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SAMMENDRAG

De aller fleste som opplever utfordringer knyttet til bruk av rusmidler, overkommer disse uten
hjelp fra det formelle tjenesteapparatet. Personer med rusavhengighet opplever sammensatte
og omfattende psykososiale utfordringer knyttet til avhengigheten, og har vanligvis behov for
formell hjelp for & mestre endring pa flere omréader i livet — personlig, relasjonelt og sosialt.
Endring skjer gjennom et samspill mellom individet og dets omgivelser, hvor individets
mestring 1 endringsprosessen betinges av individuelle s& vel som kontekstuelle faktorer.
Deognbehandling foregér i et kontrollert miljo, hvor bade intervensjoner som tas i bruk og
personalet som utever praksisen, kan ha betydning for pasientenes mestring i

endringsprosessen.

Overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving har blitt vektlagt som utfordrende av
bade pasientene selv og akterer 1 tjenesteapparatet. Et sentralt forml med degnbehandling for
rusavhengighet er & motvirke tilbakefall til tidligere livsstil og bidra til langsiktig endring og
mestring i tiden etter utskriving. Selv om rusfrihet alene ikke er nok for & overkomme
rusavhengighetens skadelige konsekvenser, befatter et stort tilfang av tidligere forskning seg
med & underseke individuelle faktorer, som bruk av rusmidler, og inntar et kortsiktig
perspektiv. Dette begrenser tilgangen til kunnskap om andre mestringsfremmende faktorer
enn rusfrihet, og praksisfeltets mulighet til 4 ta 1 bruk intervensjoner som fremmer langsiktig

mestring og velveare.

Formélet med denne avhandlingen har veart & bidra med kunnskap om psykososiale faktorer
med betydning for pasienters mestring i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Dette har blitt undersekt fra ulike perspektiver pd bakgrunn av

folgende forskningsspersmal:

Forskningssporsmdl 1) Hvilke psykososiale faktorer beskriver pasienter i dognbehandling
som mestringsfremmende, og hvordan endres disse for pasienter

som har gjennomfoert degnbehandling for rusavhengighet?

Forskningssporsmal 2)  Hvilke intervensjoner kan styrke faktorer som betegnes
mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra

degnbehandling?



Forskningssporsmal 3)  Hvilken betydning kan mestringsfremmende intervensjoner ha for

ansattes arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet?

Avhandlingens overordnede tematikk ble undersekt med et eksplorerende multimetodisk
design hvor béde kvalitativ og kvantitativ metode ble tatt i bruk. Avhandlingen bestar av
folgende delstudier, som har blitt beskrevet i fire artikler (Artikkel I — IV): En systematisk
oversikt, en fokusgruppestudie, en evalueringsstudie og en sperreundersgkelse. I den
systematiske oversikten ble funn fra tidligere forskning (n = 14) oppsummert tematisk for &
undersgke endring i mestringsfremmende faktorer etter utskriving fra degnbehandling for
rusavhengighet (Artikkel I). Forventninger til overgangen fra degnbehandling for
rusavhengighet til tiden etter utskriving ble undersekt 1 fokusgruppeintervjuer (n = 4) med
inneliggende pasienter (n = 22) (Artikkel IT). Funnene fra den systematiske oversikten og
fokusgruppestudien 14 til grunn i seket etter et validert instrument for & kartlegge
mestringsfremmende intervensjoner. Instrumentet ble oversatt fra Engelsk (USA) til Norsk og
testet med faktoranalyser 1 en evalueringsstudie med data fra en tverrsnitts sperreundersokelse
blant ansatte (n = 407) 1 degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel III). Betydningen av
mestringsfremmende intervensjoner for ansattes (n = 407) arbeidstilfredshet i dognbehandling
for rusavhengighet, ble undersegkt med multippel regresjonsanalyse i en tverrsnitts

sporreundersgkelse (Artikkel IV).

Pasienter som har gjennomfort degnbehandling for rusavhengighet opplever generelt en
bedring 1 psykisk velvare, okt deltakelse (sosialt, arbeid), og en reduksjon i bruk av rusmidler
(Artikkel I). Bestemte psykososiale faktorer (bolig, utdanning, mestringstro og livskvalitet),
kartlegges 1 mindre grad enn rusfrihet og psykisk helse blant pasienter som har gjennomfort
degnbehandling (Artikkel I). Inneliggende pasienter forventer at faktorer som tilherighet
(sosialt og til miljeer utenfor institusjonen), indre prosesser (motivasjon, selvinnsikt) og
forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold, gradvis overgang, rammer og rutiner) vil ha
betydning for deres mestring i overgangen mellom degnbehandling og hverdagen etter

utskriving (Artikkel II).

Fleksible og individuelt tilrettelagte tjenester, som gir pasientene valgfrihet og mulighet til &
medvirke 1 lopet av behandlingsforlepet, kan styrke faktorer som ble betegnet
mestringsfremmende i1 Artikkel I og II. Instrumentet som ble oversatt og evaluert i Artikkel IIT
(Recovery Self-Assessment — Norwegian (RSA-N)), inkluderer subskalaer som kartlegger tre
mestringsfremmende intervensjoner 1 dognbehandling — pasientenes mulighet til & velge og

definere sine egne mal for behandlingen (Ma!/ og valg), pasientenes mulighet til & medvirke 1



lopet av behandlingsoppholdet (Medvirkning) og hvorvidt behandlingsinstitusjonen tilbyr et
mangfold av tjenester som kan tilpasses individuelt (Individuell tilrettelegging og mangfold).
Funn fra Artikkel IIT viser at RSA-N egner seg for 4 kartlegge mestringsfremmende

intervensjoner 1 degnbehandling for rusavhengighet.

Funn fra Artikkel IV antyder at ansattes arbeidstilfredshet kan bli positivt pavirket av deres
opplevelse av at behandlingspraksisen legger til rette for pasientenes valgfrihet og mulighet til
a definere egne mél (Mdl og valg), negativt pavirket av pasientenes mulighet til & medvirke
(Medvirkning), mens det ikke ble funnet noen sammenheng mellom subskalaen Individuell

tilrettelegging og mangfold og ansattes arbeidstilfredshet.

Samlet bidrar avhandlingen med kunnskap om mestringsfremmende faktorer for pasienter i
overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving (Artikkel I og II), kunnskap om
hvilke intervensjoner som kan styrke faktorer som betegnes mestringsfremmende og hvordan
disse kan kartlegges 1 dognbehandling for rusavhengighet (Artikkel III), samt kunnskap om
betydningen av mestringsfremmende intervensjoner for ansattes arbeidstilfredshet i

degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel IV).

Avhandlingens funn har betydning for praksisfeltet nar overgangen mellom tjenestenivéer
skal planlegges 1 samarbeid med pasientene, slik at forholdene er lagt til rette for mestring
gjennom overgangen og i tiden etter utskriving. Avhandlingens funn har videre betydning for
praksisfeltets forutsetning til & imetekomme den enkelte pasients ensker, behov og valg, som
pa sin side kan styrke praksisfeltets forutsetning til 4 imetekomme gjeldende sosialpolitiske

foringer om individuell tilrettelegging og medvirkning i tjenesteapparatet.



SUMMARY

The vast majority of those who experience challenges related to substance use overcome them
without the help of the formal service apparatus. People with substance use disorder (SUD)
experience complex and extensive psychosocial challenges related to the SUD, and usually
need formal assistance to master change in several areas of their lives — personal, relational
and social. Change takes place through an interaction between the individual and his or her
environment, where the individual's ability to master the change process is conditioned by
individual as well as contextual factors. Inpatient treatment takes place in a controlled
environment, where both interventions that are used and the clinicians who carry out the

practices, can be important for the inpatients' mastery during the change process.

The transition from inpatient treatment to the period after discharge has been emphasised as
challenging by both the patients themselves and actors in the service apparatus. A key purpose
of inpatient SUD treatment is to prevent a relapse to one's earlier lifestyle and contribute to
long-term change and mastery during the period after discharge. Although sobriety alone is
not enough to overcome the harmful consequences of SUD, a large body of earlier research is
concerned with examining individual factors, such as substance use, and takes a short-term
perspective. This limits access to knowledge about other enabling factors than sobriety, and
the field of practice's ability to use interventions that promote long-term mastery and well-

being.

The purpose of this dissertation has been to contribute knowledge about psychosocial factors
that enables mastery for patients during the transition from inpatient SUD treatment to
everyday life after discharge. This has been examined from different perspectives on the basis

of the following research questions:

Research question 1) Which psychosocial factors do patients in inpatient treatment
describe as enabling, and how does these change for patients who

have completed inpatient SUD treatment?

Research question 2) Which interventions can strengthen enabling psychosocial factors

for patients in the transition from inpatient SUD treatment?

Research question 3) What role can enabling interventions play for clinicians' work-

related satisfaction in inpatient treatment for drug addiction?



The overall theme of the dissertation was examined with an exploratory multi-methodological
design where both qualitative and quantitative methods were used. The dissertation consists of
the following sub-studies, which have been described in four articles (Articles I - IV): A
systematic review, a focus group study, an evaluation study and a questionnaire. The
systematic review synthesised previous research findings (n = 14) to examined changes in
enabling psychosocial factors after discharge from inpatient SUD treatment (Article I).
Expectations for the transition from inpatient SUD treatment to the period after discharge
were examined with focus group interviews (n = 4) among inpatients (n = 22) (Article II). The
findings from the systematic review and focus group study served as the basis for the search
for a validated instrument for mapping enabling interventions. The instrument was translated
from English (USA) into Norwegian and tested with factor analyses in an evaluation study
with data from a cross-sectional survey among clinicians (n = 407) working in inpatient SUD
treatment (Article III). The significance of enabling interventions for clinicians’ (n = 407)
work-related satisfaction in inpatient SUD treatment was examined with multiple regression

analyses in a cross-sectional questionnaire (Article IV).

Patients who have completed inpatient SUD treatment generally experience an improvement
in mental well-being, increased participation (social, work), and a reduction in substance use
(Article I). Certain psychosocial factors (housing, education, self-efficacy and quality of life)
are mapped to a lesser extent than sobriety and mental health among patients who have
completed inpatient SUD treatment (Article I). Inpatients expect that factors such as
belonging (social and to environments outside the institution), internal processes (motivation,
self-insight) and predictability (socio-economic conditions, gradual transition, frameworks
and routines) will enable mastery in the transition between inpatient SUD treatment and

everyday life after discharge (Article II).

Flexible and individually tailored services, which give patients freedom of choice and the
opportunity to participate in their care pathway, can strengthen factors that were described as
enabling in Articles I and II. The instrument, which was translated and evaluated in Article III
(Recovery Self-Assessment - Norwegian (RSA-N)), includes subscales that map three
enabling interventions in inpatient SUD treatment - the patients' ability to choose and define
their own goals for treatment (Goals and choices), the patients' opportunity to participate
during the treatment stay (/nvolvement) and whether the treatment institution offers a variety

of services that can be individually tailored (/ndividually tailored and varied). Findings from



Article III show that RSA-N is suitable for mapping enabling interventions in inpatient SUD

treatment.

Findings from Article IV suggest that clinicians' work-related satisfaction may be positively
influenced by their experience that treatment practices facilitate the patients' freedom of
choice and opportunity to define their own goals (Goals and choice), negatively influenced by
the patients' ability to participate (Involvement), while no correlation was found between the

subscale Individually tailored and varied, and clinicians’ work-related satisfaction.

Overall, the dissertation contributes knowledge about enabling psychosocial factors for
patients in the transition from inpatient treatment to the period after discharge (Articles I and
IT), knowledge about enabling interventions and how these can be mapped in inpatient SUD
treatment (Article III), as well as knowledge of the role of enabling interventions for

clinicians’ work-related satisfaction in inpatient SUD treatment (Article IV).

The findings of the dissertation are important for the field of practice when the transition
between service levels is to be planned in collaboration with the patients, so that the
conditions for mastery are facilitated throughout the transition and during the period after
discharge. The dissertation's findings are also important for the practice field's prerequisite for
accommodating the individual patient's wishes, needs and choices, which in turn can
strengthen the practice field's precondition for meeting current social policy guidelines on

individual facilitation and participation in the service apparatus.
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1 INNLEDNING

De aller fleste som opplever utfordringer knyttet til bruk av rusmidler, overkommer disse uten
hjelp fra det formelle tjenesteapparatet (Heyman, 2013; Klingemann et al., 2010; Landheim,
2016; Price et al., 2001; Willenbring, 2010). Dersom bruken fortsetter, til tross for de
skadelige sosiale, helsemessige og psykologiske konsekvensene dette fordrsaker, betegnes det
rusavhengighet (Verdens helseorganisasjon, 1999, 2019). Personer med rusavhengighet og
omfattende psykososiale utfordringer, som har vanskeligheter med a hindtere hverdagslivet,
har vanligvis behov for formell hjelp 1 form av degnbehandling (Helsedirektoratet, 2015b;
Landheim, 2016; Wagner et al., 2004; Wakeman et al., 2017; White, 2008). For & overkomme
rusavhengighetens skadelige konsekvenser, kreves det omfattende endring pé flere omrader i
livet — personlig, relasjonelt og sosialt (Brown & Ashford, 2019). Endring skjer gjennom et
samspill mellom individet og dets omgivelser (Cornell, 2006; Levin, 2021), hvor individets
mestring 1 endringsprosessen betinges av individuelle s& vel som kontekstuelle faktorer
(Bhaskar et al., 2018). Dagnbehandling foregar i et kontrollert miljo, hvor menneskene,
rammene og praksisen inngdr som kontekstuelle faktorer i pasientenes psykososiale
omgivelser. Bade intervensjoner som tas i bruk og personalet som utgver praksisen, kan ha
betydning for pasientenes mestring i den omfattende endringsprosessen (Cutcliffe et al., 2015;

Johnson & Haigh, 2010; Waldemar et al., 2019).

Overgangen fra degnbehandling til hverdagen etter utskriving har blitt vektlagt som en
utfordrende og sdrbar periode av bade pasienter og akterer i tjenesteapparatet (Andersson et
al., 2017; Andersson et al., 2019; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et
al., 2013; Nordfjaern, 2011; Riksrevisjonen, 2021; Robertson & Nesvég, 2018; Skudal et al.,
2017; Adnanes et al., 2021; Adnanes et al., 2020). Rusfrihet alene er ikke nok for &
overkomme rusavhengighetens skadelige konsekvenser (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017,
Worley, 2017), og formalet med behandling begrenser seg ikke til & redusere bruk av
rusmidler. Behandling for rusavhengighet skal i tillegg motvirke tilbakefall til tidligere livsstil
og bidra til langsiktig endring og mestring gjennom overgangen og i hverdagslivet etter
utskriving (Brown & Ashford, 2019; Helsedirektoratet, 2015a). Imidlertid befatter et stort
tilfang av tidligere forskning seg med & underseke individuelle faktorer, som bruk av
rusmidler, og inntar vanligvis et kortsiktig perspektiv (se for eksempel Bjornestad et al., 2020;
Davis et al., 2020; de Andrade et al., 2019; Marchand et al., 2019). Dette begrenser tilgangen

til kunnskap om andre mestringsfremmende faktorer enn rusfrihet, og praksisfeltets mulighet



til 4 ta 1 bruk intervensjoner som fremmer langsiktig mestring og velvare (Alves et al., 2017;

Bjornestad et al., 2020; Richardson et al., 2018).

Formalet med denne avhandlingen har vert 4 underseke faktorer i de psykososiale
omgivelsene rundt pasienter som er i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Avhandlingen bestér av tre delstudier, hvor to har hatt til hensikt a
kartlegge mestringsfremmende faktorer i pasientenes psykososiale omgivelser, og €én har hatt
som formal & underseke sammenhengen mellom mestringsfremmende intervensjoner, og

personalets opplevelse av arbeidshverdagen i degnbehandling for rusavhengighet.

1.1 Den politiske konteksten

Helse- og sosialfaglig praksis og helse- og sosialpolitikk er tett forbundet (Ferguson, 2012;
Haynes, 2012), og politiske reguleringer og retningslinjer er forende for bade praksisfeltet og
ansatte som arbeider 1 tjenestene. Helse- og sosialpolitiske foringer betinger pasientenes
muligheter 1 form av tjenestekvaliteten og tilgangen til tjenester, bolig, arbeid, aktivitet,
utdanning og ekonomisk trygghet, og jeg vil av den grunn ta et historisk tilbakeblikk pd veien
fram til dagens ruspolitikk.

Brennevinsloven fra 1816 dpnet opp for hjemmebrenning, og ga innbyggerne mulighet til 4
bedre sin private skonomi. Det viste seg imidlertid raskt at muligheten ogsé medferte en
tilvekst av sosiale problemer, som rusavhengighet og darlige levekar, i grupper som allerede
var marginalisert 1 samfunnet (NOU 1995:24, 1995). I tiden som fulgte ble sokelyset i gkende
grad rettet mot alkoholens skadelige sosiale konsekvenser, som medferte strengere politisk
regulering av alkohol (Schietz, 2017). Lesgjengerloven (1907) ga myndighetene anledning til
a kontrollere alkoholrelatert adferd i det offentlige rom gjennom at personer som brukte
alkohol kunne tvangsplasseres 1 arbeids- eller kuranstalter (Hartmann, 1934). I den forste
delen av 1900-tallet ble det etablert flere kuranstalter for alkoholbehandling, hvorav Bla Kors
opprettet den forste i 1909 pé Eina (Schietz, 2017).

I tiden for 1960 hadde narkotika ikke et videre politisk eller samfunnsmessig fokus (Skretting,
2014). Narkotikapolitiske kontrolltiltak aktualiserte seg forst da bruken av narkotika ble
offentlig synlig, og dertil ble vurdert som en alvorlig samfunnsutfordring og trussel mot
samfunnets idealer og normer (St. meld. nr. 13 (1985-86), 1986). Narkotiske stoffer ble derfor
innlemmet pa lik linje med alkohol i Edruskapsloven (1932), som ga myndighetene anledning
til & tvangsplassere personer som brukte narkotiske stoffer i1 arbeids- eller kuranstalter

(Rossow et al., 1998).



Forbudet mot & oppholde seg beruset i det offentlige rom (losgjengeri), samt myndighetenes
anledning til & tvangssende personer med rusavhengighet til arbeids- eller kuranstalter, ble
avviklet 1 1970 (NOU 1995:24, 1995; Skretting, 2018). Laosgjengeri ble imidlertid
avkriminalisert uten a utvide tjenestetilbudet for personer med rusavhengighet, og mange av

de som tidligere hadde blitt arrestert for losgjengeri, dede i sin frihet (Schietz, 2017).

[ 1970- og 80-arene gkte innsatsen for & styrke tjenestetilbudet for personer med
rusavhengighet. Tjenester som avrusing, vernehjem og hybelhus for personer med
alkoholavhengighet ble bygget ut og rustet opp (Skretting, 2018). I likhet ble tjenestetilbudet
til personer med narkotikaavhengighet styrket fra slutten av 1980-tallet, og antallet
behandlings- og rehabiliteringsplasser ble fordoblet 1 lopet av fa &r (St. meld. nr. 69 (1991-
92), 1992).

Et sentralt formal med & bygge opp og utbedre behandlings- og tjenestetilbudet var & begrense
smittsomme sykdommer, som hadde vokst fram blant personer med rusavhengighet (St. meld.
nr. 69 (1991-92), 1992). Skadereduserende tiltak, som informasjon og utdeling av
brukerutstyr, ble innfort for & motvirke spredningen av smittsomme sykdommer blant
personer med avhengighet til illegale rusmidler (Skretting, 1997, 2014; @degard, 1995).
Innforingen av skadereduserende tiltak ble ansett som progressivt og stod 1 kontrast til
datidens politiske visjon om et narkotikafritt samfunn (St. meld. nr. 13 (1985-86), 1986).
Visjonen ble formelt fastholdt fram til Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) ble gjort til
en permanent ordning (Grindheim, 1996; Skretting, 1997) og skadereduserende tiltak som
Spreyterommet 1 Oslo (nd ‘Brukerrommet’) ble etablert 1 2005 (Justis- og politidepartementet,
2004).

I lapet av 1990-tallet skapte den darlige helsetilstanden blant personer med rusavhengighet
gradvis sterre bekymring, og 1 2004 ble behandlingstilbudene for rusavhengighet inkludert i
Sykehusreformen som Rusreform II (Helsedepartementet, 2004b). Med Rusreform II ble
behandling for rusavhengighet definert som en spesialisthelsetjeneste og ansvaret for
rusbehandling ble flyttet fra fylkeskommunen til staten, som organiserte behandlingstilbudene
1 helseforetak (Alver et al., 2004). Rusreform II ga personer med rusavhengighet
pasientrettigheter pé lik linje med andre pasienter 1 spesialisthelsetjenesten (Nesvaag & Lie,
2010). Rusreform II skulle bidra til et helhetlig tjenestetilbud og gi pasientene bedre tilgang til
behandling av psykiske og somatiske helseproblemer (Helsedepartementet, 2004a).

Evalueringen av Rusreform II viste en gkning 1 antall degnbehandlingsplasser, henvisninger



og drsverk, men ogsa en ekning i ventetid og store regionale forskjeller i vurderingen av

pasientrettigheter (Lie & Nesvag, 2007).

Etter Rusreform II har myndighetene introdusert enkelte initiativer for & utbedre
tjenestetilbudet for personer med rusavhengighet hvor hensikten har veart & styrke
tjenestekvaliteten og tjenestetilbudet, ske kapasiteten og redusere variasjonen mellom
tjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Prop. 15 S (2015-2016), 2015).
Pakkeforlapet for psykisk helse og rus, som ble innfert fra 2019, skulle bidra til bedre
koordinering og samhandling pa tvers av tjenestenivéer, okt medvirkning og helhetlige forlap
for personer med utfordringer knyttet til rus (Helsedirektoratet, 2018, 2021). Evalueringen ett
ar etter at pakkeforlepet ble innfert, viste at omtrent halvparten av ansatte 1 degnbehandling
for rusavhengighet ansa at pakkeforlopet hadde bidratt til gkt medvirkning (Adnanes et al.,
2020). Et stort flertall (omtrent 80 %) av de ansatte mente at pasientenes forlep var
sammenhengende. Samtidig mente flertallet (omtrent 70 %) at de ikke brukte mer tid pa
samhandling pa tvers av tjenestenivaer (Adnanes et al., 2020), som kan tyde p4 at ansatte
mente at pasientenes forlop var ssmmenhengende allerede for pakkeforlapet ble innfort.
Ansatte rapporterte imidlertid at de opplevde storre arbeidsbelastning og tidspress etter at
pakkeforlopet ble innfort (Adnanes et al., 2020). Imidlertid antyder funn fra evalueringen med
pasienter, parerende og ansatte fra spesialisert behandling innen rus- eller psykisk helse, pa
tidvis mangelfull samhandlingen mellom tjenestenivier og at pasienter i liten grad blir

involvert i 4 planlegge sitt behandlingsforlep (Adnanes et al., 2021).

P4 slutten av 2000-tallet oppfordret De Forente nasjoners (FN) kontor for narkotika og
kriminalitet (UNODC) medlemsland til 4 ta 1 bruk alternativer til straff for personer med
avhengighet til illegale rusmidler (Gerra et al., 2010). 1 2019 offentliggjorde FNs Chief
Executives Board (CEB) en uttalelse som ga stette til avkriminalisering av bruk og besittelse
av illegale rusmidler til eget bruk (CEB, 2019), som av det internasjonale
narkotikakontrollstyre (INCB) ble fremhevet som den beste praksisen (Sipp, 2015). Enkelte
land og stater praktiserer i dag ulike former for avkriminalisering, depenalisering eller
legalisering av psykoaktive rusmidler som cannabis og psilocybin (for eksempel Canada,

Colorado (USA), Slovenia, Estland og Italia).

I Norge ble nylig et forslag til lovendring lagt fram, hvor hensikten var & avkriminalisere

(straffritak) kjop, bruk og besittelse av illegale rusmidler til eget bruk. Et viktig insentiv for

forslaget var rusavhengighetens bakenforliggende sosiale og psykologiske arsaker (NOU

2019:26, 2019). Forslaget innebar en integrert modell, hvor personer som ble anholdt med
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illegale rusmidler til eget bruk skulle f& oppmeteplikt til en tverrfaglig enhet i kommunen for
frarading mot narkotikabruk. Fraradingen skulle felges av tilbud om frivillig kartlegging av
behovet for oppfelging, hjelp og behandling (NOU 2019:26, 2019). Lovforslaget, som ble
oversendt fra Regjeringen til behandling i1 Stortinget i februar 2021 (Prop. 92 L (2020-2021),
2021), ble imidlertid nedstemt i Stortinget i juni 2021.

1.2 Strukturen i tjenesteapparatet

I Norge graderes spesialisert behandling for rusavhengighet i fire nivder: 1) poliklinisk
behandling, 2) intensiv poliklinisk behandling med dagtilbud, 3) degnbehandling, og 4)
medisinsk styrt degnbehandling eller rusakutt (Helsedirektoratet, 2015a). Behandlingen
administreres av fire regionale helseforetak (RHF): Helse Nord, Helse Midt, Helse Vest, og
Helse Sor-@st. RHF-ene er organisert under Helse- og omsorgsdepartementet, og eier
helseforetak (HF) i sin region. De fire RHF-ene har i tillegg private avtaleparter som bestér av
bade ideelle og kommersielle akterer. Private avtaleparter som har ytelsesavtale med et av
RHF-ene tilbyr bade poliklinisk- og degnbasert behandling for rusavhengighet. Kontrakten
som RHF-ene inngér med private avtaleparter skal sikre at behandlingen tilbys i trdd med
bestemte kvalitetsindikatorer, eksempelvis at avtalepartene forplikter seg til & praktisere i trad
med gjeldende retningslinjer og faglige veiledere, ha tilstrekkelig kvalifisert personell og ha

brukermedvirkning pé system- og individniva.

Sentrale formél med rusbehandling inkluderer & bryte forbindelsen mellom faktorer som
trigger rustrang og inntak av rusmidler (O'Brien, 2008), styrke pasientens strategier for &
motvirke tilbakefall til rusmiddelbruk (Martin & Rehm, 2012), samt bidra til sosialt, fysisk og
psykisk velvere og funksjon (Broekaert et al., 2010). Medisinsk avhengighetsbehandling
(substitusjonsbehandling) skal bidra til & redusere abstinens (fysisk avhengighet) for & komme
i posisjon til & arbeide med den psykiske avhengigheten og de bakenforliggende arsakene til
avhengigheten (O'Brien, 2008). Det overordnede formélet med rusbehandling er & bidra til at
pasientene overkommer de negative sosiale, psykologiske og helsemessige utfordringene de

opplever.

Praksiser som tas i bruk bade i Norge og internasjonalt inkluderer substitusjonsbehandling
(O'Brien, 2008), psykososiale intervensjoner rettet mot adferd eller psykologisk og sosial
funksjon, som kognitiv adferdsterapi, motiverende intervju, tolvtrinnsbehandling (Manuel et
al., 2011; Martin & Rehm, 2012) eller terapeutiske samfunn (Debaere et al., 2014), samt

kroppsbaserte intervensjoner rettet mot folelsesregulering og velvare, som mindfulness



(Caselli et al., 2016; Cavicchioli et al., 2018; Temme & Kopak, 2016) eller fysisk aktivitet
(Fitzgerald et al., 2020; Muller & Clausen, 2015). Intervensjonene er i hovedsak innrettet mot
a endre adferd knyttet til bruk av rusmidler eller har som formél & redusere eller fjerne
faktorer som bidrar til 4 opprettholde rusavhengighet (McKay, 2017). Selv om bestemte
behandlingsintervensjoner blir spesielt fremhevet i faglige retningslinjer for rusfeltet
(Helsedirektoratet, 2015a), tar ulike behandlingsinstitusjoner i bruk forskjellige intervensjoner

for & oppfylle det overordnede formélet med degnbehandling.

Personer som henvises til dognbehandling har som regel utviklet alvorlig rusavhengighet og
opplever sammensatte psykososiale utfordringer som gjor det vanskelig for dem & handtere
hverdagslivet (Helsedirektoratet, 2015a; Landheim, 2016; Wagner et al., 2004; Wakeman et
al., 2017). Spesialisert degnbehandling er tverrfaglig og bestar av sosiale, psykologiske og
medisinske tiltak og intervensjoner, og behandlingen foregér vanligvis i grupper, individuelt
og 1 miljeet hvor pasientene befinner seg (Merland & Waal, 2016). For pasienter i
degnbehandling er formélet isar 4 bidra til sosial tilherighet, velferd og sosial deltakelse, slik
at de mestrer hverdagslivet etter institusjonsoppholdet (Helsedirektoratet, 2015a; Verdens
helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020). I spesialisert
rusbehandling, bade degnkontinuerlig og poliklinisk behandling, bestar mer enn to tredeler av
sosialfaglig, psykologfaglig eller helsefaglig personell, slik som sosionomer, psykologer,
sykepleiere eller leger. Andelen uten helse- eller sosialfaglig utdanning er synkende, mens
andelen med helsefaglig utdanning er stigende sammenlignet med sosialfaglig utdannet

personell (Helsedirektoratet, 2015c).

Spesialisert rusbehandling og tilpassede oppfelgingstjenester etter utskriving har blitt
fremhevet som likeverdige sentrale elementer for & overkomme rusavhengighetens negative
konsekvenser og oppnd mestring og velvare pé lang sikt (se for eksempel Ashford et al.,
2020; de Andrade et al., 2019; Manuel et al., 2017; McKay, 2009; Proctor et al., 2017b;
Timko et al., 2016). I Norge organiseres spesialisert behandling og oppfelgingstjenester pé to
ulike tjenestenivaer. Mens spesialisert dognbehandling tilbys av et av de fire RHF-er, tilfaller
ansvaret for oppfelgingstjenester etter utskriving kommunen. Kommunen skal dekke et stort
spekter av tjenester til sine innbyggere og til de som oppholder seg der (Helse- og
omsorgsloven, 2010, § 3-2), og tjenestetilbudet er basert pa innbyggernes behov, og den
enkelte kommunes prioriteringer og kapasitet. Oppfelgingstilbudet til personer med
rusavhengighet varierer dermed fra kommune til kommune (NOU 2019:26, 2019;
Riksrevisjonen, 2021).
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Overgangen fra institusjonens kontrollerte miljo til hverdagen etter utskriving representerer en
sarbar periode for mange (Andersson et al., 2019; Nordfjaern, 2011; Robertson & Nesvag,
2018). For a bidra til ssmmenheng i overgangen mellom tjenestenivier, har myndighetene
iverksatt omfattende satsinger og anmoder om 4 ta utgangspunkt i den enkeltes ensker, behov
og mal (Helsedirektoratet, 2014, 2015a). Satsingene innbefatter videre tiltak for & styrke
samarbeidet mellom tjenestenivaer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008), tiltak for &
styrke tjenestetilbudet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Prop. 15 S (2015-2016),
2015) og tjenestekvaliteten gjennom faglige veiledere og retningslinjer (Helsedirektoratet,
2014, 2015a). Samtidig kan det vere stor avstand mellom beskrivelsen av praksisen,
tjenestenes utforelse av praksisen (Frank & Bjerge, 2011) og brukernes erfaring med
praksisen (Cutcliffe et al., 2015). Pasienter som er i overgangen fra degnbehandling til
hverdagen etter utskriving rapporterer usikkerhet knyttet til tiden de har i vente (Andersson et
al., 2017; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et al., 2013; Skudal et al.,
2017). Psykososial endring og utvikling som bidrar til at grunnleggende sosiale, emosjonelle
og materielle behov dekkes, anses som et overordnet formal med sosialfaglig praksis. |
tjenester pa rusfeltet er en sentral sosialfaglig oppgave a bidra til at de sosiale forholdene er
lagt til rette for mestring gjennom behandlingsoppholdet, i overgangen mellom tjenestenivaer
og etter utskriving (Helsedepartementet, 2004a; Helsedirektoratet, 2015a; Loughran, 2019;
Raheb et al., 2016).

1.3 Rusavhengighet

Verdens helseorganisasjon (2019) sin definisjon, som har blitt lagt til grunn i avhandlingen,
deler bruk av psykoaktive rusmidler inn i tre kategorier: Rekreasjonsbruk, skadelig bruk og
avhengighet. Rekreasjonsbruk defineres som bruk av rusmidler som er sosialt akseptert i den
konteksten personen befinner seg i, og som ikke oppleves som problematisk eller medferer
skade. Skadelig bruk beskrives som bruk av psykoaktive rusmidler som medferer skade, enten
fysisk, psykisk eller sosialt for personen selv eller de rundt. Dersom bruken av rusmidlene
fortsetter, selv om det medferer skadelige sosiale, helsemessige og psykologiske

konsekvenser, defineres tilstanden som avhengighet (Verdens helseorganisasjon, 1999, 2019).

Enkelte kunnskapsfelt bidrar med ulike perspektiver for & forklare hvordan rusavhengighet
oppstar og vedlikeholdes. I Norge, som i mange andre land, legges den biopsykososiale
modellen til grunn (Dale-Perera, 2017; Helsedirektoratet, 2015a; Sumnall & Brotherhood,
2012; Verdens helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020). Modellen
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vektlegger samspillet mellom sosiale, kulturelle, psykologiske og biologiske forhold for &
beskrive hvordan rusavhengighet oppstar og vedlikeholdes. Den biopsykososiale modellen er
1 dag et anerkjent utgangspunkt for a forsta psykiske helseproblemer og rusavhengighet
verden over (Bolton & Gillett, 2019). I Norge er modellen sentral i tjenester og tiltak som tas i
bruk for & begrense avhengighetens skadelige konsekvenser ved at tjenester pa rusfeltet
vanligvis organiseres tverrfaglig og i all hovedsak iverksetter sosiale, psykologiske og
helserettede tiltak og intervensjoner (Helsedirektoratet, 2014, 2015a; Verdens
helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet, 2020).

Den biopsykososiale modellen ble forst introdusert av Engel (1977), som hevdet at den
biomedisinske modellen ikke var dekkende for & forklare hvordan somatisk sa vel som
psykisk sykdom oppstod og vedvarte. Den biomedisinske modellen for rusavhengighet,
representerte pa slutten av 1800-tallet et brudd med den moralske forstdelsen (West & Brown,
2013), som hadde dominert i lang tid (Johansen et al., 2018). I den biomedisinske modellen
legges biologiske prosesser til grunn for & forsta hvordan rusavhengighet oppstar og
vedlikeholdes (Morland & Waal, 2016). Mens rusavhengighet i den moralske forstéelsen,
betraktes som en moralsk svikt og personen anses selv & vare skyld i sin avhengighet, og
dermed selv ansvarlig for 4 handtere de skadelige konsekvensene (NOU 1995:24, 1995;
Schietz, 2017).

Engel (1977) omtalte bruken av den biomedisinske modellen som dogmatisk i den forstand at
observasjoner, i dette tilfellet psykiske helseproblemer, som ikke passet inn i modellen ble
forkastet framfor at modellen ble endret. Pa bakgrunn av dette foreslo han en utvidet modell,
hvor menneskets biologiske, s& vel som dets psykologiske og sosiale forhold, ble tatt 1
betraktning. Mye har skjedd siden den biopsykososiale modellen ble introdusert. Spesielt har
kunnskapen om hvilken rolle sosiale og psykologiske forhold har for menneskers helse, vokst
fram. Den biopsykososiale modellen er generell i den forstand at den anvendes for a forsta et

stort spekter av helseproblemer og kan dermed anses som uspesifikk, men fleksibel (Bolton &

Gillett, 2019).

Biologisk kan rusavhengighet blant annet forklares med nevrobiologiske prosesser som
foregér naturlig i kroppen. Mennesker er biologisk disponert for & handle pa en mate som gir
en folelse av velvare. Velvaerefolelsen belenner adferd som sikrer overlevelse ved at gunstig
adferd huskes bedre og dermed gjentas framfor annen adferd. Mange psykoaktive rusmidler
utleser en folelse av velvare som er mer kraftfull enn belenningen som utleses ved adferd
som er knyttet til overlevelse. Bruk av bestemte psykoaktive rusmidler over tid kan medfere
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endring i nevrobiologiske strukturer. Biologiske prosesser, som personen selv ikke kan
kontrollere, kan bidra til & beskrive arsaken til at noen mennesker fortsetter a bruke rusmidler

til tross for at det medferer negative og skadelige konsekvenser (Merland & Waal, 2016).

Psykologisk kan rusavhengighet forklares gjennom bade beslutningsprosesser, forestillinger,
sarbarhet og opplevelser. For eksempel er det veletablert kunnskap at det er en
overrepresentasjon av skjellsettende opplevelser, som vold eller overgrep, blant personer med
rusavhengighet (Carr et al., 2013; Halpern et al., 2018; Hser et al., 2015; Lauritzen et al.,
2012). Adferdsmenster som opprettholder avhengigheten kan beskrives gjennom triggere, det
vil si en stimuli som betinger en tanke, ofte etterfulgt av adferd. En stimuli kan vare alt fra en
lyd, lukt, en folelse eller et objekt, som over tid har blitt koblet til en adferd, for eksempel
inntak av rusmidler (Henden et al., 2013). Det psykologiske perspektivet bidrar i tillegg ved &
beskrive hvordan felelser kan motivere adferd. Dersom rusmidlet demper overveldende
folelser, kan motivasjonen for & unnslippe avhengighetens langsiktige negative konsekvenser
oppleves som overstyrt av motivasjonen for & oppné felelsesmessig lindring pé kort sikt. Selv
om motivasjon benyttes til & beskrive beslutningsprosessen, blir handlingen ofte omtalt som

tvangspreget i beskrivelser av rusavhengighet som tilstand (Henden et al., 2013).

For a beskrive hvordan sosiale forhold bidrar til at rusavhengighet utvikles og opprettholdes
vektlegges blant annet levekar, trygghet, sosial tilherighet og sosial deltakelse. Den enkeltes
sosiale forhold kan pavirke somatisk sa vel som mental helse. Gode levekér forutsetter blant
annet trygge omgivelser og sikkerhet knyttet til grunnleggende materielle, sosiale og
emosjonelle behov (Gil, 2012). Dérlige levekdr, for eksempel knyttet til arbeidsleshet, darlig
okonomi eller lav utdanning, eker risikoen for darlig helse, ensomhet og lav livskvalitet
(Barstad, 2016). I tillegg kan darlige levekér gke risikoen for psykososiale problemer, slik
som rusavhengighet og psykiske helseproblemer (Leventhal et al., 2015; Quon & McGrath,
2014). Mennesker som lever under darlige sosiale forhold bruker imidlertid ikke mer
rusmidler enn resten av befolkningen, men far i storre grad alvorlige utfordringer som folge

av bruken (Leonhardt & Shawel Abebe, 2019; Pedersen et al., 2019; Probst et al., 2020).

Karunamuni et al. (2020) diskuterer samspillet mellom biologiske, psykologiske og sosiale
faktorer. Forfatterne bruker tidligere forskning for & vise hvordan biologiske faktorer, som
smerte, darlig fysisk helse eller nedsatt funksjonsevne kan medfore lavere livskvalitet og
psykisk uhelse. Psykiske faktorer som stress, negative folelser eller psykisk uhelse, kan pa sin
side endre den nevrobiologiske strukturen 1 hjernen, fore til somatiske sykdommer og gke
risikoen for livsforkortende sykdommer. Andre psykologiske faktorer, som holdninger eller
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forventninger kan endre den enkeltes livsstils valg pd en méte som pévirker sykdomsforlepet
og deres helse. Karunamuni et al. (2020) poengterer at samspillet mellom sosiale og
biologiske faktorer medieres av psykologiske faktorer. For eksempel kan befolkningens
holdninger (psykologisk faktor) til en bestemt helsetilstand bidra til at mennesker med
helsetilstanden (biologisk faktor) blir marginalisert (sosial faktor). Samspillet mellom sosiale
og psykologiske faktorer, pa sin side, er preget av sammenhengen mellom sosiale forhold som
forarsakes av eksempelvis politiske foringer eller sosiogkonomisk status, og psykologiske

faktorer, som velvere, verdier og holdninger.

Rusfrihet alene er vanligvis ikke tilstrekkelig for & overkomme avhengighetens skadelige
konsekvenser (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017; Worley, 2017). Imidlertid representerer
avhold fra rusmidler eller rusfrihet den mest utbredte utfallsmalet pa nytten av rusbehandling
og rustjenester i bade praksis- og forskningsfeltet (Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020;
Helm, 2019; Richardson et al., 2018; Wiessing et al., 2018; Worley, 2017). Enkelte
argumenterer for at kunnskapsgrunnlaget som legges til grunn pa rusfeltet er ensidig (Brown
& Ashford, 2019; McDaniel et al., 2020), og begrenser intervensjoner som tas i bruk for a
motvirke avhengighetens skadelige konsekvenser (Alves et al., 2017; Brown & Ashford,
2019; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017; Mee-Lee et al., 2010). Flere understreker at det er
behov for a utvide praksisfeltets grunnlag ved a styrke kunnskapen om faktorer som bidrar til
mestring for personer som er i prosess for & overkomme rusavhengighetens negative

konsekvenser (Brown & Ashford, 2019; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).

1.4 Mestring og mestringsfremmende faktorer

Mestring kan beskrives som & oppna en ensket tilverelse giennom 4 handtere endringer som
skal til for & overkomme utfordrende livssituasjoner (Heggen, 2007). Mestringsbegrepet
rommer dermed bade mestring som mal (oppna en onsket tilveerelse), mestring som strategi (d
hdndtere), mestring som prosess (overkomme). Med hensyn til dette, kan
mestringsfremmende faktorer beskrives som faktorer som fremmer den enkeltes mulighet til &
handtere endringen som skal til for & overkomme utfordrende livssituasjoner og oppné en

onsket tilveerelse.

Tilverelsen den enkelte anser som ensket — individets mestringsméal — er subjektiv og
individuelt betinget, og muligheten til 4 samles om en global beskrivelse av mestringsmalet
har av den grunn blitt problematisert (Alves et al., 2017; DiClemente et al., 2016; Neale et al.,

2015; Richardson et al., 2018; Sommer et al., 2021). Mestring som strategi involverer
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strategier individet tar i bruk for & overkomme eller tilpasse seg en utfordrende livssituasjon
(Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus og Folkman (1984) skiller mellom emosjonsfokuserte-
og problemfokuserte mestringsstrategier. Emosjonsfokuserte innbefatter strategier som bidrar
til at individet tilpasser seg den utfordrende livssituasjonen, eksempelvis ved & unnga
utfordringen eller endrer sin oppfattelse av den (Heggen, 2007; Lazarus, 1993). Bade
oppfattelsen av utfordringen, og vurderingen av egne forutsetninger for & overkomme denne,
det vil si mestringstro, kan pavirke strategien den enkelte tar i bruk (Bandura, 1999).
Eksempelvis viste Jarvinen og Ravn (2015) hvordan ulike arsaksforklaringer pasienter la til
grunn for utfordringene de opplevde - deres oppfattelse av utfordringenes opprinnelse — hadde
betydning bade for deres mestringstro og strategiene de tok 1 bruk. Pasienter som hadde vokst
opp med rusavhengighet i familien, som mente at rusavhengighet gikk i arv, opplevde
eksempelvis at de selv ikke var i stand til & overkomme rusavhengigheten (lav mestringstro)
og tok dermed 1 bruk strategier for & tilpasse seg den utfordrende livssituasjonen (Jirvinen &
Ravn, 2015). Lazarus og Folkman (1984) beskriver problemfokuserte mestringsstrategier som
malrettede handlinger, for eksempel at personen oppseker formell hjelp eller gjor andre aktive

handlinger for & overkomme utfordringen (Heggen, 2007; Lazarus, 1993).

Med dette som bakteppe, kan mestring som prosess beskrives som 4 overkomme en
utfordrende livssituasjon. Mestring som prosess forutsetter dermed at individet handterer
endring over tid. Overgangen fra en utfordrende livssituasjon til en ensket tilvarelse, eller
overgangen fra degnbehandling til hverdagen etter utskriving, illustrerer begge eksempler pa

prosess som forutsetter at individet handterer endring over tid.

Som flere hevder, kan ikke mestring som mal, som strategi eller som prosess, undersgkes
isolert fra hverandre (Heggen, 2007; Lazarus & Folkman, 1984; McKay, 2017; Price-
Robertson et al., 2016; Sommer et al., 2021; Tew et al., 2012). Lazarus og Folkman (1984)
understreker at mestringsstrategier ikke kan undersokes separat fra faktorer i individets
omgivelser eller fra prosessen individet gjennomgér. Mens Heggen (2007) pdpeker at
mestring ofte reduseres til individuelle ressurser i tjenesteapparatet. Dette kan fore
oppmerksomheten bort fra kontekstuelle faktorer som péavirker individets tilgang til & ta i bruk
sine ressurser (Heggen, 2007). I likhet, argumenterer flere for at mestring, verken som mal,
strategi eller prosess, oppstar i et vakuum, men at det skjer i samspill med omverden (McKay,
2017; Price-Robertson et al., 2016; Sommer et al., 2021; Tew et al., 2012). Et helhetlig
perspektiv pa mestring forutsetter dermed & ta samspillet mellom individet og dets omgivelser

1 prosessen 1 betraktning (personen-i-situasjonen). Et slikt perspektiv utgjer kjernen 1 sosialt
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arbeid (Cornell, 2006; IFSW General Meeting & TASSW General Assembly, 2014; Levin,
2021). Som Levin (2021) papeker, er den opprinnelige betydningen av sosialarbeiderens
yrkestittel — kjenner av det sosiale liv — beskrivende for et sentralt sosialfaglig bidrag i mote
med mennesker i endring. Det overordnede formalet med sosialfaglig praksis er & bidra til
endring som motvirker sosiale problemer, og styrker enkeltindividers eller gruppers autonomi
og velvere (IFSW General Meeting & IASSW General Assembly, 2014). Sosiale problemer,
som rusavhengighet, kjennetegnes ved at de ikke er private og at de muliggjores og
opprettholdes av individuelle sa vel som kontekstuelle faktorer (Halvorsen, 2002; Michailakis
& Schirmer, 2014). Enkelte antyder imidlertid at sosialt arbeid mislykkes i 4 innta et
perspektiv som inkluderer bade individet og dets omgivelser i endringsprosessen (Cornell,
2006; Ferguson, 2008; Hanssen et al., 2015). Eksempelvis gjennom at sosiale problemer
individualiseres (Ferguson, 2008) eller ved & utelukkende adressere begrensende faktorer i

individets omgivelser og dermed umyndiggjere individet (Cornell, 2006).

Et sosiogkologisk rammeverk gir tilgang til & underseoke mestring som prosess fra et
perspektiv som ser individet og dets omgivelser i ssmmenheng (Bronfenbrenner, 1979;
Bronfenbrenner & Ceci, 1994; Heggen, 2007; McLeroy et al., 1988; Sallis & Owen, 2014).
Det sosiogkologisk rammeverket representerer et vanlig perspektiv for a underseke samspillet
mellom individet og dets omgivelser 1 sosialt arbeid (Cornell, 2006), samt til a kartlegge
betydningen av individuelle og kontekstuelle faktorer for et fenomen som pavirker adferd
knyttet til velvaere eller helse (McLeroy et al., 1988; Sallis & Owen, 2014), slik som mestring.
Eksempelvis viser tidligere forskning at motivasjon (individuell faktor) kan fremme mestring
for individer som skal overkomme utfordrende livssituasjoner (Eslami et al., 2018; Kelly &
Greene, 2014). Forstétt i et sosiogkologisk rammeverk vil sosial stette (relasjonell og sosial
faktor) eller tilgangen til formell stotte (kollektiv faktor), ogsa ha betydning for individets
mestringsprosess (Sallis & Owen, 2014).
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Som vist i Figur 1, er dermed mestring plassert i sentrum, mens faktorer med betydning for

mestring sorteres 1 omliggende individuelle og kontekstuelle faktorer. Individuelle faktorer

omfatter individets verdier, kunnskap, ferdigheter, mentale- og fysiske helse, individets syn pa
livet og syn pa seg selv.

RELASJONELLE Relasjonelle- og sosiale
0G SOSIALE

(relasjoner, aktiviteter |
(arbeid, utdanning) .. ..

eller steder (bolig) som 1 individets narmeste
individet inngéri)

faktorer inkluderer faktorer

omgivelser, slik som bolig,

arbeid, aktiviteter, samt

INDIVIDUELLE ORGANISATORISKE

(verdier, kunnskap, | (egenskaper, praksiser, 3
ferdigheter, mental og | M ESTRING | normer og regler ved | Steder Og I'elaS_]Ol'lCI' som
fysisk helse, syn pa livet institusjoner som

og syn pa seg selv) individet inngar i) 1nd1V1det tll dagllg €r en del

T - T av. Organisatoriske faktorer

KOLLEKTIVE OG

S TROETURELLE inkluderer egenskaper,

(institusjoner pa politisk . .
eller organisatorisk niva | prak51ser, normer og regler
og avgjerelser som . . .
fattes der, normer, ved institusjoner hvor
holdninger)

= individet inngér,
Figur 1: Mestring i et sosioekologisk rammeverk eksempelvis ved
behandlingsinstitusjonen
der individet befinner seg. Arenaer hvor individet ikke deltar, men som indirekte har
betydning for individets dagligliv, som institusjoner pa politisk eller organisatorisk niva, og
avgjorelser som fattes der, inngér som kollektive- og strukturelle faktorer. Dette kan vere
normer, holdninger, avgjorelser eller politiske prioriteringer som pavirker tjenestekvaliteten
eller tilgangen til hjelpetjenester, bolig, arbeid eller aktivitet (McLeroy et al., 1988; Sallis &
Owen, 2014). Bronfenbrenner og Morris (2006), som utarbeidet den utviklingsekologiske
modellen (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Ceci, 1994), introduserte senere en

tidsdimensjon — krono — som omfatter hendelser som medferer endring i individets

relasjonelle og sosiale omgivelser, eksempelvis nér en person skrives ut fra degnbehandling.

1.5 Overordnet formal og forskningssporsmal

Ansvarsfordelingen og samhandlingsutfordringene mellom tjenestenivéer (Adnanes et al.,
2021), samt uregelmessigheten 1 oppfelgingstjenester til pasienter 1 tiden etter utskriving fra
degnbehandling (Riksrevisjonen, 2021; Adnanes et al., 2021; Adnanes et al., 2020),
representerer begrensinger som kan forarsake uforutsigbarhet for pasienter som er i

overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving (Andersson et al., 2017; Andersson et
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al., 2019; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et al., 2013; Nordfjern,
2011; Robertson & Nesvag, 2018; Skudal et al., 2017). Endringsprosessen krever mer enn
rusfrihet (Martinelli et al., 2020; McKay, 2017; Worley, 2017), og ofte er det behov for
omfattende endring pé flere omréder i livet (Brown & Ashford, 2019).

Selv om kunnskap om faktorer som muliggjer og opprettholder rusavhengighet ma
identifiseres og tas i betraktning 1 arbeid med rusproblematikk, kan et ensidig
kunnskapsgrunnlag pavirke bade praksisfeltets forstaelse av helsetilstander, og
kunnskapsproduksjonen om de (Bhaskar et al., 2018). Dette kommer til syne gjennom at bade
forstéelsen av rusavhengighet og intervensjoner som tas i bruk i behandlings- og
tjenesteapparatet, til stor del er basert pa kunnskap om hva som opprettholder rusavhengighet
(Bolton & Gillett, 2019; Brown & Ashford, 2019; Helsedirektoratet, 2014, 2015a; McDaniel
et al., 2020; McKay, 2017). Ifelge flere er det behov for utvidet kunnskap om faktorer som
fremmer langsiktig mestring for personer med rusavhengighet (Brown & Ashford, 2019;

Laudet, 2008; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).

Formalet med denne avhandlingen har vert 4 bidra med kunnskap om psykososiale faktorer
med betydning for pasienters mestring i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet til
hverdagen etter utskriving. Dette har blitt utforsket fra ulike perspektiver pa bakgrunn av

folgende forskningsspersmal:

Forskningssporsmal 1)  Hvilke psykososiale faktorer beskriver pasienter i dognbehandling
som mestringsfremmende, og hvordan endres disse for pasienter

som har gjennomfort degnbehandling for rusavhengighet?

Forskningssporsmdl 2)  Hvilke intervensjoner kan styrke faktorer som betegnes
mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra

degnbehandling?

Forskningssporsmal 3)  Hvilken betydning kan mestringsfremmende intervensjoner ha for

personalets arbeidstilfredshet i dognbehandling for rusavhengighet?
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2 TIDLIGERE FORSKNING

Som vist i sentrum av Figur 2, har mestring som mal blitt beskrevet som a bli en del av
samfunnet. Eksempelvis beskriver intervjudeltakerne rekruttert til en norsk oppfelgingsstudie
som folger endringsprosessen blant personer med tidligere rusavhengighet, deres
mestringsmal som 4 leve et vanlig liv i trdd med samfunnets normer (Bjornestad et al., 2019;
Robertson & Nesvag, 2018; Svendsen et al., 2020). Et vanlig liv ble betegnet som nedvendig
for a vaere en god ansatt eller en god venn, og for & skape mening i en hverdag uten rusmidler
(Bjornestad et al., 2019). En norsk studie blant pasienter med dobbeltdiagnose, det vil si
samtidig forekomst av rusavhengighet og psykisk helseproblematikk (Verdens
helseorganisasjon, 1999), illustrerer tilsvarende beskrivelser av mestring som mal.
Intervjudeltakerne beskrev deres mestringsmal som & bli verdsatt og sosialt akseptert gjennom
a handtere hverdagslige gjoremadl, psykiske helseproblemer og som & fé kontroll over
rusmiddelbruk (Brekke et al., 2017). Det 4 bli en del av samfunnet har i tillegg blitt knyttet til
fremtoning, hvor deltakerne i Nettleton et al. (2013) intervjustudie opplevde at et normalt

utseende og oppfersel var nedvendig for a bli sosialt akseptert.

Flere argumentere for at det er avstand mellom praksisfeltets og brukernes syn pa mestring
som mal (Alves et al., 2017; Richardson et al., 2018), hvor den som gjennomgar
endringsprosessen 1 storre grad vektlegger emosjonelt velvaere, mens endring 1 adferd
vektlegges av akterer 1 praksis- og forskningsfeltet (Borkman et al., 2016; Neale et al., 2015).
I en fokusgruppestudie ble ansattes syn pa mestringsmal diskutert blant personer som tidligere
hadde opplevd eller fortsatt opplevde utfordringer knyttet til rusproblematikk (Neale et al.,
2015). Intervjudeltakerne argumenterte for at mestringsmalet ikke kunne reduseres til endring
1 adferd, slik de opplevde at personalet gjorde, men at mestring innebar endring emosjonelt,
kroppslig og relasjonelt (Neale et al., 2015). Dekkers et al. (2020) illustrerer en tilsvarende
avstand mellom pasienter og deres parerende, hvor pasientene beskrev det 4 handtere
endringen som en viktig malsetting, mens deres parerende vektla endring i adferd i sine

beskrivelser.

Joosten et al. (2011) viser at avstanden mellom pasientenes mestringsmal, og personalets
malsetting for pasientene, kan reduseres gjennom endringsprosessen. Bade brukere selv og
fagpersoner fra praksisfeltet har ogsa tidligere samlet seg om at mestring som malsetting
innebaerer & oppna autonomi ved & frigjere seg fra undertrykking, stigmatisering og

diskriminering (Davidson et al., 2009; Mellor et al., 2020), eller fra et destruktivt og fastlast
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handlingsmenster (DiClemente, 2018). Flere har videre beskrevet mestringsmalet som
rusfrihet, velvaere (mentalt og fysisk) eller som positiv endring relasjonelt og sosialt (Ashford
et al., 2019a; Brown & Ashford, 2019; Costello et al., 2020; Joosten et al., 2011; Neale et al.,
2014; Neale et al., 2015; Worley, 2017).

Avstanden mellom brukernes og praksisfeltets syn pa mestring, kan imidlertid ha forarsaket
en normativ fremstilling av faktorer som fremmer mestring i form av a bli en del av
samfunnet (Fomiatti et al., 2019). Enkelte antyder at kravene som fremstilles, eksempelvis
forventninger om selvstendighet knyttet til bolig, ekonomi og deltakelse i arbeid, aktivitet og
sosialt, kan oppleves som uoverkommelige (Dekkers et al., 2020; Klingemann, 2012; Neale et
al., 2015; Robertson & Nesvég, 2018). Pa den andre siden viser funn fra Fugletveit (2018) at
kravene ogsé kan oppleves som forventninger, som pasienter i overgangen fra
degnbehandling til tiden etter utskriving vektla som et positivt bidrag til deres opplevelse av

forutsigbarhet og selvregulering, og dermed mestringsfremmende.

Den folgende gjennomgangen organiseres med utgangspunkt i individuelle-, relasjonelle og
sosiale-, organisatoriske-, kollektive og strukturelle faktorer med betydning for mestring.
Personalet inngar bade som en del av pasientenes relasjonelle og sosiale omgivelser og som
en del av pasientenes organisatoriske omgivelser. Forskning om personalet i tjenesteapparatet
gjiennomgds dermed under en egen seksjon. Eksempler pd mestringsfremmende faktorer fra

gjennomgangen av tidligere forskning, blir gjengitt avslutningsvis i1 Figur 2.

2.1 Individuelle faktorer

Individuelle faktorer som emosjonell trygghet, emosjonsbevissthet og kunnskap til 4 ta i bruk
konstruktive mestringsstrategier, har blitt vektlagt som mestringsfremmende i kvalitative
studier med pasienter 1 rusbehandling (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017; von Greiff &
Skogens, 2019). Tidligere kvantitative studier fra rusbehandling har undersekt sammenhengen
mellom individuelle faktorer og mestring i form av rusfrihet. Eksempelvis har faktorer som
livskvalitet (Hagen et al., 2017; Laudet & White, 2008), motivasjon (Eslami et al., 2018;
Kelly & Greene, 2014), mestringstro (Crouch et al., 2015; Roos & Witkiewitz, 2016) og
folelsesbevissthet blitt fremhevet som betydningsfullt for rusfrihet (Anand et al., 2017;
Chavarria et al., 2012). Funn fra Crouch et al. (2015) antyder en positiv sammenheng mellom
mestringstro og rusfrihet etter behandling for rusavhengighet. Sammenhengen var imidlertid
kun til stede da mestringstroen var hey, noe som kan tyde pa at andre faktorer pavirker bruk

av rusmidler ndr mestringstroen er lav. Kelly og Greene (2014) fant en tilsvarende
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sammenheng mellom hegy mestringstro og rusfrihet etter behandling, og demonstrerte i tillegg
at motivasjon predikerte rusfrihet nar mestringstroen var lav. Forfatterne forklarte dette med
at motivasjon for endring er knyttet til motivasjon for handling (Kelly & Greene, 2014), noe
som kan tyde pd at motivasjon har betydning for pasientenes problemfokuserte

mestringsstrategier (Lazarus & Folkman, 1984).

Mestringsstrategier for & handtere rustrang har vist seg & vare spesielt viktig tidlig i
endringsprosessen (Bradshaw et al., 2013). Anand et al. (2017) viser eksempelvis at kunnskap
til & differensiere folelser kan styrke pasientenes mulighet til & handtere rustrang. Mens Roos
og Witkiewitz (2016) fremhever viktigheten av a besitte et bredt spekter av
mestringsstrategier som betydningsfullt for mestring tidlig 1 endringsprosessen. Pasienter i
overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving, vektla mestringsstrategier som a
unnga bestemte relasjoner eller kreative og fysiske aktiviteter for & hdndtere nye sosiale

situasjoner, vanskelige folelser eller rustrang (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017).

Sammenhengen mellom mestring i form av rusfrihet i tiden etter degnbehandling, og
individuelle faktorer som alder, kjonn eller minoritetsstatus, har blitt undersekt 1 tidligere
kvantitative studier. Funn fra Wahler og Otis (2014) antyder at kvinner i hoyere grad er rusfri
etter utskriving enn menn, mens funn fra DeVito et al. (2014) viser det motsatte. McHugh et
al. (2018) fant ingen forskjeller i behandlingsutfall mellom kvinner og menn. Flere viser en
sammenheng mellom alder og rusfrihet, hvor eldre pasienter i storre grad vedlikeholder
rusfrihet etter utskriving fra degnbehandling, sammenlignet med yngre pasienter (Andersson
et al., 2019; Nordfjaern, 2011), samt at rusavhengighet avtar med alderen (Heyman, 2013).
Tidligere forskning tyder pa at pasienter fra majoritetsbefolkningen i storre grad vedlikeholder
rusfrihet etter utskriving, sammenlignet med minoritetsbefolkningen (Wahler & Otis, 2014).
Dette kan ha sammenheng med at minoritetsbefolkningen oftere opplever stigmatisering i
mete med helsevesenet enn majoritetsbefolkningen (Shavers et al., 2012), noe som blant annet
kan pavirke minoritetsbefolkningens mestring negativt i form av psykisk uhelse (Budhwani &
De, 2019; Carter et al., 2019) og begrenset tilgang til hjelpetjenester (Dovidio & Fiske, 2012;
McKnight et al., 2017; Yang et al., 2020).

2.2 Relasjonelle og sosiale faktorer

Relasjonelle og sosiale faktorer som har blitt fremhevet som betydningsfullt for mestring av
pasienter i rusbehandling inkluderer sosial og formell stotte (se Figur 2) (Dekkers et al., 2020;
Dingle et al., 2015; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021; Manuel et al., 2017; Robertson &
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Nesvag, 2018; Skogens & von Greiff, 2014) og sosialt samhold i pasientgruppen (Manuel et
al., 2017; von Greiff & Skogens, 2014; von Greiff & Skogens, 2019). Sosial stette og
deltakelse har blitt vektlagt som betydningsfullt bade for & mestre og for & vedlikeholde
positiv endring i tiden etter utskriving (Fugletveit, 2018; Pettersen et al., 2018; Pettersen et al.,
2019b), eksempelvis gjennom & oppseke sosial statte i utfordrende situasjoner (Jouet et al.,
2021). Pasienter fra rusbehandling beskriver videre at samhold i pasientgruppen er
betydningsfullt for deres trygghet til & dele og bearbeide tidligere erfaringer underveis i
behandlingen (von Greiff & Skogens, 2019). Pasienter i Dekkers et al. (2020) studie
understreker 1 tillegg betydningen av stettende nare relasjoner, som familie, for deres
mestring i endringsprosessen. Neale et al. (2018) viser imidlertid at relasjonen mellom
pasienter 1 dognbehandling kan vare konfliktfylt og noen ganger til hinder for 4 etablere et
trygt grunnlag for & initiere endring. Funn fra enkelte studier illustrerer videre polarisering
mellom pasientgrupper i behandling, slik som nyankomne og de som har vert lenger 1
behandling, pasienter med alkoholavhengighet og pasienter med avhengighet til illegale
rusmidler eller at pasienter i substitusjonsbehandling marginaliseres av andre pasientgrupper
ved behandlingsinstitusjonen (Neale et al., 2018; Nordfjern et al., 2010). Polarisering og
konflikt kan pévirke bade samholdet 1 pasientgruppen og det psykososiale miljoet ved
behandlingsinstitusjonen negativt. Dette kan svekke pasientenes trygghet, som har blitt
vektlagt som betydningsfullt for mestring, spesielt tidlig i endringsprosessen (Neale et al.,

2018; von Greiff & Skogens, 2019).

Bruk av rusmidler, som knyttes til mestring av flere (Bjornestad et al., 2019; Brekke et al.,
2017; Jouet et al., 2021; Neale et al., 2015), har blitt beskrevet som en barriere for sosial
deltakelse og for & opprettholde positive relasjoner (Fugletveit, 2018; Pettersen et al., 2018;
Pettersen et al., 2019b). I trdd med dette har sosial isolasjon blitt fremhevet som et hinder for
a vedlikeholde positiv endring etter rusbehandling (Dingle et al., 2015; Robertson & Nesvég,
2018). Kvantitative resultater tyder videre pé en positiv sammenheng mellom sosial stette og
mestringsfremmende faktorer som psykisk velvare eller rusfrihet etter dognbehandling for
rusavhengighet (Beckwith et al., 2019; McGaffin et al., 2018; Saal et al., 2016). I trdd med
dette antyder funn fra tidligere studier at livskvaliteten blant personer med tidligere
rusavhengighet, oker i takt med sosial stette og tilherighet (Bathish et al., 2017; Gu et al.,
2020).

Trygghet knyttet til bolig, arbeid og hverdagsrutiner har blitt vektlagt som

mestringsfremmende 1 flere studier med pasienter fra degnbehandling (se Figur 2) (Manuel et
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al., 2017; Robertson & Nesvag, 2018; Skogens & von Greiff, 2014). I trad med dette, viser
funn fra en sperreundersekelse blant personer pa ulike stadier i endringsprosessen en positiv
sammenheng mellom arbeid eller utdanning og rusfrihet (Crutchfield & Giiss, 2019). Dette
ble manifestert gjennom at de som deltok i arbeid eller utdanning rapporterte neermere dobbelt
sa mange rusfrie dager som de som ikke var i arbeid eller utdanning. Stabile boforhold og
deltakelse i arbeid eller utdanning, har vist seg & gke gradvis gjennom endringsprosessen
(Fugletveit, 2018; Hubbard et al., 2003; Kelly et al., 2018; Lauritzen et al., 2012; Martinelli et
al., 2020). Trygge boforhold og deltakelse i arbeidslivet har i tillegg blitt knyttet til
mestringsfremmende faktorer som heay livskvalitet (Groshkova et al., 2013; Neale et al.,
2016), rusfrihet (Lauritzen & Nordfjern, 2018) og positiv selvopplevelse i form av sosial
aksept og selvstendighet (Fugletveit, 2018).

2.3 Organisatoriske faktorer

Som vist i Figur 2, har pasienter tidligere beskrevet mestringsfremmende organisatoriske
faktorer ved behandlingsinstitusjonen som forutsigbare rammer, godt psykososialt miljo og
individuell tilrettelegging (Fugletveit, 2018; Manuel et al., 2017; Pettersen et al., 2019a; von
Greiff & Skogens, 2014; von Greiff & Skogens, 2019). Muligheten til & ha innflytelse i
behandlingsforlepet har blitt fremhevet som betydningsfullt av flere. I en oppfelgingsstudie
fra degnbehandling 1 Norge fant Andersson og Nordfjern (2020) en positiv sammenheng
mellom pasientenes livskvalitet og deres tilfredshet med degnbehandlingen, som blant annet
inkluderte deres opplevelse av a ha innflytelse gjennom behandlingsforlepet. I trad med dette
tyder Davis et al. (2020) funn pa at pasienter som er tilfreds med degnbehandlingen bruker
mindre rusmidler etter utskriving. Tidligere forskning fra Norge (Andersson et al., 2017) og
internasjonalt (Goodhew et al., 2019), har demonstrert en positiv sammenheng mellom
pasientenes mulighet til & definere sine egne mal for behandlingen, og deres tilfredshet med
méaloppnéelse i lopet av behandlingsoppholdet. Hell og Nielsen (2020) kunne ikke fastsla en
sammenheng mellom tjenestemottakernes mulighet til & definere sine egne mal og bruk av

rusmidler etter utskriving.

Funn fra en nylig kunnskapsoppsummering viser at medvirkning kan eke kvaliteten, tilgangen
og tilfanget av tjenester, samt bidra positivt til pasientenes integritet og relasjonen mellom
pasientene og personalet i1 rusbehandling (Goodhew et al., 2019). Imidlertid er innholdet,
strukturen og lengden pa behandlingsoppholdet vanligvis avgjort allerede for oppstart for
pasienter i dognbehandling for rusavhengighet (Mee-Lee et al., 2010). Dette vanskeliggjor
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individuell tilrettelegging og begrenser reell medvirkning (Mee-Lee et al., 2010). I likhet kan
pasientenes valgfrihet og tilgang til individuell tilrettelegging begrenses av faglige
retningslinjer eller rammebetingelser for behandlingsinstitusjonen (Coffey et al., 2019; Frank
& Bjerge, 2011). Utfordringene knyttet til manglende fleksibilitet, valgfrihet og individuell
tilrettelegging for pasienter i dognbehandling kan bade skyldes manglende medvirkning i
utformingen av institusjonens rutiner og rammer (Hyde et al., 2014), eller manglende

ressurser ved behandlingsinstitusjonen (Goodhew et al., 2019).

Funn fra nylige systematiske oversiktsartikler viser at behandling for rusavhengighet
vanligvis medferer mestringsfremmende faktorer som redusert bruk av rusmidler og bedring i
mental helse (de Andrade et al., 2019; Gray & Argaez, 2019; Reif et al., 2014). I trdd med
tidligere forskning (Project MATCH Research Group, 1998a, 1998b), anslar de Andrade et al.
(2019) at behandlingsutfallet ikke er relatert til enkelt-intervensjoner og understreker behovet
for & ta i bruk et individuelt tilrettelagt spekter av intervensjoner for a styrke
mestringsfremmende faktorer som sosial deltakelse og sosial tilherighet pa lang sikt. Flere
argumenterer for det samme — & innta en helhetlig tilnaerming hvor den enkeltes behov, ensker
og mal legges til grunn for intervensjoner som tas i bruk i rusbehandling (Adedoyin et al.,
2014; Davies et al., 2015; McKay, 2017; Mee-Lee et al., 2010; Reif et al., 2014; Worley,
2017). Helhetlige og individuelt tilrettelagte tjenester har blitt fremhevet som spesielt viktig i
mote med mennesker med sammensatte utfordringer, slik som rusavhengighet (Broekaert et
al., 2010; Durand & Fleury, 2021; Jackson & Feit, 2014; Simoneau et al., 2018).
Tilnerminger som tar utgangspunkt i individet framfor sykdommen, forutsetter medvirkning,
valgfrihet og tilgang til ressurser som bidrar til 4 imetekomme personens individuelle behov,
maél og ensker (Scholl et al., 2014; Slater, 2006). I tillegg til 4 utgjore grunnleggende verdier 1
sosialt arbeid (Levin, 2021), representerer medvirkning, individuell tilrettelegging og
valgfrihet grunnverdier i personorienterte tilneerminger som traume-informerte eller recovery-

orienterte tjenester (Bassuk et al., 2017; DiClemente et al., 2016; Shier & Turpin, 2017).

Flere viser at personorienterte tjenester virker positivt pa faktorer som tidligere har blitt
knyttet til mestring, slik som pasientenes autonomi, velvere, bruk av tjenester og deres
vurdering av tjenestekvaliteten (McMillan et al., 2013; Park et al., 2018; Park et al., 2020).
Ross et al. (2019) viser en positiv sammenheng mellom traume-informert dognbehandling for
rusavhengighet og psykisk velvare knyttet til angst- og depresjonssymptomer blant
pasientene. I en systematisk oppsummering fant Barrio og Gual (2016) blandede resultater for

personorienterte intervensjoner pa bruk av alkohol, mens Schwartz et al. (2017) fant at
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personorientert substitusjonsbehandling pévirket pasientenes livskvalitet positivt, men ikke
medferte en reduksjon i1 bruk av rusmidler. Shier og Turpin (2021) fant en positiv
sammenheng mellom traume-informerte intervensjoner i behandling for dobbeltdiagnoser, og
pasientenes autonomi og syn pa seg selv etter utskriving. Funn fra Hales et al. (2019) viser at
tilfredsheten ekte blant pasienter i dognbehandling etter at institusjonen tok i bruk en traume-
informert tiln@rming. Pasienter vurderer i tillegg kvaliteten pa recovery-orienterte tjenester
heyere enn ordinar behandling (Coffey et al., 2019), og rapporterer bedre utfall knyttet til
mestringsfremmende faktorer, som mestringstro, hip og positive relasjoner, enn pasienter som
opplever at behandlingen er symptomfokusert framfor individuelt tilrettelagt (Chang et al.,
2018).

2.4 Kollektive- og strukturelle faktorer

Mestringsfremmende kollektive faktorer som har blitt fremhevet av pasienter i rusbehandling
inkluderer tilgang til arbeid, bolig og aktivitet i tiden etter utskriving (se Figur 2) (Dingle et
al., 2015; Manuel et al., 2017; von Greiff & Skogens, 2014). Flere har videre fremhevet
tilgang til strukturert oppfelging som avgjerende for & vedlikeholde mestring i overgangen og
tiden etter utskriving (de Andrade et al., 2019; Fugletveit, 2018; Jackson & Feit, 2014;
Klingemann, 2012; Manuel et al., 2017; McKay, 2017; Pettersen et al., 2019a; Proctor et al.,
2017b; Reif et al., 2014; Vanderplasschen et al., 2013). Strukturert oppfelging har blitt
beskrevet som individuelt tilpassede oppfelgingstjenester i tiden etter en periode med mer
omfattende behandling (McKay, 2009), slik som degnbehandling for rusavhengighet.
Strukturert oppfelging etter rusbehandling skal bidra til vedvarende mestring og velvare pa
lang sikt (McCallum et al., 2015; McKay, 2017; Proctor et al., 2017a; Reif et al., 2014).
Oppfelgingstjenester omfatter bade tiltak i det formelle tjenesteapparatet og tjenester som

brukerstyrte tiltak eller selvhjelpsgrupper (McCarty et al., 2014; McKay, 2009).

Tilknytning til selvhjelpsgrupper eller andre brukerstyrte tiltak kan bidra til
mestringsfremmende faktorer som okt sosial stotte og sosial tilherighet, og har isar blitt
fremhevet som et betydningsfullt tiltak i overgangen og tiden etter rusbehandling (Bassuk et
al., 2016; Best et al., 2016a; Duffy & Baldwin, 2013; Laudet, 2008; Manuel et al., 2017,
Rettie et al., 2021). Byrne et al. (2020) fant at pasienter som benyttet seg av brukerstyrte tiltak
under degnbehandlingsforlepet hadde bedre sosial tilherighet i tiden etter utskriving
sammenlignet med pasienter som ikke benyttet seg av slike tiltak. I likhet antyder funn fra en

nylig meta-analyse at pasienter som benyttet brukerstyrte tiltak i tillegg til formelle tjenester, i
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storre grad opplevde bedring knyttet til mestringsfremmende faktorer som hép og autonomi,
sammenlignet med pasienter som ikke benyttet seg av slike tiltak (Thomas et al., 2018). Funn
fra O'Connell et al. (2020) antyder at pasienter som benytter seg av brukerstyrte tiltak i hoyere
grad er rusfti i tiden etter utskriving, mens Byrne et al. (2020) og Ferri et al. (2006) ikke fant

en slik sammenheng.

Pasienter som er tilfreds med behandlingsoppholdet benytter seg i storre grad av
oppfelgingstjenester (Arbour et al., 2011). Funn fra flere viser at pasienter ved
behandlingsinstitusjoner som planlegger oppfelgingen og knytter pasienter til
oppfelgingstiltak for utskriving, i sterre gard benytter seg av oppfelgingstjenester i tiden etter
utskriving (Proctor et al., 2017a; Rubinsky et al., 2018; Schaefer et al., 2008). Mangfold av
oppfelgingstjenester og fleksible tjenester har blitt vektlagt som betydningsfullt for
pasientenes deltakelse og selvstendighet av flere (Fugletveit, 2018; Rubinsky et al., 2018).
Tidligere forskning viser blandede resultater av strukturert oppfelging etter degnbehandling.
Flere viser at pasienter som benytter seg av oppfelgingstjenester i storre grad er rusfri (Arbour
et al., 2011; Bergman et al., 2015; Proctor et al., 2017b; Schaefer et al., 2008) og opplever
hayere velvare (Proctor et al., 2017b), sammenlignet med pasienter som ikke benytter seg av
slike tjenester. Funn fra Blodgett et al. (2014) viser at oppfelgingstjenester har smé, men
positive resultater knyttet til rusfrihet, mens Godley et al. (2014) antyder lovende resultater
for strukturert oppfelging kombinert med urinkontroll for rusfrihet i tiden etter
degnbehandling. Simoneau et al. (2018) fant ingen sammenheng mellom strukturert

oppfelging og bruk av rusmidler blant personer med rusavhengighet.

Som vist 1 Figur 2, har strukturelle faktorer, som holdninger, betydning for individuelle
mestringsfremmende faktorer for pasienter i rusbehandling. Funn fra Birtel et al. (2017)
antyder en positiv sammenheng mellom & bli mett med negative holdninger, og selvstigma
blant pasienter i rusbehandling. Selvstigma innebarer at individer internaliserer negative
holdninger de moates med, noe som pavirker den enkeltes syn pa seg selv negativt (Sheehan et
al., 2017). Selvstigma har i tillegg blitt knyttet til faktorer med betydning for mestring, som
mental uhelse, redusert mestringstro (Birtel et al., 2017) og skamfelelse (Fraser et al., 2020).
Bade stigma og marginalisering kan ha betydning for mestringsfremmende relasjonelle og
sosiale faktorer. Eksempelvis har tidligere forskning vist at marginalisering og stigma kan
fore til at den enkelte unngér kontakt med andre og dermed blir sosialt isolert (Can &
Tanriverdi, 2015; Dingle et al., 2015; Zéske, 2017). Marginalisering innebarer manglende

sosial aksept, mens stigma gjor seg gjeldende gjennom stereotypier (konvensjonelle
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klassifiseringer), forforstielser (folelsesmessige reaksjoner) og diskriminering (handling)

(Sheehan et al., 2017).

Flere studier har demonstrert en sammenheng mellom stigma og mestringsfremmende
faktorer som sosial deltakelse og tilgangen til ressurser som hjelpetjenester, bolig og arbeid
for personer med rusavhengighet (Nieweglowski et al., 2018; van Boekel et al., 2013).
Eksempelvis beskriver pasienter som erfarer & bli mett med negative holdninger eller
diskriminering fra personalet under behandlingen, at de opplever lav sosial aksept i form av a
vare ugnsket 1 senere moater med helsevesenet (Fraser et al., 2020). Negative holdninger og
diskriminering fra personell i helsevesenet kan videre pavirke pasientenes motivasjon i lopet
av endringsprosessen (Luoma et al., 2014; Mak et al., 2017). Marginalisering har i tillegg blitt
fremhevet badde som utslagsgivende for veien inn i1 rusavhengighet (Kronbak & Frank, 2013)

og som motivasjon for oppseke hjelp og behandling (Dingle et al., 2015).

Bade holdningsarbeid, eksempelvis rettet mot sprak, og tiltak som styrker kunnskap om
utfordringer knyttet til rusavhengighet, bidrar til & motvirke stigmatisering og marginalisering
av mennesker med rusavhengighet (Ashford et al., 2019b; Henderson et al., 2014; Kelly &
Westerhoff, 2010; Knaak et al., 2014). I likhet kan innsats for 4 gke sosial aksept, for
eksempel gjennom sosial kontakt eller medvirkning, motvirke stigma, marginalisering og
diskriminering i tjenesteapparatet og befolkningen (Ashford et al., 2019b; Henderson et al.,
2014; Kelly & Westerhoff, 2010; Knaak et al., 2014).

2.5 Personalet

Personalet inngar som en del av pasientenes psykososiale omgivelser i dognbehandling.
Relasjonene mellom pasienter og ansatte kan ha betydning for mestringsfremmende
relasjonelle- og sosiale faktorer, mens personalets trivsel, holdninger og innstilling til
behandlingsintervensjoner, kan ha betydning for mestringsfremmende organisatoriske- eller

individuelle faktorer.

Personalets betydning for mestring 1 endringsprosessen har blitt fremhevet av pasientene 1
tidligere studier (Brekke et al., 2018; Fraser et al., 2020; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021;
Mak et al., 2017; Nordfjern et al., 2010; Sommer et al., 2021; von Greiff & Skogens, 2019).
Eksempelvis viser von Greiff og Skogens (2019) at emosjonell stotte fra personalet kan vere
spesielt viktig for pasientenes trygghet tidlig i forlepet. Trygghet er viktig for at pasienter 1
degnbehandling skal handtere endring. Personalets holdninger og stette fra personalet har blitt

fremhevet som betydningsfullt for det psykososiale miljoet og pasientenes trygghet ved
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behandlingsinstitusjonen (Jouet et al., 2021; Nordfjaern et al., 2010; von Greiff & Skogens,
2019). Eksempelvis vektla pasienter i von Greiff og Skogens (2019) studie at personalet lyttet
til deres ensker og behov, som betydningsfullt for deres trygghet i dognbehandling. Personer
med dobbeltdiagnose beskrev stottende profesjonelle relasjoner som gjensidig tillit og
forventninger, at personalet hadde tro pa deres potensiale og hép pa deres vegne (Brekke et
al., 2018). Funn fra Andersson et al. (2017) viser at pasienter som hadde tillit til personalet
under degnbehandlingsoppholdet, rapporterte bedre behandlingsutfall knyttet til opplevd
utbytte og mestring av rusmiddelbruk. Deltakerne i Fugletveit (2018) intervjustudie, vektla
videre samarbeidet med personalet som betydningsfullt for individuelle faktorer (sortere
folelser) sa vel som for relasjonelle og sosiale faktorer (stotte til & sortere forhold knyttet til

okonomi, bolig og arbeid).

Det har blitt knyttet bestemte utfordringer til & ta i bruk et individuelt tilrettelagt spekter av
intervensjoner i degnkontinuerlig behandling. Dette gjenspeiles i tidligere forskning, som
illustrerer at ansatte 1 dognbehandling 1 mindre grad tilbyr individuelt tilrettelagte tjenester
sammenlignet med personell 1 oppfelgingstjenester pa et kommunalt nivd (Fleury et al., 2019;
Tsai & Salyers, 2010). Personer med rusavhengighet er en stigmatisert gruppe (Crapanzano et
al., 2019; Laudet, 2008; Luchenski et al., 2018; McCallum et al., 2016), ogsé blant personell i
helsevesenet (van Boekel et al., 2015; van Boekel et al., 2013). Utfordringene med individuell
tilrettelegging og medvirkning har blant annet tidligere blitt knyttet til personalets holdninger
til pasientgruppen. Personalets holdninger kan bdde pavirke mestringsfremmende faktorer
som tilgangen til tjenester og kvaliteten pa tjenestene negativt (Fraser et al., 2020; Henderson
et al., 2014; van Boekel et al., 2013). Flere papeker at negative holdninger kan péavirke
pasientenes mulighet til selvbestemmelse og valgfrihet 1 degnbehandling (Goodhew et al.,
2019; Kortteisto et al., 2018). Andre knytter utfordringene til personalets syn pa pasientenes
evne til & ta konstruktive valg pd egne vegne i degnbehandling (Fischer & Neale, 2008;
Goodhew et al., 2019; Hyde et al., 2014; Kortteisto et al., 2018; Motteli et al., 2019; Patterson
et al., 2009; Stacy & Rosenheck, 2019).

Tidligere studier demonstrerer en sammenheng mellom personalets holdninger og trivsel, og
den terapeutiske orienteringen ved behandlingsinstitusjonen (Fleury et al., 2019; Goodhew et
al., 2019; Motteli et al., 2019; Stacy & Rosenheck, 2019). Funn fra bade Stacy og Rosenheck
(2019) og Motteli et al. (2019) antyder at ansatte som var positivt innstilt til 4 ta i bruk en
recovery-orientert tilneerming, var mer optimistiske og hadde mer positive holdninger ovenfor

pasientgruppen, enn personell som hadde en negativ innstilling til recovery. Mens funn fra
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Fleury et al. (2019) viser at behandlingsteam som arbeidet recovery-orientert, rapporterte
hayere arbeidstilfredshet i form av tillit mellom kollegaer og psykososialt arbeidsmiljg,

sammenlignet med behandlingsteam som ikke arbeidet recovery-orientert.

Béde holdningene pasienter blir mett med (Goodhew et al., 2019; Kortteisto et al., 2018;
Nieweglowski et al., 2018; van Boekel et al., 2013), og tjenestekvaliteten (Fraser et al., 2020;
Henderson et al., 2014; van Boekel et al., 2013), kan pavirke pasientenes mestring i
endringsprosessen. I trdd med dette viser tidligere forskning at personalets arbeidstilfredshet
kan pavirke bdde deres holdninger til pasientgruppen (Henderson et al., 2014; Kulesza et al.,
2017) og kvaliteten pa tjenestene (Eaton et al., 2015; Friedberg et al., 2013; Mohr et al.,
2011). Faktorer som hey arbeidsbelastning (Broome et al., 2009), hoy gjennomstremning i
personalet (Knudsen et al., 2011; McEntee et al., 2020) og lav sosial stette 1 personalgruppen
(Best et al., 2016b; Hales & Nochajski, 2020; Skinner & Roche, 2021) har blitt knyttet til lav
arbeidstilfredshet i personalgruppen. Potensielt motstridende forventninger fra pasienten,
arbeidsgiveren og myndighetene kan 1 tillegg medfere belastning for ansatte 1

tjenesteapparatet (Vogus et al., 2020).

Flere viser imidlertid at den terapeutiske tiln@ermingen som blir tatt i bruk ved
behandlingsinstitusjonen kan virke positivt inn pa personalets arbeidstilfredshet (Hales et al.,
2019; Hales & Nochajski, 2020; Kraus & Stein, 2013; Osborn & Stein, 2016; Rabenschlag et
al., 2014). Funn fra Hales et al. (2019) illustrerer at personalets tilfredshet gkte etter at
behandlingsinstitusjonen tok i bruk en traume-informert tilnaerming. I likhet viser funn fra
bade Rabenschlag et al. (2014) og Kraus og Stein (2013) at personalet var mer tilfreds med

sine arbeidsforhold nér de arbeidet recovery-orientert.

2.6 Oppsummering

Oppsummert viser gjennomgangen at mestring som mal er et subjektivt fenomen, noe bade
bruker i tjenesteapparatet og akterer pa rusfeltet argumenterer for (Alves et al., 2017,
DiClemente et al., 2016; Neale et al., 2015; Richardson et al., 2018; Sommer et al., 2021).
Som vist 1 Figur 2, beskriver brukere- og pasienter mestringsfremmende faktorer som
velvere, trygghet og rusfrihet, sosial og formell stotte, stabilitet knyttet til bolig, arbeid og
okonomi, individuell tilrettelegging og tilgang til ressurser. Faktorer som pasienter og brukere
selv vektlegger som mestringsfremmende undersekes imidlertid i liten grad sammenlignet
med bruk av rusmidler (Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020; Helm, 2019; Richardson et
al., 2018; Wiessing et al., 2018; Worley, 2017).
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Individuell tilrettelegging og medvirkning beskrives som mestringsfremmende av bade
brukere-, pasienter og andre akterer pa praksisfeltet (Figur 2). Gjennomgangen viser bestemte
utfordringer knyttet til individuell tilrettelegging og medvirkning. Utfordringene knyttes bade
til organisatoriske faktorer, som ressurser, rammebetingelser og retningslinjer, og til
personalet som utever praksisen. Kunnskapen om personorienterte tilneerminger i
degnbehandling for rusavhengighet, er imidlertid mangelfull (Broekaert et al., 2010;
Davidson et al., 2016; Waldemar et al., 2016).
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(formell og sosial statte,
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Figur 2: Mestringsfremmende fakf(;réf med eksempler fra
tidligere forskning
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3 TEORETISK RAMME

3.1 Kritisk realisme

Danermark (2017) argumenterer for at bade forskning og praksiser som befatter seg med
mennesker, fenomener eller mekanismer i1 samfunnet, tar i bruk kunnskap fra flere
perspektiver, noe som forutsetter en helhetlig tilneerming og tverrfaglig samarbeid.
Tverrfaglig samarbeid, bade i forskning og i praksis, gir rom for & utforske hvordan
mekanismer i den sosiale verden pavirker mennesker pa ulike nivaer, som for eksempel
sosialt, psykologisk og biologisk. Kritisk realisme tilbyr i tillegg et rammeverk hvor bade
individet og faktorer 1 individets omgivelser blir tatt til betraktning (Cornell, 2006). Dette
perspektivet representerer et sentralt sosialfaglig bidrag inn 1 det tverrfaglige samarbeidet.
Rusavhengighet medferer komplekse problemer og forutsetter vanligvis en helhetlig
tilneerming som tar i bruk ulike intervensjoner for 4 imetekomme individets utfordringer pé
flere livsomrader samtidig (Brown & Ashford, 2019). For & undersgke fenomener fra ulike
perspektiv, henstiller kritisk realisme til 4 ta 1 bruk den metoden som best egner seg til &
identifisere og undersgke mekanismer som har betydning for de menneskene som undersegkes,
deres handlingsrom eller deres opplevelser (Krauss, 2005). Kritisk realisme kan dermed
plasseres som en ontologisk vitenskapsteori, som vil si at hensikten primart er & frembringe
kunnskap om hvordan den sosiale verden er (Iosifides, 2017). I lys av dette vil avhandlingens
overordnede formél kunne undersekes fra et ontologisk perspektiv ved a stille spersmalet;
hvordan md verden se ut for at mestring skal veere mulig?. Som Bhaskar et al. (2018) papeker,
kan et slikt sparsmal utforskes fra et praktisk perspektiv, ved & rette sokelyset mot faktorer og
intervensjoner som fremmer mestring, eller fra et epistemologisk perspektiv ved 4 underseke
mekanismer som pédvirker kunnskapsproduksjonen om mestringsfremmende faktorer og

intervensjoner.

Innen kritisk realisme omtales virkeligheten som et dpent system, og deles inn i tre domener;
det faktiske, det virkelige og det empiriske (Figur 3) (Danermark et al., 2018). Det faktiske
domenet omfatter alt som eksisterer i verden (hendelser, fenomener), uavhengig av viten om
at de eksisterer. I det virkelige domenet samles strukturer og mekanismer som muliggjor
fenomener eller hendelser. Mekanismer og strukturer i det virkelige domenet kan ikke
observeres og eksisterer uavhengig av viten om at de finner sted. Det empiriske omfatter
observasjoner og erfaringer med fenomener fra det faktiske og erfaringer med mekanismer i

det virkelige domenet (Danermark et al., 2018). Strukturer og mekanismer i det virkelige
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domenet kan generere fenomener i det faktiske domenet, som kan erfares gjennom det

empiriske domenet (Bhaskar, 2008; Danermark et al., 2018).

O Faktisk Q Virkelig Q Empirisk

Alle hendelser, Strukturer og Observasjoner,
uavhengig av mekanismer sam kan erfaringer, data
menneskelig generere ohserverbare
erfaring, fenomener i det faktiske
observasjon eller og erfaringer i det
viten om de empiriske

Intransitiv dimensjon Transitiv dimensjon

Figur 3: Virkelighetens tre domener

Det virkelige domenet er et sentralt bidrag 1 kritisk realisme. Selv om mekanismer og
strukturer 1 det virkelige domenet ikke kan observeres, kan effekten av de erfares i det
empiriske domenet. Basert pa erfaringer kan strukturer og mekanismer i den sosiale verden,
slik som normer, holdninger, lover eller reguleringer, identifiseres og undersekes (Kjorstad &
Solem, 2017). Eksempelvis kan sosial aksept av personer med rusavhengighet i det virkelige
domenet (mekanisme), fore til endring sosialt eller psykologisk 1 det faktiske domenet.
Endringen skjer uavhengig av viten om den, men kan erfares av personen selv (mestringstro,
livskvalitet) eller observeres (bolig, arbeid, sosial deltakelse) gjennom det empiriske domenet

av de som inngér i personens omgivelser (Danermark, 2017).

Mennesker har kun tilgang til det empiriske domenet, og kunnskap om det virkelige og
faktiske genereres dermed gjennom det empiriske. Ifelge kritisk realisme konstrueres
imidlertid kunnskap gjennom en sosial prosess ved at rekonstruksjoner av erfaringer og
observasjoner er pavirket av individuelle faktorer hos den som beskriver (verdier, holdninger,
anskuelser), konteksten (historie, kultur) og av spréket som anvendes for & fremstille
kunnskapen (modeller, teorier, tekster) (Bhaskar, 2008). Bhaskar (2008) skiller mellom en
transitiv- og en intransitiv dimensjon. Den intransitive dimensjonen omfatter fenomener og
mekanismer 1 det faktiske og virkelige domenet. Den transitive dimensjonen omfatter
rekonstruksjoner (modeller, teorier, tekster) av fenomener og mekanismer fra den intransitive
dimensjonen (se Figur 3). Kunnskapen om det virkelige er dermed transitive objekter av
fenomener og mekanismer som eksisterer i den intransitive dimensjonen (det virkelige og det

faktiske domenet).
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Skillet mellom de to dimensjonene — transitive og intransitiv — illustrerer i tillegg det
ontologiske og epistemologiske utgangspunktet i kritisk realisme. Fenomener og mekanismer
1 det virkelige og faktiske befinner seg i den intransitive dimensjonen og eksisterer uavhengig
av kunnskapene om deres eksistens. Dette beskriver det ontologiske utgangspunktet i kritisk
realisme. Kunnskapen om fenomener og mekanismer i den intransitive dimensjonen
konstrueres gjennom sosiale prosesser og gjengis som transitive objekter, som utgjer det
epistemologiske utgangspunktet i kritisk realisme. Fenomener og mekanismer i den virkelige
verden kan dermed ikke reduseres til kunnskapen om dem (epistemisk feilslutning)
(Danermark et al., 2018), men ma tolkes i lys av sosiale og individuelle prosesser som

kunnskapen filtreres gjennom (Danermark, 2017).

Bhaskar (2008) skiller mellom apne og lukkede systemer og problematiserer at kunnskap som
genereres om tendenser som blir observert i et lukket system, overfores som gjeldende
kunnskap om tendenser i et 4pent system. Han utfordrer dette ved & understreke forskjellen
mellom naturlover pa den ene siden og tendenser i den sosiale verden pé den andre.
Naturlover skjer uavhengig av viten om dem, og kan testes i et kontrollert eksperiment (et
lukket system). I likhet med dette forekommer tendenser i den sosiale verden, ifelge kritisk
realisme, uavhengig av viten om dem, og dersom de identifiseres kan de undersekes i et
lukket system. Bhaskar (2008) argumenterer imidlertid for at naturlover gjelder uavhengig av
sosiale prosesser mens tendenser i den sosiale verden pavirkes av mennesker og sosiale
prosesser. I trdd med dette er kunnskapen som genereres om tendenser i et kontrollert
eksperiment (et lukket system) dermed ikke direkte overforbar til samfunnet (et apent

system), hvor individuelle og sosiale prosesser ikke kan kontrolleres.

I likhet med dette padpeker White (2008) at positiv endring kan initieres i gode psykososiale
omgivelser i et lukket system (institusjonskontekst). For at endringen skal vedvare er det
imidlertid vanligvis behov for tilsvarende gode psykososiale omgivelser i det apne systemet; i
miljoet hvor den enkelte skal leve etter utskriving fra institusjonsoppholdet. Flere
argumenterer for at tjenesteapparatet ikke lykkes med a innta et slikt langvarig perspektiv, og
at manglende samhandling og tjenestekoordinering representerer sentrale begrensende
mekanismer for & oppna dette (Kidd et al., 2014; Lorien et al., 2020), noe som ogsa

framkommer i en nylig rapport fra Norge (Adnanes et al., 2021).

Clark (2013) beskriver tiltak og intervensjoner som sammen utgjer en helhetlig tilneerming i
helsevesenet, som komponenter. Innen rusfeltet kan dette blant annet forstds som tiltak og
intervensjoner som tas i bruk, pa tvers av tjenestenivier, for & motvirke rusavhengighetens
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negative konsekvenser og fremme mestring og velvare pd lang sikt. Tiltak og intervensjoner
vil imidlertid ikke ha samme styrke hver for seg som hvis de samles som én intervensjon i et
helhetlig forlep (Clark, 2013). Dette referer til det som innen kritisk realisme omtales
emergerende kraft, det vil si at kraften av en kombinasjon av egenskaper, ikke kan reduseres
til summen av egenskapene som komponentene innehar hver for seg (Danermark et al., 2018).
Det samme gjelder bade for tverrfaglighet og for det sosialfaglige perspektivet, hvor
samspillet mellom individet og dets omgivelser star sentralt. Dersom individuelle faktorer
vektlegges pa bekostning av faktorer i individets omgivelser, kan det forarsake
individualisering av sosiale problemer (Ferguson, 2008). P4 samme mate kan individet
umyndiggjeres dersom alt fokus rettes mot faktorer i individets omgivelser (Cornell, 2006).
Innen tverrfaglig samarbeid kan tiltak og intervensjoner som tas 1 bruk bli unegyaktig dersom

et perspektiv med betydning for utfallet ikke blir tatt i betraktning (Danermark, 2017).

3.2 Recovery informert teori (RIT)

Recovery har tidligere blitt beskrevet bade som et mél, en prosess og som en praksis. Som
mal har personlig recovery blitt framstilt som & oppna en tilvarelse den enkelte selv definerer
som meningsfull (Leamy et al., 2011), og blir ogsé omtalt som recovery fra (Davidson et al.,
2009). Dette skiller seg fra klinisk recovery, som har blitt beskrevet som symptomfrihet eller
fraveer av rusmiddelbruk (Ashford et al., 2019a). Som prosess inneberer recovery endring 1 de
omrddene av livet som pévirker psykososiale og helsemessige forhold negativt (Whitley &
Drake, 2010). Recovery som prosess har i tillegg bade blitt omtalt som & vaere i recovery
(Davidson et al., 2009) og som sosial recovery (Tew et al., 2012). En personlig
recoveryprosess 1 det formelle tjenesteapparatet forutsetter sosiale, materielle og strukturelle
forhold som fremmer mestring, og at den enkeltes individuelle mal er forende for tiltak og
intervensjoner som tas i bruk (Brown & Ashford, 2019). Recovery som praksis involverer
tiltak og intervensjoner som bidrar til bade personlig og sosial recovery (Laudet &

Humphreys, 2013).

Den enkeltes rett til & pavirke sin egen endringsprosess, utgjor et demokratisk prinsipp som
sammen med retten til & leve godt og ta del i samfunnet representerer grunnleggende verdier i
recovery (Atterbury, 2014; Borg et al., 2013; Davidson et al., 2009; Jensen et al., 2021). Dette
forutsetter medvirkning i form av et reelt samarbeid og at maktbalansen utjevnes mellom
malgruppen for tjenestene og de som arbeider i tjenestene (Forbat et al., 2009; Le Boutillier et

al., 2015). Sentrale forméal med medvirkning og individuell tilrettelegging i det norske
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tjenesteapparatet er & styrke pasientenes integritet og velvare gjennom at behandlingen
tilrettelegges etter pasientenes behov, enske og mal (Helsedirektoratet, 2015a). Medvirkning
har blitt beskrevet som en grunnleggende verdi i politiske retningslinjer til praksisfeltet
(Helsedirektoratet, 2014) og bade medvirkning og individuell tilrettelegging er sterkt anbefalt
til land verden over (Verdens helseorganisasjon & FNs kontor for narkotika og kriminalitet,
2020). Medvirkning og individuell tilrettelegging er forankret i lover og politiske
retningslinjer for tjenester rettet mot pasienter og brukere i kommunale eller spesialiserte
tjenester 1 Norge (Helsedirektoratet, 2018; Pasient- og brukerrettighetsloven — pbrl, 2001),
som i flere andre land (Tambuyzer et al., 2014), eksempelvis Storbritannia, Skottland, USA
(Humphreys & Lembke, 2014), Australia (Hyde et al., 2014) eller Canada (Khoury & del
Barrio, 2015).

Ifelge recovery informert teori (RIT) realiseres recovery gjennom et sett med frigjerende
prosesser som blir synlig i form av endring pa omréader i livet som har vert til hinder for
velvaere og sosial deltakelse (Brown & Ashford, 2019). Prosessen beskrives som en sosial
endringsprosess som involverer et individuelt enske om & oppnd og vedlikeholde velvare —
sosialt, psykologisk eller fysisk. Beskrivelsen legger til grunn en definisjon som ble til i en
konsensusprosess hvis formal var & komme narmere en felles forstdelse av recovery i
praksisfeltet, i politikken og i forskningsfeltet (Ashford et al., 2019a). Definisjonen omfatter
ikke et allmenngyldig avgrenset mal, som for eksempel avholdenhet. Dette begrunnes med at
allmenngyldige mal er til hinder for & definere egne mél og kan pavirke allmenhetens
oppfattelse av bade rusavhengighet og personer med rusavhengighet. I definisjonen
vektlegges endringsprosessen videre som gnsket. En tvunget endring, som behandling under
tvang eller som en strafferettslig konsekvens, anses dermed ikke nedvendigvis som en
recoveryprosess ifelge RIT (Ashford et al., 2019a). Verken definisjonen eller RIT gjor
forskjell pd recovery fra psykiske helseproblemer og recovery fra rusavhengighet (Ashford et
al., 2019a; Brown & Ashford, 2019).

Recovery-tradisjonen pa rusfeltet skiller seg imidlertid fra recoverybevegelsen pa feltet for
psykisk helse. Innen psykisk helsefeltet kom recovery i kjelvannet av borgerrettsbevegelsen
fra 1950-tallet og prosessen for & gjore krav pa sin rett til tilgang pd samfunnet blant
mennesker med nedsatt funksjonsevne, for eksempel gjennom universell utforming. Personer
med psykiske helseutfordringer rettet sokelyset mot sosiale og politiske mekanismer som
hindret dem i & ta del i samfunnet og recoverybevegelsen betonet den enkeltes rett til 4 ta del i

fellesskapet til tross for deres symptomer, som psykose eller angst. Fremveksten av recovery

35



var tett knyttet til utvidelsen av kunnskap om at de aller fleste overkommer alvorlig psykisk
helseproblematikk og psykiatriens deinstitusjonalisering fra 1960-tallet i USA (Davidson,
2021; Davidson et al., 2009).

Recovery-tradisjonen som ble tatt i bruk innen behandling for rusavhengighet i Europa, slik
som 12-trinnsbehandling og hierarkiske terapeutiske samfunn, var inspirert av modellen for
Anonyme Alkoholikere (AA) (Davidson et al., 2009; Soyez et al., 2011), som pa sin side
utviklet modellen basert pa praksiser hentet fra avholdsbevegelsen (Akerman, 2019; Yates,
2015). Selv om bade AA og 12-trinnsbevegelsen anerkjenner at avholdenhet alene ikke er
tilstrekkelig for & leve godt, representerer avholdenhet et viktig grunnprinsipp og
rusavhengighet blir ansett som en livslang sykdom innen disse tradisjonene (Davidson et al.,

2009; Yates, 2015).

Kunnskapen om at alvorlig rusavhengighet kan knyttes til bakenforliggende psykososiale
utfordringer, og at disse méa bearbeides 1 tillegg til bruken av rusmidler, er godt etablert (Carr
et al., 2013; Halpern et al., 2018; Leventhal et al., 2015; Quon & McGrath, 2014). I trdd med
dette kan bruk av rusmidler anses som symptomet pd de bakenforliggende utfordringene. I
kritisk realisme representerer den praktiske tilnermingen i et felt en sentral kilde til
informasjon om strukturer og mekanismer (Bhaskar, 2008). Enkelte eksempler fra praksisen
pa rusfeltet, som vil bli illustrert i det folgende, kan tyde pd at varierende prinsipper blir lagt
til grunn 1 tilnermingen som anvendes pé rusfeltet. For eksempel kan gjentatt bruk av
rusmidler i degnbehandling bli fortolket som at pasienten ikke nyttiggjor seg behandlingen og
medfoere tidlig utskriving. Videre er modeller for substitusjonsbehandling, slik som
legemiddelassistert rehabilitering, utviklet basert pa den biopsykososiale modellen. Imidlertid
har praktiseringen av modellen fatt kritikk for & legge for stor vekt pé prinsipper fra den
biologiske modellen (Yates, 2015). Bestemte intervensjoner som anvendes i rusbehandling,
blant annet innen terapeutiske samfunn, illustrerer dette ytterligere ved at bruk av rusmidler
eller rusrelatert adferd reguleres ved 4 ta i bruk klassisk betinging (positiv forsterkning av
onsket adferd og negativ forsterkning for & motvirke uensket adferd) (Akerman, 2019). Til
sist; det har blitt knyttet usikkerhet til betydningen av straff for bruk av rusmidler (Hughes et
al., 2018; Kotlaja & Carson, 2019; Melchior et al., 2019; Stevens, 2019). Til tross for dette er
bruk av illegale rusmidler strafferettslig regulert i blant annet Norge (NOU 2019:26, 2019),
noe som kan begrense individers tilgang til mestringsfremmende faktorer som arbeid eller

utdanning (Helse- og omsorgsloven, 2010).
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Ved a slutte seg til en definisjon som tar avstand fra et allmenngyldig definert mal, og tiltak
som straff eller tvang for & initiere og vedlikeholde endring og mestring, bryter Brown og

Ashford (2019) med den tradisjonelle forstaelsen av recovery fra rusavhengighet.

3.2.1 Recovery kapital og sosial identitet
RIT legger til grunn et sosiogkologisk perspektiv og kunnskap om recovery kapital og sosial

identitet for & beskrive hvordan endring skjer og mestring vedlikeholdes (Brown & Ashford,

2019).

Recovery kapital ble forst introdusert pa rusfeltet av Granfield og Cloud (1999) og kan
beskrives som summen av individuelle og kontekstuelle mestringsfremmende faktorer. Etter
dette har modellen blitt videreutviklet og anvendt for a avgrense og beskrive
mestringsfremmende faktorer (Hennessy, 2017). Recovery kapital inkluderer menneskelig
kapital (human capital), fysisk kapital (physical capital), sosial kapital (social capital),
kulturell kapital (cultural capital) og kollektiv kapital (community capital) (Cloud &
Granfield, 2008; Laudet & White, 2008; White, 2008).

Menneskelig kapital beskrives som egenskaper som kan bidra til at den enkelte oppnar sine
mal, som kunnskap, selvtillit, mestringstro eller helse (fysisk og psykisk). Menneskelig
kapital innbefatter i tillegg ferdigheter som styrker den enkeltes muligheter pa
arbeidsmarkedet eller sosialt (Cloud & Granfield, 2008), eksempelvis
kommunikasjonsferdigheter (Best, 2019). Fysisk kapital kan beskrives som tilgang til
ressurser som betinger den enkeltes sosiogkonomiske status. Dette inkluderer enten ressurser
som gir gkonomisk trygghet, som inntektsgivende arbeid eller oppsparte midler, eller som kan
omgjeres til skonomisk kapital, som bolig eller andre verdifulle eiendeler (Cloud &
Granfield, 2008). Sosial kapital kan beskrives som ressurser den enkelte far tilgang til
gjennom sitt sosiale nettverk eller sin sosiale tilherighet. Kulturell kapital inkluderer verdier,
holdninger, sosial identitet eller kjennskap til normer og verdier som gir den enkelte innpass

pa ulike arenaer i samfunnet (Cloud & Granfield, 2008).

Kollektiv kapital har blitt beskrevet av White (2008) som tilgangen til ressurser som fremmer
mestring 1 endringsprosessen. Tjenesteapparatets kollektive kapital involverer blant annet
omfanget av, tilgangen til og kvaliteten pa tjenester (bdde brukerstyrte tilbud og tjenester 1 det
formelle tjenesteapparatet). Mens samfunnets kollektive kapital blant annet omfatter graden

av sosial likhet, sosial aksept, velferd og levekéar (White, 2008). I en slik forstielse legges det
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mindre vekt pa iboende egenskaper hos individet og sekelyset rettes mot forhold i individets

omgivelser, politikken som fores og praksisen i tjenestene (Best, 2014).

RIT legger til grunn at den enkeltes recovery kapital kan styrkes gjennom sosial tilherighet og
sosial identitet (Brown & Ashford, 2019). Sosial identitet kan beskrives som selvopplevelsen
som kan knyttes til gruppetilherighet (Tajfel & Turner, 2001). Grupper i samfunnet kan ha
ulik status og én person tilherer vanligvis flere grupper og innehar dermed flere sosiale
identiteter. Den enkeltes sosiale identitet fremtrer mer eller mindre tydelig fra situasjon til
situasjon, enten i kraft av dynamikken i situasjonen eller som et resultat av at en person velger
a tydeliggjore tilherighet til én gruppe framfor en annen (Tajfel & Turner, 2001). For
eksempel kan en representant fra en interesseorganisasjon fremheve sin status som tidligere
rusavhengig aktivt i politiske prosesser som angar rettighetene til personer med
rusavhengighet. I en annen situasjon kan imidlertid statusen anses som lite gunstig og
medfere at den samme representanten velger a tildekke den eller fremheve en annen

tilherighet (Frings & Albery, 2015).

Teorier om sosial identitet ble opprinnelig utviklet for & beskrive prosesser knyttet til
diskriminering og inn- og ut-grupper, og Tajfel og Turner (2001) illustrerer hvordan bestemte
mekanismer kan lase en person til en sosial identitet. Selv om forfatterne papeker at individer
kan 14ses bade til sosiale identiteter med hoy og lav status i samfunnet, kan stigma som er
knyttet til personer med rusavhengighet (Crapanzano et al., 2019; Laudet, 2008; Luchenski et
al., 2018; McCallum et al., 2016), benyttes som eksempel. Mennesker er opptatt av & vaere del
av et fellesskap og ha tilherighet. Livsstil kan gi informasjon om identitet, og identitet er med
pa & koble individer til et storre fellesskap (Gullestad, 1989). Allmenne oppfatninger om
rusavhengighet pavirke bade befolkningens syn pa enkeltmennesker med rusavhengighet og
den enkeltes syn péa seg selv (Bailey, 2005). Enkeltindivider bade identifiserer seg med, og
blir identifisert med den sosiale gruppen de knyttes til. Stigma kan fore til at personer med
rusavhengighet internaliserer de negative egenskapene som av allmuen knyttes til gruppen
(selvstigma). Hutchinson (1999) bruker begrepet ‘identitetsproduksjon’ for & beskrive
hvordan enkelte grupper lerer seg hvordan de er rangert i samfunnet. Allment aksepterte
holdninger til rusavhengighet kan péavirke bade praksisen 1 rustjenester og personalets
forventninger til brukerne av tjenesten. I likhet illustrerer Jirvinen og Andersen (2009)
hvordan personalets forventninger og praksisen ved rustjenester pavirket bdde malene
tjienestemottakerne satte for seg selv, og deres forventninger til seg selv. Fomiatti et al. (2017)

viser en tilsvarende tendens, hvor pasienter i behandling laerer seg hvilke problemer de
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forventes & ha, og hvor behandlingsapparatet bidrar til & produsere den rusfrie som den

normative identiteten.

I likhet med andre, bade positive og negative erfaringer, kan opplevelsen av a vere last til en
sosial identitet som allmenheten betrakter som negativ, utlese et behov for endring (Best et
al., 2016a; Frings & Albery, 2015). Punktet hvor endring anses som en forutsetning kan
beskrives som et vendepunkt og har tidligere blitt knyttet til opplevelser i mete med andre
mennesker, badde av personer med rusavhengighet (Teruya & Hser, 2010) og av personer med
andre psykososiale eller helsemessige utfordringer (Kearney & O’Sullivan, 2003). Et
vendepunkt utlases dermed ikke i et sosialt vakuum og teorier om sosial identitet har i gkende
grad blitt anvendt for & forsta hvilke implikasjoner sosial tilherighet har for den enkeltes helse
og velvare (Jetten et al., 2011). Samtidig som at individer kan internalisere de negative
egenskapene som knyttes til gruppen de identifiserer seg med, kan individer som tilherer en
gruppe med hey status internalisere gruppens antatt positive egenskaper og pavirke den
enkeltes syn pa seg selv og velvare positivt (Best et al., 2016a; Frings & Albery, 2015).
Imidlertid forutsetter en ny sosial identitet ifolge Frings og Albery (2015) og Best et al.
(2016a), at den enkelte tar avstand fra den tidligere identiteten som rusavhengig. Dette kan
ifolge Fomiatti et al. (2019) bidra til & opprettholde stigma personer med rusavhengighet er

gjenstand for.
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4 METODER
4.1 Systematisk oversikt (Artikkel I)

En systematisk oversikt har til hensikt & systematisere funn fra studier om et avgrenset tema,
for & analysere funnene samlet (Gough et al., 2017), og representerer en hensiktsmessig
fremgangsmaéte for a fa et overblikk over et forskningsomrade. Formélet med Artikkel I var
delvis & sammenfatte kunnskap om hvordan mestringsfremmende psykososiale faktorer endret
seg etter dognbehandling, og delvis & kartlegge hvilke psykososiale faktorer som ble tatt i
bruk for & underseke utfallet av rusbehandling. Hensikten var i tillegg & innhente

bakgrunnsinformasjon til avhandlingens fokusgruppestudie og sperreundersekelse.

En del av forberedelsene til den systematiske oversiktsartikkelen innebar at studieprotokollen
ble registrert og oppdatert regelmessig i PROSPERO (International Prospective Register of
Systematisc reviews) underveis i det systematiske sgket og analyseprosessen.
Studieprotokollen ble i tillegg fagfellevurdert og publisert (Johannessen et al., 2019). Den
systematiske oversikten ble gjennomfert i trdd med etablerte retningslinjer for systematiske

kunnskapsoppsummeringer (Liberati et al., 2009; Moher et al., 2015).

4.2 Fokusgruppestudie (Artikkel II)

Formaélet med Artikkel II var & utforske hvilke psykososiale faktorer inneliggende pasienter
selv ansd som betydningsfulle for deres mestring, og deres diskusjoner knyttet til innhold og
egenskaper ved disse faktorene. Fokusgruppeintervjuer egner seg til 4 identifisere og utforske
holdninger og meninger knyttet til et tema, og sosial interaksjon mellom intervjudeltakerne
kan gi informasjon om hvordan temaene blir forhandlet fram (Halkier, 2010; Malterud, 2012;
McLafferty, 2004). Sammen med funnene fra Artikkel I, 14 funnene fra Artikkel II til grunn
for seket etter et instrument, som senere ble benyttet 1 avhandlingens sperreundersekelse blant

ansatte 1 dognbehandling for rusavhengighet.

4.3 Sporreundersgkelse (Artikkel III og Artikkel 1V)

Formélet med Artikkel III var & evaluere den norske oversettelsen av instrumentet som ble tatt
1 bruk 1 sperreundersgkelsen, mens hensikten med Artikkel IV var & undersegke betydningen
av mestringsfremmende intervensjoner for personalets opplevelse av arbeidstilfredshet.
Sperreundersogkelse er en utbredt tilneerming for & kartlegge holdninger og meninger i en
avgrenset, men utstrakt gruppe mennesker (Nielsen et al., 2017), og er en egnet

fremgangsmaéte for & innfri begge disse formélene.
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4.4 Brukermedvirkning

Brukerutvalget 1 Bla Kors st (SBU) hadde en sentral rolle i utformingen av det overordnede
temaet for avhandlingen og gjennom arbeidet med avhandlingenes delstudier. SBU bestér av
representanter fra bruker-, parerende-, og interesseorganisasjoner pa rusfeltet. SBU oppnevnte
et medlem som representant for forskningsprosjektet, som fungerte som kontaktperson for
deltakerne i fokusgruppestudien og som min kontaktperson i SBU. Formélet med dette
samarbeidet var forst og fremst at sekelyset skulle forbli pa aspekter med relevans for
rusfeltet og for personer med rusavhengighet (Regionale helseforetak, 2018; Veseth et al.,
2017). SBU sin involvering 1 arbeidet med avhandlingens delstudier vil bli beskrevet

underveis i de kommende seksjonene.

4.5 Kontekst

Den systematiske oversikten bestod av publikasjoner som beskrev studier gjennomfort i
degnbehandling med en varighet pa 3 maneder eller lenger. Studiene som ble inkludert i den
systematiske oversikten var primert gjennomfert i USA, men land som Hellas, Sveits og
Belgia var ogsa representert. Datainnsamlingen for fokusgruppestudien og
sperreundersokelsen ble gjort 1 dognbehandling for rusavhengighet med en varighet péd 6
mdneder eller lenger, som vanligvis omtales som langvarig i det norske behandlingsapparatet

(se Tabell 1).

Fokusgruppestudien ble gjennomfert ved ideelle og kommersielle degninstitusjoner i Helse
Ser-@st RHF. Institusjonene hadde mellom 25 og 36 behandlingsplasser for degnbehandling
med en varighet fra 9 til 12 maneder. Tre av degninstitusjonene hadde tilbud om behandling
til kvinner og menn, primeert i alderen 20 til 45, med avhengighet til alkohol, medikamenter
og/eller illegale stoffer. En av degninstitusjonene hadde behandlingstilbud til menn over 30

ar, primert med alkoholavhengighet.

Datainnsamlingen til sperreundersekelsen ble gjennomfoert ved degninstitusjoner fra alle de
fire RHF-ene. Avdelingene hadde fra 6 til 50 klinisk ansatte og fra 3 til 50 degnplasser for

pasienter med rusavhengighet.

Konteksten er avgrenset til dognbehandling som overskrider 3 méneder 1 Artikkel I og 6
méneder 1 Artikkel II — IV. Bakgrunnen for denne avgrensingen bestar i at pasienter i
langvarig degnbehandling har sammensatte psykososiale utfordringer bade for og etter

behandlingsoppholdet. Gruppen har vanligvis svak tilknytning sosialt og til arbeidslivet, og
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opplever utfordringer knyttet til bolig, ekonomi og alvorlig rusavhengighet (Helsedirektoratet,
2015a, 2015b; Landheim, 2016; Lauritzen et al., 2012; Stahler et al., 2016; Wagner et al.,
2004; Wakeman et al., 2017; White, 2008). For denne gruppen vil utvidet kunnskap om
faktorer som fremmer langsiktig mestring og velvare vere av betydning (Brown & Ashford,

2019; Laudet, 2008; McDaniel et al., 2020; McKay, 2017).
4.6 Utvalg og rekruttering

4.6.1 Publiserte forskningsfunn

Publikasjoner som ble inkludert i den systematiske oversiktsartikkelen rapporterte funn
knyttet til endring i psykososiale faktorer blant personer som hadde gjennomfort
degnbehandling for rusavhengighet. Sgket ble avgrenset til publikasjoner hvor psykososiale
faktorer ble malt ved oppstart eller underveis i degnbehandlingen, og ved eller etter utskriving

fra degnoppholdet.

Sekeordene som ble benyttet var basert pd nekkelord fra forskningsspersmélet (Grimshaw et
al., 2003; Popay et al., 2006), og funnet ved & gjennomga nekkelord fra relevante
publikasjoner og MeSH-termer (Medical Subject Headings) i samarbeid med medforfattere og
med en universitetsbibliotekar fra OsloMet - Storbyuniversitetet. Forskningsspersmaélet for
den systematiske oversiktsartikkelen var plassert i skjeringspunktet mellom helsefaglig og
sosialfaglig forskning. Som beskrevet i seksjon 4.7.1, ble det systematiske soket dermed

gjennomfort i databaser med publikasjoner fra bade helse- og sosialfaglig praksis.

4.6.2 Inneliggende pasienter

I august 2017, da rekrutteringen til fokusgruppestudien fant sted, ble
degnbehandlingsenhetene delt inn i kort (< 6 maneder) og lang (> 6 méneder) behandlingstid i
et offentlig register over degnbehandlingstilbud i Norge (helsenorge.no). For & avklare hvilke
institusjoner som skulle inviteres med i fokusgruppestudien, ble dermed helsenorge.no
benyttet. Alle institusjoner med langvarig degnbehandling for rusavhengighet 1 Helse Seor-Ost
RHF ble invitert til & delta 1 fokusgruppestudien. I alt 4 av de daverende 25
degninstitusjonene (heretter samarbeidsinstitusjoner) deltok ved a rekruttere inneliggende
pasienter til fokusgruppeintervjuer. En kontaktperson ved hver av samarbeidsinstitusjonene
fungerte som deltakernes og min kontaktperson, og rekrutterte pasienter som hadde

gjennomfort minimum fem maneder av sitt behandlingsopphold.
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Som vist i Tabell 1, bestar fokusgruppestudien av fire fokusgruppeintervjuer med 4 til 8
deltakere (i alt 22 deltakere, 19 menn og 3 kvinner). Deltakerne delte demografiske
opplysninger underveis i1 fokusgruppeintervjuene. De aller fleste fortalte at de hadde
avhengighetsproblematikk knyttet til flere stoffer. Flere av deltakerne fortalte om tidligere
erfaringer fra degnbehandling, men fé opplyste at de hadde fullfert behandlingsforlepet. Ingen
av deltakerne oppga at de hadde arbeid ved intervjutidspunktet, men noen fortalte at de var i
arbeidspraksis, gikk pa skole eller arbeidet frivillig som en del av behandlingen. Noen av
intervjudeltakerne oppga at de hadde egen bolig som de kunne flytte til etter utskriving, men
de aller fleste rapporterte at de manglet bolig og at de opplevde utfordringer knyttet til &

anskaffe et egnet sted a bo etter utskriving.

4.6.3 Ansatte i dggnbehandling

I juli 2020, da rekrutteringen til sperreundersegkelsen fant sted, ble informasjon om
behandlingslengde (kort (< 6 mineder) og lang (> 6 maneder) behandlingstid) ikke lenger
oppgitt pa helsenorge.no. For & avklare hvilke institusjoner som skulle inviteres med i
sperreundersgkelsen ble informasjon om behandlingslengde dermed innhentet ved & ta
kontakt med administrasjonen i de regionale helseforetakene, gjennomga ytelsesavtaler,
undersoke behandlingsenhetenes nettside og stille spersmal om behandlingslengde da de

respektive avdelingene ble kontaktet med informasjon og forespersel om deltakelse.

Alle identifiserte institusjoner med tilbud om langvarig degnbehandling for rusavhengighet,
som hadde ytelsesavtale med et av de fire RHF-ene, ble invitert til 4 delta i
sporreundersgkelsen. Som vist i Tabell 1, ensket i alt 50 av de 54 inviterte avdelingene a delta
(heretter samarbeidsavdelinger) ved & sende ut et informasjonsskriv med en lenke til et

nettbasert sporreskjema til personell som arbeidet direkte med pasientene.

I alt 933 ansatte ble invitert til & delta, hvorav 426 (responsrate = 46%) besvarte
undersekelsen. Av de 426 ansatte, oppga 407 (96%) at de arbeidet direkte med pasientene og
behandlingen, det vil si klinisk. De 50 avdelingene hadde 1 alt 991 behandlingsplasser til

pasienter med rusavhengighet. Demografisk informasjon for utvalget er gjengitt i Tabell 2.

Tabell 1: Avhandlingens datagrunnlag

Systematisk Fokusgruppestudie Sporreundersokelse
oversikt

Kontekst | Dognbehandling | Degnbehandling (> 6 maneder) for rusavhengighet i
(> 3 maneder) for | Norge
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rusavhengighet
internasjonalt
Utvalg | Publiserte og Inneliggende pasienter Klinisk personell
fagfellevurderte
studier
Rekruttering | Databaser med Alle Alle degnbehandlings-
relevans for degnbehandlingsavdelinger | avdelinger (> 6
forsknings- (> 6 maneder) for maneder) 1 de fire
sporsmaélet rusavhengighet i Helse Ser- | regionale
st ble invitert til & delta helseforetakene ble
invitert til 4 delta
Innsamling av | Strukturert sk Fokusgruppeintervju Sperreundersokelse
data | (tilpasset (intervjuguide basert pa (RSA-N, tre skalaer
sokestrenger 1 diskusjon med SBU og fra QPSnordic,
hver database) tidligere forskning) demografiske
variabler)
Datagrunnlag | Funn fra 14 Fire fokusgruppeintervjuer | Sperreskjemasvar (n =
publikasjoner (n =22 fra 4 avdelinger) 426) fra 50 avdelinger

Tabell 2: Demografisk informasjon for ansatte (Total n = 407)

Variabler n (%) Mean (SD)
Alder (ar) 44.7 (10.6)
20 - 30 44 (12)
31-40 99 (26)
41 -50 121 (31)
51-60 97 (25)
> 60 23 (6)
Kjonn
Kvinne 275 (68)
Mann 132 (32)
Ansiennitet pa rusfeltet (ir) 9.96 (7.38)
<5 120 (30)
5-10 131 (32)
11-15 69 (17)
16 - 20 50 (12)
> 20 37 9)
Ansiennitet i degnbehandling (ir) 7.70 (6.45)
<5 164 (40)
5-10 139 (34)
11-15 52 (13)
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16 - 20 33 (8)

>20 19 (5)

Ansatt som / arbeidsbelastning (1 — 5) 2.9 (0.73)
Helsefaglig 145 (35) 3(0.77)
Sosialfaglig 64 (16) 2.9 (0.66)
Psykolog/terapeut 44 (11) 3.1(0.55)
Annet 154 (38) 2.83 (0.75)

4.7 Innsamling av data

4.7.1 Systematisk sgk

Inklusjonskriteriene for den systematiske oversikten ble avgrenset basert pa
forskningsspersmalet og med utgangspunkt i populasjon (personer med rusavhengighet),
intervensjon (degnbehandling > 3 méneder) og utfall (psykososiale faktorer med betydning
for mestring) (Glasziou et al., 2007). Den systematiske oversiktsartikkelen inkluderte kun

fagfellevurderte publikasjoner skrevet pd Engelsk.

Forut for hovedseket ble sokestrategien testet i et pilotsek i tillegg til at det ble gjennomfert et
sok etter tidligere systematiske oversikter i Campbell Collaboration Library, Cochrane
Library, og Epistemonikos. Ingen tidligere systematiske oversikter med et lignende formaél ble

funnet i februar 2018.

Databasene EMBASE, Medline, PsychINFO, Social Sciences Citation Index, og SocINDEX
ble anvendt for & gjennomfere hovedseket 1 februar 2018. Sgkestrengen ble tilpasset til hver
enkelt database. Inklusjonskriteriene, sekeordene og relevante databaser ble grundig diskutert

med medforfattere og med en universitetsbibliotekar ved OsloMet - Storbyuniversitetet.

Sekeresultatet ble kontrollert for duplikater, gjennomgétt og sortert 1
referansehdndteringsprogrammet EndNote X8. Titler og sammendrag av publikasjonene ble
undersekt og merket som inkludert, ekskludert eller uklart, for en av medforfatterne
gjennomgikk disse med et serlig fokus pa resultater som var merket som uklart (se Methods i

Artikkel I for utfyllende beskrivelse av sgkestrategi og sekeresultater).

4.7.2 Fokusgruppeintervjuer
Spersmalene i intervjuguiden som ble brukt i fokusgruppestudien, ble utviklet pa bakgrunn av
tidligere forskning og i samarbeid med SBU, for den ble testet i et pilotintervju. Bade

diskusjonen med SBU og piloteringen forte til endringer 1 intervjuguiden. Blant annet ble
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introduksjonen og strukturen i intervjuguiden endret for & tilrettelegge for fri diskusjon
mellom intervjudeltakerne og for & understreke viktigheten av diskusjonen mellom deltakerne.
Intervjuguiden inkluderte spersmaél knyttet til deltakernes forventninger til overgangen fra
degnbehandling til tiden etter utskriving, samt deres tanker knyttet til oppfolging i
overgangsfasen og tiden etter dognoppholdet (se Vedlegg 6 for intervjuguide).

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfoert 1 den siste uken av mai og ferste uken av juni 2018
pa samarbeidsinstitusjonene, og ble tatt opp med lydopptaker. Fokusgruppeintervjuene varte
mellom 49 og 100 minutter og to av fokusgruppeintervjuene bestod av menn, mens to bestod

av bade kvinner og menn.

Hvert fokusgruppeintervju startet med en introduksjon av prosjektet, informasjon om forskers
taushetsplikt og bakgrunn som sosionom i degnbehandling for rusavhengighet, samt
informasjon om deltakernes mulighet til & trekke seg fra intervjuet etter eget enske. Det forste
spersmalet var dpent og overordnet. Under hvert av hovedspersmélene ble det stilt

oppfelgingsspersméil dersom deltakerne ikke berorte disse temaene naturlig i sin diskusjon.

De fire fokusgruppeintervjuene hadde lignende struktur hva gjaldt dynamikk, diskusjon og
pauser. Det var ingen tilsynelatende forskjell i1 diskusjonen eller temaene som ble tatt opp 1
intervjuene som bestod av kvinner og menn sammenlignet med intervjuene med kun mannlige
deltakere. Deltakerne ga inntrykk av a kjenne hverandre godt og av & vere dpne med
hverandre. For eksempel ble uttalelser problematisert mellom deltakerne, og deltakerne stottet

hverandre dersom vanskelige temaer ble diskutert.

4.7.3 Spgrreskjema
Datainnsamlingen til sperreundersekelsen ble gjennomfert mellom august og oktober i 2020.
Sperreskjemaet bestod av 52 testledd (se Vedlegg 7 for sperreskjema), ble distribuert per e-

post og tok mellom 10 og 15 minutter & besvare.

En kontaktperson ved hver samarbeidsavdeling, slik som daglig leder,
administrasjonskonsulent, samhandlingskoordinator eller faglig ansvarlig, distribuerte
sporreskjemaet til klinisk ansatte. Kontaktpersonen ble anmodet om 4 invitere personell som
arbeidet direkte med pasientene som var i behandling, og ga meg tilbakemelding om antallet
ansatte som hadde blitt invitert. Mellom en og tre paminnelser ble sendt til kontaktpersonene
ved hver av samarbeidsavdelingene, som videresendte paminnelsen til de respektive

respondentene.
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4.7.3.1 Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariablene bestér av seks demografiske spersmél om kjenn, alder, ansatt som,
ansiennitet pd rusfeltet, ansiennitet 1 rusbehandling, samt ett spersmal om arbeidsbelastning. I
tillegg svarte respondentene pé hvorvidt de arbeidet direkte med pasientene som var i

behandling.

4.7.3.2 Recovery Self-Assessment - Norwegian (RSA-N)

Recovery Self-Assessment — Norwegian (RSA-N) er en norsk oversettelse av det validerte
instrumentet Recovery Self-Assessment (RSA; O'Connell et al., 2005). Det originale
instrumentet ble utviklet basert pa erfaringskunnskap om psykososiale faktorer med betydning
for mestring i endringsprosessen, og har til hensikt a evaluere graden av recoveryorientering i

tjenester for personer med rus- eller psykisk helseproblemer (O'Connell et al., 2005).

Instrumentet bestar av 35 testledd med svarkategorier fra 1 (“helt uenig”) til 5 (“helt enig”),
eller en av to tilleggsalternativer (“ikke aktuelt” og “vet ikke”). Respondentene ble bedt om &
tenke spesielt pd praksisen knyttet til pasienter i sluttfasen av behandlingsoppholdet da de
besvarte sperreundersekelsen. Hoy skar indikerer hoy grad av recoveryorientering ved

institusjonen, mens lav skar indikerer det motsatte.

Instrumentet kartlegger overordnede aspekter ved behandlingspraksisen i fem subskalaer
(O'Connell et al., 2005). Som O'Connell et al. (2005) beskriver, bestar Mdl av 11 testledd som
underseker hvorvidt pasientene gis mulighet til & formulere sine egne mal for behandlingen og
etterfolge disse. Valg bestar av 5 testledd som underseker hvorvidt pasientenes mal og valg
blir respekter og hvorvidt behandlingspraksisen er transparent, for eksempel ved at pasientene
har innsyn i sin egen journal. Medvirkning bestér av 8 testledd som innhenter informasjon om
graden av medvirkning, det vil si hvorvidt pasientene involveres i viktige avgjorelser, om de
deltar 1 utvikling av behandlingsprogrammet og om pasientene er representert i styret eller
ledermeter ved institusjonen. Individuell tilrettelegging inkluderer 5 testledd som kartlegger
hvorvidt det er rom for individuell tilrettelegging i behandlingspraksisen. Mangfoldig tilbud
inkluderer 5 testledd som undersgker hvorvidt behandlingsprogrammet er fleksibelt og
imetekommer pasientenes individuelle ensker og behov, og 1 hvilken grad
behandlingspraksisen legger til rette for at pasientene kan etablere et trygt miljo pd arenaer

utenfor institusjonen, eksempelvis bolig, aktivitet, sosialt nettverk eller arbeid.
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4.7.3.3 Oversettelsesprosessen

Det originale instrumentet, RSA, ble oversatt fra Engelsk til Norsk etter retningslinjer for
oversettelse (Wild et al., 2005). Ord og begreper ble tilpasset til den norske konteksten og
organiseringen av behandlingsapparatet. Instrumentet ble oversatt tilbake til engelsk av en
profesjonell oversetter som ikke hadde kjennskap til det originale instrumentet.
Sammenligningen mellom det originale og det oversatte instrumentet viste sma forskjeller,

som ble diskutert og justert i samrad med hovedveilederen for doktorgradsprosjektet.

Det oversatte instrumentet ble sendt til brukerrepresentanter fra interesse- og
brukerorganisasjoner (n = 4) pa rusfeltet og personell (n = 6) i rusbehandling, som
kommenterte formuleringer, sprak, begreper og instrumentet i sin helhet. Instrumentet ble
justert med utgangspunkt i tilbakemeldingene og ferdigstilt som RSA-N (Recovery Self-
Assessment — Norwegian). Representanter fra bruker- og interesseorganisasjoner og personell
fra rusfeltet vurderte instrumentet som relevant til bruk i degnbehandling for rusavhengighet
(se Translation procedure 1 Artikkel III for utfyllende beskrivelse av fasene 1

oversettelsesprosessen).

4.7.3.4 Generelt spgrreskjema for psykologiske og sosiale faktorer i arbeid
(QPSnordic)
Tre skalaer fra Generelt sporreskjema for psykologiske og sosiale faktorer i arbeid
(QPSNordic: Wannstrom et al., 2009) ble inkludert i sperreundersekelsen. QPSnordic er et
sperreskjema som anvendes for & undersegke psykososiale faktorer ved arbeidsmiljoet, og har
blitt validert for bruk i de nordiske landene (Elo et al., 2000). Skalaene som ble inkludert 1
sporreskjema var: Positive utfordringer i jobben (3 testledd), Mestring i jobben (4 testledd) og
Kvantitative krav (4 testledd), med svaralternativ fra 1 (“sveert sjeldent eller aldri”) til 5
(“svert ofte eller alltid”). Hoy skér pa de to ferste skalaene, tyder pd hoy grad av mestring og
positive utfordringer i jobben, mens hoy skér pa den siste skalaen indikerer hoy

arbeidsbelastning.
4.8 Tematiske analyser

4.8.1 Tematisk oppsummering (Artikkel 1)

Funnene 1 den systematiske oversikten ble tematisk oppsummert gjennom a systematisere
fenomener med relevans for & belyse forskningsspersmalet, det vil si psykososiale faktorer

med betydning for mestring. Kvaliteten pa studiene som ble inkludert i den systematiske
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oversiktsartikkelen ble vurdert etter vurderingsskjemaet Critical Appraisal Skills Programme
(CASP) (Critical Appraisal Skills Programme, 2018). Formalet med vurderingen var a
overveie studienes relevans for & belyse forskningsspersmaélet, framfor & vurdere studienes

kvalitet med tanke p4 studiedesign og datagrunnlag (Liabo et al., 2017).

Forskningsspersmalet i Artikkel I hadde som formal & fange opp endring i1 psykososiale
faktorer med betydning for mestring i endringsprosessen. Utfallet, altsé psykososiale faktorer,
ble ikke definert i soket etter studiene annet enn psykososiale faktorer. Sekeprosessen bar
derfor preg av a vare eksplorerende, mens analysen av resultatene ble styrt av faktorer som
ble undersegkt i de inkluderte studiene, som representerer en vanlig fremgangsmate i tematisk
oppsummering (Thomas et al., 2017). I den systematiske oversikten ble de identifiserte
psykososiale faktorene undersokt hver for seg for de ble samlet i overordnede temaer og
beskrevet. Hver av de tematiserte psykososiale faktorene ble presentert med utgangspunkt i

hvordan de endret seg etter dognbehandling for rusavhengighet.

4.8.2 Tematisk analyse i faser (Artikkel 1I)
I Artikkel II ble fokusgruppeintervjuene tematisk analysert i faser (Braun & Clarke, 2006).

Fremgangsmaten er ikke bundet til en spesifikk posisjon (empiristyrt versus teoristyrt analyse)
(Clarke & Braun, 2017; Terry et al., 2017), og forskningsspersmélet kan formes underveis i
analyseprosessen (Braun et al., 2015). I tematisk analyse organiseres intervjumaterialet i
temaer som belyser forskningsspersmaélet, og koder som underbygge temaenes relevans

(Terry et al., 2017).

I forste omgang gjorde jeg meg kjent med datamaterialet ved & gjennomfere og transkribere
intervjuene. Det transkriberte datamaterialet ble gjennomlest i flere omganger for utsagn ble
organisert i koder, som vil si en samling av sitater med lignende meningsinnhold. Kodene ble
gjennomgdtt spesielt med tanke pa menster og gjentakelser som kunne etableres som
forelapige temaer. De forelopige temaene ble gransket med tanke pd intern konsensus, som vil
si at kodene som ble plassert innenfor hvert tema, pd ulike mater hadde relevans for temaet.
Hele datamaterialet ble oppdelt tematisk basert pa kontekst, og ble sortert i dognoppholdet,

overgangsfasen, tiden etter utskriving og sosialt nettverk og stotte.

Det kodede intervjumaterialet og temaene ble organisert i et temakart med tilherende koder,
og lagt fram for SBU, hvor relevansen av kodene for det overordnede temaet ble diskutert. Pa
dette stadiet ble kodene og temaene gjennomgétt for & spisse et forskningsspersmal. Den

forste delen av analysen var dermed induktiv i form av at det var data som styrte prosessen.

49



For a belyse forskningsspersmalet ble forst det midlertidige temaet overgangen analysert med
tanke pa deltakernes forventninger i sluttfasen av degnoppholdet. De resterende midlertidige
temaene ble deretter gjennomgatt med samme formal. Da jeg var ute etter a beskrive
deltakernes forventninger, foregikk analysen pa et semantisk niva, som vil si at jeg ikke var

opptatt av a tolke deltakernes meninger utover det de vektla.

De etablerte kodene ble organisert i under-temaer under tre overordnede temaer med relevans
for forskningsspersmalet. Til sist ble innholdet 1 de tre overordnede temaene beskrevet, og

temaene ble navngitt og skrevet ut 1 Artikkel II.

Analyseprogrammet NVivo 12 Pro ble benyttet for & transkribere, systematisere og organisere

analysen og funnene fra fokusgruppeintervjuene.

4.9 Statistiske analyser

4.9.1 Deskriptiv statistikk (Artikkel i1 og V)

For & beskrive utvalget, ble bakgrunnsvariablene gjengitt i prosent for variabler pa
nominalniva (ansatt som, kjenn), og gjennomsnitt og standardavvik (SD) for metriske
variabler (alder, ansiennitet). I trdd med Helsedirektoratet (2015c¢) ble variabelen ansatt som
gruppert i faggruppene sosialfaglig (sosionomer og barnevernspedagoger), medisinskfaglig
(sykepleier, vernepleier, lege, psykiater), psykologfaglig (psykolog, terapeut) og annet
personell (erfaringskonsulent, miljaterapeut, annet). Variasjoner mellom faggrupper, kjonn og
aldersgrupper ble undersokt med t-test og ANOVA. Cronbachs alpha koeffisient («) ble
anvendt for & underseke konsistens mellom grupperinger av testledd i subskalaer, hvor verdier
> (.7 ble ansett som akseptabel intern konsistens (Mehmetoglu & Jakobsen, 2016).
Signifikansnivaet antyder hvorvidt eksempelvis sammenhengen mellom variabler er
sannsynlig eller et resultat av tilfeldigheter, hvor en feilmargin pa fem prosent (p < 0.05) ble

ansett som akseptabel i analysene.

Alle statistiske analyser ble gjennomfert i statistikkprogrammet jamovi (Versjon 1.2.27) (The
jamovi project, 2020).

4.9.2 Faktoranalyse (Artikkel 111)

Hensikten med Artikkel III var & evaluere den norske oversettelsen (RSA-N) ved & undersoke
hvorvidt subskalaene fra det originale instrumentet (RSA) gjorde seg gjeldende i1 deltakernes

respons pd RSA-N.
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Faktoranalyser er en samling analyser hvor relasjonen mellom testledd i et sperreskjema, og
subskalaer i et sperreskjema analyseres, det vil si relasjonen mellom det observerbare
(manifeste indikatorer) og det uobserverbare eller teoretiske fenomener (latente faktorer).
Faktoranalyser kan blant annet tas 1 bruk for 4 underseke hvorvidt bestemte manifeste
indikatorer (testledd i et sperreskjema) kan anvendes for & male en latent faktor (subskala)

(Clausen, 2009; Hammervold & Hammervold, 2020), som var hensikten med Artikkel III.

I valideringen av det originale instrumentet fant O'Connell et al. (2005) fem subskalaer. For &
undersegke om de samme subskalaene kunne verifiseres i1 datasettet som var samlet inn med
RSA-N, ble det gjennomfert en konfirmerende faktoranalyse (CFA). Faktorstrukturen fra det
originale instrumentet, med fem subskalaer, representerte hypotesen (heretter mdalemodellen)
som ble testet med svarene pd RSA-N fra klinisk personell i sperreundersekelsen (datasettet

videre i beskrivelsen).

Subskalaer kan estimeres basert pa korrelasjon (Pearson’s ) mellom testledd, som innebaerer
at tilstedevarelsen av et uobserverbart fenomen kan estimeres ved a underseke
korrelasjonsmensteret i datasettet. Dersom det er hoy korrelasjon mellom et sett med testledd,
kan dette tyde pé at disse sammen maler en subskala (Hammervold & Hammervold, 2020).
Hvert av de inkluderte testleddene produserer en faktorlading, som antyder den estimerte

korrelasjonen mellom testleddet og subskalaen (Clausen, 2009).

For & undersegke hvorvidt datasettet kan tilpasses til malemodellen, avsluttes CFA med &
undersoke indekser for modelltilpasningen, det vil si estimere datasettets plassering pa en
skala fra hoy til lav overensstemmelse med malemodellen (Clausen, 2009). I Artikkel III ble
Comparative fit index (CFI), Root mean square error of approximation (RMSEA) anvendt,
mens Kji-Kvadrat-statistikk () ble rapportert (se for evrig Analythical strategy i Artikkel 11

for beskrivelse av disse indeksene for modelltilpasning).

Resultatene fra CFA antydet at milemodellen passet dérlig med datasettet, og RSA-N ble
dermed respesifisert ved bruk av Eksplorerende faktor analyse (EFA) i form av
Prinsipalkomponentanalyse (PCA). Sammenlignet med CFA, hvor bestemte testledd fra et
sporreskjema henvises til 4 male én spesifikk subskala, er PCA og EFA eksplorerende. PCA
og EFA viser korrelasjonen mellom alle inkluderte testleddene og subskalaene (Clausen,
2009). Datasettets tilpasning til malemodellen kan forbedres gjennom a vurdere om testledd

som samsvarer ddrlig med malemodellen, skal fjernes fra sperreskjemaet (Brown, 2014).
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For & respesifisere RSA-N ble datasettet delt 1 to tilfeldige subgrupper — subgruppe 1 og
subgruppe 2. Sperreskjemasvar fra subgruppe 1 (n =203) ble anvendt for a respesifisere
RSA-N. Den respesifiserte versjonen ble testet med sperreskjemasvar fra subgruppe 2 (n =
204) (se Respecifying the factor structure i Artikkel III for detaljert beskrivelse av
respesifiseringen av faktorstrukturen i RSA-N). De to tilleggsalternativene (“ikke aktuelt” og
“vet ikke”) fra RSA-N ble registrert som manglende variabler og IBM SPSS Statistics
(versjon 27) ble anvendt for 4 underseke den underliggende dimensjonale strukturen i disse

(IBM Corp, 2020).

4.9.3 Multippel regresjon (Artikkel 17)

Hensikten med Artikkel IV var & undersgke betydningen av mestringsfremmende
intervensjoner (méalt med RSA-N) for personalets opplevelse av mestring og positive
utfordringer i arbeidshverdagen i degnbehandling for rusavhengighet (malt med to skalaer fra

QPSNordic).

Regresjonsanalyse kan benyttes for a estimere styrken pd en sammenheng mellom to
variabler, som for eksempel mestringsfremmende intervensjoner og arbeidstilfredshet.
Dersom retningen pa sammenhengen mellom de to variablene har blitt antydet i tidligere
studier, kan funn fra disse anvendes til & formulere en hypotese (Midtbg, 2016). Hypotesen
som ble testet i Artikkel IV var at graden av de tre subskalaene fra RSA-N kunne forklare
variansen i personalets svar pa to skalaer fra QPSnordic. Hypotesen ble testet i to adskilte
multiple regresjonsmodeller hvor henholdsvis Positive utfordringer i jobben og Mestring i
jobben, var definert som avhengig variabel, mens de tre subskalaene fra RSA-N var definert
som forklaringsvariabler. De syv bakgrunnsvariablene ble inkludert i begge
regresjonsmodeller som mulige forklaringsvariabler, noe som kan bidra til & gi en mer utforlig
gjengivelse av forholdet mellom forklaringsvariabler og avhengig variabel (Midtbg, 2016).
Bakgrunnsvariablene ble inkludert stegvis for & undersegke hvorvidt de pdvirket den avhengige
variabelen. Bakgrunnsvariabler som ikke pavirket den avhengige variabelen betydelig (p >

0.05), ble holdt konstant da forklaringsvariablene ble inkludert i neste steg (Midtbg, 2016).

Retningen og styrken pd sammenhengen mellom den avhengige variabelen og
forklaringsvariablene ble angitt i justert forklart varians (justert Pearsons R (R?)), endring i
forklart varians (AR?) og standardisert beta koeffisient (f). Betydningen av endringen 1
varians fra ett steg til det neste ble angitt i p-verdi og vurdert basert pd endring 1 F-verdi for

grupper av variabler og t-verdi for enkeltvariabler.
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4.10 Multimetodisk tilnaerming

Avhandlingens overordnede tematikk ble undersekt med et eksplorerende multimetodisk
design med kildetriangulering, som vil si at utvalgene hadde ulik posisjon i forhold til
tematikken (Malterud, 2011). Bade kvalitativ og kvantitativ metode ble tatt i bruk, som kan
bidra med utvidet forstaelse fra ulike kunnskapsposisjoner (Onwuegbuzie & Johnson, 2006).
Innen kritisk realisme anses ingen metoder som overordnet, men vurderes basert pa deres
relevans for & belyse forskningsspersmalet, som omtales som kritisk metode pluralisme i

kritisk realisme (Danermark et al., 2018).
Avhandlingen bestér av folgende delstudier:

Systematisk oversikt:  Den systematiske oversikten underseokte endring i
mestringsfremmende faktorer etter utskriving fra degnbehandling for

rusavhengighet.

Fokusgruppestudie: ~ Forventninger til mestringsfremmende faktorer i overgangen fra
degnbehandling for rusavhengighet til tiden etter utskriving ble
undersekt i1 en tverrsnitts fokusgruppestudie blant inneliggende

pasienter.

Evalueringsstudie: Funnene fra den systematiske oversikten og fokusgruppestudien 14 til
grunn i sgket etter et validert instrument for 4 kartlegge
mestringsfremmende intervensjoner. Instrumentet ble oversatt fra
Engelsk (USA) til Norsk og testet i en evalueringsstudie med data fra
en tverrsnitts sperreundersgkelse blant personell i dognbehandling for

rusavhengighet.

Sporreundersokelse:  Betydningen av mestringsfremmende intervensjoner for personalets
arbeidstilfredshet i dognbehandling for rusavhengighet, ble undersokt

1 en tverrsnitts sperreundersokelse.

Formélet med et eksplorerende multimetodisk design er & innhente bakgrunnskunnskap og
dybdekunnskap om et fenomen, abstrahere fenomenet og undersgke det i bredden (Creswell,
2015; Danermark et al., 2018; Onwuegbuzie & Johnson, 2006). Designet benyttes tradisjonelt
1 utviklingen av nye instrumenter eller intervensjoner, eller for & vurdere hvor godt etablerte
instrumenter fanger opp et fenomen (Creswell, 2015). Danermark et al. (2018) fremhever at et

sentralt formal med a ta i bruk kritisk realisme, er a undersgke mekanismer som utvider eller
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begrenser handlingsrommet for mennesker i den sosiale verden, noe kunnskapen fra et

eksplorerende multimetodisk design kan bidra til.

Et multimetodisk studiedesign forutsetter bred kunnskap om fordeler, ulemper, styrker og
svakheter ved bade kvalitative, kvantitative og multimetodiske tilnaerminger, og beskrives
som et krevende format (Curry & Nunez-Smith, 2017; Onwuegbuzie & Johnson, 2006).
Multimetodiske studier har blitt kritisert for manglende integrering av det samlede bidraget og
skjevhet mellom kunnskapsposisjoner i kvalitativ, kvantitativ og multimetodisk tilnaerming.
Manglende integrering av kunnskapsposisjoner inneberer at forskningens legitimitet vurderes
basert pa én kunnskapsposisjon, for eksempel dersom kvalitative og kvantitative funn
divergerer. Mens mangelfull integrering av det samlede bidraget involverer at funn fra
enkeltstudiene ikke diskuteres i sammenheng (Onwuegbuzie & Johnson, 2006). Som
beskrevet i det folgende, bygger avhandlingens delstudier pa hverandre, som kan bidra til &
motvirke manglende integrering av funn fra enkeltstudier (Creswell, 2015; Onwuegbuzie &

Johnson, 2006).

Som vist 1 Figur 4, bidrar Artikkel I med bakgrunnskunnskap
Eksplorerende fase

Bakgrunnskunnskap
(ArtikkelI ) faktorer i den eksplorerende fasen. Funnene fra den
Dybdekunnskap

(Artikkel IT)

og Artikkel II med dybdekunnskap om mestringsfremmende

eksplorerende fasen ble deretter konvertert, som innebarer at

de kvalitative funnene transformeres til et kvantitativt format

(kvantifiseres) (Onwuegbuzie & Johnson, 2006). Dette ble
gjort ved at bakgrunns- og dybdekunnskapen om

Konvertering mestringsfremmende faktorer, det vil si funn fra Artikkel I og

Transformering Artikkel II, ble lagt til grunn i seket etter et validert

(Artikkel ITT) .
instrument. Funn fra den eksplorerende fasen ble

oppsummert i faktorer som tilherighet (sosial og formell
stotte, sosial tilherighet, positive relasjoner), emosjonell

trygghet (mestringstro, motivasjon, selvtillit, hip),
Kvantitativfase

Sammenheng
(Artikkel IV) (autonomi, medvirkning, deltakelse). Innholdet i faktorene

forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold) og myndiggjering

Figur 43: Multimetodisk ble diskutert med SBU underveis i eksplorerings- og
sekvensiell design (Creswell, 2015)  konverteringsfasen, noe som kan styrke relevansen og

legitimiteten av konverteringen (Creswell, 2015).
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Konverteringsfasen bestar av Artikkel III, hvor det validerte instrumentet som best egnet seg
til & dekke bakgrunns- og dybdekunnskapen fra den eksplorerende fasen, ble oversatt og
evaluert. I den kvantitative fasen ble det validerte instrumentet tatt 1 bruk 1 Artikkel IV for &
underseoke sammenhengen mellom mestringsfremmende intervensjoner og personalets

arbeidstilfredshet.

Samlet bidrar den multimetodiske tilnermingen med kunnskap om endring i psykososiale
faktorer etter dognbehandling, innhold og egenskaper ved mestringsfremmende psykososiale
faktorer, samt Avilke mestringsfremmende psykososiale faktorer som anvendes for &
undersgke behandlingsutfall etter degnbehandling for rusavhengighet. Videre bidrar
tilnermingen med kunnskap om hvordan mestringsfremmende intervensjoner kan kartlegges
og sammenhengen mellom mestringsfremmende intervensjoner og personalets

arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet.

4.11 Forskningsetiske hensyn

Fokusgruppestudien ble vurdert av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK, referansenummer: 2017/1531 REK ser-gst B) (Vedlegg 3) og godkjent
av Norsk senter for forskningsdata (NSD, referansenummer: 56577 / 3 / AMS) (Vedlegg 1). I
trad med Helsinkideklarasjonen fikk intervjudeltakerne muntlig og skriftlig informasjon om
tema og formal med studien og ga skriftlig samtykke til & delta (se Vedlegg 4 for
informasjonsskriv og samtykkeerklaering til fokusgruppestudien) (World Medical
Association, 2013). En representant fra personalet ved de respektive samarbeidsinstitusjonene
var disponibel dersom deltakere forlot fokusgruppeintervjuet underveis, eller hadde behov for
stotte 1 etterkant av intervjuet. Kontaktinformasjonen til et av medlemmene i SBU, sa vel som
forskerens kontaktinformasjon, var tilgjengelig for intervjudeltakerne dersom de hadde behov

for informasjon eller stotte i forkant eller etterkant av fokusgruppeintervjuet.

I tillegg til 4 ha fatt skriftlig informasjon, samt skriftlig samtykke til & delta og at intervjuet
ble tatt opp pé lydbéand, fikk deltakerne muntlig informasjon om forskningsprosjektet av
forsker i forkant av intervjuet. Deltakerne fikk informasjon om at de kunne forlate intervjuet
etter eget onske, samt forlate dersom de ikke var komfortable med at intervjuet ble tatt opp pa
lydband. Fokusgruppeintervjuene ble transkribert av forsker innen to dage etter de respektive
intervjuene fant sted. For intervjuene hadde blitt transkribert, ble lydopptakeren oppbevart i et
lasbart skap pa et 1ast kontor. Det transkriberte datamaterialet, samt lydfilene, ble oppbevart

pa en digital plattform som tilbyr en sikker lgsning for & lagre sensitive personopplysninger
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(Tjenester for Sensitive Data (TSD)) fram til det ble anonymisert eller slettet.
Intervjumaterialet ble anonymisert ved a skifte ut deltakernes navn og kjenn, institusjon,
stedsnavn og gjenkjennbare navn pa tiltak i tjenesteapparatet. Dette bidro samtidig til at sitater

som ble trukket ut og publisert, var anonymisert.

Sperreundersgkelsen blant ansatte i TSB, som ble gjennomfort ved bruk av Nettskjema, ble
godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD, referansenummer: 883511) (se Vedlegg
2). Studiedeltakerne fikk skriftlig informasjon om tema og formél med studien, og samtykket
til & delta ved & besvare det forste spersmalet i sparreskjemaet (se Vedlegg 5 for
informasjonsskriv og samtykkeerklaering til sperreundersegkelsen). I trad med retningslinjer
for oppbevaring av sensitive personopplysninger, ble sporreskjemasvarene lagret i TSD fram

til det ble anonymisert og analysert.

Etiske betraktninger vil bli videre diskutert under Metodologiske betraktninger (seksjon 6.1).
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5 HOVEDFUNN
5.1 Artikkel I

Change in psychosocial factors connected to coping after inpatient treatment for substance

use disorder: A systematic review

Publisert i Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy 2019, 14(1).

Forfattere: Dagny Adriaenssen Johannessen, Trond Nordfjeern og Amy Ostertun Geirdal

Hensikten med den systematiske oversiktsartikkelen var & underseke endring i psykososiale
faktorer etter dognbehandling for rusavhengighet. Seket resulterte i 1281 unike publikasjoner,
hvorav 142 ble gjennomgitt i fulltekst og 14 ble inkludert 1 den systematiske oversikten.
Forste méling av psykososiale faktorer inkluderte besvarelser fra 7.384 deltakere og siste
maling inkluderte besvarelser fra 4.674 deltakere (totalt frafall = 39%). Det eldste

datamaterialet var samlet inn i 1974 og det nyeste i 2009.

Funnene ble oppsummert i fem temaer i tillegg til bruk av rusmidler. Det forste temaet ble
oppsummert som mental helse og inkluderte utfall i angst, depresjon, symptomtrykk,
mestringstro og positive folelser. De pifelgende temaene oppsummerte funn knyttet til

utdanning og arbeid, kriminell aktivitet, sosial stotte og bolig.

De samlede funnene indikerte bedring i faktorer knyttet til mental helse, reduksjon i
rusmiddelbruk og en mulig sterkere tilknytning sosialt og til arbeidsmarkedet. De samlede
funnene tydet pa at psykososiale faktorer, som livskvalitet (0 utfall), mestringstro (2 utfall),
bolig (2 utfall) og utdanning (2 utfall), i mindre grad blir undersokt etter degnbehandling for
rusavhengighet, enn utfall som arbeid (6 utfall), bruk av rusmidler (10 utfall) eller faktorer

knyttet til psykisk helse (8 utfall).

Oppsummert viser funn fra Artikkel I at pasienter som har gjennomfoert degnbehandling for
rusavhengighet opplever en bedring i psykisk velvere, okt deltakelse (sosialt, arbeid), og en
reduksjon 1 bruk av rusmidler, mens bestemte psykososiale faktorer (bolig, utdanning,
mestringstro og livskvalitet), undersokes i mindre grad enn rusfrihet og psykisk helse blant

pasienter som har gjennomfert degnbehandling.

5.2 Artikkel 11

Substance use disorder patients’ expectations on transition from treatment to post-discharge

period
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Publisert i Nordic Studies on Alcohol and Drugs, 2020, 37(3)
Forfattere: Dagny Adriaenssen Johannessen, Trond Nordfjaern og Amy Ostertun Geirdal

Hensikten med fokusgruppestudien var a underseke inneliggende pasienters forventninger
knyttet til mestringsfremmende faktorer i overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet

til tiden etter utskriving.

De kvalitative funnene ble oppsummert i tre hovedtemaer, som var tilherighet, indre prosesser
og forutsigbarhet. Tilherighet oppsummerer kodene tilknytning og ensomhet. Tilknytning
omfattet sosiale relasjoner, tilknytning til miljeer utenfor behandlingsinstitusjonen og
tilherighet til behandlingsinstitusjonen. Ensomhet var knyttet til manglende tilherighet og

sosial isolasjon 1 tiden etter utskriving.

Indre prosesser oppsummerer kodene motivasjon og selvinnsikt. Motivasjon omhandlet
deltakernes diskusjoner om hvordan erfaring med mestring skapte mestringstro og fremmet
deres selvtillit. Selvinnsikt var knyttet til deltakernes diskusjoner kring hvordan bevisstgjering

av folelser og reaksjoner utvidet deres selvbevissthet.

Forutsigbarhet oppsummerer kodene gradvis og rammeverk. Gradvis var knyttet til
deltakernes tanker om at en gradvis overgang ville styrke deres emosjonelle trygghet og
muligheter til & mestre endringen. Rammeverk omhandlet overfering av struktur og rutiner til
hverdagen etter utskriving, meningsfullt innhold i hverdagen, samt grunnleggende behov

knyttet til bolig og ekonomi (sosiogkonomiske forhold).

Pasientene ansé behandlingsinstitusjonen som en trygg arena for & gve seg pa a handtere
relasjoner, folelser og hverdagsstrukturen i trygge omgivelser, slik at de kunne tas 1 bruk 1

tiden etter utskriving.

Oppsummert viser funn fra Artikkel II at inneliggende pasienter forventer at faktorer som
tilherighet (sosialt og til miljeer utenfor institusjonen), indre prosesser (motivasjon,
selvinnsikt) og forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold, gradvis overgang, rammer og
rutiner) vil ha betydning for deres mestring i overgangen mellom degnbehandling og

hverdagen etter utskriving.

5.3 Artikkel 111

Investigating the factor structure of a translated recovery-orientation instrument in inpatient

treatment for substance use disorder
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Publisert i Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy, 2021, 16(1)

Forfattere: Dagny Adriaenssen Johannessen, Amy @stertun Geirdal og Trond Nordfjaern

Formaélet med Artikkel III var & oversette (Engelsk (USA) til Norsk) og testet et instrument til
a kartlegge mestringsfremmende intervensjoner. Funn fra evalueringsstudien viser at den
originale fem-faktor strukturen ikke kunne gjenskapes og sparreskjemaet ble rensket ved a
fjerne testledd med lav eller dobbel faktorlading og sl& sammen subskalaer som var heoyt
korrelert med hverandre. Resultatene antydet hoy korrelasjon mellom de opprinnelige
skalaene Mal og Valg (r = 0.95), og de ble slitt sammen til én subskala: Mdl og valg.
Korrelasjonen mellom de opprinnelige subskalaene Individuell tilpasning og Mangfoldig
tilbud var ogsa heyt korrelert (r = 0.94), og de ble sammenslatt til én subskala: Individuell
tilrettelegging og mangfold. Basert pa resultater fra PCA ble testledd med lav faktorlading (<
0.4) ekskludert (n = 11).

Respesifiseringen ga en ny struktur i RSA-N, med tre subskalaer. Mdl og valg (9 testledd)
kartlegger hvorvidt pasientene gis mulighet til & definere og etterfolge sine egne mal for
behandlingsoppholdet, og om deres mal og valg blir respektert. Medvirkning (6 testledd)
kartlegger i1 hvilken grad pasientene blir involvert i & utvikle behandlingsprogrammet, i
opplaering av personalet og om pasientrepresentanter deltar 1 leder- og styremeter. Individuell
tilrettelegging og mangfold (8 testledd) kartlegger hvorvidt det er lagt til rette for at
pasientene kan knytte band til miljeer utenfor behandlingsinstitusjonen og i hvilken grad

behandlingstilbudet er variert og individuelt tilrettelagt.

Resultater fra CFA med sperreskjemasvar fra subgruppe 2 resulterte i lav faktorlading (< 0.4)
i ett testledd, som ble ekskludert, og indikerte akseptabel modelltilpasning (RMSEA (90% CI)
(0.059 (0.049 — 0.069)), CFI (0.89). Alpha koeffisienten for RSA-N viste tilfredsstillende
resultater for instrumentet 1 sin helhet (a = 0.88), og for de tre subskalaene; Mdl og valg (a =

0.82), Medvirkning (a. = 0.74) og Individuell tilrettelegging og mangfold (o. = 0.75).

Oppsummert viser funn fra Artikkel III at RSA-N kan anvendes for & kartlegge pasientenes
mulighet til & velge og definere sine egne mél for degnbehandlingen (Madl og valg),
pasientenes mulighet til 4 medvirke i lopet av behandlingsoppholdet (Medvirkning) og
hvorvidt behandlingsinstitusjonen tilbyr et mangfold av tjenester som kan tilpasses individuelt

(Individuell tilrettelegging og mangfold).
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5.4 Artikkel IV

Work-related satisfaction among clinicians working at inpatient treatment facilities for

substance use disorder: The role of recovery orientation

Under fagfellevurdering i International Journal of Environmental Research and Public
Health

Forfattere: Dagny Adriaenssen Johannessen, Trond Nordfjeern og Amy Ostertun Geirdal

Formaélet med Artikkel IV var & undersgke betydningen av mestringsfremmende
intervensjoner for personalets arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet.
Mestringsfremmende intervensjoner ble undersekt med tre subskalaer fra RSA-N (a = 0.88):
Ml og valg (a = 0.82), Medvirkning (o. = 0.74) og Individuell tilrettelegging og mangfold (a
=0.75). Arbeidstilfredshet ble undersokt med to skalaer fra QPSnordic: Positive utfordringer i
jobben (a.=0.75) og Mestring i jobben (a. = 0.72). Betydningen av RSA-N for personalets
arbeidstilfredshet ble undersokt i to separate multiple regresjonsmodeller, hvor henholdsvis

Positive utfordringer i jobben og Mestring i jobben var angitt som avhengig variabel.

I den forste regresjonsmodellen forklarte personalets alder seks prosent av deres skir pa
Positive utfordringer i jobben (R =0.06, p < 0.01, = 0.24), som viser at personalets
opplevelse av at de var rustet til & hdndtere utfordringer i arbeidshverdagen, okte med alderen.
I neste steg ble subskalaen Mdl og valg lagt inn i modellen, som medferte en betydelig
endring i forklart varians (AR?=0.11, p <0.01, p = 0.40), og antyder at personell som
opplevde at pasientene ved avdelingen fikk mulighet til & etterfolge sine egendefinerte mal og
valg, rapporterte at de var rustet til & handtere utfordringer 1 arbeidshverdagen. I folgende steg
ble subskalaen Medvirkning lagt inn i modellen, som medferte en betydelig endring i forklart
varians pa personalets skar pa Positive utfordringer i jobben (AR*= 0.3, p <0.01, f=-0.21).
Testresultatene indikerer at personell som opplevde at pasientene fikk mulighet til & medvirke
1 behandlingen, rapporterte at de i mindre grad var rustet til 4 hdndtere utfordringer 1
arbeidshverdagen. I det siste steget ble subskalaen Individuell tilrettelegging og mangfold lagt
inn 1 modellen. Testresultatene viser at personalets skar pa subskalaen Individuell
tilrettelegging og mangfold ikke forklarte varians i deres skér pa skalaen Positive utfordringer
i jobben (AR*<0.01, p =0.28, f =-0.09), som tyder pa at det er andre faktorer som pévirker

variansen i personalets skar pa Positive utfordringer i jobben.

I den andre regresjonsmodellen forklarte personalets opplevelse av arbeidsbelastning (malt

med Kvantitative krav (oo = 0.81) fra QPSnordic) fem prosent av variansen i deres skar pd
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skalaen Mestring i jobben (R =0.05, p <0.01, f =-0.19), som viser at personell som
opplevde hoy arbeidsbelastning, opplevde lavere mestring i arbeidshverdagen. I neste steg ble
subskalaen Mdl og valg lagt inn 1 modellen, som medferte en betydelig endring 1 forklart
varians 1 personalets skir pd Mestring i jobben (AR>=0.11, p <0.01, = 0.40). Testresultatet
indikerer at personell som opplevde at pasientene ved avdelingen fikk mulighet til a etterfolge
sine egendefinerte mal og valg, rapporterte hoy grad av mestring i jobben. I neste steg ble
subskalaen Medvirkning lagt inn 1 modellen, som medferte betydelig endring i forklart varians
pa Mestring i jobben (AR?=0.03, p <0.01, f =-0.21), og tyder pa at personell som opplevde
at pasientene fikk mulighet til & medvirke i behandlingen, rapporterte lavere grad av mestring.
Deler av den negative sammenhengen mellom medvirkning og personalets opplevelse av
mestring 1 arbeidet kan imidlertid forklares med den negative sammenhengen mellom deres
skir pd Mestring i jobben og deres arbeidsbelastning (p < 0.01, f=-0.19). I det siste steget
ble subskalaen Individuell tilrettelegging og mangfold lagt inn i modellen uten at det bidro til
a forklare endring i personalets skar pa subskalaen Mestring i jobben (AR? <0.01, p <0.28, f
=-0.09). I likhet med den forste regresjonsmodellen, antyder dette at andre faktorer enn
individuelt tilrettelagte tjenester og mangfold pavirker personalets opplevelse av mestring 1

arbeidshverdagen.

Oppsummert antyder funn fra Artikkel IV at personalets arbeidstilfredshet kan bli positivt
pavirket av deres opplevelse av at behandlingspraksisen legger til rette for pasientenes
valgfrihet og mulighet til & definere egne mal (Mal og valg), negativt pavirket av pasientenes
mulighet til & medvirke (Medvirkning), mens det ikke ble funnet noen sammenheng mellom

subskalaen Individuell tilrettelegging og mangfold og personalets arbeidstilfredshet.
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6 DISKUSJON
6.1 Metodologiske betraktninger

Onwuegbuzie og Johnson (2006) problematiserer bruken av begrepet gyldighet i
multimetodiske studier som tar i bruk bade kvalitativ og kvantitativ tilnerming. Forfatterne
anbefaler at terminologien fra de respektive tilnermingene tas i bruk ndr fremgangsméten for
enkeltstudier beskrives, og foreslar & henvise til legitimitet framfor gyldighet nar det samlede
bidraget diskuteres (Onwuegbuzie & Johnson, 2006). Legitimiteten av multimetodisk
forskning kan vurderes samlet ved & overveie noytralitet, konsistens, troverdighet og

overferingsverdi (Curry & Nunez-Smith, 2017).

Som Curry og Nunez-Smith (2017) beskriver, refererer naytralitet til objektivitet innen
kvantitativ forskning og refleksivitet innen kvalitativ tilnerming, og omhandler hvorvidt
forskningsresultatene reflekterer utvalgets perspektiv eller forskerens etablerte antakelser.
Konsistens oppsummerer palitelighet innen kvalitativ forskning og reliabilitet innen
kvantitativ forskning, og henviser til etterprevbarhet, intersubjektivitet og hvorvidt en
lignende studie finner lignende resultater. Troverdighet viser til intern validitet 1 kvantitativ
forskning og kredibilitet innenfor kvalitativ tradisjon, og omhandler funnenes representasjon
av fenomener som undersekes. Overforingsverdien, det vil si overfering av kunnskap fra
kvalitative studier og generalisering av kvantitative forskningsfunn, omfatter resultatenes

legitimitet 1 et lignende utvalg eller en tilsvarende kontekst.

Forskerens neytralitet er sentralt i alle stadier og kan vurderes ved & diskutere tiltak som
fremmer apenhet gjennom forskningsprosessen og forskerens refleksivitet. Forskningens
konsistens, troverdighet og overferingsverdi avhenger av datagrunnlagets kvalitet (Curry &
Nunez-Smith, 2017; Johannessen et al., 2010; Malterud, 2011; Onwuegbuzie & Johnson,
2006; Thornquist, 2018).

6.1.1 Ngytralitet

Innen samfunnsvitenskapelig forskning er neytral kunnskapsproduksjon ifelge flere forskere,
urealistisk (Malterud, 2001; Thornquist, 2018). Forskningsprosessen pdvirkes av den
kulturelle konteksten, samfunnets normer og verdisystem, og av sosiale prosesser som
forskeren og deltakerne inngar i. Min erfaring som sosialarbeider i degnbehandling for
rusavhengighet former mine forestillinger, verdier og holdninger. Erfaringen fra praksisfeltet

var sentral i utarbeidelsen av den overordnede problemstillingen og i det videre arbeidet med
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avhandlingen. Forskningsbasert kunnskap er en systematisk underseokelse av forestillinger og
resultatenes legitimitet kan blant annet knyttes til forskerens dpenhet gjennom

forskningsprosessen (Johannessen et al., 2010; Malterud, 2011; Thornquist, 2018).

For a fremme &penhet, og bidra til negytralitet, ble tematikken for avhandlingen utarbeidet i
samarbeid med SBU, som er i trdd med Veseth et al. (2017) papekning om at slik a&penhet kan
bidra til at forskningen er relevant for de den angar. Forskningens relevans for praksisfeltet og
gruppen som utvalget representerer har betydning for dens legitimitet (Onwuegbuzie &
Johnson, 2006). Muligheten til & skille mellom relevant og mindre relevant informasjon
gjennom forskningsprosessen, forutsetter, ifalge Johannessen et al. (2010),

bakgrunnskunnskap om feltet og tematikken som undersokes.

Under rekrutteringen av degninstitusjoner til fokusgruppestudien og sperreundersekelsen, var
min kunnskap om feltet og organiseringen av behandlingsapparatet sentral for & avgjere
hvilke institusjoner som tilfredsstilte inklusjonskriteriene. P4 samme maéte kan erfaring med
de metodene som tas i bruk legitimere fremgangsmaten, gjennomferingen og
forskningsresultatene. Formatet som anvendes i1 fokusgruppeintervjuer — gruppesamtale — har
likhetstrekk med terapeutiske grupper. Under gjennomferingen av fokusgruppeintervjuene tok
jeg 1 bruk min erfaring som gruppeterapeut fra degnbehandling for rusavhengighet for &

utforske intervjudeltakernes meningsytringer og diskusjoner.

Forskning som ikke formidles eller som presenteres pa en utilgjengelig méte, har begrenset
legitimitet og henviser til forskningens kommunikative legitimitet (Halkier & Gjerpe, 2010;
Malterud, 2011). Formidling av de publiserte resultatene og fagfellevurdering underveis i
prosessen utgjor viktige arenaer hvor alternative perspektiver kan lanseres og diskuteres
(Johannessen et al., 2010; Malterud, 2011). Underveis i arbeidet med avhandlingen ble bade
midlertidige og publiserte funn fra hver av artiklene (Artikkel I - IV) diskutert og formidlet i
ulike format, som fagartikler, intervjuer, kronikker, undervisning og konferanser pa
forskning- og praksisfeltet. I tillegg til forskningsformidling og fagfellevurdering kan
fortlepende oppdatering av endringer i PROSPERO bidrar til apenhet gjennom
forskningsprosessen (Malterud, 2017). Sekestrategien 1 Artikkel I ble registrert og fortlopende
oppdatert i PROSPERO underveis. I tillegg ble studieprotokollen for Artikkel I
fagfellevurdert og publisert (Johannessen et al., 2019), noe som representerer styrker i

Artikkel 1.
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6.1.2 Datagrunnlagets kvalitet

6.1.2.1 Tverrsnittdesign

Selv om en multimetodisk tilnaerming til et overordnet tema, kan anses som en styrke for &
legitimere forskningsresultatene (Johannessen et al., 2010; Malterud, 2011), bestér
delstudiene i avhandlingen av tverrsnittstudier. Tverrsnittdesign har enkelte begrensinger som

ma nevnes.

Spersmalet om kausale effekter, som tverrsnittsdata ikke kan gi kunnskap om (Johannessen et
al., 2010), behandles med varsomhet innen samfunnsvitenskapen (Kvernbekk, 2002), og
omtales innen kritisk realisme som kausale tendenser (Danermark et al., 2018). Ifelge kritisk
realisme kan mekanismer i det virkelige domenet besitte en kraft til & utlase kausale tendenser
1 det faktiske domenet, som kan erfares i det empiriske domenet (Buch-Hansen & Nielsen,
2005). Hvorvidt den kausale kraften realiseres, avhenger av en kombinasjon av tilfeldigheter,
som for eksempel andre kausale mekanismer eller menneskene som inngér i den bestemte
situasjonen (Danermark et al., 2018). Spersmélet om kausale tendenser er dermed ikke knyttet
til deres eksistens i den sosiale verden, eller hvorvidt mekanismer innehar en kausal kraft,
men til kausalitetens regelmessighet og hvorvidt de erfares. Tilgangen til kunnskap om
kausale tendenser, begrenses ifolge Danermark et al. (2018) av at mekanismene er

uobserverbare, 1 forandring og pavirkes av sosiale prosesser.

Med unntak av Artikkel I, som inkluderer publikasjoner av oppfelgingsstudier, bestar
avhandlingen av tverrsnittstudier (Artikkel II — Artikkel IV). En svakhet ved tverrsnittstudier
involverer at funn kan pavirkes av forhold knyttet til utvalget, datainnsamlingen eller
analysen. Dette innebarer at gruppeinterne prosesser kan ha pavirket hva som ble tematisert
og dermed analysert i Artikkel II. Mens uobserverte faktorer og faktorer som ikke ble
inkludert i sperreundersgkelsen kan ha péavirket legitimiteten av slutningene som ble trukket 1

Artikkel III og Artikkel IV.

I fokusgruppeintervjuer vil eksempelvis gruppeinterne normer, regulere hvilke temaer som
kan diskuteres fra hvilke standpunkt (Halkier & Gjerpe, 2010; Malterud, 2012), noe som kan
ha péavirket fenomener som ble tematisert 1 fokusgruppestudien. I likhet kan temaene som
deltakerne vektla 1 fokusgruppeintervjuene, ha vaert pavirket av konvensjonelle forestillinger
om hva som fremmer mestring i overgangen, som de /cerer i mote med tjenesteapparatet
(Fomiatti et al., 2017) eller personalet som arbeider der (Jirvinen & Andersen, 2009). To av

fokusgruppeintervjuene bestod av menn, mens to av intervjuene inkluderte bade kvinner og
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menn. Selv om tematikken var lik 1 de kjonnsdelte intervjuene sammenlignet med intervjuer
som bestod av bade kvinner og menn, kan kjennsbalansen ha pavirket tematikken,
diskusjonen og dynamikken i intervjuene. Imidlertid ble kun pasienter som hadde
gjennomfort minimum fem méaneder av sin behandling invitert til & delta. Deltakerne 1 de
respektive fokusgruppeintervjuene hadde dermed gjennomfert minimum fem maneder av
behandlingen sammen, noe som kan kompensere for svakheten kjennsfordelingen kan ha

bidratt til 1 intervjuer med bade kvinnelige og mannlige deltakere.

I sperreundersegkelsen innebarer tverrsnittdesignet at den estimerte retningen pa
sammenhengen mellom variabler i realiteten kan ha vaert et resultat av faktorer knyttet til
utvalget eller forhold som ikke ble mélt (Kleven, 2002b). Eksempelvis kan faktorer i
personalets privatliv eller hendelser pa behandlingsinstitusjonen i forkant av at de besvarte
sparreundersgkelsen, ha pavirket deres besvarelser pa spersmél i undersekelsen. Mens deres
opplevelse av mestring eller utfordringer i arbeidshverdagen, kan ha pavirket deres skér pa de
tre subskalaene 1 RSA-N. Imidlertid var hypotesen om retning basert pa funn fra tidligere

forskning, inkludert funn basert pa kvasi-eksperimentelt designe og tverrsnitts designe.

Konsensus kan bidra til 4 legitimere funn fra tverrfagsstudier. Konsensus omhandler enighet
pa tvers av fokusgruppeintervjuene, mellom de som medvirker i analyseprosessen eller at
funnene samsvarer med funn fra tidligere forskning (Johannessen et al., 2010; Malterud,
2011). I fokusgruppestudien ble lignende temaer diskutert pa tvers av fokusgruppeintervjuene
og temaene var gjenkjennbare for SBU, noe som kan tyde pa at temaene ikke var knyttet til de
spesifikke gruppeinterne normene. Funnene fra Artikkel I, Artikkel IT og Artikkel IV
sammenfaller i tillegg med funn fra tidligere forskning, og relevansen av bade analyser og
funn ble diskutert med medforfattere underveis i hele prosessen for alle studier. Dette, i tillegg
til samarbeidet med SBU gjennom de ulike stadiene i arbeidet med avhandlingens delstudier,

har bidratt til & styrke funnenes legitimitet.

I Artikkel III ble en unik versjon av et validert instrument testet, noe som innebzarer at
resultatene ikke kunne vurderes i forhold til tidligere forskning med denne spesifikke
oversettelsen. Imidlertid gjenspeilet funnen 1 Artikkel III funn fra oversettelser av det
originale instrumentet til andre sprik (Chao et al., 2019; Lodge et al., 2018; Rosenberg et al.,
2015; Salyers et al., 2007; Tan & Fernandez, 2018; Thege et al., 2017; Ye et al., 2013).
Datasettet ble i tillegg splittet i to tilfeldige subgrupper, hvorav RSA-N ble respesifisert i den
ene subgruppen og testet i det andre. De tilfredsstillende indeksene for modelltilpasning da
den alternative faktorstrukturen ble testet representerer en styrke ved Artikkel III.
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6.1.2.2 Operasjonalisering

Bestemte psykososiale faktorer, som hvorvidt den enkelte har arbeid eller bolig, er
observerbare. Andre psykososiale faktorer er uobserverbare, eksempelvis hvorvidt bo- og
arbeidsforholdene er gode, eller den enkeltes velvere. For a studere uobserverbare
psykososiale faktorer eller mestringsfremmende intervensjoner, mé de avgrenses, defineres og
operasjonaliseres, vanligvis i form av spersmal i en intervjuguide, indikatorer i et instrument,
eller andre former for transitive objekter. Begrepsabstraksjon referer til operasjonalisering av
uobserverbare fenomener (Danermark et al., 2018), og kan knyttes til hvor godt
operasjonaliseringen representerer fenomenet som skal undersegkes (begrepsvaliditet) (Kleven,
2002a). Operasjonaliseringen av uobserverbare fenomener pavirker hva datagrunnlaget kan gi
kunnskap om, og pédvirkes av konnotasjoner, verdier, holdninger og den kulturelle konteksten
som forskeren og studieutvalget inngér 1 (Kleven, 2002a; Malterud, 2011; Thornquist, 2018).
Funnenes evne til 4 belyse forskningsspersmaélet, begrenses av spriket i form av ord og
begreper 1 sgkestrategien, intervjuguiden og sperreskjemaet, og avhenger av hvorvidt
deltakerne og forskeren tillegger spraket tilsvarende mening (Clement, 2017a; Kleven, 2002a;

Malterud, 2011).

Det uobserverbare fenomenet som ble undersekt i Artikkel I var psykososiale faktorer knyttet
til mestring. Dette ble undersgkt gjennom & utforske funnene fra det systematiske soket som
var knyttet til psykososiale faktorer. Sekestrategien inkluderte ikke en avgrenset definisjon av
psykososiale faktorer, og fenomenet ble dermed undersgkt eksplorativt. Sgkestrategien
innebar & identifisere et mangfold av mestringsfremmende psykososiale faktorer som hadde
blitt undersegkt som utfall i tidligere studier. I fokusgruppestudien var fremgangsmaten lik ved
at det uobserverbare fenomenet som undersoktes — psykososiale faktorer med betydning for
mestring 1 overgangen — ble undersekt gjennom intervjudeltakernes beskrivelser av slike
faktorer. Dette gjenspeiler vanlige fremgangsmater for & eksplorere uobserverbare fenomener

(Kleven, 2002a).

Intervjuguiden ble utviklet i samarbeid med SBU og de midlertidige funnene ble diskutert
med SBU underveis i analyseprosessen, som kan ha bidratt til & styrke intervjuguidens og
funnenes relevans for & belyse forskningsspersmaélet 1 Artikkel II (Curry & Nunez-Smith,
2017; Johannessen et al., 2010; Malterud, 2011). P4 samme maéte har pilottestingen av bade
sokestrategien i den systematiske oversiktsartikkelen og intervjuguiden for
fokusgruppestudien, og fagfellevurderingen av sekestrategien for den systematiske

oversikten, bidratt til & styrke deres relevans for a frembringe kunnskap om
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forskningsspersmalene (Curry & Nunez-Smith, 2017; Johannessen et al., 2010; Malterud,
2017).

Artikkel III stdr 1 en sarstilling 1 denne sammenheng, da hensikten var & underseke
legitimiteten av operasjonaliseringen av det uobserverbare fenomenet mestringsfremmende
intervensjoner. Som illustrert i Figur 4, ble kunnskapen om mestringsfremmende psykososiale
faktorer fra den eksplorerende delen, konvertert og anvendt 1 sgket etter et instrument for &

kartlegge mestringsfremmende intervensjoner.

De uobserverbare fenomenene som ble undersekt i Artikkel IV var mestringsfremmende
intervensjoner, operasjonalisert i RSA-N, og arbeidstilfredshet, operasjonalisert i skalaer fra
QPSnordic. P4 samme maéte som at mestring kan fremmes av ulike intervensjoner, kan
personalets arbeidstilfredshet pavirkes av utallige faktorer. Kleven (2002a) papeker at
uobserverbare, teoretiske fenomener ikke lar seg operasjonalisere pa en tilfredsstillende mate,
og anbefaler at denne begrensingen legges til grunn nar operasjonaliseringens legitimitet
vurderes. Dette innebaerer 4 legge til grunn at baide RSA-N og de tre skalaene fra QP SNordic gir
begrenset kunnskap om kompleksiteten 1 fenomenene de skal fange opp —
mestringsfremmende intervensjoner og arbeidstilfredshet. Det samme gjelder instrumentene
som ble anvendt for & underseke utfallet 1 psykososiale faktorer 1 publikasjonene som ble

inkludert i1 Artikkel 1.

Samtidig er forskere avhengig av a forenkle uobserverbare fenomener for & kunne innhente
kunnskap om de (Kleven, 2002a). Styrker ved a ta 1 bruk QPSnordic for & undersoke
arbeidstilfredshet, bestar i at instrumentet ble utviklet for nordiske forhold, er statistisk
validert og er et utbredt mal pa ansattes psykososiale arbeidsforhold (Elo et al., 2000;
Wannstrom et al., 2009). Styrken ved & ta i bruk RSA-N bestar bade i den multimetodiske
tilnermingen som 14 til grunn for a oversette og validere det spesifikke instrumentet for &
undersoke mestringsfremmende intervensjoner. I tillegg til at det originale instrumentet var
statistisk validert og anvendt i utstrakt grad i tidligere studier (O'Connell et al., 2005;
Williams et al., 2012). Resultatene fra Artikkel III viste akseptable modelltilpasningsindekser
da den alternative faktorstrukturen ble testet i et subutvalg. Bade de tre skalaene fra QP SNordic
og subskalaene 1 RSA-N viste tilfredsstillende Alpha koeffisienter. Selv om Alpha ikke gir
informasjon om hvilket fenomen skalaene fanger opp, tyder tilfredsstillende koeffisienter pa
at de respektive skalaene maler individuelle uobserverbare fenomener (Kleven, 2002a).

Sammen representerer disse forholdene styrker ved bade Artikkel III og IV.
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6.1.2.3 Overfgringsverdi

Kvaliteter knyttet til utvalget og rekrutteringen kan pavirke forskningens overferingsverdi,
som er en utfordrende diskusjon i multimetodiske studier da hensikten, fremgangsméten og
utvalgene sjeldent sammenfaller med andre multimetodiske studier (Onwuegbuzie & Johnson,
20006). Overforingsverdien kan knyttes til representasjon, som tillegges ulik mening 1
kvantitativ og kvalitativ forskning (Malterud, 2001). Innen kvantitativ forskning refererer
representasjon til hvor godt utvalget representerer populasjonen, mens det innen kvalitativ
forskning referer til hvor godt utvalget kan representere fenomenet og konteksten som
studeres (Halkier & Gjerpe, 2010). Representasjon pavirkes blant annet av seleksjonsskjevhet
og kan pavirke funnenes overferingsverdi og bade hvem og hvilken kontekst forskningen gir

kunnskap om.

Representasjon er en sentral kvalitetsindikator i systematiske oversiktsstudier, da hensikten er
a oppsummere kunnskapen om et avgrenset tema (Gough et al., 2017). I Artikkel I
representerer alle relevante studier om det avgrensede temaet, populasjonen, og de inkluderte
publikasjonene representerer utvalget. Brunton et al. (2017) understreker at det med dagens
publikasjonsmengder ikke lar seg gjore 4 identifisere alle relevante publikasjoner om et
avgrenset tema. Identifiseringsprosessen avhenger blant annet av databasene som tas i bruk,
sokeordene og forskerens evne til & vurdere publikasjonenes relevans (Brunton et al., 2017).
Styrker ved Artikkel I inkluderer at inklusjonskriterier, sekeord og relevante databaser ble
grundig diskutert mellom artikkelforfatterne og med en universitetsbibliotekar, samt at
avgjerelser knyttet til inklusjonsprosessen og analysen, ble tatt i samrdd mellom
artikkelforfatterne gjennom hele prosessen. Styrker med seleksjonsprosessen 1 Artikkel I
involverer 1 tillegg antallet databaser som hovedseket ble gjennomfort i, piloteringen av
sokestrategien og fagfellevurderingen av det planlagte seket, som inkluderte sekeord,

databaser og avgrensing av inklusjonskriterier (Johannessen et al., 2019).

I bade fokusgruppestudien og sperreundersekelsen var det en kontaktperson ved
samarbeidsinstitusjonene som rekrutterte deltakere. I fokusgruppestudien informerte
kontaktpersonen inneliggende pasienter om studien og satte meg i kontakt med aktuelle
deltakere pa den dagen intervjuet fant sted. Under sperreundersegkelsen sendte
kontaktpersonen ut informasjon og lenke til sporreskjemaet per epost til de ansatte. Selv om
jeg 1 begge disse tilfellene oppfordret kontaktpersonen til & invitere alle aktuelle deltakere,
kan et slikt mellomledd ha fort til skjevhet i utvalget (Malterud, 2012). Eksempelvis kan

kontaktpersonene ha invitert inneliggende pasienter som ble vurdert som gode representanter
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under rekrutteringen til fokusgruppeintervjuene (Rathlev et al., 2017), mens oversikt eller
hukommelse kan ha medfert at kontaktpersonene ikke sendte invitasjon til alle klinisk ansatte
som var relevante for & delta 1 sperreundersgkelsen (Clement, 2017b). P4 samme mate kan de
som ensket 4 delta, representere en skjev gruppe i form av & vare spesielt interessert 1 temaet,
utadvendte eller i storre grad &pne for a delta i forskning enn de som takket nei til invitasjonen

(Clement, 2017b; Malterud, 2012).

Overforingsverdien i1 kvantitativ forskning avhengig blant annet av responsraten, som var 45
% 1 avhandlingens sperreundersgkelse. Da rekrutteringen til sperreundersokelsen fant sted,
lokaliserte jeg 54 avdelinger med degnbehandling i seks maneder eller lenger. Selv om
informasjonen om behandlingslengde var lite tilgjengelig, sé tok jeg 1 bruk flere strategier for
a oppna en fullstendig oversikt over relevante behandlingsenheter, og 50 av de 54 avdelingene
som ble invitert, deltok i sperreundersokelsen. Dette bidro til et mangfoldig datagrunnlag som

inkluderte ansattes svar fra hver av de 54 samarbeidsavdelingene.

6.2 Generell diskusjon

Det overordnede forméalet med denne avhandlingen har vert & bidra med kunnskap om
psykososiale faktorer med betydning for pasienters mestring i overgangen fra degnbehandling
for rusavhengighet til hverdagen etter utskriving. Dette har blitt utforsket fra ulike

perspektiver pd bakgrunn av tre forskningsspersmal.

Det forste forskningsspersmalet sgkte & belyse psykososiale faktorer som betegnes
mestringsfremmende av pasienter i degnbehandling, og endring i disse for pasienter som har
gjiennomfort degnbehandling for rusavhengighet. Avhandlingens funn viser at inneliggende
pasienter forventer at tilherighet (sosialt og til miljeer utenfor institusjonen), indre prosesser
(motivasjon, selvinnsikt) og forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold, gradvis overgang,
rammer og rutiner), vil fremme deres mestring i overgangen mellom degnbehandling og
hverdagen etter utskriving (Artikkel II). Pasienter som har gjennomfert degnbehandling for
rusavhengighet, opplever en bedring 1 psykisk helse, okt deltakelse (sosialt, arbeid), og en
reduksjon i1 bruk av rusmidler (Artikkel I). Imidlertid undersokes bestemte
mestringsfremmende faktorer, som bolig, utdanning, mestringstro og livskvalitet, i mindre
grad sammenlignet med faktorer som rusfrihet og psykisk helse blant pasienter 1

degnbehandling (Artikkel I).
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Det andre forskningsspersmalet utforsket intervensjoner som kan styrke faktorer som
betegnes mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra degnbehandling. Avhandlingens
funn viser at mestringsfremmende faktorer inkluderer tilhorighet, forutsigbarhet, psykisk
velvare, trygghet og rusfrihet for pasienter i overgangen fra degnbehandling til tiden etter
utskriving (Artikkel I og II). Funn fra Artikkel I og II ble lagt til grunn i seket etter et
instrument for a kartlegge intervensjoner som kan styrke mestringsfremmende faktorer (Figur
4). Instrumentet som ble oversatt og evaluert (RSA/RSA-N) 1 Artikkel III, inkluderer
subskalaer som kartlegger tre mestringsfremmende intervensjoner i dognbehandling —
pasientenes mulighet til 4 velge og definere sine egne mal for behandlingen (Mal og valg),
pasientenes mulighet til & medvirke i lepet av behandlingsoppholdet (Medvirkning) og
hvorvidt behandlingsinstitusjonen tilbyr et mangfold av tjenester som kan tilpasses individuelt

(Individuell tilrettelegging og mangfold).

Det siste forskningssparsmaélet sokte & belyse betydningen av mestringsfremmende
intervensjoner for personalets arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet.
Avhandlingens funn antyder at personalets arbeidstilfredshet kan bli positivt pavirket av deres
opplevelse av at behandlingspraksisen legger til rette for pasientenes valgfrihet og mulighet til
a definere egne mél (Mdl og valg), negativt pavirket av pasientenes mulighet til & medvirke
(Medvirkning), mens det ikke ble funnet noen sammenheng mellom subskalaen Individuell

tilrettelegging og mangfold og personalets arbeidstilfredshet (Artikkel IV).

6.2.1 Mestringsfremmende faktorer

Tilherighet, som ble vektlagt som en mestringsfremmende faktor i Artikkel II, har blitt
fremhevet som mestringsfremmende for pasienter i degnbehandling i tidligere kvalitative
(Dingle et al., 2015; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021; Manuel et al., 2017; Skogens & von
Greiff, 2014; von Greiff & Skogens, 2014; von Greiff & Skogens, 2019) og kvantitative
studier (Beckwith et al., 2019; Eslami et al., 2018; Gu et al., 2020). I likhet med funn fra
Artikkel II, viser tidligere kvalitative (Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021; von Greiff &
Skogens, 2019) og kvantitative studier fra behandling for rusavhengighet (Anand et al., 2017;
de Andrade et al., 2019; Eslami et al., 2018; Kelly & Greene, 2014; Vanderplasschen et al.,
2013) at motivasjon, selvinnsikt og emosjonell trygghet har betydning for pasientenes
mestring 1 endringsprosessen. Inneliggende pasienter forventer at forutsigbarhet knyttet til
sosiogkonomiske forhold og gradvishet i overgangen vil ha betydning for deres mestring

(Artikkel II). Disse funnene gjenspeiler funn fra studier med bade inneliggende og tidligere
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pasienter i dognbehandling (Fugletveit, 2018; Laffaye et al., 2008; Manuel et al., 2017;
Skogens & von Greiff, 2014).

Imidlertid har fi studier undersekt pasientenes forventninger til overgangen, men i stedet
undersekt mestringsfremmende faktorer retrospektivt (Anand et al., 2017; Beckwith et al.,
2019; Dingle et al., 2015; Eslami et al., 2018; Fugletveit, 2018; Jouet et al., 2021; Kelly &
Greene, 2014; Laffaye et al., 2008; Skogens & von Greiff, 2014). I likhet med Artikkel II,
undersokte Manuel et al. (2017) inneliggende pasienters forventninger til
mestringsfremmende faktorer i overgangen og tiden etter utskriving fra degnbehandling.
Mens Artikkel II kun inkluderte pasienter som hadde gjennomfert minimum fem maneder av
sin behandling, inkluderte Manuel et al. (2017) inneliggende pasienter uavhengig av hvor de
var 1 behandlingsforlepet. Artikkel II bidrar dermed med inneliggende pasienters
forventninger tett opp mot utskriving fra degnbehandling. Forventninger skiller seg fra
erfaringer, og eksempelvis viser funn fra flere systematiske oversiktsstudier med pasienter
som har gjennomgatt somatisk behandling, en positiv sammenheng mellom innfridde
forventninger i lopet av behandlingen og behandlingsutfall etter utskriving (Waljee et al.,
2014; Witiw et al., 2018). Dette kan bety at innfridde forventninger i form av styrket
tilherighet, emosjonell trygghet og forutsigbarhet (Artikkel IT), kan bidra til en opplevelse av
sammenheng ogsé for pasienter 1 dognbehandling for rusavhengighet og virke positivt inn pa

behandlingsutfallet.

Som vist i Artikkel I, opplever pasienter som har gjennomfert degnbehandling for
rusavhengighet vanligvis en bedring i mestringsfremmende faktorer som psykisk velvere,
deltakelse og rusfrihet. Disse funnene er i trdd med funn fra tidligere studier (de Andrade et
al., 2019; Gray & Argaez, 2019; Hser et al., 2015; Lauritzen et al., 2012; Vanderplasschen et
al., 2013). Ved a kun oppsummere funn fra degnbehandling med en varighet pa tre maneder
eller lenger, skiller Artikkel I seg fra tidligere systematiske oversiktsartikler. Mens Gray og
Argaez (2019) og de Andrade et al. (2019) inkluderte studier fra degnbehandling uavhengig
av behandlingslengde, undersegkte Lauritzen et al. (2012) og Hser et al. (2015) pasienter fra
bade degnkontinuerlig og poliklinisk rusbehandling i sine oppfelgingsstudier. Selv om
Vanderplasschen et al. (2013) undersokte virkningen av terapeutiske samfunn, som vanligvis
har en behandlingstid som overskrider tre mineder, ble ikke behandlingslengde angitt som et
eksklusjonskriteria i deres oversiktsartikkel. Artikkel I bidrar dermed med kunnskap om
hvordan mestringsfremmende faktorer endrer seg i en spesielt sarbar og utsatt gruppe i

langtidsbehandling, som ofte har tilleggsproblematikk i form av omfattende sosiale,
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psykologiske og helsemessige utfordringer (Landheim, 2016; Stahler et al., 2016; Wagner et
al., 2004; Wakeman et al., 2017).

Tilherighet ble vektlagt som mestringsfremmende 1 Artikkel II, mens funn fra Artikkel I viser
en positiv endring i sosial deltakelse blant pasienter som har gjennomfert degnbehandling.
Sosial tilherighet har tidligere blitt knyttet til andre mestringsfremmende faktorer, som
mestringstro, syn pa seg selv eller emosjonell trygghet. Eksempelvis kan sosial tilherighet til
grupper, som selvhjelpsgrupper eller terapeutiske grupper, styrke den enkeltes recovery
kapital (Best et al., 2016a; Frings & Albery, 2015), det vil si summen av individuelle og
kontekstuelle mestringsfremmende faktorer (Cloud & Granfield, 2008; Laudet & White,
2008; White, 2008). Som vist av Frings og Albery (2015) og Best et al. (2016a), kan sosial
gruppetilhorighet utlose positive mekanismer som styrker den enkeltes selvtillit og
mestringstro i en sdrbar periode. For eksempel kan sosial tilherighet styrke den enkeltes
mestring giennom emosjonell statte og muligheter i form av materiell stotte, og tilgang til
kunnskap eller informasjon. Over tid forsterkes individets gruppetilherighet gjennom at den
enkelte internaliserer gruppens sosiale normer sa vel som positive egenskaper som knyttes til
den bestemte gruppen (Best et al., 2016a; Frings & Albery, 2015). P4 samme mate kan
gruppetilherighet ha en regulerende effekt i form av sosial kontroll. Motivasjonen for at
gruppen ikke skal miste status kan medfere at gruppemedlemmer korrigerer hverandres adferd
dersom adferden avviker fra gruppens sosiale normer og verdier. Dette kan fore til at den
enkelte pd sikt styrker sin evne til selvregulering for & opprettholde bandet mellom sin egen
og gruppens identitet. Den samme effekten har blitt knyttet til & ha noen & se opp til (Best,
2014). Sosial tilherighet inneberer i tillegg at det knyttes bestemte forventninger til den
enkelte som medlem i den sosiale gruppen. Onsket om tilherighet og frykten for 4 bli utstett
kan styrke den enkeltes mestringsstrategier (Best, 2019). Sammenhengen mellom sosial
tilherighet og andre mestringsfremmende faktorer, impliserer at sosial tilherighet er spesielt
viktig for pasienter i degnbehandling for rusavhengighet, som vanligvis har omfattende
psykososiale utfordringer og svak sosial tilherighet (Helsedirektoratet, 2015a, 2015b;
Landheim, 2016; Lauritzen et al., 2012; Stahler et al., 2016; Wagner et al., 2004; Wakeman et
al., 2017; White, 2008).

I likhet med funn fra Artikkel I, viser tidligere studier at sammenlignet med rusfrihet og
psykisk helse, er mestringsfremmende faktorer som bolig, utdanning eller livskvalitet,
underrepresentert som utfallsmal i undersegkelser fra dognbehandling (Alves et al., 2017;

Bjornestad et al., 2020; de Andrade et al., 2019; Wiessing et al., 2018). Funn fra Artikkel I
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illustrerer en tendens som av flere knyttes til operasjonaliseringene som anvendes for &
undersgke behandlingsutfall etter rusbehandling (Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020;
Brown & Ashford, 2019). Rusfrihet er det mest utbredte behandlingsutfallsmélet (Alves et al.,
2017; Bjornestad et al., 2020; Helm, 2019; Richardson et al., 2018; Wiessing et al., 2018;
Worley, 2017), og faktorer som pasientene selv vektlegger som mestringsfremmende tas
sjeldent 1 bruk som utfallsmal (Alves et al., 2017; Fischer et al., 2019; McDaniel et al., 2020;
Richardson et al., 2018). Disse forholdene begrenser kunnskapsproduksjonen om
mestringsfremmende faktorer fra brukerperspektivet, samt praksisfeltets tilgang til kunnskap
om intervensjoner som fremmer faktorer pasientene selv vektlegger som mestringsfremmende

(Alves et al., 2017; Bjornestad et al., 2020; Brown & Ashford, 2019).

Subjektive fenomener lar seg ikke operasjonalisere pd én méte (Kleven, 2002a). P4 lik linje
med praksisfeltet, er forskningsfeltet imidlertid avhengig av & avgrense og forenkle subjektive
og uobserverbare fenomener for & innhente kunnskap om disse (Kleven, 2002a). I kritisk
realisme adresseres denne begrensingen gjennom & skille mellom fenomener i den intransitive
dimensjonen, og reproduksjoner av disse 1 den transitive dimensjonen. Operasjonaliseringer,
det vil si reproduksjoner i den transitive dimensjonen, representerer verktoyet forskeren tar i
bruk for & produsere kunnskap om uobserverbare fenomener (Danermark et al., 2018). For &
kompensere for operasjonaliseringenes tilkortkommenhet, argumenterer Bhaskar et al. (2018)
for at uobserverbare fenomener undersokes fra flere perspektiver. Dette representerer et
sentralt utgangspunkt innen bade kritisk realisme (Bhaskar et al., 2018; Danermark et al.,
2018), RIT (Brown & Ashford, 2019; McDaniel et al., 2020), og sosialt arbeid (Cornell,
2006). Den manglende representasjonen av faktorer som pasientene selv vektlegger som
mestringsfremmende i forskningen (Alves et al., 2017; Fischer et al., 2019; McDaniel et al.,
2020; Richardson et al., 2018), illustrerer et behov for & utvide kunnskapsproduksjonen om
mestringsfremmende faktorer fra pasientene- og brukernes perspektiv. Ved 4 ta i bruk en
multimetodiske tilnaerming, bidrar avhandlingen med kunnskap fra ulike perspektiver,
inkludert pasientenes perspektiv. Artikkel I illustrerer forskningsfeltets begrensede bruk av
utfallsmal som pasientene selv vektlegger som mestringsfremmende. Artikkel II stotter funn
fra tidligere studier, som understreker betydningen av psykisk velveare og rusfrihet for
mestring i overgangen og tiden etter degnbehandling. Artikkel II bidrar i tillegg til & avansere
kunnskapen om faktorer inneliggende pasienter selv vektlegger som mestringsfremmende, og

viser at ogsa tilherighet (sosialt, deltakelse, miljeer utenfor behandlingsinstitusjonen) og
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forutsigbarhet (sosiogkonomiske forhold, gradvis overgang, rammer og rutiner) blir vektlagt

som betydningsfullt for pasientenes mestring i overgangen og tiden etter degnbehandling.

6.2.2 Mestringsfremmende intervensjoner

RSA-N evaluerer graden av mestringsfremmende intervensjoner, som individuell
tilrettelegging, valgfrihet og medvirkning, i degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel III).
Som vist i det folgende, antyder funn fra tidligere forskning at mestringsfremmende
intervensjoner som evalueres med RSA-N, kan bidra til & styrke faktorer som inneliggende
pasienter betegnet mestringsfremmende i Artikkel II. Eksempelvis viser funn fra flere at
fleksible tjenester kan bidra til ekt sosial deltakelse etter utskriving fra degnbehandling
(Byrne et al., 2020; Rubinsky et al., 2018; Schaefer et al., 2008; Thomas et al., 2018). Sosial
deltakelse, som ble fremhevet av pasienter 1 Artikkel II, har pa sin side blitt knyttet til
mestringsfremmende faktorer som okt selvinnsikt (Rettie et al., 2021), psykisk velvare
(Proctor et al., 2017b), rusfrihet (Arbour et al., 2011; Bergman et al., 2015; Proctor et al.,
2017b; Schaefer et al., 2008), og positiv endring i sosiale identitet, tilherighet og mestring pa
lang sikt (Best et al., 2016a; Brown & Ashford, 2019). Artikkel II viser at inneliggende
pasienter betegner sosial tilherighet og forutsigbarhet som mestringsfremmende faktorer 1
overgangen. I trdd med dette, argumenterer tidligere pasienter for at fleksible
oppfelgingstjenester bidrar til forutsigbarhet i form av rammer, rutiner og sosial tilherighet i
overgangen (Fugletveit, 2018). I likhet, understreker ansatte i rusbehandling at fleksible
tjenester gir dem bedre handlingsrom til & imetekomme pasientenes individuelle behov (Frank

& Bjerge, 2011).

RSA-N kartlegger hvorvidt behandlingsinstitusjonen tilbyr individuelt tilrettelagt behandling
(Artikkel III). Funn fra enkelte viser at individuell tilrettelegging kan eke pasientenes
deltakelse i arbeidslivet (Magura & Marshall, 2020), noe som kan bidra positivt til rusfrihet
(Walton & Hall, 2016), gi mening i hverdagen og styrke pasientenes sosiale tilherighet,
selvstendighet og integritet i tiden etter rusbehandling (Fugletveit, 2018; Laffaye et al., 2008).
Personer med sammensatte utfordringer, som rusavhengighet (Fugletveit, 2018) eller
dobbeltdiagnoser (Brekke et al., 2018; Ness et al., 2014), har tidligere fremhevet individuell
tilrettelegging og fleksibilitet som betydningsfullt for mestringsfremmende faktorer i form av

emosjonell trygghet, sosial tilherighet og autonomi.

Som vist i Artikkel III, evaluerer RSA-N blant annet graden av medvirkning ved

behandlingsinstitusjonen. Medvirkning underveis i behandlingsforlepet kan styrke
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mestringsfremmende faktorer som psykisk velvare, selvstendighet, tilfredshet og selvinnsikt
blant pasientene underveis og i tiden etter utskriving fra behandlingsoppholdet (Hales et al.,
2019; Ross et al., 2019; Shier & Turpin, 2021). Funn fra enkelte viser at pasienter som har
mulighet til 8 medvirke underveis 1 behandlingsforlepet, har hayere rusrelatert mestringstro
ved utskriving (Andersson et al., 2017) og bedre livskvalitet i tiden etter utskriving
(Andersson & Nordfjern, 2020; Hell & Nielsen, 2020). Funn fra degnbehandling for psykiske
helseproblemer viser i tillegg at pasienter som definerer sine egne méal og opplever at
behandlingen er individuelt tilrettelagt, rapporterer hoyere grad av mestringsfremmende

faktorer som hép og tillit til andre (Chang et al., 2018).

Rusfrihet har blitt vektlagt som mestringsfremmende for pasienter i overgangen fra
degnbehandling til tiden etter utskriving (Bjornestad et al., 2019; Brekke et al., 2017; Jouet et
al., 2021; Neale et al., 2015). Sammenhengen mellom rusfrihet og mestringsfremmende
intervensjoner, som medvirkning eller individuell tilrettelegging (Artikkel III), har imidlertid
veert uklar. Eksempelvis fant verken Andersson og Nordfjern (2020) eller Hell og Nielsen
(2020) en sammenheng mellom medvirkning og individuell tilrettelegging 1 lopet av
behandlingsoppholdet, og rusfrihet etter utskriving. Betydningen av & knytte band til miljeer
utenfor behandlingsinstitusjonen for rusfrihet etter utskriving, har ogsé blitt rapportert som
uklar. Mens funn fra O'Connell et al. (2020) viser en positiv sammenheng, kunne Byrne et al.

(2020) ikke fastsla noen sammenheng.

En arsak til dette kan vere at det er behov for en innsats i miljeer som gar utover det formelle
tjienesteapparatet, i samfunnet, der hvor den enkelte skal leve sitt liv (McKay, 2017; Sommer
et al., 2021). Dette forutsetter okt sosial aksept og inkluderende miljeer som gir den enkelte
tilgang til ressurser og emosjonell stotte pd arenaer utenfor tjenesteapparatet (McKay, 2017;
Sommer et al., 2021). Ifelge McKay (2017) kan gkt sosial aksept bidra til & motvirke
tilbakefall til rusmiddelbruk gjennom at sosial deltakelse blir mer overkommelig for pasienter

1 overgangen og tiden etter omfattende behandling.

6.2.2.1 Mestringsfremmende intervensjoner i dggnbehandling

Kunnskapen om personorienterte intervensjoner, som individuell tilrettelegging, valgfrihet og
medvirkning (Artikkel IIT), er mangelfull i degnbehandling for rusavhengighet (Broekaert et
al., 2010; Davidson et al., 2016; Waldemar et al., 2016). Flere papeker at forskningen opererer
innenfor et kunnskapshierarki hvor kvalitativ kunnskap og erfaringskunnskap har lav status og

blir ansett som svak (Alderson, 2021; Bhaskar et al., 2018; Broekaert et al., 2010; Hanssen et
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al., 2015). Brown og Ashford (2019) argumenterer for at erfaringskunnskapens lave status kan
ha bidratt til en praksis hvor personalet tar avgjerelser pa vegne av pasientene underveis i
endringsprosessen. Personalets rolle i mote med pasienter i dognbehandling har tradisjonelt
veert 4 planlegge behandlingen med utgangspunkt i diagnose, kunnskap om virksomme
intervensjoner og forventet resultat (Slade, 2021). I Norge anmodes personalet i
tjenesteapparatet om 4 ta utgangspunkt i den enkeltes ensker, mél og behov, bade i mete med
pasienter 1 spesialisert rusbehandling og med brukere av oppfelgingstjenester i kommunen
(Helsedirektoratet, 2014, 2015a). I personorienterte praksiser, hvor den enkeltes mal og
kunnskap om seg selv legges til grunn for tiltak og intervensjoner, fastslar pasienten mélet for
behandlingen og foreslar tiltak for & neerme seg malet. En sentral oppgave for ansatte i
tjenesteapparatet er a styrke den enkeltes autonomi, sa vel som & motvirke faktorer i
omgivelsene som begrenser den enkeltes mulighet til & oppna tilvaerelsen de ensker (Bhaskar
et al., 2018). I trdd med dette er en sentral rolle for personalet 1 personorienterte praksiser, &
bidra til at pasienten har tilgang til kunnskap og nedvendige ressurser til & nd sitt mal (Slade,
2021). Tidligere studier viser at medvirkning kan virke positivt inn pa ansattes holdninger
ovenfor pasientgruppen (Goodhew et al., 2019), og funn fra flere antyder at bade ansatte og
brukere mener at medvirkning kan jevne ut maktforholdet (Goodhew et al., 2019; King, 2011;
Patterson et al., 2009; Van Hout & McElrath, 2012), som tradisjonelt har eksistert mellom

pasienter og personal i degnbehandling (Slade, 2021).

Béde Artikkel III og Artikkel IV representerer bidrag for & utvide kunnskapen om
personorientert praksis i degnbehandling for rusavhengighet. Funn fra Artikkel III viser at
RSA-N er et egnet instrument for & kartlegge graden av mestringsfremmende intervensjoner,
som individuell tilrettelegging, valgfrihet og medvirkning, i degnbehandling for
rusavhengighet. Mens Artikkel IV bidrar ved 4 underseke sammenhengen mellom

mestringsfremmende intervensjoner og personalets arbeidstilfredshet.

Personalets arbeidstilfredshet 1 degnbehandling har betydning for pasientene ved at
personalets tilfredshet kan pdvirke deres holdninger til pasientgruppen (Henderson et al.,
2014; Kulesza et al., 2017) og kvaliteten pa praksisen de utever (Eaton et al., 2015; Friedberg
et al., 2013; Mohr et al., 2011). Dette kan pavirke inneliggende pasienters tilgang til
mestringsfremmende intervensjoner, som valgfrihet og medvirkning (Goodhew et al., 2019;
Kortteisto et al., 2018), og tilgang til kvalitativt gode tjenester (Fraser et al., 2020; Henderson
et al., 2014; van Boekel et al., 2013).
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Funn fra Artikkel IV antyder at mestringsfremmende intervensjoner har betydning for ansattes
arbeidstilfredshet i degnbehandling for rusavhengighet. Lignende kvantitative studier har
tidligere blitt gjennomfert med ansatte 1 kommunale psykisk helsetjenester (Kraus & Stein,
2013), kommunale rus- og psykisk helsetjenester (Osborn & Stein, 2016), og med ansatte fra
akutt degnbehandling for pasienter med psykisk helseproblematikk eller rusavhengighet
(Hales et al., 2019; Rabenschlag et al., 2014). Mens funn fra Kraus og Stein (2013) antyder at
recovery-orienterte intervensjoner i kommunale psykisk helsetjenester, predikerte hoy
arbeidstilfredshet og mestring og lav arbeidsbelastning blant personalet, viser ogséd funn fra
Osborn og Stein (2016) at ansatte i kommunale rus- og psykisk helsetjenester som arbeidet
recovery-orientert rapporterte hoy arbeidstilfredshet. Rabenschlag et al. (2014), som
sammenlignet personell 1 behandlingsinstitusjoner som hadde tatt i bruk recovery-orienterte
intervensjoner (eksperimentgruppe), med ansatte 1 degninstitusjoner som ikke hadde tatt i
bruk slike intervensjoner (kontrollgruppe), viser at sammenlignet med personell 1
kontrollgruppen, vurderte ansatte i eksperimentgruppen det psykososiale arbeidsmiljoet og
deres arbeidstilfredshet betydelig hoyere etter ett ar. Funn fra personorientert dognbehandling
for rusavhengighet, med hoy grad av individuell tilrettelegging, valgfrihet og medvirkning for
pasientene, antyder hoy tilfredshet og lav arbeidsbelastning blant personalet (Hales et al.,
2019; Hales & Nochajski, 2020). Funn fra Artikkel IV utvider disse funnene, som indikerer at
personalets arbeidstilfredshet kan bli positivt pavirket av deres opplevelse av at
behandlingspraksisen legger til rette for pasientenes valgfrihet og mulighet til & definere egne
mal (Mal og valg). Artikkel IV skiller seg imidlertid fra disse tidligere studiene ved & bidra
med kunnskap om sammenhengen mellom ulike personorienterte intervensjoner — Mdl og
valg, Medvirkning, Individuell tilrettelegging og mangfold — og personalets arbeidstilfredshet
1 degnbehandling for rusavhengighet.

Tidligere kvalitative studier er i trdd med funn fra Artikkel IV, som tyder pa at personalets
arbeidstilfredshet kan péavirkes negativt av pasientenes mulighet til & medvirke. Eksempelvis
kan personell i rusbehandling (Fischer & Neale, 2008; Goodhew et al., 2019; Patterson et al.,
2009) eller ansatte 1 andre helsetjenester, oppleve at medvirkning utfordrer deres rolle som
profesjonelle (Vogus et al., 2020), noe som kan bidra til & forklare den negative
sammenhengen mellom medvirkning og personalets mestring i arbeidet (Artikkel IV). Funn
fra behandling for psykisk helseproblematikk har vist at personalet kan oppleve medvirkning

som utfordrende og tidkrevende (Jorgensen & Rendtorff, 2018), noe som kan bidra til &
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forklare den negative sammenhengen mellom medvirkning og personalets arbeidsbelastning

(Artikkel IV) (Broome et al., 2009; Volker et al., 2010; Wénnstrom et al., 2009).

En érsak til utfordringene med 4 ta i bruk personorienterte intervensjoner i tjenesteapparatet,
kan vere den manglende felles forstaelsen for hva medvirkning innebarer, som kan
forekomme bade innen degnbehandling (Coffey et al., 2019; Waldemar et al., 2016) og
tjenester pa et lavere forvaltningsniva (Le Boutillier et al., 2015). For at medvirkning skal
fungere etter hensikten; at tjenestene innrettes etter malgruppens behov og ensker, vektlegger
Goodhew et al. (2019) at medvirkningstiltakene mé ha bred stotte. Dette innebarer stotte
blant de som har behov for tjenestene, personalet som arbeider i tjenestene, virksomhetene
som tilbyr tjenestene og stotte fra et politisk niva. I tillegg er det behov for samarbeid,
informasjon og en felles forstdelse for hva medvirkning innbefatter (Goodridge et al., 2019;

Storm & Edwards, 2013; Van Hout & McElrath, 2012; Waldemar et al., 2016).

6.2.3 Individet og omgivelsene i overgangen

Ansvarsfordelingen og samhandlingsutfordringene mellom tjenestenivaer (Adnanes et al.,
2021), samt uregelmessigheten 1 kommunale oppfelgingstjenester (Riksrevisjonen, 2021;
Adnanes et al., 2021; Adnanes et al., 2020), representerer begrensinger som kan forarsake
uforutsigbarhet for pasienter i overgangen og tiden etter degnbehandling (Andersson et al.,
2017; Andersson et al., 2019; Haugum et al., 2016; Haugum & Iversen, 2014; Haugum et al.,
2013; Nordfjern, 2011; Robertson & Nesvag, 2018; Skudal et al., 2017). Endring over tid
(McDaniel et al., 2020), og den omfattende endringsprosessen som ofte skal til for a etablere
et liv uten rusavhengighetens negative konsekvenser, representerer en tidkrevende og
individuell prosess som vanligvis varer utover forlepet i det formelle behandlingsapparatet
(Dekkers et al., 2020; Hjemsaeter et al., 2019; Hser, 2007; Martinelli et al., 2020). Selv om
tjenesteapparatet opererer med tjenestenivaer og malgrupper for sine tjenester — pasienter i
spesialisert behandling og brukere av kommunale oppfolgingstjenester — representerer dette
vanligvis de samme menneskene, men pa ulik tid i sin endringsprosess. Forskning med
personer som er pa ulike stadier 1 endringsprosessen, antyder at faktorer som betegnes
mestringsfremmende for pasienter i dognbehandling (Artikkel I og II), fremmer mestring ogsé
for personer med rusavhengighet pa tvers av tjenestenivéer. I trdd med dette, understreker
White (2008) at de ulike elementene i recovery kapital, har ulik betydning for den enkeltes
mestring gjennom endringsprosessen. Tidlig i endringsprosessen kan faktorer som hép,
folelsesregulering og konstruktive mestringsstrategier vare spesielt viktig for mestring i form

av stabilisering og kontroll over folelser og rusmiddelbruk (Bradshaw et al., 2013; Laudet &
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White, 2008). Inneliggende pasienter forventer imidlertid at emosjonell trygghet, som innsikt
i eget folelsesliv, og forutsigbarhet knyttet til rutiner og rammer, vil fremme mestring ogsa

etter stabiliseringsfasen (Artikkel IT).

Sett 1 lys av tidsdimensjonen (krono) i det sosiogkologiske rammeverket, innebaerer
overgangen fra degnbehandling til hverdagen etter utskriving vanligvis ogséd omfattende
endring 1 individets nermeste omgivelser (relasjonelle og sosiale faktorer) (Bronfenbrenner &
Morris, 2006). Dette kan bidra til & forklare inneliggende pasienters behov for trygghet og
forutsigbarhet i den nye og ukjente tilvaerelsen de har i vente gjennom overgangen og i tiden
etter utskriving. Funn fra flere antyder i tillegg at faktorer som sosial tilhgrighet og deltakelse
1 arbeid, utdanning eller aktivitet har storre betydning senere i endringsprosessen, nar
folelseslivet og rusmiddelbruken er stabilisert (Fugletveit, 2018; Laudet & White, 2008;
Martinelli et al., 2020). Dette gjenspeiler funn fra Artikkel II, som viser at inneliggende
pasienter forventer at forutsigbarhet knyttet til sosiogkonomiske forhold og tilherighet knyttet
til sosial deltakelse og tilknytning til miljeer utenfor behandlingsinstitusjonen, vil fremme
mestring 1 overgangen og tiden etter utskriving. I likhet kan disse funnene ses i lys av krono,
og den omfattende endringen overgangen inneberer, hvor sosial tilherighet og trygghet ma

gjenskapes 1 pasientenes nye nermeste omgivelser etter utskriving fra degnbehandling.

Gjennom overgangen, og spesielt i tiden etter utskriving fra degnbehandling, har bade
kollektive faktorer (mulighet for deltakelse og tilgang til ressurser) — samfunnets kollektive
kapital (White, 2008) — og strukturelle faktorer (sosial aksept) betydning for pasientenes
mestring (McDaniel et al., 2020). Eksempelvis understreker bade Sommer et al. (2021) og
McKay (2017) at sosial tilherighet og deltakelse i samfunnet forutsetter kollektiv kapital 1
form av inkluderende sosiale arenaer, sosial aksept og tilgang til materiell og emosjonell
stotte. I likhet forutsetter hoy kollektiv kapital, initiativer som styrker innbyggernes
sosiogkonomiske forhold, i tillegg til tiltak som fremmer den enkeltes sosiale tilhorighet,
autonomi og deltakelse (Laudet & White, 2008). Ashford et al. (2020) understreker videre
betydningen av et mangfoldig tjenestetilbud som er rustet til & dekke den enkeltes individuelle
behov. Dette inkluderer formelle tjenester som spesialisert behandling og oppfelgingstiltak,

og brukerstyrte ressurser som selvhjelpsgrupper og likepersonsarbeid.

I de senere arene har det vert en gradvis reduksjon av sosialfaglige kompetanse i spesialisert
degnbehandling (Helsedirektoratet, 2015¢; Lie & Nesvag, 2007). I det storste regionale
helseforetaket, Helse Ser-Ost, stilles det eksempelvis krav til medisinskfaglig personell pd
hvert vaktlag 1 degnbehandling for rusavhengighet. For & etterkomme dette kravet, vil det
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dermed vaere fordelaktig & ansette medisinskfaglig personell framfor sosialfaglig. Utviklingen
i personalsammensetningen etter Rusreform II illustrerer reduksjonen i sosialfaglig
kompetanse de senere drene. I lopet av de tre forste drene gkte antall helsefaglig personell 1
storre grad enn antallet sosialfaglig personell (Lie & Nesvag, 2007). I de felgende arene har
tendensen vedvart ved at andelen sosialfaglig personell gradvis har blitt redusert mens
andelen helsefaglig personell har gkt (Helsedirektoratet, 2015¢). Fra et sosialfaglig perspektiv,
hvor bade personen og dens omgivelser (personen-i-situasjonen) er i fokus, er omgivelsene
for pasienter 1 overgangen fra degnbehandling i bevegelse. I overgangen involverer pasientens
omgivelser bdde omgivelsene inne pa behandlingsinstitusjonen og omgivelsene der hvor
pasienten skal leve sitt liv etter utskriving. Ved & rette sekelyset mot bade individet og dets
omgivelser, er det sosialfaglige perspektivet dermed et sentralt og viktig bidrag i overgangen
fra degnbehandling for rusavhengighet til tiden etter utskriving (Helsedepartementet, 2004a;
Helsedirektoratet, 2015a; Loughran, 2019; Raheb et al., 2016).
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7 KONKLUSJON OG IMPLIKASJONER

7.1 Konklusjoner

Hovedkonklusjoner i avhandlingen er at pasienter som har gjennomfoert degnbehandling for
rusavhengighet opplever en generell bedring 1 mestringsfremmende faktorer (Artikkel I),
mens inneliggende pasienter forventer at mestringsfremmende faktorer som tilherighet,
emosjonell trygghet og forutsigbarhet vil ha betydning i overgangen fra degnbehandling til
tiden etter utskriving (Artikkel II). Instrumentet RSA-N kan bli tatt i bruk for & kartlegge
mestringsfremmende intervensjoner som styrker mestringsfremmende faktorer for pasienter 1
degnbehandling for rusavhengighet (Artikkel IIT). Mestringsfremmende intervensjoner som
kartlegges med RSA-N, kan ha betydning for ansattes arbeidstilfredshet i dognbehandling for
rusavhengighet (Artikkel IV).

7.2 Implikasjoner for praksis

Avhandlingens funn viser betydningen av at de som arbeider i rusfeltet er bevisstgjort med
hensyn til betydningen av kontekstuelle mestringsfremmende faktorer i mete med pasienter
som gjennomfoerer rusbehandling. Mestringsfremmende faktorer varierer mellom
enkeltindivider, og det er av betydning, og nedvendiggjor, & vaere bevisst samspillet mellom
individet og omgivelsene det inngér i. Implikasjoner for praksis bestar dermed i at de som
arbeider med pasienter i rusbehandling ber ta utgangspunkt i den enkelte pasients perspektiv i
overgangen fra degnbehandling til tiden etter utskriving. For 4 bidra til & fremme de mest
relevant psykososiale mestringsfremmende faktorene for den enkelte i1 dette feltet kan
personorientering vere nyttig som et rammeverk. Personorienterte intervensjoner kan pé sin
side bidra til at praksisfeltet imetekommer gjeldende sosialpolitiske foringer om individuell

tilrettelegging og medvirkning.

I overgangen, hvor individets omgivelser er i endring, ber bade helse- og sosialarbeidere i
feltet veere bevisst sine egne profesjonelle ferdigheter, og anvende disse. Med sitt
sosialfaglige fokus pa personen-i-situasjonen ber sosialfaglige intervensjoner loftes opp til &

ha en nekkelrolle for & bidra til den enkeltes mestring i endringsprosessen.

Mestringsfremmende intervensjoner kan ha betydning for arbeidstilfredsheten blant de som
arbeider 1 dognbehandling for rusavhengighet. Implikasjoner for praksis involverer at ansatte
har de nedvendige ressursene til 8 imetekomme pasientenes ensker og behov uten at dette

pavirker deres tilfredshet negativt.
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7.3 Videre forskning

Fremtidig forskning ber ta sikte pa & utvide kunnskapen ytterligere om hva som oppleves som
og bidrar til mestringsfremmende faktorer for personer som er i omfattende
endringsprosesser, slik som pasienter 1 overgangen fra degnbehandling for rusavhengighet.
Dette inkluderer forskning fra ulike perspektiver og kunnskapsposisjoner, men det er spesielt
behov for & styrke den erfaringsbaserte kunnskapen om mestringsfremmende faktorer, ogsé

over tid.

Det er videre behov for utvidet kunnskap om betydningen av mestringsfremmende
intervensjoner for ansatte i dognbehandling for rusavhengighet. Funn fra avhandlingen
antyder eksempelvis at ansattes arbeidstilfredshet ble positivt pavirket av intervensjoner som
styrket pasientenes valgfrihet og mulighet til & definere sine egne mal, og negativt pavirket av
pasienters mulighet til & medvirke. For & kompensere for begrensingene avhandlingens
tverrsnitts-design kan medfere, ber videre forskning inneha et longitudinelt design, noe som
kan gjennomfores bade kvalitativt og kvantitativt. Dette kan bidra med kunnskap om ansattes
erfaringer med mestringsfremmende intervensjoner, og hvilken betydning

mestringsfremmende intervensjoner har for deres arbeidstilfredshet.

For a utvide kunnskapen om mestringsfremmende intervensjoner fra pasienter i
rusbehandlings perspektiv, er det behov for videre forskning som evaluerer nytten av RSA-N i
denne sammenheng. En forutsetning for dette vil vare at bruker-versjonen av RSA-N
gjennomgdr samme prosedyre som ansatt-versjonen, som vist i Artikkel III, samt justerer

RSA-N slik at det kan benyttes av pasienter.
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- dette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn)

- dette digitale lydopptak
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Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 883511 er né vurdert av NSD.
Folgende vurdering er gitt:

BAKGRUNN
Behandlingen av personopplysninger ble opprinnelig meldt inn til NSD 13.10.2017 (NSD sin ref: 56577) og vurdert under
personopplysningsloven som var gjeldende pa det tidspunktet.

11.12.2019 meldte prosjektleder inn en endring av prosjektet. Endringen gjelder at det skal gjennomferes en spgrreundersgkelse blant
ansatte ved langtids (6 mnd eller mer) degnbehandling for rusavhengighet med avtale med et av de fire regionale helseforetakene. REK
har vurdert at prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade (REK sin ref. 2017/1531 REK sgr-gst B).

Det er var vurdering at behandlingen/hele prosjektet vil vaere i samsvar med den gjeldende personvernlovgivningen, sa fremt den
gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet 15.01.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder
og NSD. Behandlingen kan fortsette.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig 4 melde dette til NSD ved &
oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til 3 lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:
nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente p3 svar fra NSD fer endringen gjennomfgres.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle saerlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og alminnelige kategorier av personopplysninger frem
til 31.08.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

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

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a,
jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. perscnopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

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

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen
- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke
viderebehandles til nye uforenlige formal

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

- lagringsbegrensning (art. 5.1 ), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formélet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art.
15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til 4 svare innen en maned.
FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet
(art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

TSD er databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og eventuelt radfere dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Lise A. Haveraaen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sgr-gst Hege Holde Andersson 22845514 11.10.2017 2017/1531
REK sgr-gst B
Deres dato: Deres referanse:
08.08.2017

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Amy Qstertun Geirdal
BlaKors Norge

2017/1531 Oppfelging, mental helse og livskvalitet etter endt degnopphold i tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (T SB)

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprogekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet 20.09.2017.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10.

For skningsansvar lig: Bl&Kors Norge
Prosjektleder: Amy @stertun Geirdal

Progjektleder s prosjektbeskrivelse

«l Norge er det forsket lite pd hvordan forberedelser pa tiden etter rusbehandling pavirker pasientenes
mentale helse og livskvalitet etter endt degnbehandling i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Sik
forskning er etterspurt bade fra politisk hold og fra feltet. Formalet med forskningsprogektet er & undersgke
hvorvidt intervensjoner med fokus pa oppfalging under behandling i TSB kan pévirke pasientens mentale
helse og livskvalitet. Metode: Personer i dggnbehandling i TSB vil inviterestil & deltai en mixed methods
longitudinell studie hvor bade kvalitativ og kvantitativ metode anvendes. Kvalitative data vil innhentes ved
bruk av fokusgruppeintervjuer med inneliggende pasienter og basert pa intervjuguide. Forberedelser pa
hverdagen etter endt rusbehandling er sentralt i dette. Kvantitative data innhentes ved bruk av valide og
reliable sparreskjema som maler mental helse og livskvalitet ved oppstart av (baseling), ved avslutning av
og 8 maneder etter endt degnbehandling.»

Komiteensvurdering

Slik komiteen forstar prosjektet er formalet & se pa om intervensjoner som fokuserer pa oppfelging under
behandling i TSB kan pavirke pasienters mentale helse og livskvalitet. Man ensker & se pAom det &
forberede innlagte pasienter patiden etter rusbehandlingen kan pavirke mental helse og livskvalitet.

Komiteen mener progjektet fremstér som kvalitetssikring av et etablert behandlingstilbud.
Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning, det vil si «virksomhet som utferes med
vitenskapelig metodikk for & skaffetil veie ny kunnskap om helse og sykdom, jf. helseforskningsloven § 2,
jf. 8 4. Komiteen anser ikke at progektet omfattes av helseforskningslovens virkeomréde sett hen til
prosjektets formal. Det kreves ingen forhandsgodkjenning fra REK for & gjennomfare prosjektet.

Vedtak

Etter seknaden fremstar prosjektet ikke som medisinsk eller helsefaglig forskning, og det faller derfor
utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2.

Bespgksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http://helseforskning.etikkom.no/ ser-gst og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual staff



Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendestil REK sgr-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sar-gst B, sendes
klagen videre til Den nasjonal e forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Komiteens avgjarelse var enstemmig.
Med vennlig hilsen

Ragnhild Emblem
professor, dr. med.
leder REK sgr-gst B

Hege Holde Andersson
komitésekretaa

Kopi til:
- Doktorgradsstipendiat Dagny Adriaenssen Johannessen, Bl& Kors Norge
- Bl& Kors Norge ved gverste administrative ledelse



Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Oppfaiging etter endt dagnbehandling for rusavhengighet

Bakgrunn

Dette er en invitasjon til deg om a delta i en studie hvor malet er & undersgke hvilken betydning
intervensjon i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) har for mental helse, livskvalitet og
oppfelging etter endt dggnbehandling.

Du blir invitert til & delta i denne studien pa bakgrunn av at du er i dggnbehandling i TSB.

Forsker i prosjektet jobber ved Bla Kors behandlingssenter Slemdal i Oslo. Studien inngar i forskers
doktorgradsforlgp ved Hggskolen i Oslo og Akershus (HiOA). Forsker gjennomfgrer de praktiske
forméalene og har det daglige ansvaret for prosjektet, mens professor Amy @stertun Geirdal ved HiOA
veileder doktorgradsprosjektet og fungerer som prosjektleder for studien.

Beskrivelse av prosjekt og hensikt

Prosjektet bestar av en spgrreundersgkelse og fokusgruppeintervjuer. Dette er en forespgrsel om a
delta i et fokusgruppeinterviju.

| fokusgruppeintervjuet er hensikten 3 undersgke i hvilken grad du opplever a bli forberedt pa
hverdagen etter endt dggnbehandling. Pasienter som har veert i behandling i minst 5 maneder
inviteres til 8 delta. Fokusgruppeintervjuet vil bli giennomfgrt som en gruppesamtale med 6-9
personer og med utgangspunkt i temaet oppfglging og tiden etter endt dggnbehandling.
Fokusgruppeintervjuet vil ta cirka 1,5-2 timer og vil giennomfgres pa ett tidspunkt i perioden mellom
1. mars 2018 og 1. september 2018. Gruppesamtalen vil bli tatt opp pa lydband og skrevet ned for a
unnga a ga glipp av viktig informasjon.

Studien er en del av et stgrre forskningsprosjekt med en tilhgrende spgrreundersgkelse.

| spgrreundersgkelsen er hensikten a kartlegge hvordan deltakerne opplever sin livskvalitet,
hvorvidt deltakerne har brukt rusmidler den siste tiden og hvor tilfreds deltakerne er med mottatt
behandlingen.

Mulige fordeler og ulemper

Resultatene fra studien vil gi nyttig kunnskap, og vil kunne bidra til 3 utvikle nye oppfglgingstiltak i
tiden etter endt dggnbehandling. Selv om temaer som blir tatt opp i fokusgruppeintervjuet vil kunne
sette i gang tanker og fglelser som oppleves som ubehagelige, er det ikke forventet at deltakelse i
studien vil fgre til uheldige fglelsesmessige konsekvenser for deg. Hvis du allikevel skulle ha behov for
en samtale etter at fokusgruppen er giennomfgrt, er du velkommen til & ta kontakt med
kontaktperson ved behandlingsinstitusjonen, forskeren eller prosjektets brukerrepresentant.

Frivillig deltakelse og mulighet for 3 trekke sitt samtykke



Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa
siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa
slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du
har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert eventuelle feil
i de opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Kodengkkel, lydopptak og annen
sensitiv informasjon vil bli oppbevart i et lasbart skap og pa en PC beskyttet med passord fram til den
er anonymisert eller slettet.

Forsker har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert, og slettet senest fem ar etter
prosjektslutt.

Godkjenning

Prosjektet er sgkt godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). REK
sgr-gst avgjorde i mgte 20.09.2017 at prosjektet er av en slik karakter at det ikke kreves
forhandsgodkjenning fra REK (referanse; 2017/1531).

Norsk senter for forskningsdata (NSD) godkjente 22.11.2017 at forskningsprosjektet kunne igangsettes
(ref: 56577 / 3 / AMS).

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du ta kontakt med
undertegnede.

Med vennlig hilsen



Dagny Adriaenssen Johannessen
PhD kandidat/forsker
Telefon: 934 41516

E-post: dagny.johannessen@blakors.no

Prosjektets brukerrepresentant
Johan Lothe
Daglig leder, WayBack Oslo

Telefon: 415 82 660

Samtykke til deltakelse i forskningsprosjektet

Oppftaiging etter endt dagnbehandling for rusavhengighet

Informert samtykke

BLOKKBOKSTAVER

gnsker a delta i forskningsprosjektets fokusgruppeinterviu

Signatur
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Oppfalging etter endt dognbehandling for rusavhengighet

Bakgrunn

Dette er en invitasjon til deg om a delta i en studie hvor malet er a undersgke hvilken betydning
intervensjon i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) har for mental helse, livskvalitet og
oppfelging etter endt dggnbehandling.

Du blir invitert til & delta i denne studien pa bakgrunn av at du er i dggnbehandling i TSB.

Forsker i prosjektet jobber ved Bla Kors behandlingssenter Slemdal i Oslo. Studien inngar i forskers
doktorgradsforlgp ved Hegskolen i Oslo og Akershus (HiOA). Forsker gjennomfgrer de praktiske
forméalene og har det daglige ansvaret for prosjektet, mens professor Amy @stertun Geirdal ved HiOA
veileder doktorgradsprosjektet og fungerer som prosjektleder for studien.

Beskrivelse av prosjekt og hensikt

Prosjektet bestdr av en spgrreundersgkelse og fokusgruppeintervjuer. Dette er en forespgrsel om
delta i et fokusgruppeinterviju.

| fokusgruppeintervjuet er hensikten a undersgke i hvilken grad du opplever 4 bli forberedt pa
hverdagen etter endt dggnbehandling. Pasienter som har vaert i behandling i minst 5 maneder
inviteres til 4 delta. Fokusgruppeintervjuet vil bli giennomfgrt som en gruppesamtale med 6-9
personer og med utgangspunkt i temaet oppfglging og tiden etter endt dggnbehandling.
Fokusgruppeintervjuet vil ta cirka 1,5-2 timer og vil giennomfgres pa ett tidspunkt i perioden mellom
1. mars 2018 og 1. september 2018. Gruppesamtalen vil bli tatt opp pa lydband og skrevet ned for a
unnga a ga glipp av viktig informasjon.

Studien er en del av et stgrre forskningsprosjekt med en tilhgrende spgrreundersgkelse.

| spgrreundersgkelsen er hensikten a kartlegge hvordan deltakerne opplever sin livskvalitet,
hvorvidt deltakerne har brukt rusmidler den siste tiden og hvor tilfreds deltakerne er med mottatt
behandlingen.

Mulige fordeler og ulemper

Resultatene fra studien vil gi nyttig kunnskap, og vil kunne bidra til & utvikle nye oppfglgingstiltak i
tiden etter endt dggnbehandling. Selv om temaer som blir tatt opp i fokusgruppeintervjuet vil kunne
sette i gang tanker og fglelser som oppleves som ubehagelige, er det ikke forventet at deltakelse i
studien vil fgre til uheldige fglelsesmessige konsekvenser for deg. Hvis du allikevel skulle ha behov for
en samtale etter at fokusgruppen er gjiennomfgrt, er du velkommen til a ta kontakt med
kontaktperson ved behandlingsinstitusjonen, forskeren eller prosjektets brukerrepresentant.

Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke sitt samtykke



Det er frivillig d delta i prosjektet. Dersom du @nsker & delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa
siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa
slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du
har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert eventuelle feil
i de opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger gjiennom en navneliste. Kodengkkel, lydopptak og annen
sensitiv informasjon vil bli oppbevart i et lasbart skap og pa en PC beskyttet med passord fram til den
er anonymisert eller slettet.

Forsker har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert, og slettet senest fem ar etter
prosjektslutt.

Godkjenning

Prosjektet er sgkt godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). REK
sgr-gst avgjorde i mgte 20.09.2017 at prosjektet er av en slik karakter at det ikke kreves
forhandsgodkjenning fra REK (referanse; 2017/1531).

Norsk senter for forskningsdata (NSD) godkjente 22.11.2017 at forskningsprosjektet kunne igangsettes
(ref: 56577 /3 / AMS).

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du ta kontakt med
undertegnede.

Med vennlig hilsen



Dagny Adriaenssen Johannessen
PhD kandidat/forsker
Telefon: 934 41 516

E-post: dagny.johannessen@blakors.no

Prosjektets brukerrepresentant
Johan Lothe
Daglig leder, WayBack Oslo

Telefon: 415 82 660

Samtykke til deltakelse i forskningsprosjektet

Oppfalging etter endt dsgnbehandling for rusavhengighet

Informert samtykke

BLOKKBOKSTAVER

gnsker a delta i forskningsprosjektets fokusgruppeintervju

Signatur
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Vil du delta i spgrreundersgkelsen
““Behandlingsformer og miljo i degnbehandling for
rusavhengighet”

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en spgrreundersgkelse om ansattes opplevelse av miljget i
degnbehandling for rusavhengighet.

| dette skrivet gir vi deg informasjon om formalet med sparreundersgkelsen og hva deltakelse vil
innebeere for deg.

Formal

Formalet med sparreundersgkelsen er a kartlegge hvordan ansatte i degnbehandling for
rusavhengighet vurderer miljget og behandlingsformen ved avdelingen hvor de jobber. Den farste
delen av sparreundersgkelsen inkluderer spgrsmal knyttet til behandlingsformen for pasienter som er i
sluttfasen av sitt behandlingsopphold. De siste sparsmalene omhandler ansattes opplevelse av mestring
og utfordringer knyttet til sin arbeidshverdag. Spgrreundersgkelsen vil ta omkring 15 minutter a
besvare.

Besvarelsene skal benyttes for & drgfte hvordan behandlingsformen og miljget bidrar til a stette
pasientens endringsprosess.

Sparreundersgkelsen er en del av et doktorgradsprosjekt om overgangen mellom degnbehandling for
rusavhengighet og tiden etter utskriving.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Stipendiat, Dagny Adriaenssen Johannessen, har det daglige ansvaret for forskningsprosjektet.
Stipendiaten blir veiledet av Professor Amy @stertun Geirdal ved OsloMet — Storbyuniversitetet, og
Professor Trond Nordfjern ved Institutt for psykologi ved Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, under prosjektperioden.

Stipendiaten er tilsatt ved Bl Kors @st, og tilknyttet OsloMet — Storbyuniversitetet sitt program for
Sosialt arbeid og sosialpolitikk.

Hvorfor far du spegrsmal om a delta?

Du blir invitert til & besvare sparreundersgkelsen fordi du er ansatt ved en avdeling som tilbyr langtids
degnbehandling for rusavhengighet. Alle behandlingsenheter som tilbyr langvarig dggnbehandling for
rusavhengighet i Norge, blir invitert til & delta i spgrreundersgkelsen.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta, innebeerer det at du besvarer et sparreskjema. Det vil ta deg omkring 15
minutter a svare pa spgrsmalene. Sparreundersgkelsen inkluderer spgrsmal om hvordan du vurderer
behandlingspraksisen i avdelingen hvor du jobber, samt spgrsmal knyttet til din arbeidssituasjon.
Dine svar blir registrert elektronisk og lagres trygt pa Tjenester for Sensitiv Data (TSD).

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i sparreundersgkelsen. Nar du har besvart spgrreundersgkelsen vil svarene ikke
kunne spores tilbake til deg. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke gnsker a
delta.

Hvis du gnsker a delta gir du ditt samtykke ved a svare ja pa det farste spgrsmalet i
sparreundersgkelsen.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil kun bruke opplysningene du oppgir til formalene som er beskrevet ovenfor. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.



Din besvarelse vil bli lagret pa Tjenester for Sensitiv Data (TSD), som er en sikker database som
oppfyller kravene for lagring av persondata. Det er kun stipendiaten som har tilgang til databasen og
besvarelsene.

Besvarelsene fra sparreundersgkelsen vil ikke bli gjengitt enkeltvis og din besvarelse vil ikke kunne
gjenkjennes ved publisering av resultatene.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes 31.08.2021 og din besvarelse vil bli slettet innen denne datoen.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

a fa rettet personopplysninger om deg,

fa slettet personopplysninger om deg,

fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra OsloMet — Storbyuniversitetet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert
at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket
(referanse: 883511).

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

« OsloMet — Storbyuniversitetet ved Dagny Adriaenssen Johannessen pa epost
(dagnjo@oslomet.no) eller telefon: 93 44 15 16

« Vart personvernombud: Inger Johanne Flatland, OsloMet — Storbyuniversitetet pa epost
(ingerjf@oslomet.no) eller telefon: 67236087.

« NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Amy @stertun Geirdal Dagny Adriaenssen Johannessen
(Professor og veileder) (Stipendiat)


mailto:dagnjo@oslomet.no
mailto:ingerjf@oslomet.no
mailto:personverntjenester@nsd.no

Samtykkeerklaring (elektronisk i Nettskjema)

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Behandlingsformer og miljg i degnbehandling
for rusavhengighet, og har fatt anledning til a stille spgrsmal.

Jeg samtykker til & delta i spgrreundersgkelsen, og til:

[0 at mine opplysninger behandles og lagres i Tjenester for Sensitiv Data (TSD) frem til
prosjektet er avsluttet senest i august 2021

(Elektronisk samtykke avgis ved & hake av en boks pa farste side i spgrreundersgkelsen)



Vedlegg 6

Intervjuguide: Fokusgruppeintervju

Introduksjon: Personer i dggnbehandling for rusavhengighet rapporterer at de opplever a vaere for
darlig forberedt pa tiden etter utskriving. Dette fokusgruppestudiet tar sikte pa a undersgke hvilke

forventninger personer i dggnbehandling har til overgangen til og tiden etter utskriving.

Forberedelse pd hverdagen etter utskriving fra dggnopphold

1.

Kan dere fortelle meg noe om hva ettervern innebzaerer for dere?

Oppfelgingsspgrsmal:

2.
3.
4.

Hvordan kan man forberede seg pa tiden etter utskriving?

Hvordan samarbeider dere med deres behandlingsteam for & forberede tiden etter utskriving?
Hvordan opplever dere a ha medbestemmelse pa innholdet i oppfglgingstiltakene og
hverdagen etter endt dggnbehandling?

Hvilke mestringsstrategier for & handtere utfordringer i tiden etter utskriving, leerer dere?

Videre oppfglgingsspgrsmal, mestre og handtere.

6.

7.

Er det noe i behandlingen som er spesielt til hjelp for @ mestre utfordringer pé permisjoner
under behandlingsforlgpet?
Laerer dere spesielle mestringsstrategier for & handtere utfordringer pd permisjoner i

behandlingen?

Videre oppfalgingsspgrsmal, hverdagen

7.

10.

11.

12.

Hvordan er samarbeidet med behandlingsteam og hjemkommunen for a fa en trygg
bosituasjon etter endt dggnbehandling?

Hvordan samarbeider dere med deres behandlingsteam og hjemkommunen for a fa en avklart
gkonomisk situasjon etter endt dggnbehandling?

Hvordan samarbeider dere med deres behandlingsteam og hjemkommunen for & ha et godt
stgtteapparat etter endt dggnbehandling?

Hvordan jobber dere med deres behandlingsteam og hjemkommunen for fa et godt nettverk
etter endt dggnbehandling?

Hvordan jobber dere med deres behandlingsteam og hjemkommunen med relasjonen til
pdrgrende?

Hvordan samarbeider dere med deres behandlingsteam og hjemkommunen for a ha arbeid

eller annen meningsfylt aktivitet etter endt dggnbehandling?



Vedlegg 7
Behandlingsformer og milje i degnbehandling for rusavhengighet

Formalet med sparreundersgkelsen er a kartlegge hvordan ansatte som jobber i degnbehandling for
rusavhengighet vurderer behandlingspraksisen og miljget ved avdelingen hvor de jobber.

Spgarreundersgkelsen vil ta omkring 15 minutter & besvare.

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt og forstatt informasjonen om prosjektet "Behandlingsformer og miljo i
dagnbehandling for rusavhengighet", og har fatt anledning til a stille spgrsmal. *

Jeg samtykker til 4 delta i sperreundersgkelsen, og_ til:

[J at mine besvarelser blir behandlet og lagret pa Tjenester for Sensitiv Data
(TSD) fram til prosjektet avsluttes i august 2021

Bakgrunnsspgrsmal

Hva er din alder? *

Besvar i antall ar

Kjonn *
O Kvinne

O Mann

O Annet

Hvor mange ar har du arbeidet med rusproblematikk? *

Besvar i antall ar

Hvor mange ar har du arbeidet med rusproblematikk i dagnbehandling? *

Besvar i antall ar

Hva er du ansatt som ved avdelingen? *
O Sykepleier
O Vernepleier

(O Sosionom



Lege

Psykolog
Erfaringskonsulent
Psykiater

Miljaterapeut

Utdyp

0 Dette elementet vises kun dersom alternativet «Annet» er valgt i spgrsmalet
«Hva er du ansatt som ved avdelingen?»

Jobber du direkte med pasientene ved avdelingen? *
O Ja
O Nei

O Annet

Utdyp

0 Dette elementet vises kun dersom alternativet «Nei» er valgt i sparsmalet
«Jobber du direkte med pasientene ved avdelingen?»

Utdyp

@ Dette elementet vises kun dersom alternativet «Annet» er valgt i sparsmalet
«Jobber du direkte med pasientene ved avdelingen?»

Gjennom fglgende sparsmal gnsker vi & samle inn informasjon om ansattes vurdering av
behandlingspraksis ved avdelingen hvor de jobber.

Tenk spesielt pa behandlingspraksisen for pasienter som er i den siste delen av behandlingen
eller utskrivingsfasen nar du besvarer spgrsmalene.

Angi hvor enig du er i at fglgende pastander gjenspeiler oppgaver, verdier og behandlingsformen ved
avdelingen hvor du er ansatt.

Helt uenig Delvis uenig Ngytral Delvis enig Helt enig Ikke relevant Vet ikke



En av de viktigste oppgavene for
personalet ved denne avdelingen er
a hjelpe pasientene til a knytte band
til lokalsamfunnet og nabolaget hvor
de bor *

Denne avdelingen tilbyr tjenester og
program som er tilpasset pasienter
med ulik kulturell bakgrunn,
livserfaring, interesser, og behov *

Pasientene har tilgang til all
informasjon i journalen sin *

Denne avdelingen tilbyr opplaering
til arbeidsgivere for & ansette
personer med rusavhengighet
og/eller psykiske lidelser *

Dersom pasienten gnsker det, blir
alt gjort for & involvere pargrende
(s@sken, venner,
familiemedlemmer) og andre
uformelle stattepersoner i
planleggingen av pasientens
behandling *

Om gnskelig kan pasienten velge
og/eller bytte behandler,
primaerkontakt og andre
ressurspersoner i
behandlingsteamet *

Pasientene far muligheten til &
diskutere sine seksuelle og andelige
behov og interesser *

Personalet ved denne avdelingen
far jevnlig oppleering for a styrke sin
kulturelle kompetanse *

Personalet ved denne avdelingen
lytter til og felger pasientenes valg
og ensker *

Fremgang som gjgres mot mal
definert av pasienten selv,
evalueres jevnlig *

Denne avdelingen tilbyr strukturert
oppleering til lokalsamfunnet om
psykiske lidelser og
rusavhengighet *

Personalet ved denne avdelingen
bruker ikke trusler, bestikkelser eller
andre tvangsmidler for & pavirke
pasientens adferd eller valg *



Pasienter og personal oppmuntres
til & ta sjanser og preve nye ting *

Pasientene er involverti &
tilrettelegge for oppleering av
personalet og internundervisning
ved denne avdelingen *

Personalet har kunnskap om
relevante bruker- og
interesseorganisasjoner og
aktiviteter i lokalsamfunnet *

Grupper, mgter og andre aktiviteter
kan gjennomfgres pa kveldstid eller
i helgene slik at de ikke er til hinder
for andre endringsfremmende
aktiviteter, slik som arbeid eller
skole *

Denne avdelingen forsgker aktivt &
knytte pasienter til personer med
egenerfaring, som kan veere
forbilder eller mentorer ved &
henvise til selvhjelpstiltak, bruker-
0g interesseorganisasjoner og
brukerstyrte tiltak *

Denne avdelingen tilbyr en rekke
behandlingsalternativer som
pasientene kan velge mellom (dvs.
individualterapi, gruppeterapi,
likepersonsstette, alternativ
behandling, behandling med
medisiner) *

Mal som oppnas av pasienter eller
personalet blir formelt anerkjent og
feiret ved denne avdelingen *

Pasientene er jevnlig med pa a
evaluere behandlingsprogrammet,
tjenester ved avdelingen og
personalet ved avdelingen *

Personalet snakker til daglig pa en
mate som skaper hap, hoye
forventninger og respekt *

Personalet spiller en viktig rolle i &
hjelpe pasienter til & involvere seg i
aktiviteter som ikke er relatert til
deres erfaring med psykisk lidelse
eller rusavhengighet *

Prosedyrer for & henvise videre til
andre helsetjenester er pa plass
dersom avdelingen ikke kan
imgtekomme pasientens behov *

Personalet bidrar aktivt med a

Linlan mmniactaw £ 2 cdmala~ida



njeipe pasierier u d utdiveiue

planer for sysselsetting og mal som O O O O O O
gar utover stabilisering og

handtering av symptomer *

Personalet er ulike nar det gjelder

kultur, etnisitet, livsstil, og O O O O O O

interesser *

Representanter fra pasientgruppen

er faste medlemmer i styret og O O O O O O

deltar fast pa ledermgter *

| denne avdelingen far pasienter
som det gar bra med like mye
oppmerksomhet som pasienter som O O O O O O

har det vanskelig *

Personalet bistar pasientene i a na

sine mal knyttet til utdanning O O O O O O

og/eller arbeid *

Pasientene samarbeider med
personalet i utviklingen av nye
tilbud, tjenester og O O O O O O

behandlingsprogrammer *

Personalet hjelper aktivt pasientene
til & bli involvert i aktiviteter som
bidrar til lokalsamfunnet, slik som O O O O O O

frivillig arbeid *

Denne avdelingen gir pasienter,
pargrende og ansatte mulighet til &
leere om det a veere i en O O O O O O

*

endringsprosess for a fa det bedre

Personalets rolle er a bidra til at

pasientene oppnar sine individuelt O O O O O O

definerte mal og ensker *

Premissene for & forlate eller
fullfere behandlingsprogrammet er
klart definert og blir diskutert med O O O O O O

pasientene ved innleggelse *

Behandlingstjenestens primaerfokus

er utvikling av pasientens hobbyer O O O O O O

og fritidsinteresser *

Personalet har tro pa at pasientene
kan fa til endring og ta selvstendige
valg knyttet til sitt liv og O O O O O O

behandlingen *

Gjennom fglgende sparsmal gnsker vi & samle inn informasjon om ansattes vurdering av krav,
utfordringer og mestring i sin arbeidshverdag ved avdelingen.



Er arbeidsmengden din ujevn slik at
den hoper seg opp? *

Ma du arbeide overtid? *

Er det ngdvendig & arbeide i et hoyt
tempo? *

Har du for mye a gjore? *

Er dine spesialkunnskaper og
ferdigheter nyttige i arbeidet ditt? *

Er arbeidet ditt utfordrende pa en
positiv mate? *

Ser du pa arbeidet ditt som
meningsfylt? *

Er du forngyd med kvaliteten pa
arbeidet du utfgrer? *

Er du forngyd med mengden arbeid
du far gjort? *

Er du forngyd med din evne til &
lgse problemer som dukker opp? *

Er du forngyd med din evne til & ha
et godt forhold til dine
arbeidskollegaer? *

Takk for ditt bidrag!

Meget
sjelden eller
aldri

O

O

Noksa
sjelden

O

Av og til

O

Noksa ofte

O

Meget ofte
eller alltid

O

Se nylige endringer i Nettskjema (v1039_0rc


https://www.uio.no/tjenester/it/applikasjoner/nettskjema/nyheter/
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Change in psychosocial factors connected
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Abstract

Background: Among the adult population worldwide, about 0.5% has illicit drug use disorder (DUD) and about 5%
has alcohol use disorder (AUD). Dependency on alcohol, medication or illicit drugs are recognised as risk factors for
disabling disease and early death. Treatment for substance use disorders (SUD) is important in promoting persistent
abstinence and may be perceived as a valuable public health measure. The current systematic review aims at
exploring how psychosocial factors connected to recovery capital and coping behaviour, change after inpatient
SUD treatment.

Methods: A systematic search was conducted in Campbell Collaboration Library, Cochrane Library, EMBASE,
Epistemonikos, Medline, PsychINFO, Social Sciences Citation Index and SocINDEX. Cohort studies on psychosocial
outcomes for adults who had attended to inpatient SUD treatment that exceeds 3 months, were included. The
outcome of interest was change in psychosocial factors. The search results were identified as include, exclude or
unclear by one author and then screened by the second author with a specific focus on studies recognised as
unclear. Diverging evaluations of eligibility among the unclear studies were resolved by discussion. In case of
disagreement, the third author decided the eligibility of the studies in question.

Results: Findings imply an overall progress in mental health, and a potential improvement in employment status
and perceived social support after inpatient SUD treatment. Additionally, findings indicate a decrease in substance
use from admission to follow-up after discharge from inpatient SUD treatment. These findings are consistent with
earlier research on important factors in recovering from SUD. Findings on change in self-efficacy, housing,
education and Quality of Life (QolL) however, were scantly researched and were expected to be more prominent
outcomes of interest among the included studies.

Conclusion: Due to the substantial resources used to provide SUD treatment, knowledge about recovery capital,
like psychosocial factors that facilitate coping behaviour and reintegration to society, should be standardised and
used by SUD treatment providers.

Trial Registration: PROSPERO registration ID: CRD42018087408
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Background

About 5 % of the adult population worldwide have used
illicit drugs at least once within the previous year. Ap-
proximately 10 % of these individuals have drug use dis-
order [1]. Records from 2014 reveal that more than
200.000 people suffered a drug-related early death
worldwide that year, [2] a number which simply is too
high. Additionally, half of the world’s adult population
have consumed alcohol during the prior year, and more
than 5 % of the world’s population have alcohol use dis-
order. Alcohol consumption is identified as one of the
leading risk factors for disabling disease and shortening
of life and represent one of the most prevalent causes of
death worldwide [3]. On this background treatment for
substance use disorder (SUD) may be perceived as a
valuable public health measure [1].

Substantial resources are used internationally to pro-
vide treatment for SUD, substitution treatment and to
treat SUD-related health problems [4]. Still, it is esti-
mated that more than half relapse to substance use in
the time after discharge from SUD treatment [5-7], even
if relapse does not necessarily mean that the individual
proceeds to use the same amount(s) of substance(s) as
pre-treatment [8]. In the 10th edition of the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10), SUD is described as “a cluster of
physiological, behavioural, and cognitive phenomena in
which the use of a substance or a class of substances
takes on a much higher priority for a given individual than
other behaviours that once had greater value” (p. 75) [9].

Some scholars have advised against comparing differ-
ent treatment modalities with each other [10], and con-
clude that change in psychosocial function tends to
occur regardless of modality [11, 12]. For instance, find-
ings from extensive prospective cohort studies of patient
outcome after SUD treatment such as the Drug Abuse
Treatment Outcome Study (DATOS), Treatment Outcome
Prospective Study (TOPS) and National Treatment Out-
come Research Study (NTORS), show a clear reduction of
substance use after completed treatment [10, 13-18]. In-
patient SUD treatment is considered to be important in
promoting persistent abstinence [19] as well as personal,
social and environmental change [1].

Much is known about psychosocial factors that facili-
tates recovery capital and increase the ability to cope in
everyday life without substance use. Here, psychosocial
factors refer to aspects which are currently conceptual-
ized within the term recovery capital, like social support,
housing, meaningful activity (e.g. employment and educa-
tion), mental health and Quality of Life (QoL). Recovery
capital can be described as individual or environmental at-
tributes which facilitate the ability to recover from SUD,
such as coping behaviour, and personal, structural and so-
cial resources [20-23]. Coping behaviour, which is
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embraced by recovery capital, is understood in line with
Neale [24], as “managing negative feelings and bodily
changes rather than trying to prevent them from occur-
ring” (p. 32). Coping, thus, involves responses or actions
taken in a given situation, or, coping behaviour [25]. Ex-
amples of facilitating psychosocial factors are social sup-
port and housing [24, 26—31], employment and education
[6, 24, 2628, 30, 32], treatment completion and commit-
ment to continued care discharge plans [27, 32, 33]. How-
ever, these findings are mostly related to recovering from
substance abuse after outpatient treatment, inpatient
treatment with a duration of less than 3 months (short--
term), peer-support or no treatment, while we know less
about change in psychosocial factors after inpatient SUD
treatment exceeding 3 months (long-term). Even if
long-term inpatient SUD treatment is uncommon in some
parts of the world, previous research suggests a better
treatment outcome related to protective psychosocial fac-
tors, behaviour and maintained abstinence from substance
use when comparing short-term with long-term SUD
treatment [16, 34-38]. Additionally, long-term inpatient
SUD treatment has been recognised as one of the most
common modalities [39, 40], and has traditionally been in-
cluded in extensive treatment outcome studies in the
United States and Europe (see e.g. [10, 41-44]). We know
less about SUD treatment duration in developing coun-
tries, even though SUD appears to be a widespread issue
of concern [45].

To our knowledge, there are no systematic reviews to
date that have aimed at exploring how psychosocial fac-
tors connected to recovery capital, change after long-term
inpatient SUD treatment. This study originally aimed at
exploring psychosocial factors associated with coping after
inpatient SUD treatment. During the analysis process,
however, we discovered that the findings also could pro-
vide information about change in psychosocial factors
after inpatient SUD treatment. Therefore, the current sys-
tematic review aims to use findings from the systematic
search to explore the following research question:

How do psychosocial factors connected to coping,
change after inpatient treatment for substance use
disorder?

Methods

The overarching objective of a systematic review is to
gather, unify and summarise research findings in the
purpose to synthesise a new body of knowledge [46].
The current systematic review takes form as a thematic
summary and purposes to outline overall findings by ex-
ploring differences and similarities among findings from
the included studies. The systematic search bases on
more or less pre-defined concepts except the sought
outcome, namely the psychosocial factors. The search
was designed with the purpose of allowing multifarious
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psychosocial factors to emerge among the results. The
reason for this broad approach was that we wanted to
also reveal studies about psychosocial factors that poten-
tially could contribute to elucidate the current aim. The
purpose of this review is to generate a body of know-
ledge about change in psychosocial factors enabling cop-
ing behaviour in everyday life after inpatient SUD
treatment. Findings will be structured and presented in
line with characteristics of the extracted findings from
the included study reports.

Search strategy
A set of text words (see Additional file 1) was developed
by determining the Population, Exposure and Outcome
(PEO) [47] of interest, and by exploring definitions, key-
words, and indexing of related studies. Based on the included
text words, subject headings (see Additional file 2) were iden-
tified in each of the included databases, which will be out-
lined below. Together, the combination of text words and
the database-specific subject headings constitute the search
string (see Additional file 3) used in the systematic search.
The aim of this review is situated in an intersection
point between two research fields; medicine/health and
social sciences. Therefore, and because the chosen data-
bases should reflect research that is desirable to explore
the aim of interest, the selected databases have their
main focus in the field of medicine/health and/or social
sciences. A comprehensive search was conducted in
Campbell Collaboration Library, Cochrane Library,
EMBASE, Epistemonikos, Medline, PsychINFO, Social
Sciences Citation Index and SocINDEX. To increase the
probability of detecting eligible studies that were not
embraced by these databases, a citation search was
undertaken in Web of Science. Additional screening for
eligible studies was performed within the first 100 hits
from an advanced search, using the established set of
text words, in Google Scholar (reported as other sources
in Fig. 1). To ensure a satisfying quality, the current re-
view has been conducted and reported according to the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) [48].

Procedure

The search results were combined and controlled for
duplicates using EndNote X8. One author (DAJ) elimi-
nated irrelevant studies by screening titles and abstracts.
After the first screening, the remaining studies were
identified as include, exclude or unclear by the same au-
thor (DAJ), and then screened by the second author
(TN) with a specific focus on studies which were recog-
nised as unclear. Diverging evaluations of eligibility
among the unclear studies were resolved by discussion.
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In case of disagreement, the third author (AQG) decided
the eligibility of the unclear studies.

The authors developed and pre-piloted a form to ex-
tract data of interest from the eligible studies. The rele-
vance of the included studies was evaluated by one
author (DAJ), wusing the Critical Appraisal Skills
Programme (CASP) [49] 12-point checklist tool, devel-
oped to evaluate quality and relevance of included co-
hort studies. CASP is not recommended as a tool to
report the quality-score [49] and has therefore not been
further included in the results or discussion.

In cases where an eligible study did not report the data
of interest to the current review, the corresponding au-
thor was contacted to obtain their opinion. This became
applicable in four studies [50-53]. Three of the corre-
sponding authors did not respond within 14 days, and
the third author (AQ@G) determined the eligibility of
these studies.

Primary and secondary outcome

The outcome of interest was change in psychosocial fac-
tors (e.g. social support, employment, mental health or
QoL) after inpatient SUD treatment. Measures revealing
prevalence of continued substance use after discharge
are considered as the secondary outcome of interest.
The reason for this was twofold and partly because the
SUD population that are referred to inpatient treatment
often strives with multiple psychosocial challenges, co-
morbidity and to handle everyday life [54—57], and rarely
only strives with dependency on substances. Change in
psychosocial factors after inpatient SUD treatment has
been acknowledged as a valid measure for treatment
outcome [1], which also was an important reason for
primarily focusing on psychosocial factors.

Inclusion criteria

The results from the systematic search were screened
and evaluated for eligibility based on the following
pre-determined criteria. Population: adult men and
women who were 18 years or older. Exposure: inpatient
SUD treatment with a treatment duration exeeding 3
months. Outcome: various psychosocial factors. Study
design: cohort studies with one or more follow-up mea-
sures after discharge from the index treatment. Report-
ing: peer reviewed study reports published in English.
The systematic search was conducted without specific
timespan-restrictions.

The reason for excluding studies exploring short-term
inpatient treatment was the considerable resources used
to provide SUD inpatient treatment [4], and that previ-
ous research has shown a positive correlation between
long-term treatment and a favourable treatment out-
come [16, 58]. This correlation can, however, occur as a
result of the extended treatment duration and the
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Fig. 1 PRISMA Flow Diagram [69]

opportunity this gives for more detailed observations.
The reason for excluding outpatient treatment was to
reach studies with a SUD population that strives with
multiple psychosocial challenges and comorbidity, and
who struggles to handle everyday life (e.g. attending
appointments, living at home, attend to work or ac-
tivity, maintain daily routines), which often is the case
for those who are referred to inpatient treatment
[54-57]. Additionally, previous systematic reviews and
meta-analyses have already summarised effect-studies
of various outpatient treatments and services [59-63].
Inpatient SUD treatment is considered to be import-
ant in promoting persistent abstinence [19] as well as
personal, social and environmental change [1]. In-
patient SUD treatment can be described as interven-
tions and measures aiming to alter conditions leading
to destructive conditions and corroborate behaviour
that reduces problematic substance use, which takes
place at a treatment facility where the patient is a
resident [64].

A comparison or control group was not a methodo-
logical requirement for inclusion in this review. A con-
siderable degree of the treatment outcome research in
the SUD field are observational naturalistic studies (see
e.g. [10, 17, 36, 41, 42, 65]). Even if comparing pre- and
post-treatment measures involves some pitfalls, a rando-
mised controlled study design is not necessarily a viable
option when studying change in multifarious psycho-
social factors after treatment [66—68]. Based on the
mentioned issues, and as further narrowing of the eligi-
bility criteria could reduce the probability of detecting
studies that serve the mentioned purpose, we decided to
include both studies with and without a comparison.

Ethical statement

The current target group, people with SUD, might be
considered as vulnerable. On this background, this
population was the group of interest a review of already
conducted studies. Patients have not been involved in
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this study and an ethical approval has therefore not
been sought.

The study was registered in PROSPERO (registration
ID: CRD42018087408) in the planning stage and has
been updated consecutively.

Results

Identification

The selection steps are presented in the PRISMA Flow
Diagram [69] (see Fig. 1), where the listed inclusion cri-
teria are arranged in the same order as reason for exclu-
sion (1) participants, 2) setting, 3) study design, and 4)
outcome). One thousand two hundred eighty-one stud-
ies were identified through the systematic search. Nine
hundred forty-four studies remained after the duplicates
were removed. Additionally, 375 studies were identified
through Google Scholar and citation searches. In total,
1319 titles and abstracts were screened, whereupon the
eligibility of 1177 (838 studies from the main search and
339 studies from the citation search) studies was deter-
mined. The remaining 142 studies were read in full-text.
Finally, 14 studies were found to be eligible for inclusion.
See Fig. 1 for a detailed list of reasons for exclusion after
the full-text read through.

Characteristics

Characteristics of the included studies are summarised
in Table 1. Findings related to change in psychosocial
factors after inpatient SUD treatment, are presented in
Table 2.

Mainly, the included studies were conducted in the
United States (# = 10). However, Belgium (n = 1), Greece
(n =1) and Switzerland (n = 1) were represented as well.
One of the studies did not report the country in which it
was carried out. The systematic search sought for studies
which were published until the time of the search (Febru-
ary 2018). However, findings revealed that data used in the
eligible studies had been collected from 1974 [70] to 2009
[71], and the last point of follow-up ranged from 3 months
to 5 years post-discharge. The total sample size at baseline
was at least 7.384 participants. Two of the studies [16, 72]
did not report the sample size at baseline. All the included
studies reported sample size at follow-up after discharge,
which was calculated to be a total of 4.674 participants.
The mean (M) percentage of loss to follow-up among the
12 studies that reported sample size at both baseline and
follow-up, was 39% (median (Mdn) = 37%). Primarily, the
included studies had employed a pre-post cohort design.
However, four studies [16, 73-75] used a comparative de-
sign where change in one group was compared to changes
in another group that had received a different interven-
tion. All the 14 included studies had a quantitative meth-
odological orientation.

(2019) 14:16 Page 5 of 15

Unless specified otherwise, reported psychosocial
change in Table 2 applies to the change from baseline to
the last measure point at follow-up.

None of the studies reported effect sizes (Cohen's d)
and few studies reported the M and standard deviation
(SD) at baseline and follow-up. It was therefore not an
option to include Cohen's d consistently when reporting
the findings in this review. The authors of the current
review calculated Cohen's d in studies that reported M
and SD at both baseline and follow-up [72, 76]. These
results are presented in Table 2. Only one study reported
Confidence interval (CI) [77]. Accordingly, it was not vi-
able to undertake and include a meta-analysis in this re-
view. An overall statistical analysis has therefore not
been provided in the findings presented hereunder.

In addition to what was defined as secondary outcome,
potential change in six psychosocial factors related to re-
covery capital and coping behaviour were identified and
will be described separately in the following sections.

Mental health

The most studied psychosocial factor throughout the in-
cluded studies was different versions of mental health
(e.g. anxiety, depression, self-efficacy, psychological dis-
tress), which represented 15 outcomes in eight studies
[71, 72, 75-80]. Mental health has been defined as per-
sonal, environmental or social properties which facili-
tates a person’s well-being and ability to recover and
contribute to and take part in society [81]. Across the
included studies, findings suggested a decrease in the
following factors; depression and anxiety [71, 78], psy-
chological distress [76, 77], PTSD-symptoms [72] and
mental health problems [71, 79]. Findings further sug-
gested an increase in the following factors; self-efficacy,
perception of the meaning of life, positive emotion [71]
and psychological health [75]. Additionally, one study
[80] suggested that continued substance use was posi-
tively correlated with lower QoL at follow-up. Another
study [77] suggested that self-efficacy at admission was
predictive for abstinence at follow-up after inpatient
SUD treatment. Self-efficacy has been recognised by
Bandura [82] as a person’s confidence in its own ability
to reach a goal.

Findings across these studies suggest an overall in-
crease in mental health and a decrease in mental health
problems from admission to follow-up after inpatient
SUD treatment.

Education and employment

Six studies reported findings related to change in em-
ployment status at follow-up after inpatient SUD treat-
ment. Four studies [16, 70, 78, 83] presented change in
percentage of which the M increase in employment rates
from admission to follow-up after inpatient SUD
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treatment was 32% (Mdn=27%). Furthermore, one
study [79] suggested a significant increase in employment
from admission to follow-up, while another study [75] re-
ported no change in employment status from admission
to discharge from inpatient SUD treatment.

In addition, education was the outcome of interest in
two studies [70, 79]. Findings from one study [70] sug-
gested that 20% of the participants were involved in edu-
cational activity at follow-up, while findings from the
other study [79] suggested a significant increase in edu-
cational activity from pre-treatment to follow-up.

Findings across these studies suggest an overall in-
crease in employment and a potential increase in educa-
tional activity from admission to follow-up after
inpatient SUD treatment.

Criminal activity
Five studies reported findings on engagement in criminal
activity. Two of these studies [70, 76] reported the per-
centage of participants who had not engaged in any
criminal activity from discharge to follow-up, which con-
stitutes an M of 77%. Next, when comparing measures
from pre-treatment to measures at follow-up, one study
found that criminal activity had decreased with 24% [16]
and another study found a significant reduction in crim-
inal activity [75]. One study [79] reported a significant
decrease in criminal activity during the 30 days prior to
follow-up compared to pre-admission.

Findings across these studies suggest an overall de-
crease in criminal activity at follow-up after inpatient
SUD treatment.

Social support
Four studies reported findings related to social support.
One of these [73] implied a correlation between abstin-
ence and perceived social support at follow-up. One
study [78] suggested that there was no change in close
relationships from admission to follow-up after inpatient
SUD treatment. Two studies [71, 75], however, reported
a significant increase in social support from admission
to follow-up. Social support is often operationalised as
instrumental or emotional. Instrumental social support
refers to properties in the support system like public ser-
vices and financial aid, while emotional social support is
identified as perceived interpersonal support and con-
nectedness [84].

Findings across these studies suggest a possible, but
slight, increase in perceived social support at follow-up
after inpatient SUD treatment.

Housing

Together with education, housing was the least studied psy-
chosocial factor among the included studies. Housing rep-
resented the outcome of interest in two studies [74, 78].
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The number of housed participants increased by an average
of 69% from admission to follow-up.

Findings from these two studies suggest an increase in
housed participants from admission to follow-up after
inpatient SUD treatment.

Secondary outcome
Four studies [71, 74, 77, 83] did not examine the preva-
lence of substance use at follow-up after inpatient SUD
treatment. The remaining studies reported change in
substance use from admission to follow-up. Findings
from four studies [16, 37, 72, 75] suggested a decrease in
substance use or an increase in abstinence at follow-up
after inpatient SUD treatment. One study [79] reported
both decreased substance use from admission to fol-
low-up and the M percentage (55%) of abstinent partici-
pants at follow-up. Four studies [70, 73, 76, 78] showed
that both the M and Mdn percentage of abstinent partici-
pants at follow-up was 55%. The last study [80] suggested
a correlation between treatment duration and abstinence
at follow-up after inpatient SUD treatment.

Findings from these studies suggest an overall decrease
in substance use from admission to follow-up after in-
patient SUD treatment.

Discussion

The current report presents findings from a systematic
review of studies that have explored change in psycho-
social factors connected to recovery capital after in-
patient SUD treatment. Findings from 14 eligible studies
have been presented.

The findings imply an overall progress in mental
health, and a potential improvement in employment sta-
tus and perceived social support for people who undergo
inpatient SUD treatment. Additionally, they indicate a
decrease in substance use from admission to follow-up
after inpatient SUD treatment. Even if pre- and
post-measures related to lifetime prevalence of criminal
activity and criminal activity between discharge and
follow-up are non-comparable values, findings suggest a
decreased engagement in criminal activity at follow-up
compared to pre-admission. These findings are consist-
ent with earlier research on factors that are important
when recovering from SUD, such as meaningful activity
[6, 24, 26-28, 30, 32], social support [24, 26-31] and
mental health [85, 86].

Among the studies that took abstinence after discharge
into consideration, the definitions varied. Abstinence at
follow-up was defined as “no use of any substances at
any time since discharge” (p. 196) by Porowski et al
[79]. Cuskey et al. [70] reported only findings related to
the number of participants not using substances at
follow-up, while Grella and Shi [76] explored substance
use during the 6 months prior to follow-up. However,
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findings are in accordance with outcomes from previous
comprehensive prospective studies showing a reduction
in substance use after various modalities of SUD treat-
ment [10, 13—15], as well as previous findings related to
the proportion of participants who continue using sub-
stances after treatment [5-7].

Self-efficacy, housing, education and QoL were expected
to be more prominent outcomes of interest among the in-
cluded studies. Change in self-efficacy after inpatient SUD
treatment was explored in only one study, Flora and Stali-
kas [71]. In addition, Ludwig [77] used measures of gen-
eral self-efficacy to predict abstinence at follow-up and
Sung and Chu [83] found self-efficacy to be a predictive
factor for employment status after SUD treatment. On the
other hand, previous research has identified self-efficacy
as a key element related to coping with abstinence,
adherence to treatment and successful recovery from SUD
[50, 87, 88]. The cited studies examined changes in psy-
chosocial factors after short-term inpatient SUD treatment
as well as self-efficacy’s potential influence on personal
change, such as recovering from SUD.

While earlier research findings have highlighted stable
housing as an essential facilitator and motivation for wage
labour and abstinence from substance use [28, 89, 90], just
two studies [74, 78] presented housing status as the out-
come of interest after inpatient SUD treatment. Thus, the
insight that only two studies considered housed partici-
pants as a result of interest, did not correspond with the
emphasis of housing as recovery capital, found in earlier
research [24, 26—31]. Previous studies have examined dif-
ferent aspects of housing, including how people with SUD
highlighted housing as an important factor in recovery
and as an important motivation and part of continued
care after different SUD treatment modalities.

Educational activity appears to be a scantly investi-
gated outcome and was only explored in two of the
included studies [70, 79]. However, according to Lau-
det and White [90], patients in all stages of recovery
underline education as highly prioritised, but also as
a subject of concern during their recovery. Employ-
ment seems to play an essential role in the motiv-
ation for recovering from SUD, as reported by
Manuel et al. [28]. Further, education is considered as
a valuable attribute in the labour market [91], also for
people who have struggled with SUD [92]. As antici-
pated, Sung and Chu [83] found that education
predicted personal income after SUD treatment. Sus-
tainable personal income has in turn been emphasised
as a motivation to afford basic properties in everyday
life as abstinence [24, 28]. Previous research on the
role of education in SUD recovery, were conducted in
other contexts than inpatient treatment (e.g. out-
patient, shot-term inpatient, continued care), and in
connection to work and employment.
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One study [74] explored how QoL was associated with
a set of selected values but did not present separate re-
sults for participants adhering to long-term inpatient
SUD treatment. Another study [80] examined how QoL
was associated with treatment duration and continued
substance use after inpatient SUD treatment. Previous
research, however, suggests that SUD inpatients have
lower QoL compared to the general population and
SUD out-patients [93, 94]. QoL appears to improve after
various interventions aiming to reducing substance use
[94, 95], and decrease with stressful life events [95].
Additionally, research findings imply that SUD treat-
ment facilitate reduced substance use [8, 10, 13—-15], and
improved everyday function [90], even if complete ab-
stinence is not achieved. In view of the overarching
international ambition to provide SUD treatment, re-
lapse to substance use alone may be a weak standard of
successful recovery. The negotiated objective of SUD
treatment is to decrease the extent of substance use as
much as possible, reduce the negative consequences for
the individual, and to “improve function and well-being
of the affected individual” (p. 7) [1]. Bearing this in
mind, factors such as QoL and substance use after SUD
treatment may be a more viable combination to measure
successful recovery [94, 95]. On this background, QoL
was expected to be more explored as an outcome of
interest after inpatient SUD treatment, than the findings
from this review revealed.

Finally, approximately half of the included studies were
based on data obtained from vulnerable samples. Clinical
diversity in such factors across individual studies stimu-
late to a discussion about potential impact on validity of
the final syntheses. Vulnerable groups, like those in-
cluded in the current review, oftentimes tend to be ex-
cluded from clinical research [96, 97] and may affect the
treatment outcome in a negative manner [98]. Vulner-
able subjects within an already vulnerable population,
which the SUD population represents, are especially ex-
posed and represents a minority in a subordinate group
in society [1]. For instance, people with co-occurring
disorders are afflicted with a severe mental health condi-
tion in addition to SUD, and people who lack a perman-
ent home lack the basic needs which are recognised as
fundamental in recovering from SUD [99]. Furthermore,
women are underrepresented in the SUD population
[100], which makes them an especially vulnerable group
in an already exposed population [1]. Arguably the ex-
clusion of such vulnerable groups from research may
affect the representativity of the body of knowledge on
the SUD field.

Limitations
When interpreting findings presented in this review, it is
important to take potential limitations into consideration.
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Even though all three authors have contributed through-
out the planning of the procedure and the systematic
search, only one author carried out the systematic search
and the first screening of search results. This may serve as
a gateway for selection bias, which may have influenced
the final results. However, uncertainty related to choices
was discussed between the authors inn all stages. The de-
termined inclusion criteria, like the choice to only include
long-term inpatient treatment or to exclusively consider
studies that have applied a cohort study design, have most
likely led relevant studies to be undetected in the system-
atic search or excluded during the screening. Still, the au-
thors found it important to narrow the inclusion criteria
to broaden the probability to find studies that could high-
light the research question. Furthermore, there are aspects
of the included studies that limit the opportunity to
present clear-cut conclusions. For instance, across the in-
cluded studies, data were mostly collected using self-re-
ported measures. While this may serve as a limitation in
some populations, findings from previous research reveal
a good correspondence between self-reported substance
use and biological samples like urine test or hair samples
in the SUD population [16, 101-103] . Furthermore, in
Porowski et al. [79] study, results concerning patient out-
come were excluded from clinics that lost more than 50%
of their participants to follow-up, an issue present in 18
out of 50 clinics. Additionally, Cuskey et al. [70] solely re-
ported results from measures taken at follow-up. Finally,
half of the included studies and approximately half of the
participants in total, represents vulnerable groups. Even if
clinical diversity is rather the rule than the exception when
conducting an aggregative systematic review [104], the re-
sults and conclusions in this review are presented with
caution and the findings should only be generalised if it is
probable to assume that they are transferable to the
current population.

Conclusion

The current review has explored change in psychosocial
factors connected to recovery capital and coping behav-
iour in everyday life after inpatient SUD treatment. Vari-
ous factors like social support, meaningful activity (e.g.
employment and education), criminal activity, mental
health, psychological distress and mental health prob-
lems, have been previously studied. Earlier research em-
phasises the importance of factors connected to recovery
capital, like self-efficacy, housing, education and QoL,
which facilitates the ability to cope without substance
use. Nonetheless, the present study indicates that know-
ledge about how inpatient SUD treatment influence the
latter mentioned factors seems to be faint or absent and
implies a need for more research on how these factors
are associated with coping behaviour after inpatient
SUD treatment.
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Due to the substantial resources used to provide SUD
treatment, knowledge about recovery capital, like psy-
chosocial factors that facilitate coping behaviour and re-
integration to society, should be standardised and used
by SUD treatment providers. The current findings may,
however, also encourage a critical view on how change
in the mentioned psychosocial factors are connected to
inpatient treatment in favour of other potentially influ-
ential factors.
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and predictability in basic elements such as employment, housing and personal finances. Findings
from this study and previous ones imply that certain factors appear to facilitate in vulnerable
phases, such as service level transitions. These facilitating factors should be taken into consider-
ation and used as steppingstones through the transition and post-discharge period after inpatient

SUD treatment.

Keywords

care transitions, continued care, inpatient treatment, recovery capital, substance use disorder

In the addiction field, there is limited knowl-
edge about factors that inpatients with sub-
stance use disorders (SUD) perceive to
facilitate the transition between inpatient treat-
ment and the post-discharge period. Findings
from a systematic review of expectations in
other patient populations suggested that
patients’ expectations ahead of a treatment
intervention correlated with treatment outcome;
fulfilled expectations were associated with pos-
itive treatment outcome, and positive expecta-
tions were associated with a desirable treatment
outcome (Waljee, McGlinn, Sears, & Chung,
2014). Previous research has mostly presented
knowledge based on individuals’ experiences
following a transition between inpatient SUD
treatment and the post-discharge period. The
current study extends this knowledge by pro-
viding insights into inpatients’ expectations
prior to a transition from inpatient SUD treat-
ment to the post-discharge period.

The “transition period” refers to the last
phase of the inpatient SUD treatment and the
first phase of the post-discharge period. SUD
refers to use disorders connected to one or sev-
eral psychoactive substances, including illicit
drugs, prescription medication and alcohol, and
has been defined as including a damaging
effect on social, environmental and psychologi-
cal levels (UN, 2016; WHO, 2019). SUD treat-
ment usually includes psychological, medical
and social interventions which aim to alter
destructive conditions and strengthen behaviour
that reduces the above-mentioned negative con-
sequences (Meorland & Waal, 2016). SUD

treatment involves a range of modalities and
treatment intensity levels, such as inpatient or
outpatient treatment, intending to cover a spec-
trum of different needs.

Even if people who struggle with substance
use mainly achieve recovery without formal
SUD treatment (Klingemann, Sobell, & Sobell,
2010; Price, Risk, & Spitznagel, 2001;
Willenbring, 2010), SUD treatment has been
considered as important in promoting lasting
recovery (Brorson, Ajo Arnevik, Rand-
Hendriksen, & Duckert, 2013; Lauritzen &
Nordfjern, 2018). People who are referred to
specialised inpatient SUD treatment represent a
population with multiple psychosocial chal-
lenges, who often struggle to handle their every-
day lives (e.g., maintaining daily routines,
attending work or other meaningful obligations)
(Camilleri, Cacciola, & Jenson, 2012; Helsedir-
ektoratet, 2015; Lopez-Goni, Fernandez-
Montalvo, Arteaga, & Esarte, 2017; Norwegian
Directorate of Health, 2015; Wakeman, Metlay,
Chang, Herman, & Rigotti, 2017).

An important purpose of specialised inpati-
ent SUD treatment is preparation for everyday
life after discharge, and social integration into
general society (Sumnall & Brotherhood,
2012). Continued care encompasses individua-
lised follow-up services after the inpatient treat-
ment phase (McKay, 2009), and has been
recognised as an enabling factor in SUD recov-
ery (Sumnall & Brotherhood, 2012; UNODC &
WHO, 2016). Despite the recognition of specia-
lised inpatient SUD treatment and continued
care as one coherent, continuous process, SUD
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services are often provided at different organi-
sational levels in the public welfare system. The
transition between service levels often serves as
a barrier in the SUD recovery process (Manuel
et al., 2017; Regionale helseforetak-nettverk
rus, 2010; Sosialdepartementet, 2003). Contin-
ued care as described above is not an obvious
continuation after discharge from specialised
inpatient SUD treatment and continued care is
often used as a designator for the period after
discharge from specialised inpatient SUD treat-
ment. In the current study the period after dis-
charge from inpatient SUD treatment is referred
to as the post-discharge period. While specia-
lised inpatient SUD treatment is referred to as
inpatient SUD treatment.

In terms of social, physiological and psycho-
logical well-being (Schulte & Hser, 2014;
UNODC & WHO, 2016; WHO, 2019) there are
substantial differences between a life domi-
nated by substance use and a life that is not
dominated by substance use. Maintenance of
SUD recovery after discharge from inpatient
SUD treatment often requires profound trans-
formation (Manuel et al., 2017; Robertson &
Nesvag, 2018). Several factors have been high-
lighted as facilitating in the transformation pro-
cess, such as social support (see, e.g., Bahl,
Nafstad, Blakar, Landheim, & Brodahl, 2019;
Brooks, Magana Lopez, Ranucci, Krumlauf, &
Wallen, 2017; Levalahti, 2007; Pettersen et al.,
2019; Soyez & Broekaert, 2003), motivation,
self-efficacy, self-awareness (Eslami, Norozi,
Hajihosseini, Ramazani, & Miri, 2018; Polcin
& Korcha, 2015; Turpin & Shier, 2017) and
predictability in basic elements such as employ-
ment, housing and personal finances (Anders-
son, Otterholt, & Grawe, 2017; Kruk &
Sandberg, 2013; Soyez & Broekaert, 2003;
Sumnall & Brotherhood, 2012).

Facilitating factors, such as those outlined
above, have been conceptualised as recovery
capital. Recovery capital is described as indi-
vidual or circumstantial features which may
enhance the ability to recover from SUD
(Best & Laudet, 2010; Cloud & Granfield,
2008; Duffy & Baldwin, 2013; Granfield &

Cloud, 1999; Groshkova, Best, & White,
2013). The recovery capital concept was first
introduced to the SUD field by Granfield and
Cloud (1999; Cloud & Granfield, 2008),
which based their perspectives on Pierre
Bourdieu’s theory of practice (1977). As
described by these authors, recovery capital
attempts to capture a complex reality, which
the various aspects of recovering from SUD
represent.

Although the aforementioned protective
factors seem to be well established facilitators
for SUD recovery and social integration after
inpatient SUD treatment, inpatients often
report that they feel unprepared for the transi-
tion to everyday life after discharge (Anders-
son et al., 2017; Haugum, Holmboe, Iversen,
& Bjertnaes, 2016; Haugum & Iversen, 2014;
Haugum, Iversen, & Bjertnes, 2013; Skudal,
Holmboe, Haugum, & Iversen, 2017). Service
level transitions represent a vulnerable point
in the change processes of other populations
as well. Examples of such transitions are dis-
charge from hospital (Anthony & Hudson-
Barr, 2004), discharge from shelters for
people who lack a permanent home (Herman
et al., 2011; Susser et al., 1997) or discharge
from women’s shelters (Lako et al., 2018).
However, taking the increased risk of relapse
after discharge from inpatient SUD treatment
into consideration (Andersson, Wenaas, &
Nordfjaern, 2019; Nordfjern, 2011), the
potential consequences of relapse to substance
use after a period of abstinence are often
severe and sometimes fatal for people with
SUD (Bukten et al., 2017; Merrall, Birdl, &
Hutchinson, 2013; White, Bird, Merrall, &
Hutchinson, 2015). This implies that SUD
treatment providers may make better use of
the existing body of knowledge on protective
factors in the transition and post-discharge
period. For example, by integrating the knowl-
edge of services and interventions that are
established to facilitate the transition between
inpatient SUD treatment and everyday life
after discharge. The existing body of knowl-
edge, however, mostly builds on participants’
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experiences after they have completed the
transition between service levels. The current
study will advance the literature by examining
the expectations of people facing a service
level transition. This knowledge may contrib-
ute positively to the process of establishing
facilitating services in the transition and
post-discharge period. On this basis, the aim
of the current study was to explore the follow-
ing research question: What factors are antici-
pated by patients to be facilitating in the
transition between inpatient SUD treatment
and the post-discharge period?

Material and methods

Focus group study

A focus group study was carried out to investi-
gate the current research question. Focus group
studies consist of interviews, which refer to
group conversations about a delimited theme.
Focus group interviews draw on group
dynamics between the participants to generate
knowledge. Focus group studies are often con-
ducted in order to explore attitudes, social inter-
action, negotiations, common beliefs and
viewpoints (Halkier, 2010; McLafferty, 2004).
Even if recommendations and practices vary
markedly, focus groups normally consist of six
to 12 participants (Guest, Namey, Taylor, Eley,
& McKenna, 2017; Halkier & Gjerpe, 2010;
Malterud, 2012).

Focus group interviews have the potential to
unveil both expectations and social interaction
(Halkier, 2010; Malterud, 2012). As the aim of
the current study was to gain insight into expec-
tations in a delimited group and in a certain
contexts, we considered focus group interviews
to be a suitable approach to gather a body of
data with relevance to elucidate the research
question. As the topic of interest may be con-
sidered as sensitive, we chose to draw on
slightly smaller focus groups than normally rec-
ommended and aimed to form groups with six
to eight participants in the current study.

Participants and setting

Inpatients at four different facilities in Norway,
which provided long-term (more than six
months) inpatient SUD treatment, were invited
and consented to take part in the focus group
study. The treatment programmes at the four
facilities all contained individual, environmen-
tal and group therapy, and took place at the
treatment facility where the patients resided.
All four facilities were administrated by private
organisations, but had a contractual agreement
with one of Norway’s four public health enter-
prises which provide specialised services. The
contractual agreement ensures that the facilities
adhere to a set of formal requirements. Services
connected to the post-discharge period varied
between the four treatment facilities. One of the
facilities provided shared housing for inpatients
after discharge from the inpatient SUD treat-
ment. The house was shared with other former
inpatients from the same treatment programme
and was administrated by the private organisa-
tion that runs the treatment facility. One facility
offers follow-up appointments in the three first
months after discharge. Follow-up after dis-
charge from inpatient SUD treatment is not one
of the formal requirements but was provided as
an extra service from those two facilities. The
two remaining facilities had no such service and
relied on follow-up services provided by the
municipal helath care services.

All four facilities provided treatment for
use disorders connected to one or several psy-
choactive substances, including illicit drugs,
prescription medication and alcohol. How-
ever, one of the facilities primarily treated
alcohol use disorder. One of the treatment
facilities provided inpatient treatment for men
who were aged 30 years or older. Two of the
treatment facilities provided inpatient treat-
ment for younger (aged 18 to 40 years) men
and women with SUD. And one treatment
facility provided inpatient treatment for men
and women with SUD who were older than
20 years. In Norway, facilities providing inpa-
tient SUD treatment that exceeds nine months
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are usually administrated by private organisa-
tions with contractual agreements, such as
these four facilities. The four facilities may
therefore be considered as representative in a
Norwegian context.

Inpatients were recruited for participation
through the respective facilities’ appointed
contact person during the period from March
to May 2018. Only patients who had com-
pleted a minimum of five months of the inpa-
tient treatment phase, and had adhered to the
same treatment programme, including group
therapy, were considered as eligible to partic-
ipate. They therefore presumably possessed
the necessary foundation to interact and
explore considerations about the context they
shared, as well as the needed experience from
group therapy to share challenges with the
group. This was also the reason participants
were recruited from long-term treatment
facilities.

Even if some of the participants in the
focus groups had only used alcohol, the par-
ticipants’ use disorders were mainly con-
nected to alcohol and/or other substances.
None of the participants were employed at
the time of the focus group interview, and
few reported that they went to school or did
charity work at the time the focus group
interviews took place. Some of the partici-
pants reported that they had attempted inpa-
tient SUD treatment previously, but few had
completed the treatment programme. Those
who had previously completed an inpatient
SUD treatment programme reported that they
used this experience to make different
choices this time.

The recruitment lead to a total of four focus
groups, one from each of the four included
treatment facilities, and consisted of 22 partici-
pants (19 male and 3 female). The number of
participants in each focus group varied between
four and eight participants, and two groups con-
sisted of only men. Participants within each
focus group lived at the same treatment facility
and had adhered to the same treatment

programme for a minimum of five months
before the interviews took place.

Interviews

The focus groups were carried out during the
last week of May and the first week of June
2018 and took place at the respective treatment
facilities. The interviews were audiotaped and
then transcribed by the first author using NVivo
12 Pro.

The focus groups were conducted by the first
author and organised as semi-structured inter-
views with questions from former research on
facilitating factors in the course of SUD recov-
ery (see Appendix for interview guide). The
interview guide was pre-piloted in a group of
representants from non-governmental organisa-
tions (NGOs) from the SUD field, and adjusted
according to feedback. The interviewer started
each session by providing information about
her background as a social worker and counsel-
lor in inpatient SUD treatment, and with infor-
mation about confidentiality.

The opening question presented to every
focus group was: “Could you tell me something
about what continued care represents for you?”
Apart from the opening question, the questions
were, however, not presented in a particular
order. If the focus group did not discuss one
of the questions from the interview guide, the
interviewer addressed relevant follow-up ques-
tions to the focus group. After the first question
was asked, the different groups had a similar
structure regarding speech flow, natural pauses
and dynamics. The interviewer got the impres-
sion that the participants were used to talking in
groups and to each other. For instance, the par-
ticipants provided positive and negative feed-
back, problematised statements that were
uttered and gave each other support when sen-
sitive issues came up, such as relapse, difficul-
ties in close relations, betrayal or shame.

The duration of the group interviews varied
in between 49 and 100 minutes. There were no
substantial observed differences related to
group dynamics, focused themes or social
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interaction between the interviews with only
male participants and the mixed-gender inter-
views. All the interviews, except one, were situ-
ated in a conference room where the
participants and the interviewer were posi-
tioned around a table. One of the interviews
took place in the same room as the participants
usually attended for group therapy.

Ethical considerations

The study protocol was reviewed by the Nor-
wegian Ethics Committee for Medical Research
(REK) (reference number: 2017/1531) and then
approved by the Norwegian Centre for
Research Data (NSD) (reference number:
56577 / 3 / AMS). The participants received
verbal and written information and gave written
consent for the interviews to be audiotaped and
used for the purposes of research. A contact
person was appointed at each treatment facility
in case the interviewees needed support after
participating in the focus group interview.

Analytic approach

Braun and Clarke’s (2006) thematic analysis
was considered to be an apt strategy to explore
participants’ expectations and common beliefs
about the theme of interest, and was therefore
chosen to analyse the transcribed interview
material. This analytical approach consists of
six steps which have been rendered in Table 1.
A deductive approach was used to identify
codes and themes, and the interpretation was
semantic rather than latent, meaning that the
statements were not analysed with the intent
of finding a deeper meaning beyond what was
explicitly stated by the participants.

First, the whole interview material was pro-
cessed through the first four steps of the analy-
sis. During the first step, the analysist became
familiarised with the data material through con-
ducting and transcribing the focus group inter-
views. The transcribed material was then coded
and re-coded during the second step. Basic fea-
tures such as housing, personal finances, leisure

activity, education and employment, as well as
issues related to relational and emotional
aspects such as social support, predictability,
loneliness, trust, cohesion, honesty and attach-
ment emerged in the coded interview material.
In the third analysing step the analysist
reviewed the coded material, bearing interim
themes, patterns and connections between
themes in mind. During the fourth step, interim
themes were reviewed considering compliance
of patterns within each theme, as well as valid-
ity of the interim themes in relation to the raw
data material. During these two steps it gradu-
ally became clear that the same issues were
repeated, but within different contexts. The
contexts were recognised as the inpatient stay,
transition period, post-discharge period and
social relations and support.

Second, two particular parts of the whole
interview material, namely the contexts
referred to as the transition period and the
post-discharge period, were selected to eluci-
date the current research question. Common
aspects of discussions within these specific
parts of the whole interview material were that
the participants spoke about their expectations
for the transition and post-discharge period.
The coded material was reviewed and orga-
nised into interim themes. The coded interview
material and interim themes were re-processed
throughout the analysing phases several times
before the final three themes, “Belonging”,
“Intrapersonal processes” and “Predictability”,
were named and defined in the fifth step of the
analytical process. Decisions throughout the
stages of the analytical process were discussed
between the authors at all stages. The sixth and
last step in the thematic analysis addresses the
reporting of results.

Data session

The first analysis of the whole interview mate-
rial was presented and discussed in a data ses-
sion group consisting of representatives from
four different NGOs from the SUD field. The
purpose of the data session group was to
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Table 1. Steps in the analytical process (Braun & Clarke, 2006).

Familiarise with the
data material
Generate preliminary

First step

Second step

Conducting and transcribing the focus group interviews.

By coding and re-coding the whole data material preliminary codes were
identified within the selected part of the data material.

The coded interview material was analysed in the search for interim

The interim themes were reviewed, and three themes were identified.

The final three themes were named with quotations which appeared
representative for their content from the focus group interviews. The

content of the themes was fully described.

codes
Third step  Searching for interim
themes themes.
Fourth step Reviewing the interim
themes
Fifth step Defining and naming
the themes
Sixth step  Produce the report

examine and discuss the coded interview mate-
rial and themes together with stakeholders who
represented the interest of the target group in
the current study.

Findings

Throughout the analytical process, the coded
interview material was organised and sum-
marised into three main themes. The themes
have been displayed in a theme-map (see Fig-
ure 1), while their content has been further out-
lined in the upcoming sections. The following
themes emerged during the analysis:
“Belonging”, “Intrapersonal processes” and
“Predictability”. Distinctive perceptions
expressed by the participants will be presented
and accompanied with quotations from the
focus group interviews. The names and gender
in quotations presenting discussions between
participants are fictional.

Belonging

This theme embraces factors connected to
belonging in the transition period between
inpatient SUD treatment and everyday life
after discharge and summarises interview
material coded as connectedness and loneli-
ness. Connectedness includes content such as
participants’ feeling of cohesion with peers
within the treatment programme, their

perceived attachment to the treatment facility
and their thoughts about establishing connec-
tions in general society. Loneliness includes par-
ticipants’ reflections about the absence of
cohesion or connectedness and their expressed
fear of involuntary social isolation in the post-
discharge period.

Participants anticipated that social relations,
which they had built up with peers and the treat-
ment facility during the inpatient phase, would
facilitate the transition and post-discharge
period. Here, for instance, interviewees
expressed how they consider that social rela-
tions with peers would be protective in the
post-discharge period:

The four of us have been here [in the facility
during inpatient treatment] together for one year.
When we get out there [to the post-discharge
period] we have established safe relationships
with each other.

In that way you spend the post-discharge period
surrounded by people you can talk to and ask for
help. These are people you can talk with about
mechanisms that causes you to take destructive
choices.

Arguably, cohesion between peers within the
facility may provide an opportunity to maintain
the established relationships continuously
throughout the transition and post-discharge
period.
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Social relations with peers were also dis- Peter: I think that maybe team sport is better

cussed in a wider sense, and as an aspect that
depended on trust in others, as well as a fac-
tor which fostered a sense of responsibility to
support other people. Similar viewpoints
were echoed in several discussions across the
focus group interviews. The inpatient SUD
treatment environment appeared to be pre-
served by the participants as a suitable arena
in which to practise social skills. During the
interviews, social capability was, in turn,
emphasised as valuable recovery capital that
was expected by the participants to facilitate
the transition period.

The issue of building a foundation for
belonging was addressed repeatedly and
brought up as a task which had to be fulfilled.
A common belief was that previous friends,
who still were struggling with addiction, had
to be dropped and replaced in order to achieve
a feeling of readiness to enter the transition and
post-discharge period. Throughout the inter-
views, however, this was both addressed as an
issue that should be solved during the post-
discharge period, and as a task that should be
undertaken during the inpatient phase.

Participants further discussed the function of
social connectedness with people, places or lei-
sure activities in the general society, i.e., out-
side the treatment facility:

than joining the gym?
Kim: Yes, that is for each and one to decide.

Robert: Such as street football, which is damn
good if you like it.

Peter: Yes. I think that someone is expecting
you when you join team sport. Maybe
someone calls you if you do not show up.
A gym does not call you if you miss out. A
team has some expectations of you. At

least for me, I think that can be important.

In this discussion, attention was drawn to poten-
tial expectations from people in general society.
The participants draw a line between the gym,
where they expected that people normally train
alone, and team sports, where they assumed that
people interact more with each other. The inter-
viewees then connected the distinction between
these two arenas to expectations from other
people and social connectedness. Discussions
across the interviews about leisure activity, but
also connected to the work and school environ-
ments, took similar paths. Moreover, meaning-
ful activity, such as sports, leisure activities,
school, work and skills training, was frequently
emphasised as facilitating in the post-discharge
period, and especially as a facilitator for social
interaction with people in general society.



216

Nordic Studies on Alcohol and Drugs 37(3)

In contrast to a sense of belonging, loneli-
ness was thematised:

And then you have the thing about social net-
work, because I only had drug-friends in the end.
Soo, that is something I dread. I must prepare to
spend much time alone in the beginning [in the
post-discharge period] and that can become
tough.

This interviewee expressed her fear of involun-
tary social isolation in the post-discharge
period. Similar worries were addressed repeat-
edly and foremost in discussions concerning
individual housing, lacking attachment to peers,
the treatment facility or the general society in
the post-discharge period.

Belonging was brought up from different
perspectives, such as the fear of losing relation-
ships that had been established during the inpa-
tient phase or in connection to involuntary
social isolation in the post-discharge period.
Consequently, the importance of building social
relations during the inpatient treatment phase,
which lasted throughout the post-discharge
period, was perceived as a preventive factor
against loneliness.

Intrapersonal processes

This theme revolves around intrapersonal pro-
cesses in the transition between inpatient SUD
treatment and the post-discharge period, and
summarises interview material coded as intro-
spection and motivation. Introspection
embraces participants’ considerations about
honesty, resistance and how experiences of
these factors broaden participants’ self-
awareness. The content of motivation revolves
around participants’ experiences of coping and
self-efficacy, and how these elements were
anticipated to be facilitators for their self-
confidence during the transition period.
Honesty towards oneself was emphasised as
a necessary aspect to broaden introspection.
This interviewee, for example, described how
he experienced that honesty in social

interactions facilitated independence and intro-
spection in the sense of increasing his knowl-
edge about himself:

When you give your honest opinion about other
people and reveal your observations when you
meet other people, you kind of get to know your-
self better also. In one way, it helps you to
become able to help yourself.

Honesty was also highlighted as important to
benefit from therapeutic interventions in the
inpatient treatment phase, such as individual,
group or environmental therapy. Furthermore,
honesty was repeatedly addressed as facilitating
trust and, in turn, as a valuable foundation in
social relations.

Resistance against revealing honest opinion
to peers was also thematised. One participant
described how interfering by disclosing his
honest opinions for a long time led him to feel
uneasy and defiant:

I have been here [at the treatment facility] for six
months now. Still, something is screaming inside
me that “this is wrong!” But something is about to
change. The thought of poking my nose into other
people’s stuff and maybe make someone feel
uncomfortable by giving them my honest opin-
ion, has made me hesitate.

Resistance was discussed as a reaction to the
structure and rules provided by the treatment
facility and, in a wider sense, the determined
framework in general society. When honesty was
discussed in retrospect, it foremost represented
something negative, like snitching, and it was
considered as an undesirable personal trait. Hon-
esty was, however, recognised as a fundamental
feature for achieving sustainable recovery from
SUD and to integrate into general society.

Motivation was a recurring subject and was
highlighted as a component that relied on other
factors, such as coping and self-efficacy. For
instance, this interviewee spoke about how the
experience of seeing peers cope in treatment
gave him motivation:
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I saw it the same way; people with tough, tough
background who manage to rise. That was very
motivating, for me at least.

Similar standpoints, for instance how experi-
ence of peers’ coping behaviour was pinpointed
as influential for the observers’ own self-
efficacy, were echoed across the interviews.
Aspects such as coping and self-efficacy
were continuously highlighted as essential to
increase self-confidence and maintain motiva-
tion during the inpatient treatment phase, as
well as throughout the transition and post-
discharge period. Furthermore, introspection
in terms of self-awareness related to honesty
and emotional resistance was perceived as fun-
damental in order to handle major change.

Predictability

The main topic of this theme includes predict-
ability in the transition period between inpatient
SUD treatment and the post-discharge period,
and summarises interview material coded as
gradually and framework. Gradually involves
participants’ views on the transition pace, as
well as their experiences of emotional uncer-
tainty connected to the upcoming transition
period and post-discharge period. Framework
concerns participants’ considerations about
integrating routines and structure, which ideally
would have been founded during the inpatient
treatment phase, into the transition and post-
discharge period. Additionally, framework
revolved around uncertainty connected to basic
needs such as housing, personal finances,
employment or leisure activity, in the transition
and especially in the post-discharge period.

The pace and steadiness of change in which
the transition progressed were highlighted as
essential matters across the interviews. For
instance, in this discussion, the importance of
proceeding gradually to retain a feeling of secu-
rity in the transition, was emphasised:

Karl: Continued care is like a carrot. When
you get out there you may suddenly

have a mobile phone, watch more tele-
vision and you can go to the gym every
day if you want to.

Yes, but you are still surrounded by a
security net.

Simon:

Camilla: So, it is a gradual transition, which is
much easier than going straight into
society. [ ...] In my opinion, everybody
actually needs such a gradual transition.

The idea of the value of a gradual transition
pace recurred across the interviews and in ref-
erence to different contexts. For instance, a
steady transition pace was addressed as impor-
tant in connection to emotional change, for
example in becoming emotional capable to ask
others for help, strengthening one’s self-
confidence, increasing one’s self-awareness or
self-efficacy. The anticipated positive qualities
of a gradual transition pace were also pin-
pointed in connection to aspects such as master-
ing personal finances, participating in building
a functional structure in the upcoming post-
discharge period or starting education or work:

When you get out there, it is time to start to use
the things you have learned in here, like getting
solid structure and routines in your everyday life
[...] so that you can manage to maintain
abstinence.

The treatment facility was rendered as an arena
where structure and routines were provided and
where this framework could be embraced,
tested and modified to suit anticipated needs
during the transition and post-discharge period.

Participants further uttered emotional uncer-
tainty by indicating distrust in their own ability
to carry forward the provided framework into
the post-discharge period:

You can repeat the same thing over and over
again, and tell yourself that “no, no, no” [...].
Eventually, you will say yes. It is not like it will
be “no” for ever after you have said no to drugs
enough times. You cannot train for these kind of
situations [ ...]. You can take as many stands as
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you wish up here [at the facility], I think, but
[...] you still must remain on guard [after
discharge].

Emotional uncertainty connected to challenges
participants envisioned encountering in the
transition period, was also repeated across the
interviews. These statements were mostly
related to how progress in the transition was
dependent on the external support system.

The procedure to establish an individually
modified framework, gradually and at a stable
pace that facilitated predictability, was empha-
sised as a time-consuming operation and repre-
sented an underlying subject in several of the
discussions about the transition period across
the focus group interviews.

Summary of results

As visualised in the theme-map (Figure 1),
every theme was nuanced through containing
similar factors. For instance, “Belonging” sum-
marises connectedness and loneliness. Con-
nectedness was brought up by the participants
in connection to peers, to the treatment facility
and to the general society. While loneliness was
thematised foremost when the participants dis-
cussed the upcoming post-discharge period
(and not the inpatient or transition period),
as well in connection to involuntary social
isolation in the post-discharge period.
Furthermore, “Intrapersonal processes” sum-
marises introspection and motivation. During
the interviews, the participants connected
honesty, resistance and self-awareness to
introspection, and coping, self-efficacy and
self-confidence to wmotivation. Finally,
“Predictability” summarises gradually and
framework. Discussions that concerned the
transition pace and emotional uncertainty
have been summarised in gradually. Basic
needs, routines and structures were thema-
tised in connection to the envisioned need for
an overarching framework in the transition
and post-discharge period.

Discussion

The objective of this study was to explore fac-
tors that were anticipated by inpatients to facil-
itate in the transition between inpatient SUD
treatment and the post-discharge period. Previ-
ous research is mostly based on studies about
individuals’ experiences following such a tran-
sition. The findings of the current study are
partly in line with findings from previous stud-
ies, but extend the literature by including
insight into how inpatients envision belonging,
intrapersonal processes and predictability to be
facilitating factors in the transition period. Hav-
ing expectations about the future, which is
undecided, is opposite to articulating experi-
ences from the past. Due to this distinction,
these two perspectives contrast in how they
may influence an individual’s confidence or
sense of predictability in a given situation.

Social support, as a part of the theme
“Belonging”, is often understood as resources
in the support system, such as public services
and financial aid (physical recovery capital),
or as support through social relationships
(social recovery capital) (Cloud & Granfield,
2008; Langford, Bowsher, Maloney, & Lillis,
1997). The current findings emphasise belong-
ing (in terms of aspects such as accessible and
positive relationships with peers, friends, fam-
ily and general society), as facilitating for
social recovery capital in the transition and
post-discharge period. In this regard, general
society refers to communities outside the treat-
ment facility, such as the workplace, school,
the local neighbourhood or the milieu around
leisure activities. Furthermore, this study
found that interviewees were worried about
involuntary social isolation in the post-
discharge period and expected this to be a dis-
tressing element in the recovery process.

In accordance with our findings, recent
research on inpatients’ expectations previous
to their transition from the treatment facility has
emphasised social support as being essential to
continue the recovery process during the transi-
tion and post-discharge period (Manuel et al.,
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2017). Furthermore, these studies highlight
involuntary social isolation as an inhibiting fac-
tor in the post-discharge period. In our study,
however, participants argued that cohabitation
in the post-discharge period was expected to be
protective against involuntary social isolation,
while Manuel et al. (2017) found that partici-
pants rather would live alone in the post-
discharge period if they had the opportunity.

Previous research on individuals’ experi-
ences of SUD recovery has established that
aspects of belonging, such as social connected-
ness, functioned as facilitators in the recovery
process (Bahl et al., 2019; Brooks et al., 2017;
Kruk & Sandberg, 2013; Levélahti, 2007; Pet-
tersen et al., 2019). Furthermore, elements of
belonging, such as involuntary social isolation
and loneliness, were perceived as barriers in the
transition and post-discharge period (Brooks
et al., 2017). Even if these findings were based
on participants’ experiences and not their
expectations, as in our study, they strengthen
the SUD treatment providers’ incentive to meet
inpatients’ need for belonging in the transition
and post-discharge period. This may encourage
treatment providers to consider the current and
previous findings by facilitating belonging in
support services that are provided in the transi-
tion and post-discharge period.

The current study found that participants
perceived the treatment facility as a suitable
environment in which to achieve belonging by
forming social relationships and strengthening
social competence during the inpatient treat-
ment phase. The participants expected these
factors to be facilitators in the transition period
and such factors may therefore be valued as
positive recovery capital. The same was
expressed in connection to the process of build-
ing a new framework for structures and daily
routines in the post-discharge period; the treat-
ment facility was outlined as an apt environ-
ment to examine and establish a new way of
living. Findings from the current study reveal
that the participants predicted this to be a safe
way to incorporate a new framework into the
post-discharge period. Moreover, interviewees

emphasised how they envisioned that expecta-
tions from people in general society (e.g.,
expectations from people at work or leisure
activity) would motivate them to maintain the
structure that they had established during
the inpatient treatment phase. In line with this,
the framework provided by the treatment facil-
ity may be recognised as a safe starting point in
the process of customising a framework
intended for the post-discharge period.

Previous research on individuals’ experience
with SUD recovery found that participants con-
sidered abstinence from substance use as easy
within the boundaries of the treatment facility
(Robertson & Nesvag, 2018). The treatment
facility was foremost remembered as a safe
domain, free from sudden and unexpected
drug-triggers (Brooks et al., 2017). These
findings imply that the treatment facility was
evaluated as a safe environment, which, as par-
ticipants in our study pinpointed, may be a suit-
able arena in which to establish new routines and
structures, as well as a viable place to explore
relational needs and social competence. Addi-
tionally, previous research on treatment satisfac-
tion among individuals in SUD treatment found
that the opportunity to influence and modify the
treatment content was associated with a favour-
able treatment outcome (Brener, Resnick, Ellard,
Treloar, & Bryant, 2009).

The current study found that interviewees
anticipated predictability, such as a gradual
transition pace, would be essential to establish
the emotional stability and safety they envi-
sioned as necessary to explore new surround-
ings. This was also perceived as important in
order to take on challenges that eventually
would facilitate the process of building a sus-
tainable framework intended for the post-
discharge period. These findings are in line
with earlier research on inpatients’ expectations
(Manuel et al., 2017) as well as research on
individuals’ experiences of SUD recovery
(Soyez & Broekaert, 2003).

In the current study, participants highlighted
intrapersonal processes, such as honesty, as
foundational in social relationships. The
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participants expected honesty to be a valuable
element in the process of building lasting rela-
tionships that they envisioned would strengthen
their prospects during the transition period.
These findings are supported by previous find-
ings that examining individuals’ experiences of
SUD and everyday life after SUD recovery,
which imply an interdependency between
social recovery capital and values such as trust
and honesty, which are important values in
building cultural capital (Jason, Light, Stevens,
& Beers, 2014; Weston, Honor, & Best, 2018).

Furthermore, the current study found that
participants expected intrapersonal processes,
such as motivation, to be an influential recovery
capital in the transition from inpatient SUD
treatment to the post-discharge period. Motiva-
tion may be understood as the ability, which
partly is influenced by self-efficacy, the drive,
which can be influenced by the discrepancy
between reality and desires, and the readiness
for change (Miller & Rollnick, 2004). Partici-
pants in the current study underlined the impor-
tance of experiencing peer coping (i.e., having a
role model) by linking this experience to
improved self-efficacy, which in turn strength-
ened their motivation. Self-efficacy may be
recognised as a person’s confidence in their
own ability to reach a goal (Bandura, 1994).
In our findings, participants reported that hav-
ing a role model strengthened their motivation.
These findings are slightly different from recent
research on inpatients’ expectations previous to
their transition from SUD treatment, which
found that people who were seen as role models
perceived increased motivation (Manuel et al.,
2017; Polcin & Korcha, 2015).

Previous research on experiences of SUD
recovery and the relation between treatment
motivation and abstinence after discharge,
found that motivation may prevent stressful
situations in everyday life, and protect against
relapse to substance use (Eslami et al., 2018).
Motivation has also been reported to be posi-
tively associated with an improved sense of
belonging, including factors such as social
recovery capital and social connectedness

(Polcin & Korcha, 2015). These previous find-
ings underpin the value of incorporating ser-
vices and interventions that enable
participants to remain motivated during the
transition and post-discharge period.

Finally, the need for predictability in rela-
tion to basic needs that influence recovery cap-
ital, such as physical (i.e., housing, personal
finances, work and leisure activity), human
and cultural capital (i.e., self-confidence, secu-
rity, readiness for discharge), was stressed
throughout the interviews in the current study.
The importance of meeting individuals’ basic
needs has repeatedly been highlighted as an
essential aspect in the SUD recovery process.
It has therefore been recommended that basic
needs are addressed and met during the inpa-
tient phase, as unfulfilled basic needs during
the transition and post-discharge period seem
to influence the individual’s ability to recover
(see, e.g., Andersson et al., 2017; Kruk &
Sandberg, 2013; Manuel et al., 2017; Soyez
& Broekaert, 2003; Sumnall & Brotherhood,
2012).

Strengths and limitations

In this focus group study, several treatment
facilities were included and the discussion in
the interviews took similar paths across the four
focus group interviews. The interview guide
was pre-piloted. These are all aspects that con-
tribute to strengthen the reliability of the cur-
rent research findings.

The uneven distribution of gender across the
focus groups may represent a limitation. How-
ever, the distribution reflects the gender com-
position in the SUD population (Lev-Ran, Le
Strat, Imtiaz, Rehm, & Le Foll, 2013; Riley,
Hempel, & Clasen, 2018).

Even if some of the participants reported that
they had previously attempted inpatient SUD
treatment, few of those had completed the treat-
ment programme. People with SUD often make
several recovery attempts, with or without for-
mal SUD treatment, before they achieve recov-
ery (Kelly, Greene, Bergman, White, &
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Hoeppner, 2019; Price et al., 2001). In this con-
text, and even if some of the participants in the
current study had previous treatment experi-
ences, our findings may be valuable in terms
of meeting the target groups expected needs
in the transition period. However, further
research is needed to explore whether the per-
ceived needs of those with and those without
previous experiences of discharge from inpati-
ent SUD treatment differ.

Focus group interviews may facilitate social
desirability and lead participants to modify
their statements to appear in a favourable man-
ner. Additionally, the participants’ statements
may have been influenced by the treatment pro-
gramme in which they were enrolled. During
the analysis process we aimed to keep the infer-
ences and conclusions aligned with what was
stated by the group of participants and to take
the group dynamics into account. Nevertheless,
our findings may have been influenced by these
limitations. On the other hand, participants in
the focus groups had adhered to the same treat-
ment programme, including group therapy, for
at least five months and presumably possessed
the necessary foundation to interact and share
challenges with the group.

Conclusions

There is limited knowledge about factors that
inpatients envision to facilitate the transition
and post-discharge period after inpatient SUD
treatment. The current study sought to advance
the literature by exploring and identifying inpa-
tients’ anticipations about such factors. Knowl-
edge about facilitating factors may be useful for
inpatient SUD treatment providers so that they
can establish services that match inpatients’
expectations.

Findings from the current study highlight
three such overarching factors by outlining
“Belonging”, “Intrapersonal processes”, and
“Predictability” as expected facilitators during
the transition and post-discharge period. Find-
ings from our study on expectations, as well as
previous findings from studies on experiences,

imply that certain aspects appear to be facil-
itating during vulnerable phases such as ser-
vice level transitions. Arguably, these findings
should be taken into consideration and used as
steppingstones through the transition and post-
discharge period after inpatient SUD
treatment.
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Appendix

Focus group interview, inpatients’ expectations
Preparing for the transition period between inpatient treatment and everyday life after discharge

Interview questions:

Could you tell me something about what continued care represents for you?

How are you preparing for the time after discharge from the treatment facility?

How are you collaborating with your treatment team to prepare for the post-discharge period?

How do you experience having influence on the post-discharge follow-up service content?

In what way has the external support system been involved in the preparations for discharge?

In your opinion, what should post-discharge follow-up services contain of to facilitate a favourable
treatment outcome?

Are there measures or interventions in the treatment programme that are helpful in coping with challenges
you face on leave during the inpatient phase?

In what way has interventions provided by the treatment programme facilitated a feeling of readiness for
everyday life after discharge?

How do you and the treatment facility cooperate to provide a functional external support system?

How do you, the treatment facility and the external support system cooperate to provide a safe and
sustainable environment in the post-discharge period (i.e., housing, personal finance, work, education,
leisure activity, social network, friends and family)?
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Background

In the course of time, recovery-orientation has been
established as part of public services for people with sub-
stance use disorder (SUD) or mental health problems
[1-4]. Recovery communities are occupied with how
people who experience negative consequences of
substance use or poor mental health are perceived and
approached. Recovery has been outlined as a process of
change where involvement and empowerment facilitate
the necessary autonomy, self-perception and belonging
to reach individually defined goals and to live a life that
the individual finds meaningful [5-7]. Recovery may
thus be regarded as a goal or a process, as well as a
measure to establish an environment that fosters change
and development [5, 6]. Recovery as a goal implies lead-
ing a meaningful life as defined by the individual and as
a process, recovery involves changes in life domains that
are affected by the negative consequences of substance
use or mental health problems [8]. Recovery as a meas-
ure refers to a framework that promotes the process and
the goal of recovery, often implemented by services in
their pursuit of becoming recovery-oriented services [7].

Several instruments have been developed to measure
the degree to which SUD and mental health services are
recovery-oriented [3, 9]. One is Recovery self-assessment
(RSA: [10]), a validated self-report instrument with satis-
factory internal consistency, which has been an applic-
able measure of recovery-orientation and acknowledged
as such [3]. RSA was developed in the United States
(US) to measure recovery-orientation in community,
outpatient or inpatient services. Separate versions of
RSA are available for different target groups, comprising
users, family members, service providers and managers.
RSA can be used in one or several of these target groups
to assess recovery-orientation in services or for research
purposes.

RSA for users has previously been translated from US
English to Chinese [11], Swedish [12], Malaysian [13]
and Hong Kong Chinese [14], in which all have been
tested for validity among people attending community
mental health services. More recently, RSA for users has
been translated to Brazilian Portuguese and culturally
adapted to community mental health services in Brazil
but has not yet been psychometrically tested [15].

The providers’ version of RSA has previously been
translated from US English to German [16] and tested
for internal consistency among the staff of a psychiatric
inpatient hospital [17]. Validity studies have revealed di-
verging psychometric properties of the providers’ version
of RSA in psychiatric inpatient hospital settings. Salyers,
Tsai and Stultz [18] found that RSA had good internal
consistency and stable test-retest reliability. In contrast,
Thege, Ham and Ball [19] failed to confirm the hypothe-
sised factor structure in their data sample.

(2021) 16:24 Page 2 of 12

The providers’ version of RSA has been used to
explore associations between mental health clinicians’
perception of the degree to which services are recovery-
oriented, on one hand, and different factors, such as job
satisfaction, stigmatising attitudes, therapeutic alliance
with service users, and recovery outcome among users,
on the other hand [20-24]. However, RSA has hardly
been used to study recovery-orientation in specialised
SUD services. During the development of RSA, staff
from both mental health and SUD services participated,
but the results were aggregated [10]. To the best know-
ledge of this paper’s authors, no studies have used RSA
to assess clinicians’ perception of recovery-orientation
specifically in SUD services or have investigated its valid-
ity in a population of clinicians working in specialised
inpatient SUD treatment facilities.

Specialised treatment for SUD may be considered a
planned turning point where basic needs are met and
development and change are initiated [25]. Inpatient
SUD treatment has been recognised as particularly
important for individuals with SUD who have multiple
psychosocial challenges and struggle in managing their
everyday life [26-28]. Recovery-orientation has been
established as an expedient way to organise and provide
services for individuals who undergo extensive changes
[29-31]. RSA captures several of the enabling factors in
the vast change process that is often involved in recover-
ing from SUD, including social support, belonging, mo-
tivation, involvement and predictability in terms of basic
needs and rate of change [32-38].

People with SUD are more often targeted with stigma-
tising attitudes compared to people with mental health
problems [39, 40]. Stigmatising attitudes also appear
among clinicians working in the treatment of mental
health problems or SUD [41]. A recovery-oriented frame-
work includes measures to counter common negative be-
liefs about people with SUD or mental health problems.
These measures involve addressing stigmatising descrip-
tions of people with SUD or informing the general public
about SUD and its recovery potential. Such measures may
contribute to reduced stigma and discrimination, both
among clinicians [42, 43] and the general public [39, 44];
A wider assessment of the recovery-orientation in SUD
services is therefore significant.

Few instruments are suitable for assessing the degree
of recovery-orientation in SUD services, as perceived by
clinicians, and with qualities similar to those of RSA.
RSA may be a useful tool in exploring recovery-
orientation in inpatient SUD treatment.

This study had two aims: 1) to formally translate the
providers’ version of RSA from US English to Norwegian
and 2) to investigate the factor structure of the trans-
lated version among clinicians working in inpatient SUD
treatment facilities.
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Materials and methods

Recovery Self-Assessment (RSA)

RSA includes 36 items, which are rated on a 5-point
Likert scale (from 1 = “strongly disagree” to 5 = “strongly
agree”), with two additional options (N/A = “not applic-
able” and D/K =“don’t know”). The items are divided
into five subscales that provide information about the
services’ ability to promote service users’ recovery. The
subscales are hypothesised to measure the extent to
which service users’ Life goals, Involvement, and Choice
are promoted by the service staff. The instrument also
covers the degree to which the services offer a Diversity
of treatment options and are Individually-tailored
services. The instrument provides individual scores for
each of the five subscales, as well as a total score. Scores
on the individual subscales yield information about
potential areas of improvement to establish a recovery-
oriented environment in the treatment facility or service.
High scores suggest that the services are recovery-
oriented, while low scores indicate the opposite [10].

Translation procedure
RSA was translated according to a translate/back-translate
procedure and guidelines for translation [45] (see Table 1).
In the preparation phase, the five RSA subscales were
thoroughly reviewed to evaluate if they captured the
factors that have previously been outlined as enablers in
the vast change process involved in recovering from
SUD. The RSA developers do not require stakeholders
to obtain permission to use the instrument (i.e., no
copyright) [3, 46]. However, the originator was informed
about the research project and the plans for translation
before the procedure started.
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RSA was forward-translated from US English to
Norwegian by two of the authors (DAJ and AQG),
who have clinical and research experience in mental
health and SUD and are native Norwegian speakers.
The forward-translation was adapted to the Norwegian
inpatient SUD treatment setting in terms of language,
culture and organisation of health services. The
translated version was then back-translated by a pro-
fessional translator with no knowledge of the original
instrument.

The back-translation was reviewed and compared with
the original instrument. The authors discussed the dif-
ferences between the original and the back-translated
versions in terms of conceptual correspondence and ad-
justed the forward-translated version accordingly.

The adjusted forward-translated version was first sent
to clinicians (n =6) working in a specialised outpatient
SUD treatment programme. They were asked to
complete the instrument and comment on the wording,
concepts, understandability and relevance of the in-
cluded items. Their responses were reviewed, and the
translated version was adjusted according to their
feedback.

The adjusted version was then sent to representatives
(n =4) of non-governmental organisations (NGO) in the
SUD field for further assessment. They were asked to
comment on the language, concepts, understandability
and relevance of the instrument. They were also
instructed to proofread the instrument. The adjusted
translation was then modified according to their feed-
back, and the instrument was established as Recovery
Self-Assessment — Norwegian (RSA-N). The translation
procedure took place from January to July 2020.

Table 1 Translation procedure according to Wild and colleagues’ [45] guidelines

Procedure

Description

Preparations

Forward translation

Revise

Back translation

Review

Harmonization

External assessment

Adjustment

External assessment and
proofreading

Adjustment and finalisation

The literature was searched for Norwegian translations and the originator of RSA was informed about the research
project

RSA was translated from US English to Norwegian by two native Norwegian speakers with clinical and research
experience in mental health and SUD

The forward-translation was adapted to the Norwegian inpatient SUD treatment setting in terms of language, culture
and organisation of health services

The forward-translation was back-translated from Norwegian to US English by a professional translator with no know-
ledge of the original instrument

The back-translation was reviewed and compared to the original instrument

The authors discussed differences in the original- and back translated versions in terms of conceptual correspondence
and adjusted the forward-translated version

Clinicians completed the instrument and commented on wording, concepts, understandability and relevance of the
included items

The translated version was adjusted according to feedback from the clinicians

NGO-representatives commented on language, concepts, understandability, relevance of the instrument and proofread
the instrument

The adjusted translation was finalised according to feedback from the NGO-representatives
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Setting and participants

Setting

Regarding this study’s second aim, the factor structure
was investigated in Norway, where specialized outpatient
and inpatient SUD treatments are organised under four
regional health enterprises (Northern Norway Regional
Health Authority, Central Norway Regional Health
Authority, Western Norway Regional Health Authority,
and Southern and Eastern Norway Regional Health
Authority). These health enterprises award private
organisations with contracts to provide specialised SUD
treatment. The contractual agreement ensures that the
private providers adhere to formal requirements. The
expenses for inpatient SUD treatment are covered with
public funds, and people who undergo outpatient treat-
ment pay a small deductible.

In line with those of other western countries, Norway’s
specialised inpatient SUD treatment is interdisciplinary
and consists of psychological, social and medical inter-
ventions and measures. Administered in the treatment
facility where the patients reside, inpatient SUD treat-
ment normally comprises individual, environmental and
group therapies [47-49]. To adhere to the ideal of inter-
disciplinarity in inpatient SUD treatment facilities, psy-
chologists, social workers, nurses, medical doctors and
psychiatrists are normally employed.

Inpatient SUD treatment facilities in Norway adhere to
various therapeutic orientations. Some provide treat-
ment that originates from the psychodynamic tradition,
such as mentalisation-based therapy. Others provide
treatment from the recovery tradition. Among these are
Hierarchical Therapeutic Communities (CTC) and in-
patient twelve-step programmes. Several of the facilities
are treatment collectives. These have a democratic
structure, like Democratic Therapeutic Communities
(DTC), but originated partly through inspiration from
pedagogical collectives for adolescents with behavioural
difficulties in Sweden and the Soviet Union. Lastly, other
inpatient SUD treatment facilities adhere to cognitive
behavioural therapy or describe their therapeutic orien-
tation as eclectic.

Participants
The study protocol was independently reviewed and
approved by the Norwegian Centre for Research Data
(NSD; reference number 883511). The participants re-
ceived written information and gave their consent by an-
swering the first item in the questionnaire: “I give my
consent to participate in the study and to my answers
being stored in Sensitive Data Services (TSD) and used
for the purpose of research.”

Fifty-four eligible treatment facilities were invited to
participate in the study. Among these, 50 facilities
responded to the invitation, and a contact person from
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each facility provided clinical staff members with a link
to a self-report questionnaire via e-mail. Additionally,
potential respondents received one or two reminders to
answer the questionnaire. Ideally, an equal number of
participants from all facilities should be included. How-
ever, to attain a sufficient number of participants, all
clinical staff members at each facility were invited. The
participating facilities employed from 10 to 50 clinicians
in total (mean =15, median=16). More participants
therefore contributed from larger facilities than from
smaller facilities. In total, 426 of the 933 (response rate =
46%) invited clinicians completed the questionnaire;
96% (n =407) of these respondents reported that they
worked directly (i.e., clinically) with the inpatients in the
treatment facility. The respondents who did not work
clinically (n =19) were excluded from the study. The
participants comprised clinicians working in long-term
(> 6months) inpatient SUD treatment facilities in
Norway. The data were collected from August to Octo-
ber 2020.

Investigating the factor structure

Measures

The questionnaire consisted of RSA-N and six items that
collected demographic information, including age,
gender, number of years spent working in the SUD field,
number of years spent working in an SUD treatment fa-
cility, and job title. One of the items from the original
RSA concerned accessibility by collecting information
about the place where the services were provided.
During inpatient treatment, the inpatient’s reside in the
treatment facility; thus, the item was removed, as
suggested by Campbell-Orde, Chamberlin, Carpenter
and Stephen Leff [46]. The RSA-N therefore consisted of
35 items, which were formulated as statements about
the treatment programme. The questionnaire was com-
pleted by assessing the 35 RSA-N items on a 5-point
Likert scale (for the scoring options, see above), as well
as the six demographic items, which took approximately
15 min to complete.

The total RSA-N score was obtained by computing the
mean of all 35 items (ranging from 1 to 5). The individ-
ual subscale scores were obtained by computing the
mean of the items included in each subscale (ranging
from 1 to 5), as suggested by the originators [10].

Analytical strategy

Confirmatory factor analysis (CFA) is normally applied
when the structure of a measurement instrument, such
as RSA, has been established through assessing which
items are pooled together in a latent factor (i.e., a sub-
scale) [50]. CFA was therefore conducted to investigate
whether the hypothesised five-factor structure of the
original RSA, as described by O’Connell, Tondora, Croog,
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Evans and Davidson [10], coincided with the factor struc-
ture of RSA-N in the current data sample. Due to poor fit
indices, the sample was randomly divided into two equally
sized subsamples, which provided an opportunity to mod-
ify RSA-N with a sample that differed from the one used
to test the validity of the modified RSA-N (alternative
model).

Principal component analysis (PCA) and modification
indices in CFA may be used to remove items and re-
specify the factor structure of an instrument [50]. There-
fore, the data from subsample 1 were used to identify
cross-loading items, items with weak loadings (i.e., mis-
fitting items) and covariance between hypothesised
factors using PCA and modification indices in CFA. The
data from subsample 2 were used to test the validity of
the alternative model.

The chi-square test and approximate fit indices
designate how well the data fit the hypothesised factor
structure (measurement model) by using information
about common and unique variances of the indicators
(items and latent factors) obtained with the observed
data. The fit indices estimated the model fit by placing
the observed data on a range from a poor model (base-
line model), with no information about variance, to a
good model (saturated model), with all the information
about variance.

The chi-square (x*) test, root mean square error of
approximation (RMSEA) with 90% confidence interval
(90% CI) and comparative fit index (CFI) were used to
evaluate the fit of the hypothesised factor structure in
the current data sample. In the chi-square test, small dif-
ferences between the data and the hypothesised model
are preferred, and p-values above 0.05 may indicate a
good fit. The chi-square test is sensitive to both small
and large sample sizes [51]. The two approximate fit in-
dices, RMSEA and CFI, were therefore emphasised in
evaluating the adequacy of the hypothesised five-factor
structure for the current data. A low RMSEA is desir-
able, and values above 0.08 and an upper confidence
interval value above 0.1 may indicate a poor fit [52]. A
high CFI is desirable, and the fit may be acceptable with
values close to 0.90 [53]. Internal consistency was con-
sidered using Cronbach’s alpha coefficients (a), which
estimate the adequacy of pooling designated items to-
gether to measure a latent construct or a subscale. Alpha
coefficients with values of 0.7 and above indicate accept-
able internal consistency for the data [51].

Descriptive statistics were used to examine the respon-
dents’ personal and professional characteristics, as well
as patterns of system-missing values (additional response
options N/A and D/K). Mean imputation, as described
by Christophersen [54] (the item mean value plus the
subscale mean value divided by two), was used on items
with 90% or more valid responses [55]. All analyses were
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conducted both with and without mean imputation, pro-
viding the same results in terms of factor structure and
misfitting items.

Pattern analyses of system-missing values were per-
formed using IBM SPSS Statistics Version 27, while
jamovi version 1.2.27 was used for all other analyses [56].

Results

Sample characteristics

The respondents’ personal and professional characteris-
tics are presented in Table 2. The participants’ mean age
was 44.7 years, and 68% were women. The mean time
spent working in the SUD field was 9.96 years, and the
mean time spent working in an inpatient SUD treatment
facility was 7.7 years. Among the participants, 35% were
medical staff members, 16% served as social workers,
11% worked as psychologists or therapists, and 38% were
registered as other staff, including peer specialists,
environmental therapists, financial counsellors and job

Table 2 Respondents’ personal and professional characteristics

n (%) Total n =407
mean (SD)
Gender
Women 275 (68)
Men 132 (32)
Age 447 (10.6)
20-30 44 (12)
31-40 99 (26)
41-50 121 31)
51-60 97 (25)
>60 23 (6)
Job title
Medical staff 145 (35)
Social worker 64 (16)
Psychologist and therapist 44 (11)
Other staff 154 (38)
Years spent working in the SUD field 9.96 (7.38)
<5 120 (30)
5-10 131 (32)
11-15 69 (17)
16-20 50 (12)
>20 379
Years spent working with SUD treatment 7.70 (6.45)
<5 164 (40)
5-10 139 (34)
11-15 52 (13)
16-20 338
>20 19 (5)
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counsellors. Four items (4, 27, 12 and 15) had more than
10% system-missing values, with valid responses ranging
from n =319 to n = 378.

CFA was conducted to investigate how well the five-
factor structure, originally obtained by O’Connell, Ton-
dora, Croog, Evans and Davidson [10], would fit the
current data. The RMSEA (90% CI) values (0.052
(0.048-0.056)) suggested an adequate fit, while the CFI
(0.083) indicated a poor fit (chi-square test: x> (df) =
1155.982 (550), p <0.01). Additionally, the factor
covariance between Life Goals and Choice was high
(0.95), as was the factor covariance between the two
hypothesised factors: Diversity of treatment options and
Individually-tailored services (0.94). High covariation be-
tween factors indicates related or overlapping factors,
which is fairly common in multidimensional psychomet-
ric instruments. However, high values normally imply
that the model has poor discriminant validity and should
be respecified [50].

Due to these results, the study group was randomly di-
vided into two equal subsamples: subsample 1 (# = 203)
and subsample 2 (n =204). RSA-N was modified and
respecified using PCA and modification indices in CFA
with the data from subsample 1. The modification re-
sulted in an alternative model, which was tested with
CFA using the data from subsample 2.

Modifying RSA-N

As some correlations between the components were ex-
pected, oblique rotation with Promax was applied during
the PCA. Bartlett’s test of Sphericity ()(2 (df) = 1496.080
(595), p <0.01) and Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) of
Sampling Adequacy (MSA =0.78) implied that the data
were suitable for PCA [57].

Table 3 Removed items
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The items that did not load with values over 0.3 on a
component in the PCA were removed, as were the
cross-loading items with values over 0.4 [50]. One item
(29, see Table 3) did not load over 0.3, and none of the
items cross-loaded.

Ten items (1, 4, 6, 12, 13, 16, 19, 20, 26 and 32; see
Table 3) with weak loading (< 0.4) on the designated fac-
tor or high loadings on several factors were identified
and removed one by one, using modification indices in
CFA [50].

Respecifying the factor structure

The original factor structure was respecified by investi-
gating common and unique variances between the items
and the latent factors in CFA. The covariance between
two pairs of the hypothesised factors — Life goals and
Choice, and Diversity of treatment options and Individu-
ally-tailored services — remained high.

Life goals consist of items addressing staff members’
role in helping inpatients outline and achieve their indi-
vidually defined goals, such as “Staff actively assist pa-
tients with the development of career and life goals that
go beyond symptom management and stabilization.”
Choice includes items that gather information about the
extent to which staff members use measures to influence
inpatients’ choices connected to defining their individual
goals, such as “Staff at this agency listen to and follow
the choices and preferences of the patients.”

Diversity of treatment options contains items that col-
lect information about the degree to which various treat-
ment options are offered and whether the treatment
programme is varied in terms of inpatients’ individual
needs, such as “Groups, meetings and other activities
can be scheduled in the evenings or on weekends so as

Item Statement

1. Helping the patients build connections with their neighbourhoods and communities is one of the primary activities in
which staff at this agency are involved

3. The patients have access to all their treatment records

4. This agency provides education to community employers about employing people with mental illness and/or addictions

6. The patients can choose and change, if desired, the therapist, psychiatrist, or other service provider with whom they work

12. This agency provides structured educational activities to the community about mental illness and addictions

13. Agency staff do not use threats, bribes, or other forms of coercion to influence the patient’s behaviour or choices

16. Staff are knowledgeable about special interest groups and activities in the community

19. This agency provides a variety of treatment options (i.e, individual, group, peer support, holistic healing, alternative
treatments, medical) from which the patients may choose

20. The achievement of goals by patients and staff are formally acknowledged and celebrated by the agency

26. Agency staff are diverse in terms of culture, ethnicity, lifestyle, and interests

29. Staff routinely assist patients in the pursuit of educational and/or employment goals

32. This agency provides formal opportunities for patients, family members, service providers, and administrators to learn

about recovery
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not to conflict with other recovery-oriented activities,
such as employment or school.” Individually-tailored
services comprise items that gather information about
the extent to which the treatment programme is custo-
mised to meet inpatients’ individual needs, such as “This
agency offers specific services and programmes for indi-
viduals with different cultures, life experiences, interests
and needs.”

The two factors — Life goals and Choice — were com-
bined and established as Goals and choice. Likewise, In-
dividually-tailored services and Diversity of treatment
options were merged and established as Individually tai-
lored and varied (for the alternative three-factor solu-
tion, see Additional file 1). Model fit indices for the
alternative three-factor model showed improved results.
RMSEA (90% CI) (0.055 (0.043-0.064)) and CFI (0.87)
indicated an acceptable fit (chi-square test: x> (df) =
394.5516 (249), p < 0.01).

Testing the alternative model

The alternative three-factor structure was tested using
CFA with data from subsample 2. The results are pre-
sented in Fig. 1. One item (3, see Table 3) was removed
due to weak loading (< 0.4).

Model fit indices indicated that the alternative factor
structure was applicable, with RMSEA (90% CI) (0.059
(0.049-0.069)) and CFI (0.89) both indicating an accept-
able fit (chi-square test: x> (df) = 388.1141 (227), p <
0.01).

The factor loadings (standardised) ranged from 0.43 to
0.81 and were significant (p <0.05). The covariance
(standardised) between the factors ranged from 0.51 to
0.85 and were significant (p < 0.05). Reliability analyses
indicate good internal consistency for the three factors —
Goals and choice (a=0.82), Involvement (a=0.74) and
Individually tailored and varied (a =0.75) — and for the
overall RSA-N instrument (a = 0.88).

Discussion
The main results of the present study are that the five-
factor structure originally obtained by O’Connell,
Tondora, Croog, Evans and Davidson [10] has an
inadequate fit with the current data from the SUD
sector. Twelve misfitting items were removed during the
modification, and factors with high covariance were
combined. An alternative three-factor model is proposed
for RSA-N, comprising the subscales Goals and choice,
Involvement and Individually tailored and varied.
Approximate fit indices for the alternative model were
found to be acceptable, as was the internal consistency
according to alpha coefficients.

This present study’s main findings coincide with prior
validity studies with translated versions of RSA, which
have found acceptable internal consistency for the
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subscales included in the users’ version of RSA [11-13,
17] and fair to good internal consistency for the sub-
scales included in the providers’ version [17, 18].

In line with the present study’s results, previous stud-
ies of the factor structure have failed to replicate the
hypothesised five-factor structure without modifications.
Based on the CFA results, Tan and Fernandez [13] con-
cluded that the five-factor structure could be replicated
by allowing the error terms of eight items to covary. Tan
and Fernandez [13] study is the only one that has suc-
cessfully replicated the original five-factor structure
using a translated version of RSA. Furthermore, based
on their results from a Rasch analysis, the authors sug-
gested that the Life Goals subscale should be split into
two, which they recommended for further use in the
Chinese version of RSA [11]. Based on exploratory factor
analysis with parallel analysis, Ye, Pan, Wong and Bola
[14] suggested that three factors could be extracted, and
Lodge, Kuhn, Earley and Manser [58] reported that a
one-factor solution provided the best fit for the data.
Although Ye, Pan, Wong and Bola [14] found a three-
factor solution with their data sample, due to their re-
search aims, they decided to use a one-factor solution
and therefore did not provide supplementary informa-
tion about the three-factor solution. Lastly, Thege, Ham
and Ball [19] tested the psychometric properties of the
original RSA with CFA. Based on unacceptable fit indi-
ces and high covariance between several of the latent
factors, they concluded that the original five-factor
structure had an inadequate fit in a sample of staff mem-
bers working with inpatient treatment for severe mental
illness.

None of these prior studies have tested the hypothe-
sised factor structure in a sample of clinicians working
with inpatient SUD treatment. Furthermore, we found
no previous studies that explored the adequacy of using
RSA to assess recovery-orientation in SUD services in
general or inpatient SUD treatment in particular since
the RSA was developed.

Several factors may explain the issue with replicating
the original five-factor structure shown in this and previ-
ous validation studies of RSA. First, there are variations
in how people with mental health problems are
approached compared to people with SUD. The most
common notion of recovery applied in the European
SUD field today is derived from movements such as the
twelve-step tradition and sobriety movements, where
eliminating the addictive substance (i.e., the symptom)
represents a core value [59-61]. In the mental health
field, however, the prevailing notion of recovery devel-
oped as part of a civil rights movement. The movement
emerged during the 1960s and consisted of people with
mental health problems who advocated their right and
opportunity to take part in society on equal terms to
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other citizens, regardless of their symptoms [2]. The
main differences in treatment approaches between these
recovery orientations may be exemplified through two
frameworks: DTCs, which are more common in treating
mental health problems, and CTCs, which are generally
applied when treating SUD [60]. In DTCs, psycho-
dynamic principles are applied to enhance the patients’
understanding of their current reaction patterns, consid-
ering their attachment style and their past experiences.
CTCs, on the other hand, are more influenced by reward
theory. Rewards and consequences are employed to
change behaviours that are perceived to inhibit patients’
recovery [60]. The variations in these approaches may be
useful to illustrate differences in conventional perceptions
about how the two conditions develop and progress. Such
variations in conventional attitudes could have influenced
the participants’ reports on the RSA in this and previous
studies.

Second, the way SUD and mental health problems are
perceived and treated differs between cultures and coun-
tries. For instance, there are cultural variations in pat-
terns of use, perceived harm, prevalence and acceptance
of substances [62]. Additionally, differences in know-
ledge about causes, symptoms or the way the condition
progresses may cause variations in how mental health
problems are perceived in different cultures [63, 64].
Krendl and Pescosolido [64] illustrate this in their dis-
cussion. Based on their findings, the authors hypothesise
that mental health conditions that are identified as treat-
able may generate a perception that low social function
among people with mental health problems is their own
choice. Cultural variations like these might have contrib-
uted to the issue with replicating the original five-factor
structure shown in this and previous translations of the
RSA.

Lastly, previous research has shown that there are major
differences in how the notion of recovery is understood
among clinicians and between services [65—67]. The
clinicians in this study were not asked to outline their
perceptions of recovery. However, variations in how re-
covery is understood may influence the implementation of
recovery-orientation and which recovery measures are
emphasised above others at the treatment facility.

Previous studies that have used RSA to examine
recovery-orientation have been conducted in services
both for people with mental health problems and for
SUD. These studies have shown that the therapeutic
orientation may influence the culture at the treatment
facility and the clinicians’ perceptions in various ways.
Some studies showed that a higher degree of recovery-
orientation at the treatment facility was associated with
better work-related satisfaction [68], more positive
attitudes towards patients [69] and less stigmatising atti-
tudes among clinicians [42]. Other studies have shown
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positive associations between recovery-orientation and
the treatment team of clinicians in terms of positive atti-
tudes towards patients, better team climate and higher
trust between team members [70, 71]. We could not find
any previous studies that solely used the RSA in specia-
lised SUD services.

Considering this, the present study contributes to
existing research by investigating RSA-N’s potential as
an instrument for assessing recovery-orientation exclu-
sively in specialised SUD treatment. This contribution
may induce a wider assessment of the degree to which
SUD services and inpatient SUD treatment are recovery-
oriented.

Some limitations of the current study should be con-
sidered. First, the data were obtained using a self-report
questionnaire. Despite the advantages of using a self-
report questionnaire, the risk of social desirability bias is
present. The questionnaire was completed anonymously
by the participants, which reduced the risk of social de-
sirability bias. Second, the response rate was acceptable
but moderate (46%). Also, larger facilities contributed
with more responses compared to smaller facilities.
However, participants from 50 out of the 54 eligible in-
patient SUD treatment facilities in Norway responded to
the questionnaire, which indicates that the data com-
prised a broad representation of the target population.
Additionally, the sample size provided the opportunity
to modify RSA-N and test the validity of the alternative
model in two separate subsamples of the original sample.
Lastly, the CFI value was close to but did not exceed
0.90 when testing the alternative model with the data
from subsample 2. The CFI could be improved by letting
the error terms of several items to covary. However, this
was not done due to the limitations of such an approach
[50]. Additionally, the RMSEA values obtained for the
alternative three-factor model suggested a good fit. Simi-
larly, the alpha coefficients indicated satisfactory internal
consistency for the three-factor RSA-N solution.

Conclusions

Since RSA was introduced in 2005, the instrument has
been extensively used to assess the degree to which
mental health services are recovery-oriented. However,
RSA has hardly been used to assess recovery-orientation
in SUD services and inpatient SUD treatment. In the
current study, an alternative three-factor structure of the
Norwegian translation — RSA-N - has obtained an
acceptable fit and good internal consistency in a sample
of clinicians working in inpatient SUD treatment facil-
ities. The results are primarily supported by findings
from earlier investigations of the instrument’s psycho-
metric properties [11, 13, 14, 19, 58] and correspond
with the results of previous examinations of its internal
consistency [11-13, 18]. People with SUD are often
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stigmatised and discriminated in the broader society.
Recovery-oriented measures have been known to reduce
stigma and discrimination; therefore, it is significant that
SUD services evaluate to what extent their practice is
recovery-oriented. Knowledge about the degree to which
SUD services are recovery-oriented, as well as knowledge
about factors facilitating recovery-orientation in SUD
services, may be important contributions in stigma pre-
vention and in establishing an SUD treatment environ-
ment that fosters change and development of inpatients.
The present study’s findings imply RSA-N’s potential as
an instrument to assess recovery-orientation in inpatient
SUD treatment.
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Abstract: Several psychosocial factors have been suggested as facilitators of change among inpatients
treated for substance use disorder (SUD). Research suggests that staff members are also influenced
by the practice in which they are involved, and by contextual psychosocial factors at their treatment
facilities. This cross-sectional questionnaire survey study was conducted to investigate the role
of recovery-orientated interventions in describing work-related satisfaction among clinicians at
inpatient SUD treatment facilities. The respondents (n = 407) rated items indicating work-related
satisfaction and the degree of recovery orientation at their treatment facilities. The main findings
of two block regression analyses indicated that clinicians” work-related satisfaction was positively
influenced by inpatients” opportunities to pursue their goals and choices, and negatively influenced
by inpatient involvement. The change in clinicians” work-related satisfaction could not be described
by the degree of individually tailored and varied interventions at the treatment facility. Clinicians
should be supported and involved in the process of implementing measures to increase inpatient
involvement in the treatment programmes, and treatment measures that enable inpatients to pursue
their goals and choices should be enhanced. The findings of this and previous studies indicate that
a recovery-oriented framework promotes clinicians’” work-related satisfaction and has an enabling
influence on both inpatients and clinicians.

Keywords: inpatient treatment; job satisfaction; psychosocial factors; Norwegian recovery self-
assessment (RSA-N); regression analysis

1. Introduction

Work-related satisfaction is described as a positive emotional state emerging from
appreciation associated with work, which may affect employees’ behaviour and perfor-
mance at work [1,2]. Factors such as mastery of work and expectation fulfilment contribute
to better work-related satisfaction, and mastery of work may also contribute to enhanced
quality of life (QoL) and work engagement. Furthermore, acquiring useful qualifications
to overcome challenges at work has been associated with better work engagement and
greater work-related satisfaction [3,4].

Clinicians working in treatment for substance use disorder (SUD) report an overall
high level of burnout and low work-related satisfaction [5,6]. In this regard, high workload,
burnout and work-related stress have been associated with low work-related satisfaction
and QoL among clinical staff members [4,7-9]. The differences in work-related satisfac-
tion have not been attributed to gender [6,10], profession [6,11], or seniority [12] among
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clinicians working in SUD services. While some studies show that work-related satisfac-
tion increases with age [12], others have found no such association [6,10]. The severity
of dependency is normally decisive for service intensity, where people with severe SUD
are provided with high-intensity services as compared to low-intensity services [13]. The
findings from previous research on the association between work-related satisfaction and
service intensity are diverging. Some suggest that clinicians who work in low-intensity
services for people with SUD or mental health problems, report higher work-related satis-
faction than clinicians in high-intensity services [14], while others find no differences in
work-related satisfaction among clinicians in low- versus high-intensity services [6,8].

As Broome, Knight, Edwards and Flynn [8] argued, the interest in employees” work-
related satisfaction can partly be attributed to its ability to influence clinicians’ performance
at work, as well as the service quality. For example, previous research showed that
low work-related satisfaction among clinicians was associated with negative attitudes
towards inpatients [15,16], and diminished service quality [17,18]. Factors such as high
workload [8], rapid turnover [19,20], and low social support among the employees [5,21,22]
have been associated with lower work-related satisfaction in SUD and mental health
services. Additionally, conflicting expectations between inpatient and employers may
burden healthcare clinicians and influence their work-related satisfaction adversely [23].

1.1. Enabling Environments

People who need substantial change and development to manage their everyday lives
and overcome the psychosocial consequences of SUD, often require specialised inpatient
treatment [24-27]. People with SUD have long been the subject of controlling measures
in society in general, and in SUD treatment in particular [28,29], and the environment at
the services to which people refer to undergo vast change processes, such as inpatient
SUD treatment, is tightly controlled [30]. The treatment practice and the service staff that
undertake it perform an essential function in, and exert a profound influence on, inpatients’
everyday lives and their change processes [30].

Some of the core tasks at facilities providing inpatient SUD treatment include pro-
moting change and development [30-32]. Environmental factors that have been shown
to foster positive change (i.e., contextual psychosocial factors that enable development,
satisfaction and well-being) include user involvement and empowerment, diversity of
treatment options, individualised treatment measures, and the opportunity to pursue
individually defined goals [33-36].

These factors represent some of the primary values in the notion of recovery [37-39],
which is defined as a process of change in life domains that are affected by the negative
psychosocial consequences of SUD or mental health problems [40]. Over the past few
decades, a recovery orientation framework has increasingly been endorsed in services
for people with SUD or mental health problems worldwide [41-44]. Services that draw
values and measures from the recovery tradition, such as inpatient SUD treatment services,
are known as recovery-oriented services [45,46]. Patients in recovery-oriented treatment
report better treatment outcomes (e.g., self-efficacy, hope, supporting relations), compared
to patients in services that are not recovery-oriented [47,48]. Additionally, patients rate the
quality of recovery-oriented services more favourably than services that are not recovery-
oriented [49]. In line with this, patients who are satisfied with the treatment service stay
longer and experience better treatment outcomes, in terms of well-being, social function
and substance use [50,51].

While several factors have been suggested as facilitators of change and development
among inpatients, research suggests that staff members are also affected by contextual
psychosocial factors that are emphasised in the therapeutic orientation at treatment fa-
cilities [11,12,52,53]. Studies have shown that recovery-oriented mental health clinicians
experience greater work-related satisfaction than those who perceive the practice as less
recovery-oriented [11,12,52]. As shown in previous research, recovery-oriented clinicians
are more optimistic on behalf of the patients recovery opportunities [54,55], and experience
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better social support in the workforce [53]. Other therapeutic orientations that emphasise
the importance of an enabling psychosocial environment are patient-centred and trauma-
informed care. These therapeutic orientations share values that are similar to those of
recovery orientation, and have also been associated with greater work-related satisfaction
among mental health and SUD clinicians [56,57].

1.2. Aims of This Study

Low work-related satisfaction among staff members may reduce inpatients” oppor-
tunities to pursue change and development [15-18,30]. Knowledge of the measures that
concurrently contribute to greater work-related satisfaction among clinicians, and better
conditions for inpatients to attain change and development, is arguably of interest for the
SUD treatment field. This study contributes to the literature by exploring the association
between environmental factors that enable inpatients to attain change and development,
and factors that influences work-related satisfaction among staff members.

Based on the findings of previous research on clinicians working with SUD or mental
illness, which have been reviewed during the introduction, we hypothesised that environ-
mental psychosocial factors at SUD treatment facilities play an important role in clinicians’
work-related satisfaction. As there is a lack of knowledge due to the role of recovery-
oriented interventions among clinicians in SUD, the study aimed to investigate the role
of recovery-oriented interventions in describing clinicians’ perceptions of work-related
satisfaction at inpatient SUD treatment facilities.

2. Materials and Methods
2.1. Participants and Procedure

This cross-sectional study involved clinical staff members working in SUD treatment
facilities that provided long-term (>six months) inpatient treatment for people with SUD in
Norway. As in Europe and other western countries, SUD treatment in Norway emphasises
a biopsychosocial understanding of SUD [58-60]. Specialised inpatient SUD treatment is
therefore interdisciplinary, consisting of social, medical and psychological interventions
and measures. Consequently, psychologists, social workers, nurses, medical doctors and
psychiatrists are usually employed at such facilities.

Fifty-four facilities providing long-term inpatient SUD treatment were invited to
participate in this study. Fifty facilities accepted the invitation and agreed to take part. The
participating facilities employed 933 clinical staff and offered 991 beds for SUD inpatients.

A research coordinator assigned to each participating facility informed clinical staff
members of the study’s aim and methods and provided them with a link to a questionnaire
via e-mail. All staff members were provided with the same questionnaire, regardless of
profession. The questionnaire comprised 40 items in total and took approximately 15 min
to complete. Data collection took place from August to October 2020.

2.2. Measures
2.2.1. Predictor: Recovery Orientation

The Norwegian version of the recovery self-assessment (RSA-N) was used to explore
the degree to which clinicians working at inpatient SUD treatment facilities perceived their
practice as recovery-oriented. The recovery self-assessment (RSA) [61] was developed in
the United States (U.S) and has been extensively used to assess recovery orientation in
mental health and SUD services see e.g., [11,12,62-64]. In a validity study of the RSA-N,
the five-factor structure originally obtained by O’Connell, Tondora, Croog, Evans and
Davidson [61] could not be replicated. Consequently, an alternative three-factor structure
was suggested for RSA-N [65]. A confirmatory factor analysis of the three-factor solution
showed acceptable approximate fit indices (RMSEA (90% CI) (0.059 (0.049-0.069), CFI
(0.89)), and good internal consistency for the overall instrument (Cronbach’s a = 0.88)
and its following three subscales: goals and choice (« = 0.82), involvement (« = 0.74) and
individually tailored and varied (x = 0.75) [65].
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The RSA-N consists of 23 items rated on a 5-point Likert scale (1 = ‘strongly disagree’
to 5 = ‘strongly agree’), with two additional response options (‘not applicable” and ‘don’t
know’) [65]. The two additional options were coded as system-missing values. The goals
and choice subscale (nine items) collects information about the extent to which inpatients’
individually defined goals are promoted by the service staff and whether inpatients” in-
dividual choices are respected. The involvement subscale (six items) gathers information
on the degree to which inpatients are involved in the development of the treatment pro-
gramme and whether they are involved in the planning of their own treatment. The third
subscale, individually tailored and varied (eight items), is related to the degree to which
the treatment facilities offer a diversity of treatment measures and whether the measures
can be tailored to inpatients’ individual needs. The scores of the individual subscales
provide information that can indicate potential areas of improvement for establishing a
recovery-oriented environment at treatment facilities.

Following O’Connell, Tondora, Croog, Evans and Davidson [61], the total mean score
of all 23 items and the total mean scores of the items in each subscale were calculated
(ranging from 1 to 5). A high mean score indicates that clinicians perceive the practice as
recovery-oriented, whereas a low score indicates the contrary.

2.2.2. Outcome Variable: Work-Related Satisfaction

The General Nordic Questionnaire for Psychological and Social Factors at Work
QPSyordic [4] measures psychological and social factors at work and has been validated
for use in the Nordic countries [66]. In this study, the scales positive challenges at work and
mastery of work were used. These scales are hypothesised to measure two factors associated
with well-being and work-related satisfaction [3,4]. The positive challenges at work subscale
comprises three items related to employees’ perceptions of the usefulness of their skills and
knowledge, and of the work as meaningful and positively challenging. The mastery of work
subscale consists of four items regarding employees’ evaluation of their effectiveness and
work ability [66]. Each item is rated on a 5-point Likert scale ranging from 1 (‘very seldom
or never’) to 5 (‘'very often or always’). Following Skogstad [3], the total mean score of each
subscale was obtained by computing the responses on each included item in the scale and
dividing them by the number of items (ranging from 1 to 5). A high mean score indicates
that clinicians perceive a high degree of mastery and positive challenges at work. In this
sample, the alpha coefficients for the positive challenges at work and mastery of work subscales
were acceptable (x = 0.75 and « = 0.72, respectively).

2.2.3. Control Variables: Demographic Information

Seven items in the questionnaire collected information about the respondents’ personal
and professional characteristics. Age, experience in the SUD field and experience in inpatient
SUD treatment were measured in years (continuous variables). Items collecting information
on gender, job title and whether the participants had patient contact included pre-specified
response options as well as the option to give a written answer (categorical variables).

The quantitative job demands scale of QPSnorgic, which comprises four items rated on a
5-point Likert scale (1 = “very seldom or never’ to 5 = “very often or always’), was used
to assess participants’ perceptions of workload and time pressure at work [66]. The scale
showed good internal consistency (« = 0.81). As in the other scales, the total mean score was
calculated (ranging from 1 to 5) [3]. A high mean score indicates that clinicians perceive
high quantitative demands at work.

2.3. Ethics Approval

Along with the link to the questionnaire, clinical staff members received written infor-
mation via e-mail. Participants gave their consent to take part in the study by responding
affirmatively to the first item in the questionnaire, with the following: “I give my consent
to participate in the study and to my answers being stored in Sensitive Data Services (TSD)
and used for research purposes.” The study protocol was approved by the Norwegian
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Centre for Research Data (NSD; reference number: 883511) and followed the Declaration of
Helsinki ethical principles.

2.4. Statistical Analysis

Multiple block regression analysis with ordinary least-square estimation was per-
formed to investigate the role of clinicians’ personal and professional characteristics, and
the role of recovery orientation in work-related satisfaction at inpatient SUD treatment
facilities. Two separate multiple regression analyses were specified using the hypothesised
outcome variables (positive challenges at work and mastery of work) separately. To investigate
the role of recovery orientation in clinician’s reported work-related satisfaction, the three
RSA-N subscales—goals and choice, involvement and individually tailored and varied—were
included block-wise as predictors in the separate regression models. The quantitative job
demands scale scores and the demographic characteristics were used as control variables.

No collinearity between the predictive variables was found as the variance inflation
factors (VIF) were between 1.0 and 1.5. The Shapiro-Wilk test was used to explore the
distribution of residuals of the outcome variables, with significant p-values indicating
a non-normal distribution [67]. The Box-Cox transformation was used to normalise the
distribution of residuals in outcome variables that yielded significant results in the Shapiro-
Wilk test. All analyses were performed both with and without transformation. The
results were similar in terms of significant contributions of the control variables and the
hypothesised predictive variables, as were the results estimating the direction and strength
of standardised regression coefficients (). For the sake of simplifying the interpretation of
both the statistical and substantial significance of the results, the untransformed outcome
variables were used in the multiple regression analyses [68]. Using the transformed
outcome variables, the Shapiro-Wilk test yielded p-values of 0.1 in both regression models,
indicating an acceptable distribution of residuals. Using the untransformed outcome
variables, the results of the Shapiro-Wilk test showed acceptable results for mastery at work
(p = 0.10) and significant results for positive challenges at work (p < 0.01).

Cook’s distance scores were used to identify extreme observations with a high impact.
High values indicate that the extreme observations have leverage. Values of <1 were consid-
ered acceptable [69]. All Cook’s distance scores in the data sample were less than 0.01.

A block-wise forward selection procedure was applied to specify the two separate
regression models. First, the hypothesised predictive variables and the control variables
were entered into the model. The variables were assessed based on their ability to predict
significant variance in the outcome variables. Significantly predictive control variables were
entered into the first block of the regression model. The hypothesised predictive variables
were then entered one by one, ordered from highest to lowest impact, into the subsequent
blocks. To simplify the models, control variables that did not contribute significantly
to predicting clinicians’ scores on the outcome variable were not included in the main
regression analyses [69,70]. Values of p < 0.05 were considered statistically significant.

Mean imputation, as described by Christophersen [71] (the item’s mean score plus the
subscale’s mean score divided by two), was used on items with a minimum 90 percent or
more valid responses [72].

Analysis of missing value patterns and imputation of system-missing values were
performed using IBM SPSS Statistics version 27 (IBM, Armonk, NY, USA), while jamovi
version 1.2.27 (jamovi, Sydney, Australia) was used for all other analyses [73].

Two items of the RSA-N had more than 10 percent system-missing values. Mean
imputation was therefore not used for these two items. Moreover, one participant had
more than 56 percent system-missing values on the overall RSA-N, and mean imputation
was not used, as suggested by the developers of the original instrument [74].
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3. Results
3.1. Sample Characteristics

Of the 933 invited clinical staff members from the 50 inpatient SUD treatment facili-
ties, 426 returned the questionnaire (46 percent response rate). Among the respondents,
95.5 percent (n = 407) reported that they worked directly with the inpatients at their respec-
tive treatment facilities (i.e., clinically). The respondents who did not work clinically were
excluded from the analyses.

Table 1 shows the participants’ personal and professional characteristics in numbers
and percentages (categorical variables), and means & standard deviations, due to the job
demands scale (continuous variables). The participants’ mean age was around 45 years. In
line with the gender distribution that was shown in previous research with clinicians in SUD
or mental health services [8,11,12,22], almost two-thirds of the participants in this study
sample were female. Nearly one out of five were social workers, and about one in three were
medical staff. The least represented group was that of ‘psychologists or therapists’. The
largest group was ‘other staff’, which included peer specialists, environmental therapists,
financial counsellors, and job counsellors. The average score on the quantitative job demands
scale was 2.9. The ‘psychologist or therapist’ group had the highest mean score, whereas
the ‘other staff” group had the lowest. The participants had a mean of almost ten years
of experience in the SUD field, and about eight years” experience specifically in inpatient
SUD treatment.

Table 1. Participants’ personal and professional characteristics (n = 407).

Variable n (%) Mean (SD)
Age (years) 44.7 (10.6)
Female 275 (68)
Experience in the SUD field (years) 9.96 (7.38)
Experience in SUD treatment (years) 7.70 (6.45)
Job title/Quantitative job demands (1-5) 2.9(0.73)
Medical staff 145 (35) 3(0.77)
Social worker 64 (16) 2.9 (0.66)
Psychologist or therapist 44 (11) 3.1 (0.55)
Other staff 154 (38) 2.83 (0.75)

SUD = Substance use disorder.

3.2. Positive Challenges at Work

The preliminary analysis showed that among the control variables, age contributed
significantly to predicting the clinicians” scores on the positive challenges at work scale.
The remaining control variables had no significant contribution, and were therefore not
included in the main analysis (p-values ranged from 0.11 to 0.80).

Table 2 presents the results of the first multiple block regression analysis, with positive
challenges at work as the hypothesised outcome. Age was included in the first block, followed
by goals and choice, involvement, and individually tailored and varied. In total, these variables
accounted for 20 percent of the variance in the positive challenges at work score (R* = 0.20).
Age accounted for 6 percent of the variance, suggesting that an older age was significantly
associated with the perception of having positive challenges at work (¢t = 4.41, p < 0.001).
Goals and choice accounted for 12 percent of the variance, and represented a unique significant
contribution, indicating that clinicians who perceived that the treatment facility promoted
inpatients’ goals and choices were significantly more likely to report experiencing positive
challenges at work (t = 6.44, p < 0.001). Involvement showed a unique significant contribution to
explain the variation in the clinicians’ scores on the positive challenges at work scale, indicating
that higher levels of inpatient involvement at the treatment facility were associated with
lower scores (f = —2.06, p < 0.05). Finally, the individually tailored and varied subscale had no
significant contribution to variance in the clinicians’ scores (t = 0.33, p = 0.70).
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Table 2. Multiple block-wise regression analysis of positive challenges at work.

Block Predictor B B t Adjusted R? AR?
1 Age 0.01 0.25 4.47 *#** 0.06
2 Age 0.01 0.25 4.56 ***
Goals and choice 0.50 0.35 6.44 *** 0.18 0.12 ***
3 Age 0.01 0.24 4.45 #**
Goals and choice 0.60 041 6.60 ***
Involvement —0.09 —0.13 —2.06* 0.19 0.01 *
4 Age 0.01 0.24 4.3]
Goals and choice 0.58 0.40 5.59 ***
Involvement —0.09 —0.14 —2.01*%
Individually 0.02 0.03 0.33 0.18 -

tailored and varied

The demographic variables controlled for in the preliminary analysis were gender, quantitative job demands,
experience in the SUD field, experience in inpatient SUD treatment and job title. * p < 0.05, *** p < 0.001.

3.3. Mastery of Work

The preliminary analysis showed that quantitative job demands contributed significantly
to predicting clinicians’ mastery of work scores. Other control variables did not significantly
affect clinicians’ reports of mastery of work, and were therefore not included in the main
analysis (p-values ranged from 0.06 to 0.95).

Quantitative job demands was included in the first block of the second multiple re-
gression analysis, followed by the hypothesised predictive variables (goals and choice,
involvement and individually tailored and varied). In total, these variables accounted for
20 percent of the variance in the clinicians’ mastery of work scores (R? = 0.20). As shown in
Table 3, quantitative job demands contributed significantly, accounting for 5 percent of the
variance (t = —3.95, p < 0.001). Clinicians who perceived high quantitative job demands
were significantly more likely to report low mastery of work. Goals and choice accounted
for 11 percent of the variance, representing a unique significant contribution (t = 6.24,
p < 0.001). Involvement contributed significantly to predict the clinicians’ mastery of work
scores (t = —2.99, p < 0.01), and accounted for 3 percent of the variance. Clinicians who
perceived that the treatment programmes at their respective facilities promoted inpatient
involvement were significantly more likely to experience lower levels of mastery of work.
Finally, as in the first regression analysis, the individually tailored and varied subscale did not
contribute significantly to predicting clinicians’ mastery of work scores (t = 1.09, p = 0.28).

Table 3. Multiple block-wise regression of mastery of work.

Block Predictor B B t Adjusted R? AR?
1 Quantitative job 014 023 —395% 0.05
demands
2 Quantitativejob 15 _gy9 367w
demands
Goals and choice 0.39 0.34 6.24 *** 0.16 0.11 ***
3 Quantitative job 013 020 374
demands
Goals and choice 0.50 0.44 6.96 ***
Involvement —0.10 —0.19  —2.99 *** 0.18 0.03 ***
4 Quantitative job 012 019  —3.51%
demands
Goals and choice 0.46 0.40 5.56 ***
Involvement —0.12 —0.22 —3.17 ***
Individually 0.06 0.08 1.09 0.18 <0.01

tailored and varied

The demographic variables controlled for in preliminary analysis were gender, age, experience in the SUD field,
experience in inpatient SUD treatment and job title. *** p < 0.001.
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4. Discussion

This study investigated the role of recovery orientation in clinicians’ perceptions
of various factors that have been associated with work-related satisfaction in inpatient
SUD treatment. Clinicians’” perceptions of recovery orientation at treatment facilities were
investigated using the following three RSA-N subscales: goals and choice, involvement, and
individually tailored and varied. Clinicians” work-related satisfaction was assessed using the
following two scales from QPSyyqic: positive challenges at work and mastery of work. Two
block-wise multiple regression analyses were performed. Positive challenges at work was
used as the hypothesised outcome variable in the first model, and mastery of work was used
in the second model.

The results suggest that clinicians” work-related satisfaction was positively influenced
by inpatients” opportunities to pursue their goals and choices, and negatively influenced by
the degree of inpatient involvement at the facilities. Characteristics of the treatment practice,
such as personalised measures or diversity of treatment options, did not significantly affect
work-related satisfaction.

The results also show that the goals and choice subscale had the strongest influence
on clinicians” reports on both the outcome variables in the regression analyses. This sub-
scale provides information on the degree to which clinicians perceive that measures at
their respective treatment facilities promote inpatients’ individually defined goals, and the
extent to which inpatients’ choices are supported and respected. Clinicians who perceived
that these choices were respected, and that the practice at their respective treatment facili-
ties provided inpatients with the opportunity to define and pursue their goals, reported
significantly higher levels of mastery of work and positive challenges at work.

Previous studies have explored how recovery orientation, as a unidimensional vari-
able, contributes to work-related satisfaction, without exploring the influence of individual
recovery-orientated interventions. Kraus and Stein [12] reported that mental health clini-
cians who perceive the services in which they work as recovery-oriented, are more likely to
experience higher levels of professional accomplishment and job satisfaction than those
without such an experience. Osborn and Stein [11] found that the variance observed
in mental health providers’ reports of job satisfaction could partly be accounted for by
their perceptions of recovery orientation at their respective agencies. Rabenschlag, Kon-
rad, Rueegg and Jaeger [52] showed that clinicians’ perceptions of the practice as being
recovery-oriented increased and their job satisfaction improved after implementing recov-
ery orientation in an SUD and mental illness treatment facility. Moreover, one year later,
job satisfaction was significantly higher among clinicians working at the facility compared
to a control group [52].

Our findings are in line with these studies. Moreover, our study contributes to the
literature by exploring the influence of individual domains of recovery orientation on
clinicians” work-related satisfaction. Specially, the results from our study contribute by
illustrating that treatment measures that enable inpatients to pursue their goals and choices
seem to exert a positive influence on clinicians’ work-related satisfaction. As such measures
appear to be beneficial for both inpatients and clinicians, they should be enhanced in the
programme at SUD treatment facilities.

The results of both regression analyses in this study showed that clinicians who
perceived a higher degree of inpatient involvement at their treatment facilities were more
likely to report lower levels of positive challenges at work, and mastery of work. The
involvement subscale provides information about the extent to which inpatients are involved
in the development and planning of the treatment programme and staff training, and
whether inpatients are represented in advisory boards of treatment facilities. These results
were not as significant, and did not predict as high a variance in the outcome variables
as the goals and choice subscale. However, the direction of the results of both regression
analyses was similar, and the contribution of involvement was significant, although it had a
stronger influence on mastery of work than on positive challenges at work.
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These results are in line with those of Jorgensen and Rendtorff [75], who suggested that
patient involvement can be perceived by mental health professionals as time-consuming,
challenging, and sometimes frustrating. The patients become experts when the treatment
practice is oriented towards patient involvement and shared decision making. Other
studies have also suggested that clinicians may find that patient involvement challenges
their expertise as professionals [23,34,76,77]. This may contribute to explaining this study’s
findings, suggesting that clinicians’ perceptions of mastery of work seemed to be influenced
by inpatient involvement at their facilities.

Additionally, the results of this study showed that quantitative job demands also con-
tributed significantly to clinicians’ perceptions of mastery of work. High workloads, work-
ing overtime, and low work-related self-efficacy among clinicians have been associated
with low satisfaction, burnout, and impaired well-being at work [4,6,8]. This may partly
explain the negative influence that involvement seemed to have on clinicians’ perceptions of
mastery at work.

Some measures have been suggested as beneficial for promoting user involvement in
services for people with SUD or mental health problems. Clinicians need adequate information
about the subject of user involvement and the measures used to achieve it [78,79]. Moreover,
they need sufficient time and resources to implement these measures [75]. Such measures
may reduce the pressure on clinicians and increase the information provided to inpatients
about their opportunities for involvement.

Finally, our results showed that variance in either positive challenges at work or mastery
of work scores could not be accounted for by clinicians’ perceptions of treatment measures
as individually tailored and varied. The individually tailored and varied subscale concerns
characteristics of the treatment programme, and provides information on the extent to
which clinicians believe that their treatment facilities offer a diversity of treatment options
that can be customised to meet inpatients” individual needs. Recovery orientation shares
certain values with patient-centred and trauma-informed care, such as empowering and
individualised treatment measures [80-82]. The results of this study diverge from previous
findings regarding the influence of trauma-informed and patient-centred care on clinicians’
work-related satisfaction. In a synthesis of several systematic reviews, Park, Giap, Lee,
Jeong, Jeong and Go [57] found that a patient-centred orientation at the workplace has a
positive influence on clinicians’ job satisfaction and confidence in their work. Hales, Green,
Bissonette, Warden, Diebold, Koury and Nochajski [56] reported that clinicians” workplace
satisfaction, associated with fulfilment and possessing necessary skills, improved after
trauma-informed care was implemented at an SUD treatment facility.

Park, Giap, Lee, Jeong, Jeong and Go [57] and Hales, Green, Bissonette, Warden,
Diebold, Koury and Nochajski [56] found a positive association between clinicians” work-
related satisfaction and empowering treatment measures, such as promoting inpatients’
goals and choices. Our results are partly consistent with these findings. Conversely, unlike
these studies, we did not find an association between individualised treatment measures,
such as providing individually tailored services, and clinicians” work-related satisfaction.

These conflicting results may be attributed to several factors, one being that such
therapeutic orientations are not directly comparable. However, the value of providing
treatment measures based on patients” individual needs is clearly present in recovery-
oriented, patient-centred and trauma-informed care alike [80,83]. Our findings may indicate
that variance in clinicians” work-related satisfaction should not be attributed to perceptions
of treatment measures as individually tailored and varied. Further research is required to
identify confounding factors, and to gain a more profound understanding of the role of the
individual domains of recovery orientation on clinicians” work-related satisfaction.

Limitations

Certain limitations of this study should be noted. First, the questionnaire did not
gather information on education level, income, and employment status (full- or part-time).
One reason for this was that we wished to limit the number of items in the questionnaire,
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due to the workload and time pressure that clinicians in the SUD field experience [5,6].
Another reason is that research suggests that the variance in clinicians” work-related
satisfaction cannot be explained by income, education level, or employment status [5,11,12].
Second, the study’s cross-sectional design means that no causality can be established, and
that confounding factors may be present. This should be considered when interpreting
the results of this study. However, the hypothesised directions of influence between the
variables were based on previous findings [11,12,52]. Third, the data were obtained using a
self-report questionnaire, which entails the risk of social desirability bias. However, the risk
was reduced by the fact that the questionnaires were completed anonymously. Lastly, the
response rate, albeit acceptable, was moderate (46 percent). However, the sample included
participants from 50 of 54 eligible inpatient SUD treatment facilities in Norway, which
suggests that it is broadly representative of the target population.

5. Conclusions

This study’s main findings suggest that clinicians” work-related satisfaction is partly
influenced by the contextual psychosocial factors at play in a recovery-oriented treatment
framework. Work-related satisfaction is positively influenced by inpatients” opportunities
to pursue their goals and choices, and negatively influenced by inpatient involvement.
The characteristics of the treatment practice, such as personalised measures or diversity of
treatment options, do not significantly affect work-related satisfaction. Treatment measures
that enable inpatients to pursue their goals and choices seem to exert a positive influence
on clinicians’ work-related satisfaction. Such measures should be enhanced, as they appear
to be beneficial for both inpatients and clinicians in SUD treatment facilities. Furthermore,
to overcome the barriers that are associated with the promotion of user involvement in the
SUD and mental health fields, clinicians should be educated on the subject and content of
inpatient involvement. Clinicians should also be supported and involved in the process
of implementing measures to increase inpatient involvement. This study’s findings are in
line with previous research showing that recovery orientation has a positive influence on
clinicians” work-related satisfaction. Although further research is needed to confirm them,
these findings indicate that a recovery-oriented framework is beneficial for both inpatients
and clinicians.
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