative data er data i form av ord, setninger og
uttrykk. Ifglge Aadland (2010) handler kvalitative metoder om a finne ut av hvordan
virkeligheten oppleves av de som er undersgkt, kvalitetene og egenskapene ved fenomenet
som studeres. Jeg benytter meg derfor av pensumlitteratur og selvvalgt litteratur som er
skrevet av personer med erfaring i a jobbe i rusfeltet. Jeg har ogsa forsgkt a finne
kvantitativ og tallfestet forskning pa nytten av metodene. Dalland (2012) hevder imidlertid
at det ikke er tilstrekkelig med kvantitative metoder. Jeg har derfor ikke lagt sa stor vekt pa
tall, da det er hva det er som nytter med motiverende intervju og kognitiv terapi jeg gnsker

& finne ut av.

For & samle inn litteratur har jeg benyttet meg av bgker og a sgke etter artikler pa internett.
Tidlig i skriveprosessen fikk jeg hjelp av en bibliotekar til a soke etter artikler som
omhandler temaet da vi hadde sgkekurs pa hagskolen. Sgket har jeg gjort gjennom a bruke
hegskolens sgkemotor Oria, Idunn, Norart og Google Scholar. Jeg har sgkt bade pa norsk
og engelsk, og sgkeordene jeg har valgt a bruke er rus*, tilbakefall*, forebyg*,
motiverende intervju, kognitiv terapi, bygging av mestringstillit, motivational interviewing

0g cognitive therapy.

| oppgaven forsgker jeg & ha en fenomenologisk tenkemate. Ifglge Dalland (2012) dreier
fenomenologi seg om undersgkelser som er rettet mot verden slik den konkret oppleves og
erfares fra klientens eget perspektiv. Ved & ha en fenomenologisk tenkemate sikter vi mot
a forsta menneskers tanker, fglelser og atferd. Brumoen og Opdahl (2007) skriver at
rusepisoder og tilbakefall kan forstas i tre perspektiver; et medisinsk perspektiv, et
leeringsperspektiv eller i et fenomenologisk perspektiv. I det fenomenologiske perspektivet
forstas tilbakefallet som en subjektiv opplevelse. | oppgaven vil jeg pa bakgrunn av dette



forsgke & ha en fenomenologisk tenkemate, fordi jeg faler at det er dette synet som

stemmer best overens med mitt eget.

3.1 Validitet og reliabilitet

Validitet handler ifglge Dalland (2012) om litteraturens gyldighet og relevans, mens
reliabilitet handler om litteraturens palitelighet. | oppgaven har jeg benyttet meg av bade
pensumlitteratur, selvvalgt litteratur som omhandler temaet og ulike fagartikler. For a sikre
at litteraturen er valid, har jeg forsgkt & anvende teori som ikke er eldre enn cirka 10 ar.
Jeg har ogsa brukt sgkeord som er relevante for tema og problemstilling for a finne
litteratur som er relevant til oppgaven. For & sikre at litteraturen er reliabel, har jeg valgt &
anvende teori som er skrevet av kompetente fagfolk. Hovedsakelig av Hans Olav Fekjeer,
som er en anerkjent psykiater, psykolog og rusforsker. Oppgaven inneholder ogsa en del
teori fra Kari Lossius som er klinikkdirektgr ved Stiftelsen Bergensklinikkene — en
rusinstitusjon for behandling, kompetanseutvikling og forskning. En annen sentral forfatter
i oppgaven er Kim Mueser (m.fl.) som ogsa er psykolog og professor. Boken «Integrert
behandling av rusproblemer og psykiske lidelser» bygger pa internasjonal forskning og er
basert pa erfaringer fra USA. Hallgeir Brumoen er ogsa en sentral forfatter, som ogsa var
leerer og psykolog, i tillegg forfatter av flere bgker som omhandler rusavhengighet. Jeg har
veert ngye med 4 anvende litteratur som er utgitt av forlag som utgir pensumlitteratur, noe
jeg tenker sikrer bade validitet og reliabilitet. Hvis jeg har veert usikker pa om noen kilder
har veert palitelige, har jeg spurt veileder og medstudenter. Jeg har ogséa benyttet meg av tre
engelske forskningsartikler. | disse har jeg lagt vekt pa at de har veert fagfellevurdert. Det
vil si at artiklene har blitt vurdert og godkjent av eksperter innen fagomradet (Dalland
2012). Et krav til oppgaven er a benytte 200 sider selvvalgt litteratur, og denne litteraturen
er godkjent av min veileder fra hggskolen.



3.2 Oppgavens disposisjon

Oppgaven er delt opp i fem hoveddeler; innledning, problemstilling, metode, teori og
drgfting. | farste oppgave i teoridelen vil jeg skrive mer utdypende om
tilbakefallsforebygging, fer jeg gar nsermere inn pa metoden motiverende intervju. Her vil
jeg si noe om hovedprinsippene i metoden og endringsfaser. Jeg vil sa si noe om bygging
av mestringstillit og FAK-skjema. Jeg velger ogsa a ha et eget punkt om motivasjon, siden
det er et sentralt begrep for oppgaven. Videre vil jeg gi en innfgring i metoden kognitiv
terapi og de fire behandlingsstadiene. Til slutt vil jeg presentere funn fra
forskningsartiklene jeg har brukt. | drgftingsdelen vil jeg oppsummere mine funn fra
teoridelen, se pa likheter og forskjeller mellom metodene, og hvordan de kan utfylle

hverandre i rusbehandling nar det gjelder a forebygge tilbakefall.



4.0 Teoridel

4.1 Tilbakefallsforebygging

Malet med tilbakefallsforebygging er at klienten laerer & mestre risikosituasjonene uten a
falle tilbake til rus. Arbeidet med tilbakefallsforebygging starter med en kartlegging av
klientens risikosituasjoner. Situasjoner og falelser som har fert til rus ma identifiseres
sammen med Kklienten. Fortvilelse og frustrasjon er den starste risikosituasjonen, og en slik
situasjon vil dukke opp en eller annen gang. Da er det viktig & ha planlagt pa forhand
hvordan klienten skal reagere i slike situasjoner (Fekjer 2011). Andresen (2012) skriver at
klienten bade ma forsgke & unnga risikosituasjoner, men ogsa planlegge hva han skal gjagre
nar en risikosituasjon oppstar. Klienten bar lere seg a registrere sine fglelser slik at kan
identifisere og forholde seg bevisst og planmessig til risikosituasjonen nar den
forekommer. Nar klienten og behandler sammen har kartlagt risikosituasjonen, ma de
identifisere de reaksjonene klienten har hatt. De gjennomgar hva klienten har tenkt og
gjort, samtidig som de kartlegger situasjonene hvor klienten har mestret a motsta fristelsen.

Fekjeer (2011) forteller at de fleste tilbakefall skjer de ferste par manedene. Tilbakefall er
vanlig nar en forsgker a endre sine levevaner. Ved a planlegge kan faren for tilbakefall
reduseres, og eventuelle tilbakefall stoppes sa snart som mulig. Han skriver at
behandlingsteknikker som tar sikte pa & redusere faren for tilbakefall, bare er aktuelle der
klienten har bestemt seg for & legge om rusvanene. Motivasjonen kan imidlertid endre seg
fra dag til dag, og ambivalens er nesten alltid til stede. Vi kan derfor ikke regne med at
slike beslutninger er permanente. Fekjeer hevder at dersom det ikke er noen ambivalens, vil
klienten klare seg uten behandling (2011, 257).

Ifelge Fekjeer (2011) skjer tilbakefall under fire typer omstendigheter. Nar personen
opplever negative falelser, for eksempel sinne, frustrasjon, kjedsommelighet, ensomhet,
depresjon og angst. Sosialt press, det vil si en situasjon hvor for eksempel andre ruser seg,
eller hvor personen blir oppfordret av andre. Tilbakefall kan ogsa skje ved konflikt med
andre, det kan veere med foreldre, partner, barn eller venner. Den siste omstendigheten kan
veere nar personen opplever ekstra positive fglelser, hvor noe gledelig har skjedd og

personen vil feire og unne seg noe ekstra.



4.2 Motiverende Intervju (MI)

Fekjeer (2011) skriver at hensikten med motiverende intervju er a skape en slitesterk
beslutning. Metoden dreier seg om a drgfte fordeler og ulemper ved endring, noe som
gjeres pa en ngytral og ikke-konfronterende mate. Behandleren understreker at forandring
er mulig, og at ambivalens er helt naturlig. M1 baserer seg pa prinsipper fra kognitiv
psykologi og sosialpsykologi, og bygger blant annet pa Albert Banduras arbeid om
mestringstillit. Ifalge Andresen (2012) er M1 en malrettet og klientsentrert samtalemetode
for & motivere pasienten for endring. Med klientsentrert menes det av behandleren ikke
skal prave a presse eller overtale pasienten til endring. M1 har som mal & gke klientens
indre motivasjon gjennom systematisk utforskning, blant annet utforskning av ambivalens
og styrking av egen mestringstillit. M1 vektlegger empatisk kommunikasjon fra hjelper for
a etablere og styrke relasjonen til klienten, redusere motstand og pavirke til endring.
Klinisk forskning har vist at pasienter som eksponeres for denne metoden har starre
sannsynlighet for & starte, bli veerende i og fullfere behandling, falge opp egne
malsetninger og redusere problematferden (Andresen 2012, 195). Kvaal (2013) viser ogsa
til en studie hvor effekten av Ml ble undersgkt. Resultatet viste at personer som har
gjennomgatt MI har redusert bruken av rusmidler i mye starre grad enn de som ikke har

mottatt noen form for behandling.

4.2.1 Hovedprinsippene i MI

Motiverende Intervju har 6 hovedprinsipper. Uttrykke empati, bygge mestringstillit, rull
med motstanden, pavise motsetninger, akseptere ambivalens og at samtaleformen er rolig

og preget av likestilt partnerskap (Fekjeer 2011).

Uttrykke empati handler ifglge Fekjeer (2011) om & uttrykke respekt og genuin forstaelse
for klientens subjektive opplevelser. Det innebaerer ogsa a se verden gjennom klientens
gyne og akseptere klientens tanker og falelser pa en ngytral mate. Slik oppmuntres
klienten til & dele sine innerste tanker med behandleren og a lytte med apent sinn til de
intervensjoner behandleren kommer til & gjere. Behandleren leder samtalens retning med

sine diskre hint og spgrsmal.



A bygge mestringstillit handler ifalge Fekjeer (2011) om at klienten skal bli bevisst pé sine
endringsmuligheter. For at endring skal skije, er det ngdvendig at klienten har tro pa at
endring er mulig. Behandleren ma derfor vise at han har tro pa klienten ved a vise til
endringer klienten gjar eller har gjort. Behandleren kan ogsa nevne metoder som andre
klienter har hatt nytte av, og gruppebehandling kan ogsa gi nyttige innspill fra andre som
har erfaringer. Det er ogsa viktig at behandleren er apen for klientens egne ideer og planer,
og er apen for at det finnes flere veier til forandring. Ivarsson (2010) skriver at nar
radgiveren viser at hun tror pa pasientens evne, styrkes pasientens tiltro til seg selv og
sine evner (2010, 20).

Motstand kan merkes ved at klienten blir irritabel, sint og uinteressert i a snakke og
argumenterer heller for situasjonen slik den er i dag. Klienten kan si at endring ikke er
ngdvendig eller gnskelig. Motstand kan oppsta hvis behandleren ikke viser tilstrekkelig
respekt og falsomhet, gar raskere frem enn gnskelig, er konfronterende og at klienten
opplever a miste sin selvbestemmelsesrett. Meningen med en MI-samtale er & utfordre
klientens grenser og tenkemate, og det er derfor helt en helt naturlig reaksjon at motstand
oppstar. Den vanligste maten & mgte motstand pa er a «rulle med motstanden», ved a

stotte, reflektere og bekrefte det behandleren hgrer (Ivarsson 2010).

Motivasjon for forandring oppstar nar mennesker oppdager at det er en motsetning mellom
hvor de er og hvor de gnsker & veere. A pévise motsetninger innebzrer at behandleren
stiller spgrsmal om hvordan navarende atferdsmgnster vil fungere i forhold til klientens
langsiktige mal. I tillegg til & vise at forandring er mulig, ma behandleren rette
oppmerksomheten pa hvordan dagens og morgendagens sma skritt enten kan fare til en

stor og god forandring eller til & vanskeliggjere en forandring til det bedre (Fekjer 2011).

A akseptere ambivalens innebzarer blant annet at klienten bes beskrive bade fordeler og
ulemper ved behandlingsalternativene. Behandleren bar ikke gi inntrykk av at det er
opplagt hva som er klientens beste, og at alle argumenter peker i samme retning. Klienten
er knyttet til rusvanene sine, og har kanskje vanskelig for a se de negative sidene ved
rusmisbruket selv om han er klar over at de finnes. Ulike typer livsstil har forskjellige
fordeler og ulemper. Hvis behandler praver a direkte overtale klienten til endring, kan det
ofte fare til gkt motstand fremfor & fjerne klientens motstand. Ved at behandleren
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aksepterer ambivalens kan klienten selv fa en falelse av 4 bestemme endringene i sin
levemate (Fekjeer 2011).

Samtaleformen er rolig, og er preget av likestilt partnerskap. Behandleren lytter

reflekterende og viser respekt for klientens autonomi (Fekjeer 2011).

4.2.2 Endringsfaser

Fekjeer (2011) skriver at klientene som gjennomfarer rusbehandling kan befinne seg i ulike
stadier av en endringsprosess. Det kan veere viktig a finne ut av hvor langt i prosessen
klienten har kommet, siden dette har avgjerende konsekvenser for hva klienten har behov
for. Noen kan vere lite motivert, slik at arbeidet bar fokusere pa motivasjonen. Andre kan
ha tatt en klar beslutning, men sliter med evnen til & gjennomfare beslutningen. Han

beskriver de ulike stadiene i endringsprosessen som et «endringshjul».

Forebyage For
tilbakefall overveielse

Vedlikehold ¢
Overveielse

i
Handling Beslutning

Forberedelse
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| stadiet far overveielse tenker ikke personen alvorlig pa a gjennomfare behandling i lgpet
av de neste seks manedene. Han overvurderer fordelene med den navaerende livsstilen og
undervurderer ulempene, samt bruker lite tid pa a tenke over levevanen sin. Han unngar
ogsa informasjon som tar sikte pa a motivere for forandring (Fekjeer 2011). Det som ofte
kjennetegner denne fasen er bagatellisering og benektelse, og klienten ser ikke de negative
sidene ved rusbruken sin (Barth, Bgrtveit og Prescott 2013). | stadiet overveielse skriver
Fekjer (2011) at klienten tenker alvorlig pa a forandre livsstil i lgpet av relativt kort tid,
men ikke umiddelbart. Klienten blir samtidig mer klar over hvilke konsekvenser levevanen
har, og hva alternativet kan vaere. Denne fasen er preget av ambivalens og klienten
vurderer bade fordeler og ulemper ved livsstilen. (Barth, Bartveit og Prescott 2013) skriver
at klienten i denne fasen kan reflektere over, og beskrive hvilke negative sider rusbruken
har.

| beslutning- og forberedelsesfasen ser klienten at en forandring har starre fordeler enn
ulemper, og beslutter & legge om livsstilen. Han planlegger a gjare endring innen en
maneds tid, og planlegger konkret veien videre (Fekjeer (2011). Klienten er mer
optimistisk, begynner & se praktiske lgsninger og faler seg ofte lettet over a ha tatt

beslutningen om endring (Barth, Bartveit og Prescott 2013).

I handlingsfasen starter endringen og personen endrer sine vaner. Her kreves det en klar
beslutning fra klientens side, da overgangsvanskene er stgrst i begynnelsen. Det er viktig a
gi positiv tilbakemelding og stette til personen (Fekjeer 2011). | dette stadiet er det ifglge
Barth, Bartveit og Prescott (2013) viktig a bevisstgjgre klienten om de positive fglgene
endringen vil fa. Det kan vare fare for at klienten mister motivasjon i denne fasen, fordi

det ofte er flere endringer som skal skje pa kort tid.

| fasen forebygge tilbakefall har klienten behov for mestringsteknikker. Noen tilbakefall
eller glipp er helt normalt far klienten er rusfri (Fekjeer 2011). Mer om
tilbakefallsforebygging har jeg skrevet i oppgave 4.4. | vedlikeholdsfasen er
hovedutfordringen ifglge Fekjeer (2011) & mgte situasjoner som er forbundet med den
gamle livsstilen, og at klienten na skal anvende den nye livsstilen i disse situasjonene.
Ogsa i denne fasen trengs det teknikker og strategier for a mestre ulike risikosituasjoner,
og Barth, Bartveit og Prescott (2013) skriver at behandleren her ma fortsette & motivere og

a hjelpe til med a mestre disse risikosituasjonene.
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4.2.3 Bygging av mestringstillit (BaM)

Bygging av mestringstillit er som skrevet tidligere et av hovedprinsippene i Ml, og ifglge
Brumoen (2010) kan metoden ogsa sees pa som en variant av kognitiv terapi. Psykologen
Albert Bandura (1997) hevder at mennesker kan overkomme problemer dersom de har
tillit til at de kan klare det. Lauritzen (2010) skriver at mestringstillit bygges ved a
analysere situasjoner bade hvor ugnsket atferd oppsto, og situasjoner der personen klarte a
unnga ugnsket atferd. Dette kan gjeres ved hjelp av et FAK-skjema, som jeg skal komme
tilbake til senere i oppgaven. Malet med en BaM-samtale er ifglge Lauritzen m.fl. (2010) a
styrke klientens tro pa egen evne til & stoppe opp i risikosituasjoner der han vanligvis ville
valgt & gjere en ugnsket atferd. | en BaM-samtale praver behandleren derfor a styrke
klientens evne til & gripe inn i en risikosituasjon og gjare gjennomtenkte valg. Det er viktig
at behandleren ikke forteller klienten hvordan han skal leve livet sitt, noe som ofte kan
utlgse motstand. For & kunne jobbe med BaM og endringsarbeid er det viktig & skape en
god relasjon mellom klient og behandler. Mestringstillit har ifglge Fekjaer (2011)
betydning for hvilke mal en setter seg, hvor mye en anstrenger seg for 4 na malet, og
hvordan en reagerer pa tilbakeslag. Mestringstillit bygges farst og fremst ved a lykkes.
Bandura mente at hovedmalene bgr deles opp i delmal som det er mulig & na. | farste
omgang bgr personen fokusere pa a klare seg gjennom en dag eller en risikosituasjon uten
a ruse seg. Samtidig bgr behandleren gi positiv tilbakemelding pa mestring som ikke
direkte er relatert til rus, for eksempel & klare & mgte til en avtale. Behandlerens
utfordringer blir & skape hap, pavise mulighetene og understreke hva klienten har mestret.
Det kan vaere ngdvendig a starte med begrensede malsettinger, og gke mestringstilliten
etter hvert.

Mestringstillit er en betegnelse pé den tillit en har til sin egen evne til & mestre sannhetens
gyeblikk (Brumoen 2006). Sannhetens gyeblikk er ifglge Lauritzen m.fl. (2010) en tilstand
der personen mentalt stopper opp for a kunne reflektere og ta kontrollen over situasjonen.
Personen tar i bruk bevisste, kognitive strategier for a lykkes i a fa frem en alternativ
handling. De skriver ogsa at mestringstillit handler om a vite om atferden er utlgst av
foranledningen, eller om atferden gjentas fordi klienten gnsker konsekvensen av atferden.
Hay mestringstillit innebaerer ifalge Brumoen (2006) a ha kjennskap til hva som utlgser en
bestemt atferd, og ha tro pa at egne ressurser kan stoppe den ugnskede atferden og erstatte

den med gnskede handlinger.
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4.2.4 Motivasjon

Dalland (2010) skriver at motivasjon handler om hvordan fglelser, tanker og fornuft
pavirker de handlingene vi utfgrer pa en positiv mate. Ifglge Owren og Linde (2011)
kjennetegnes indre motivasjon av at vi gjar noe fordi vi selv gnsker det, det gir mening a
gjere det og det gir oss tilfredsstillelse. Ytre motivasjon innebaerer a gjgre noe fordi andre
gnsker, forventer eller presser oss til & gjere det. De skriver at det er to faktorer som bidrar
til & svekke motivasjonen. Den ene er a fale at en ikke mestrer en aktivitet, og den andre er
falelsen av a vaere under ytre kontroll. Faktorer som kan signalisere ytre kontroll er at vi

for eksempel pafgres tidsfrister, overvakes eller utsettes for ytre evaluering.

Dalland (2010) skriver at den indre motivasjonen ofte kan veere vag og sarbar. For en
person som er rusavhengig kan det vere vanskelig a se de positive sidene et rusfritt liv kan
fare med seg. Klienten kan se pa det som et slit som innebzrer a stille svakest nar det
gjelder & skaffe seg utdanning og arbeid, fordi han i mange ar har viet livet sitt til rus. Nar
klientens indre motivasjon ikke er tilstrekkelig, ma det skje en ytre forsterkning av
motivasjonen. Owren og Linde (2011) skriver at gode mellommenneskelige relasjoner kan
styrke var indre motivasjon. Hvis noen vi liker verdsetter det vi gjer, kan det fa verdi for
oss. Vi kan ogsa fa lyst til & gjere noe fordi vi har lyst til & gjere det ssmmen med noen.
Den sterkeste faktoren er likevel selvbestemmelse. Indre motivasjon kommer av at vi har
lyst til & gjere noe selv, ut fra egen vilje og egne verdier. Ikke av ytre krav, forventninger

og kontroll.

Ifelge Andresen (2012) er motiverende intervju en metode som har til hensikt a gke
klientens indre motivasjon for & gjgre endringer som kan fremme bedre helse. Metoden er
basert pa kunnskap om hvordan en persons motivasjon for a endre seg kan bli gkt gjennom
samtale med en behandler, nar personen har motstridende tanker og falelser i forhold til &
endre egen atferd. Det antas av relasjonen mellom behandler og klient kan pavirke
motivasjonen for endring. Maten behandleren snakker med klienten om hans helse pa, kan
virke inn pa hans personlige motivasjon for endring. Indre motivasjon kommer som falge
av personlige mal og verdier, mens ytre press kommer av ytre kilder som forsgker a presse,
overtale eller overbevise personen til a endre atferd. Ytre press kan tvert imot redusere
personens gnske om endring og skape motstand. Motstand vil fremtre i mindre grad

dersom behandleren er stgttende fremfor styrende, som igjen gker muligheten for endring.
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4.2.5 FAK-skjema

FAK star for Foranledning (F), Atferd (A) og Konsekvens (K). Et FAK-skjema fremstiller
hvordan ulike situasjoner pavirker mennesker. Beskrivelsene av hendelsene gjares pa en
ngytral og objektiv mate, uten a si om noe var «bra» eller «darlig» (Lauritzen m.fl. 2010).
Ifelge Brumoen (2006) brukes FAK-skjemaet til & analysere situasjoner som oppstar i
hverdagen til personer med rusproblemer. Hensikten med analysen er & gke innsikten i, og
utvikle kunnskap om det som setter i gang rusatferden. Det brukes ogsa til a fokusere pa
hva som kan gjeres i situasjonen for a unnga at rushruken starter. Utgangspunktet for

FAK-skjemaet er at rusbruk alltid pavirkes av omgivelsene.

| Foranledning (F) gnskes det a fa frem hendelsene rett far, og det som startet opp atferden
(Lauritzen m.fl. 2010). Foranledningen er ifglge Brumoen (2006) den totale situasjonen
som er tilstede inne i personen og i miljget rundt han, og som virker ved a signalisere,
fremme eller starte rusbrukatferden. Uten foranledningen ville ikke atferden kommet
(2006, 46). Foranledningen dreier seg om falelser, tanker og ytre hendelser som virker ved
a starte rusatferden. Ofte er det en kombinasjon av indre og ytre foranledninger som starter
rusbruken (Brumoen 2006).

| Atferd (A) gnskes det & fa frem responsen pa situasjonen eller foranledningen. Det kan
veere vaner, atferdsmanstre eller som oftest automatisert atferd. Atferden starter av
foranledningen, og blir tett etterfulgt av konsekvenser som oppleves som tilfredsstillende
for personen (Brumoen 2006). | Konsekvens (K) gnskes det & fa frem hendelser rett etter
atferden. Det kan veere positive eller negative forsterkere. Positive forsterkere er hendelser
som oppleves som behagelige, mens negative forsterkere er hendelser som oppleves
ubehagelig, og som blir fjernet av atferden. Forsterking gker sannsynligheten for at
atferden forekommer oftere. Det kan blant annet veere endringer i stemningsleie og
opplevelse av situasjonen (Lauritzen m.fl. 2010). Konsekvensen kan ifglge Brumoen
(2006) for eksempel vere gode og lystbetonte opplevelser som oppstar ved a ruse seg.
Foranledningen og konsekvensen virker tett pa hver side av atferden. Atferden blir pa en
mate kontrollert av de to, noe som kan skape en falelse av hjelpelgshet. Hjelpelgsheten

kommer av at hver gang foranledningen dukker opp, starter ogsa atferden.
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4.3 Kognitiv Terapi (KT)

4.3.1 Generelt om metoden

Ifalge Mueser m.fl. (2006) er kognitiv terapi en generell tilnaerming, basert pa
leeringsprinsipper, for & hjelpe mennesker med a overvinne problemer og na personlige
mal. Metoden har som mal a lere klienten nye og mer effektive ferdigheter for a bedre
helsetilstanden sin; ta vare pa og sette grenser for seg selv, styrke evnen til a forutse og
handtere stress, opptre konstruktivt i sosiale situasjoner og mestre vonde og vanskelige
tanker og falelser. Kognitiv terapi kan ogsa ha en viktig rolle nar det gjelder a styrke
klientens ferdigheter i & na sine mal. Malet er at klienten laerer hvordan han systematisk
skal identifisere og endre forlgpere og konsekvenser av vanskelige tanker, falelser og
atferd. Kognitiv terapi handler om & lzre ferdigheter for a handtere problemer og oppna

mal, ikke skape stgrre innsikt i klientens egne problemer.

| KT er klienten aktiv og medbestemmende i behandlingen. Metoden krever at klienten er
aktiv og jobber med behandlingsplanen. Et prinsipp er at behandleren er ekspert pa
terapien, mens klienten er ekspert pa sitt eget liv. KT er en metode som er strukturert og
tidsbegrenset, og inneholder faste elementer som for eksempel stemningsleiesjekk.
Behandleren viser like stor interesse og anerkjennelse bade for de positive og negative
virkningene av rusmidler. Dette gjer at klienten fgler seg tatt pa alvor og ikke
forhandsdgmt (Ettels 2012). Malene og strategiene for den kognitive terapien er avhengig
av klientens motivasjon til & jobbe med rusmisbruket og i hvilken grad han lykkes med &
redusere det. A endre rusatferden er ikke et viktig fokus i de tidlige stadiene, siden klienten
da antas a mangle tilstrekkelig motivasjon for endring. Behandlerne fokuserer heller pa a
uttrykke empati og etablere en god relasjon til klienten (Mueser m.fl. 2006).
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4.3.2 De fire behandlingsstadiene

Engasjementstadiet

| engasjementstadiet apner behandleren for at klienten far diskutere sitt rusmisbruk, apent
og @rlig. Behandler svarer reflekterende uten & demme eller kritisere. | dette stadiet er
malet & endre verbal atferd, ikke rusatferden. Ved & vise empati fremfor a demme etableres
det en apen og erlig kommunikasjon, som igjen vil utvikle ansvarsfglelse og drivkraft til
senere i prosessen a skape endring. Engasjementstadiet kan vare i alt fra uker til maneder,
men terapien bar fglge klientens tempo uten overtalelse slik at den ngdvendige tilliten ikke

gdelegges.

Overtalelsesstadiet

| overtalelsesstadiet lzerer klienten seg a leve i en tilneermet «normal» livsstil. Behandleren
hjelper klienten & utvikle en forstaelse av hendelsesmgnstre knyttet til misbruket, og a
styrke motivasjonen til & endre atferden. Terapien i overtalelsesstadiet fokuserer pa a
utforske atferd og kognitive og emosjonelle hendelser far, under og etter rusmisbruket.
Den fokuserer ogsa pa a vekke interessen for malsetninger, fastsla hva som hindrer

atferdsendring og a skape fremtidshap (Mueser m.fl. 2006).

Aktiv behandlings-stadiet

Klienten gar over i aktiv-behandlingsstadiet nar han har utviklet varig motivasjon til a
endre seg. | dette stadiet er malet & gi klienten ferdigheter som kreves for & redusere
rusmisbruket og oppna rusfrihet. Behandler gjennomgar informasjonen fra atferdsanalysen
i overtalelsesstadiet. Det lages en handlingsplan for atferd sammen med klienten, og
behandleren og klienten jobber sammen for a identifisere forsterkere av rusmisbruket og
utvikle en spesifikk endringsplan. Tilbakefall er vanlig dette stadiet. Nar klienten opplever
a fa tilbakefall er det viktig & justere handlingsplanen sa fort som mulig slik at klienten

ikke mister motivasjonen og kan forlenge periodene uten rusmidler (Mueser m.fl. 2006).

Tilbakefallsforebyggingsstadiet

| tilbakefallsforebyggingsstadiet fortsetter arbeidet med handlingsplan for atferden.
Tilbakefallene er sjeldnere og fokuset styrkes pa a fa bedre helse, eliminere selvdestruktiv
atferd og bedre klientens egen sykdomshandtering. Klienten far hjelp til & utforske hvilke

sider av hans livsstil som kan gke faren for tilbakefall. Disse sidene kan blant annet veere
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sosial isolasjon, avhengighet av andre mennesker, mangel pa strukturerte aktiviteter eller
risikofylt miljg. Klienten og behandleren utvikler motivasjon til & handtere temaer som
gker faren for tilbakefall, og det etableres en handlingsplan for hver enkelt risikoatferd.
Videre hjelpes klienten til & oppna viktige livsstilsendringer. | dette stadiet skal den
kognitive terapien fokusere pa overgangen til selvstendighet, der behandleren pa sikt blir
overflgdig. Klienten oppfordres til & begynne a stole pa seg selv og sitt nettverk, og til a bli
mindre avhengig av den terapeutiske relasjonen. Behandleren henviser stadig mer til
klientens erfaringer nar et tema skal draftes, slik at klienten lerer a bruke sine erfaringer
og utvikle selvinnsikt nok til a finne lgsninger pa problemer som oppstar (Mueser m.fl.
2006).
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5.0 Presentasjon av forskning

Mikael Aagard (2009) viser til en meta-analyse utfgrt av Hettema, Steele og Miller (2005)
hvor det redegjeres for noen resultater som forskning av motiverende intervju har vist. De
har blant annet sett at metoden har sterst effekt overfor klienter som anses som umaotivert
og avvisende. Dette er pa grunn av den ikke-konfronterende samtalestilen. Siden metoden
seker a utforske ambivalens, kan metoden derimot fare til usikkerhet blant klienter som
allerede har bestemt seg for endring. | denne studien viste det seg ogsa at det bare var en
type endringssnakk som farte til endring — forpliktelse. Evner og gnsker var ikke nok til &
bega endring. «Jeg skal tenke pa det» eller «jeg skal prgve» reflekterte en mye lavere grad
av forpliktelse fremfor «jeg lover» eller «jeg skal». | en studie av Burke (2012) viser det
seg at M1 farer til moderat effekt nar det gjelder a endre atferd, sammenlignet med
radgivning og behandling uten oppfalging. Forskjeller i behandlingsresultat finnes hos
terapeuter som behandler rusavhengige. En viktig faktor synes & vere den psykososiale
relasjonen til terapeuten, vurdert av klienten selv (Hettema, Steele og Miller 2005). De fant
en moderat sammenheng mellom & vaere en empatisk terapeut og suksess med mannlige
rusavhengige. Det er ogsa tydelig at mellommenneskelige ferdigheter, empati og mindre
konfrontasjon farer til bedre resultater. Faktorer som alder, kjgnn og utdanning viste seg
ikke & ha noen effekt pa den terapeutiske relasjonen (Giardina 2011). Baggien m.fl. (2013)
og Barrowclough m.fl. (2010) fant i sine studier at motiverende intervju hadde god effekt.
Baggien (2013) sin studie viste en betydelig nedgang i rusmiddelfrekvens to ar etterpa og i
Barrowclough m.fl. (2010) sin studie fant de en nedgang i mengden rusmiddel daglig som

var opprettholdt ved to ars oppfalging.

Kvaal (2013) henviser til fem meta-analyser, hvor 119 studier ble gjennomgatt, og en
Cochrane-oppsummering. Her ble det sett pa effekten av M1, om metoden fungerer og
hvor effektiv metoden er sammenlignet med andre metoder. Resultatene viste at de som
mottok MI reduserte sitt bruk av rusmidler i sterre grad enn de som ikke mottok noen
behandling. Sammenlignet med andre behandlingsformer var disse like effektive som Ml
nar det gjaldt & redusere mengden av rusmidler. Ogsa denne studien viste at forpliktelse
var av sterk betydning, men ogsa faktorer som gnske, behov og grunner til endring.
Resultatene viste ogsa at den terapeutiske relasjonen kan ha betydning. Det innebaerer

empati, bekreftelse og aksept for klienten.
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6.0 Dreftingsdel

| denne delen skal jeg farst gi en oppsummering av teoridelen. Videre skal jeg drafte
problemstillingen for oppgaven: «Tilbakefallsforebygging ved hjelp av motiverende
intervju og kognitiv terapi, for personer som gjennomfgrer rusbehandling. Hvordan
utfyller metodene hverandre?». Jeg vil drafte likheter og forskjeller mellom metodene, og
hvordan de kan utfylle hverandre i rusbehandling. Gjennom arbeidet med teoridelen har
det ogsa dukket opp tre faktorer jeg anser som sentrale for tilbakefallsforebyggingen, og
som jeg velger a ha som egne punkter i drgftingsdelen. Disse faktorene er kartlegging og
mestring av risikosituasjoner, klientens motivasjon og relasjonen mellom klient og

behandler. De to siste velger jeg a sld sammen under ett punkt.

6.1 Oppsummering av teoridel

| teoridelen har jeg na gitt en innfaring i tilbakefallsforebygging og metodene motiverende
intervju, herunder bygging av mestringstillit, og kognitiv terapi. Tilbakefall er sveert vanlig
nar noen forsgker & endre vanene sine, og det viktigste i tilbakefallsforebygging er ifglge
Fekjeer (2011) & kartlegge risikosituasjoner hvor faren for tilbakefall er tilstede og at
klienten lzerer & mestre disse situasjonene. Motiverende intervju kjennetegnes ved at den er
klientsentrert, det fokuseres pa klientens indre motivasjon, a utforske ambivalens og
uttrykke empati. Det fokuseres ogsa pa det terapeutiske forholdet mellom behandler og
klient. Bygging av mestringstillit handler om a bli bevisst pa sine endringsmuligheter, og
utvikle en tro pa at endring er mulig. Det handler ogsa om & mestre situasjoner hvor
klienten er fristet til & ruse seg, ved & analysere situasjonen. Dette kan gjares ved &
anvende et FAK-skjema. Kognitiv terapi er ogsa klientsentrert, men her er klienten mer
aktiv og medbestemmende. | KT fokuseres det pa at klienten larer ferdigheter for 4 oppna

mal og handtere problemer.
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6.2 Likheter og forskjeller mellom metodene

Ifalge Mueser m.fl. (2006) overlapper mange elementer i kognitiv terapi med elementer i
motiverende intervju. | praksis vil behandling ofte veksle mellom de to metodene, slik at
resultatet blir en blanding av de to tilneermingene. Mueser m.fl. (2006) hevder at
motiverende intervju kan anses som en type atferdsterapi, fordi den ofte medfarer
systematisk bruk av leeringsprinsipper. Laeringsprinsippene hjelper klienten til a utvikle
motivasjon til & endre atferd. M1 fokuserer pa a hjelpe klientene med & forsta hvordan
rusmisbruket hindrer dem i & na malene sine, mens KT fokuserer pa a lere klienten
hvordan de systematisk kan identifisere og endre forlgpere og konsekvenser av tanker,
falelser og atferd. KT fokuserer ogsa pa a lzre klienten nye ferdigheter gjennom
demonstrasjon, gving i grupper og ved a gi hjemmeoppgaver i a praktisere ferdigheter. Ml
fokuserer lite pa & gi klientene ferdigheter i a na malene sine. Kognitiv terapi handler om a
leere seg ferdigheter for & handtere problemer og oppna mal, ikke skape starre innsikt i
klientens problemer. Mens klienten er litt mer tilbaketrukket under motiverende intervju,
er han mer aktiv og medbestemmende i den kognitive terapien. Bygging av mestringstillit
tar ogsa utgangspunkt i kognitiv terapi, i likhet med motiverende intervju. I alle metodene
er hensikten a styrke klientens kognitive ressurser. Dette innebzrer at klienten leerer & styre
egne tanker og handlinger, og bevisstgjare klienten pa hvordan tanker og handlinger

henger sammen (Lauritzen m.fl. 2010).

6.3 Kartlegging og mestring av risikosituasjoner

Det farste steget i tilbakefallsforebyggingen er ifalge Fekjer (2011) & forsgke 4 unnga
risikosituasjoner. Hvis en risikosituasjon likevel kommer, er det viktig & ha planlagt hva
klienten skal gjere. Ifglge Ettelt (2012) kan kognitiv terapi bidra til & utforske tanker som
satte i gang tilbakefallet. Metoden oppmuntrer ogsa til a reflektere rundt bade fordeler og
ulemper med tilbakefallet. Samtidig kan KT bidra til & finne alternative strategier neste
gang klienten havner i samme situasjon. A endre rusvanene handler ifalge Fekjeer (2011)
om 4 lage strategier for a takle disse situasjonene med andre alternativer enn rus. Det er
ogsa viktig at klienten leerer & kjenne sine falelser slik at han kan identifisere
risikosituasjoner nar de kommer, for a kunne forholde seg bevisst og etter planen. Nar

risikosituasjonene er kartlagt, ma reaksjonene klienten har hatt identifiseres. Det vil si hva
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klienten har tenkt og gjort i situasjonene. Situasjonene hvor klienten har mestret & motsta
rusen kartlegges ogsa. Videre jobbes det med & finne alternative mestringsstrategier.
Risikosituasjoner vil alltid dukke opp, derfor ma slike strategier arbeides med pa forhand,
som ledd i arbeidet med a forebygge tilbakefall. Ogsa ifglge Barth, Bgtveit og Prescott
(2001) kan klienten planlegge hvordan han kan unnga at en risikosituasjon farer til
tilbakefall, ved & undersgke og fa oversikt over sine risikosituasjoner. Jo mer vi vet om hva
som kan bidra til & utlgse et tilbakefall, jo bedre kan vi hjelpe klienten med a unnga a falle
tilbake til de gamle vanene. Brumoen (2006) hevder at vi kan forebygge tilbakefall ved a
kartlegge hva som utlgste atferden og hvilke konsekvenser dette medfarte. Klienten blir da
mer oppmerksom pa hva som setter i gang rusmisbruket og tankene som oppstar i slike

situasjoner.

A Kartlegge risikosituasjoner kan gjares ved & anvende FAK-skjemaet. Brumoen (2010)
mener det er av avgjgrende betydning at klienten opplever at det er han som eier
erfaringene, og at det er hans opplevelse som analyseres i FAK-skjemaet. Han mener at
skjematisk fremstilling av en situasjon kan gke forstaelsen for kreftene i en situasjon og
muligheten for & mestre disse kreftene. Ogsa ifglge Lauritzen m.fl. (2010) ma en person
jobbe med forebygging av tilbakefall ved & vaere bevisst pa risikosituasjoner og
faresignaler. Etter en viss tid er det lett & bare huske den positive konsekvensen av rusen,
og fortrenge de negative konsekvensene. Nar det oppstar en stressituasjon, kan personen
gjenta tidligere atferd fordi den tidligere automatiske tanken vil kunne reaktiveres, og han

velger a ga tilbake til tidligere atferdsmgnster.

Berge og Repal (2015) skriver at klientens risikosituasjon ikke ngdvendigvis trenger a
vaere farlig, bare hvis klienten ikke har tro pa at han har de ferdighetene som trengs for &
handtere situasjonen. For & leere & handtere ulike risikosituasjoner tenker jeg derfor at
bygging av mestringstillit vil vaere svert viktig. Ved a bygge mestringstillit kan klienten
for det farste fa tillit til seg selv slik at han far troen pa at han kan mestre en risikosituasjon
og eventuelt et tilbakefall. Ifglge Fekjeer (2011) er det pavist en positiv sammenheng
mellom gkt mestringstillit og resultater etter rusbehandling. Han skriver at det likevel er en
negativ sammenheng overfor de med for stor tillit til seg selv og egen evne til & bli rusfri.

De klarer seg ofte darligere enn de som har lavere tillit til seg selv.
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Et viktig poeng i tilbakefallsforebygging er a gjare klienten bevisst pa hva han har mestret
i endringsprosessen, noe som vil gke selvtilliten og troen pa at han har evnene som skal til
for endring (Lauritzen m.fl. 2010). Dette samsvarer med det ene prinsippet i M1 — bygging
av mestringstillit. Eva Holte (2015) har gjennomfart et intervju med sosialkonsulent Mette
Norman, som jobber med & forebygge tilbakefall hos LAR-pasienter i Oslo. Hun skriver at
mer enn 80 % opplever tilbakefall i lgpet av farste ar etter behandling, og ser derfor
viktigheten av tilbakefallsforebygging i behandling. Det gjer hun ved & anvende BaM-
samtaler. Hun sier at det etter et tilbakefall er viktig a undersgke hendelsesforlgpet og stille
spgrsmal blant annet ved hvor klienten var og hva han tenkte og fglte. Poenget med det er
at pasienten kan oppdage sine risikosituasjoner og hvilke strategier de kan benytte seg av i
en slik situasjon. Behandler og klient kan ogsa ga gjennom hendelsesforlgp der klienten
klarte & unnga a ruse seg. Da snakker de om, og skriver ned hva som kunne ha gatt galt, og
hvorfor det gikk bra. Hun sier at det fokuseres pa a klare a sta i krevende situasjoner uten &
matte ty til rus. Etter en BaM-samtale far klienten med seg det de har skrevet ned hjem,
slik at han vet hva han kan gjare neste gang en slik situasjon oppstar. Norman sier at nar en
klient kommer til behandling, jobber hun sammen med dem for & hindre store tilbakefall

og & minske antall tilbakefall.

| intervjuet med Norman kommer ogsa en klients erfaringer frem. Han sier at det farste
aret i behandling var preget av hyppige tilbakefall, tvil og ambivalens. Etter hvert begynte
han & legge merke til de positive sidene rusfrihet ga, og ruset seg da mindre. Norman ser
verdien i at pasientene far eierskap til behandlingen, og at brukermedvirkningen blir
ivaretatt. Mange klienter kommer med endringsgnsker uten noe serlig tro pa at de kommer
til & mestre det, og sier da at de setter pris pa a bli mgtt som den de er, bade med tvil og
ambivalens. Andresen (2012) statter dette og skriver at klienten ofte er ambivalent i valget
om & bestemme seg. Nar behandleren ser at han er i ferd med & bestemme seg, brukes
strategier for a hjelpe klienten til & ta en ordentlig beslutning om endring. Da kan
behandleren bruke argumenter klienten selv har kommet med for endring, komme med
nekkelsparsmal, lytte reflekterende og deretter tilby rad eller veiledning. Videre kan
behandleren tilby a utarbeide en endringsplan sammen med klienten. Hensikten er at
klienten selv blir engasjert i planleggingen og at han far et eierskap til endringen.

Bygging av mestringstillit og kognitiv terapi har som fellesnevner at metodene tar sikte pa
a kartlegge risikosituasjoner. Fekjer (2011) skriver ogsa at det i tilbakefallsforebygging

fokuseres pa at klienten larer a mestre risikosituasjoner uten a falle tilbake til rusen. |
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handlingsfasen og vedlikeholdsfasen under M1 fokuseres det pa at klienten trenger
strategier for & mestre ulike risikosituasjoner. | aktiv-behandlingstadiet i KT fokuseres det
pa & utarbeide en handlingsplan pa bakgrunn av analysene som er gjort for a finne ut av
hva som har skjedd far og etter rusepisodene. Dette innebarer & identifisere og unnga
risikosituasjoner for tilbakefall og unnga at sma tilbakefall utvikler seg til store og
langvarige. | tilbakefallsforebyggingsstadiet utvikler behandler og klient motivasjon til &
handtere risikosituasjoner, og det utarbeides en handlingsplan for hver enkelt
risikosituasjon. | tilbakefallsforebyggingsstadiet i KT justeres handlingsplanene etter
behov, med gkt fokus pa & hjelpe klientene med a utvikle de ferdighetene som kreves for a
na malene om bedring, redusere behovet for behandling og ke klientens selvstendighet
(Mueser m.fl. 2006). Behandleren bgr i KT forsgke a finne en balanse mellom a
normalisere sma tilbakefall for a forhindre motlgshet, samtidig a opprettholde de hgye
forventningene om varig rusfrihet. Sma tilbakefall ber aldri anses som et nederlag, men
heller en mulighet til & laere hvordan handlingsplanen kan justeres og forbedres. Nar et
tilbakefall likevel har forekommet, fokuseres det pa en apen og arlig kommunikasjon.
Klienten forteller om tilbakefallet og det gjagres en evaluering av hendelsesforlgpet far,
under og etter rusmisbruket. Sammen med behandler géar de gjennom hva som kan ha
bidratt til tilbakefallet og til at rusbruken eventuelt fortsetter, for de pa grunnlag av denne

informasjonen justerer handlingsplanen (Mueser m.fl. 2006).

Lauritzen m.fl. (2010) skriver at tilbakefallsprosenten blant rusavhengige ofte er hgy, og at
tilbakefall bade er naturlig og kan skje pa hvert steg i endringshjulet. Fekjaer (2011) skriver
at klientene som gjennomfgrer rusbehandling kan befinne seg i ulike stadier av en
endringsprosess, og viser til «endringshjulet» som jeg har skrevet om tidligere i oppgaven.
Lauritzen m.fl. (2010) skriver at far klienten blir rusfri, ma han ofte ga gjennom
endringshjulet flere ganger. | hvert steg i endringshjulet er tilbakefall mulig, og klienten
kan ogsa trekke seg fra endringsprosessen. Endringshjulet viser at tilbakefall ikke betyr at
klienten ma starte pa nytt ved tilbakefall. Selv om klienten far et tilbakefall, gar han
sjelden tilbake dit han var fgr endringsprosessen startet, fordi han da allerede har bestemt
seg for en endring. Klienten er ute av endringshjulet nar han har oppnadd en stabil og varig
endring. Huvis et tilbakefall forekommer, bar behandleren fokusere pa de gyeblikkene som
klienten har mestret, og jobbe videre med a bygge mestringstillit i forhold til de
situasjonene som farte til tilbakefall. Pa denne maten kan klienten lzere seg bade a

begrense og mestre et eventuelt tilbakefall. Etter tilbakefallet kan endringsprosessen
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fortsette der personen var far tilbakefallet, ved hjelp av egen mestringstillit og positiv

veiledning fra behandler.

6.4 Motivasjon og relasjon

Ifelge Mueser m.fl. (2006) er det ikke et mal a endre rusatferden i de tidlige stadiene i KT.
Da mangler klienten sannsynligvis tilstrekkelig motivasjon for endring. De skriver
imidlertid at den mest verdifulle anvendelsen av kognitiv terapi skjer i aktiv behandling-
og tilbakefallsforebyggingsstadiene, nar klienten har utviklet motivasjon til & ta tak i
rusproblemene sine og gnsker a lere nye ferdigheter for & mestre dette. Dette vil
sannsynligvis si at motiverende intervju fungerer best i de tidlige stadiene i KT, nar det
fokuseres pa a etablere en god relasjon mellom klient og behandler, og siden M1 tar sikte
pa a styrke klientens indre motivasjon for behandling. Owren og Linde (2011) hevder at
gode mellommenneskelige relasjoner kan styrke var indre motivasjon, og Andersen (2012)
hevder at maten behandleren snakker med klienten om hans situasjon pa, kan pavirke hans

indre motivasjon for endring.

Ifalge Ivarsson (2010) kan MI-samtaler ofte kombineres med kognitiv terapi og forsterke
effekten av den. Forsterkingen skjer fordi klientens motivasjon gker for behandlingen.
Andersen (2012) hevder at MI kan apne for at KT kan fungere siden metoden fokuserer pa
klientens motivasjon og vilje til forandring. Effekten av behandling kan derfor bli mer

stabil og langvarig nar disse to metodene kombineres.

Forskningsresultatene fra Hettema, Steele og Miller (2005) viste at den terapeutiske
relasjonen var av betydning for behandlingsresultatet etter bruk av MI. Fekjer (2011)
hevder at en god relasjon mellom klient og behandler er avgjgrende i bade motiverende
intervju og kognitiv terapi. En fellesnevner for alle metodene er den empatiske og ikke-
konfronterende stilen, og fokuset pa a skape en god relasjon mellom behandler og klient.
En god relasjon mellom hjelper og behandler er ifglge Fekjeer (2011) avgjgrende bade i
metoden motiverende intervju og kognitiv terapi. Kvaal (2013) hevder ogsa at den
terapeutiske relasjonen mellom klient og behandler kan ha betydning for i hvilken grad Ml
kan gjare forskjell. Det som kan ha betydning er at behandleren viser empati, bekrefter og
aksepterer klienten. Mueser m.fl. (2006) skriver ogsa at for a oppna at klienten ser pa

rusmisbruket som et problem, er det avgjarende at behandler og klient etablerer en
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tillitsfull terapeutisk relasjon. Brumoen (2010) mener at ogsa empati er ngdvendig for a
forsta en persons opplevelse av en situasjon. Innsikt i klientens opplevelse i en situasjon

kan skape empati for personens kamp mot rusen og det a finne lgsninger.

Christiansen (2012) skriver at en person som har bestemt seg for endring, kan ha stor nytte
av statte fra helsepersonell for & unnga tilbakefall. Ivarsson (2010) hevder at det er av
avgjgrende betydning at radgiveren viser empati, respekt og interesse. Andresen (2012)
skriver at klientens motstand mot endring gker om behandling gis pa en styrende og
konfronterende mate. Dersom behandling gis pa en stgttende mate vil motstand svekkes,
og en empatisk hjelperstil synes a fremme endring. En empatisk hjelperstil vil blant annet
innebaere & anerkjenne klientens rett og frihet til & ombestemme seg i endringsprosessen.
Hvis behandlingen gis pa en styrende og konfronterende mate kan derimot klientens

motstand mot endring gke.

Hvis behandlingen gis pa en stattende og reflekterende mate vil motstand minske og gnske
om endring gke (Lossius 2012). Dalland (2010) skriver at motiveringsarbeid er viktig, og
at ikke all tilbakemelding er motiverende. Positiv tilbakemelding kan fare til glede,
selvtillit og mot til & ga videre, mens negativ tilbakemelding kan fare til at klienten mister
motet. | slike tilfeller bgr behandleren vurdere om ambisjonene har veert for hgye, eller om
statten har veert for liten. Det bgr ogsa vurderes om prosessen skal tas opp til ny vurdering.
| motiverende intervju vektlegges ifalge Lossius (2012) serlig klientens autonomi.
Behandleren har respekt for klientens rett og evne til selv a bestemme, noe hun hevder er
ngdvendig for a oppna endring. Dette stemmer overens med det Owren og Linde (2011)
skriver. De mener at den sterkeste faktoren for & styrke den indre motivasjonen er

selvbestemmelse.

Lossius (2012) hevder at rusproblemer ikke er en sykdom en passivt overlater til
profesjonelle helsearbeidere. Klienten er den reelle eksperten pa eget liv og vet best hva
som ma til for & skape endringer. Terapeutens rolle er & pavirke klienten til a bli bevisst pa
egne ressurser og samtidig bli en «medhjelper» i hans endringsprosess. Miller og Carroll
(2006) i Lossius (2012) mener empatisk kapasitet er en slik dimensjon, og viser til
sammenhengen mellom terapeuters evne til empati og behandlingsresultater. Jo mer

empatiske terapeutene er, jo bedre behandlingsresultater. Imidlertid bgr behandlere merke
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seg at forskere mener det er klientens opplevelse av den relasjonelle kvaliteten i

behandlingen som har betydning for resultatet.

Huvis et tilbakefall fgrst har skjedd, er det viktig at behandler og klient prater om det med
en gang, og at fokuset ligger pa mestring og lzering av tilbakefallet. Nar behandler og
klient prater om tilbakefallet bgr det skje pa en empatisk, ikke-konfronterende mate med
spgrsmal som gjer at klienten begynner a reflektere. Mange rusavhengige i behandling
anklager og bebreider seg selv for tilbakefallet. Dette ma behandleren vare bevisst pa og

jobbe med (Ettelt 2012).
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7.0 Konklusjon og avslutning

| denne oppgaven har jeg forsgkt a finne ut av hvordan motiverende intervju og kognitiv
terapi kan utfylle hverandre nar det gjelder a forebygge tilbakefall under rusbehandling.
Likheten mellom metodene er som jeg skrev tidligere i oppgaven, at de begge er avhengig
av klientens motivasjon for a fungere, og for i hvilken grad klienten lykkes med a redusere
rusmisbruket. M1 fokuserer derimot pa a styrke klientens indre motivasjon for behandling
og vilje til forandring, noe KT ikke gjar. Nar klienten kommer til KT er det «forventet» at
han er motivert fordi det kreves egeninnsats og at han er aktiv og medbestemmende. Han
leerer ogsa gjennom KT hvordan han systematisk kan identifisere og endre forlgpere og
konsekvenser av tanker, falelser og atferd. | Ml er klienten mer tilbaketrukket, og det
fokuseres pa a hjelpe klienten med & forsta hvordan rusmisbruket hindrer ham. Ml kan
derfor forsterke effekten av KT, fordi klientens motivasjon gjennom MI-samtalen gker.
Effekten av behandling blir ogsa mer stabil og langvarig nar disse to metodene
kombineres. Gjennom kognitiv terapi og bygging av mestringstillit leerer ogsa klienten a
kartlegge og mestre risikosituasjoner, noe som anses som en viktig del i arbeidet med &
forebygge tilbakefall. Begge metodene fokuserer ogsa pa a etablere en god relasjon
mellom klient og behandler. Etter hvert som oppgaven ble til, oppdaget jeg at den
terapeutiske relasjonen mellom klient og behandler ogséa hadde stor betydning for
behandling. Statte og empati fra behandler kan veere til stor nytte for

tilbakefallsforebyggingen, bade i motiverende intervju og kognitiv terapi.

Gjennom arbeidet med denne oppgaven jeg fatt gkt min forstaelse for bade
rusavhengighet, rusbehandling og psykososiale behandlingsmetoder. Jeg har fétt bekreftet
forforstaelsen min om at tilbakefall heller er regelen enn unntaket, men at det finnes flere
faktorer som kan virke forebyggende for eventuelle tilbakefall i rusbehandlingen. Jeg
haper og tror at jeg med mitt engasjement for temaet en gang i fremtiden kan fa nytte for

kunnskapen og forstaelsen i arbeidet med a hjelpe personer med rusavhengighet.
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