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FORORD

Oppgaven har tatt lang tid — det skyldes at mange arbeidsoppgaver 1 jobbsammenheng og
mitt politiske engasjement har kjempet med oppgaven om oppmerksomhet. Jeg har folt
meg som en “’periode-forsker” som har gatt inn og ut av forskningsprosessen.

Disse er a takke for at studien ble sluttfort:

Forst og fremst alle kvinnene som har deltatt. Fra de forste pilotintervjuer til det siste
telefonintervjuet har de delt sine folelser og tanker. Tusen takk skal dere ha!

Serlandet Sykehus, ved avdelingsleder Olav Haavorstad har gjort mye for at de praktiske
forholdene rundt permisjon ble lost.

Forskningsradet pa sykehuset innvilget forskningsstette og professor Svein Gunnar
Gundersen og forskningsassistent Sissel Ledang ved forskningsavdelingen arrangerte
samlinger og felles veiledningsgrupper. Avdelingen skapte et miljo av nysgjerrige ansatte
som har veert til stor inspirasjon ndr motet har vert dalende og det fikk meg i gang igjen
nar ting hadde ligget i bero en periode.

Dr. Qistein Kristensen, leder av forskningsenheten pa min avdeling vil jeg takke for & i
arevis ha vert en stimulator nér det gjelder a utvikle fagfeltet rus- og avhengighets-
behandling. Han gir meg og kolleger troen pa at vi kan og at ny kunnskap er viktig.
Oppmuntring og veiledning har han gitt nar jeg har hatt behov for det - alltid med samme
positive entusiasme.

Ragnhild Smith As, en annen kollega, har hjulpet med engelsken og oversettelse av
abstraktet.

Andre kolleger som har lest, rettet og kommet med kommentarer. Godt & ha dere!
Familien har levd med gule lapper og flipover-ark, baker i stabler og notater som ikke
skulle flyttes pé i lang tid. Innimellom har vi flyttet to ganger og hatt en valgkamp til
Stortingsvalget gdende. Télmodighet er en dyd, s en stor takk til min dydige familie,
spesielt Helge!

Pasientombud i1 Vest-Agder Gunnhild Solberg var en god samtalepartner i starten av
opplegget og hjalp til slik at problemstillingene fikk sin endelige utforming.

Sist og slett ikke minst vil jeg takke mine veiledere.

Lars Fredén pa NHV har gitt meg konstruktive og praktiske rdd underveis 1 hele prosessen,
slik at jeg ikke har sporet av pa ett av de mange sidespor som dukket opp underveis.
Hogskolelektor Liv Torunn Stave ved Hogskolen 1 Agder har vert “sparring-partner” og
veileder. Hun har kommet med refleksjoner og innspill i analyseprosessen og nar det
gjelder litteratur. Begge disse har hjulpet meg ”a samle haue og bein” som en av kvinnene 1
studien sé treffende sa om hjelpen hun hadde fatt av en terapeut.

Oppgaven hadde heller ikke blitt noe av, uten alle inspirerende medelever og forelesere pé
NHYV gjennom to ar.

Kristiansand september 2005.

Kari Henriksen
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Hensikt med studien.

Det var et onske at denne studien skulle gi en dypere innsikt i og forstielse for hvordan
kvinner med rusproblemer opplever moter med ansatte nér rus blir et tema.

Hvordan forstar kvinnene rusproblemene sine? Hva formidler kvinnene om sine problemer
knyttet til rusbruk? Blir det de forteller forstatt av ansatte 1 hjelpeapparatet og hvordan
mater de kvinnene?

At denne studien omhandler kvinner betyr ikke at det er et feministisk perspektiv i studien.
Tilnermingen er av mer pragmatisk karakter, men det ligger en oppfatning til grunn for
valget at det er lite fokus pd kvinner og deres behov i rustjenesten. Jeg ensker med studien
a lofte frem kvinner spesielt.

Rusmisbruk i et folkehelseperspektiv

Overgangen fra bruk til misbruk kan vare vanskelig & definere. Bruk av rusmidler har en
viktig funksjon i samfunnsritualer, fester, markeringer og overgangsritualer. I slike
sammenhenger har de og kan bidra til ekt livsutfoldelse og gi positivt livsinnhold.

Danmark, Sverige, Finland og Norge har alle eksplisitte mal for folkehelsearbeid knyttet til
alkohol og narkotika (1-3). Misbruk av rusmidler medferer store samfunnsmessige
omkostninger, i tapt antall levedr, uhelse og utgifter (4) og alkoholens betydning for var
helsetilstand er ikke ubetydelig (5).

Tidlig identifikasjon, adekvat behandling og oppfelging av mennesker med rusproblemer
er viktig i et forebyggende perspektiv. Jo kortere tid mennesker er aktive misbrukere desto
mindre psykisk og fysisk uhelse, kortere tid med redusert omsorgsevne og mindre
helseskader péferes deres barn.

I et folkehelseperspektiv er misbruk av alkohol og narkotika en alvorlig trussel mot folks
helse. Forbruk av alkohol henger ngye sammen med grad av alkoholrelaterte sykdommer
og skader som leverchirrose, trafikkulykker og vold (6). Nitti prosent av pasienter som
oppsekte legevakt var registrert med voldsskader viste seg & ha vaert pavirket av alkohol
(7). World Health Organization (WHO) har mal om 4 redusere helseskadelig atferd, knyttet
til misbruk av alkohol, medikamenter og narkotika (8). Sverige, Finland og Danmark har
utarbeidet nasjonale tiltak for & redusere slike skader ved a fokusere pé forebygging,
utvikle gode behandlingstiltak og eke kunnskapsnivaet. De har valgt forskjellige strategier
for & forebygge uhelse som skyldes alkohol og narkotika. I nasjonale dokumenter pekes det
pa politiske utfordringer som tilgjengelighet, straff og behandling og pa faglige
utfordringer som kunnskapsformidling og forskning. Malgruppene er i hovedsak barn og
ungdom, og forebyggingstiltak rettet mot foreldre og allmennheten (9-11). Innen EU har
Europaradet satt forebygging av narkotika og avhengighet pa dagsorden.
Narkotikaavhengighet identifiseres som et prioritert omrade for Fellesskapet innen



folkehelseomradet og det fokuseres ogsa spesielt pa forebygging av skade pa fostre hos
gravide rusmisbrukende kvinner (12).

Folkehelserapporten i Norge drefter de helseskader rusproblemer forarsaker
samfunnsmessig, hos misbrukerne og deres barn. I denne omtales fotalt alkoholsyndrom,
konsentrasjonsvansker og udefinerbare lidelser hos barn, destruktive samhandlingsmenstre
med bruk av vold, edelagt skonomi og okt sykelighet hos voksne (6). I somatisk
helsetjeneste skyldes mange akutte innleggelser aktiv rusing. Skader, mennesker utsatt for
voldshandlinger av berusede personer og selvmordsforsek/selvskading. Selvmord og
selvmordsforsek, bil- og drukningsulykker skjer ofte 1 beruset tilstand. De nordiske land
har 1 forskjellige statlige dokumenter satt disse problemstillingene pé dagsorden (6,8-11)

Uansett arsak berarer avhengighet alle menneskers dimensjoner: fysisk (immunforsvar,
organskader), psykisk (angst, depresjon, nedtrykthet, delirium tremens), sosialt
(arbeidsforhold, venner, familie, skonomi) og dndelig. Den andelige forstyrrelse dreier seg
om 4 nedprioritere viktige verdier ved for eksempel & velge rusen framfor & betale husleie,
vaere sammen med familie/barn. Avhengigheten gjor at man velger bort slike verdier som
betyr mye for den enkelte og gjentatte ganger velger rusmiddelet til tross for lofter overfor
andre og seg selv. Behovet (suget) etter rus tilfredsstilles forst, deretter kommer andre
verdier som familie, arbeid, helse, andre sosiale aktiviteter og ekonomiske forpliktelser
(13). Sénn sett er kanskje rusproblemer og avhengighet et helt klassisk folkehelseproblem.
Det angér den enkelte, dennes familie og samfunnet.

Eget stisted

P& mitt arbeidssted er behandlingen drevet etter metoder grunnet i forstaelse av
avhengighet som en primar sykdom. Avhengighet (Addiction) er en egen, selvstendig
lidelse. Behandlingen er bygget opp om forstielsen av at lidelsen omfatter naere
familiemedlemmer og forer til dysfunksjonalitet 1 familiesystemet. Derfor er et
familieprogram (fire dager) for parerende en del av behandlingsopplegget. Malsetting for
behandling i degninstitusjonen er: 1) total rusfrihet. 2) legge grunnlag for en bedre
livskvalitet for misbruker og parerende. I den polikliniske tjeneste er metodene
forskjellige. Malsettingen er ikke totalavhold, men okt livskvalitet og individuell
tilnerming. Det er bade gruppe- og individuell behandling i poliklinikken.

Kvinner og rusmidler 1 et folkehelseperspektiv

Behandlingsmetoder og — innhold er utviklet med bakgrunn i menns avhengighets-
problematikk og behandling har tradisjonelt vaert forbeholdt menn. I Kristiansand fikk
kvinner tilgang til avrusingsstasjonen som ble apnet i 1977. Det var da noe helt nytt. Forst i
1982 ble behandlingsinstitusjonen (opprettet 1954) i fylket apnet for kvinner. Enkelte
frivillige organisasjoner hadde tilbud til kvinner. I Norge apnet Hvite Bind en institusjon
for kvinner i 1913 (Risby Behandlingsenter).

Kvinner og menn vurderer sin helse ulikt. Deres roller, forventninger til seg selv og fra
andre, spiller inn 1 vurderingen av helsetilstanden (14) og det er forskjeller mellom kvinner
og menn nar de seker hjelp for sine alkoholproblemer. Bade kvinner og menn finner det



vanskelig & soke hjelp. Alkoholbruken pavirker selvoppfatningen negativt, kanskje spesielt
for kvinner. Kvinner opplever at det & fi sin identitet knyttet til alkoholiker” er tabubelagt.
Menn opplever det mer tabubelagt & fi identiteten knyttet til psykisk syk. Dette pavirker
deres valg ndr det gjelder & oppseke hjelp (15,16).

Rusmisbruk hos kvinner medferer noen spesielle problemer. Kvinner barer frem barn og
bruk av rusmidler under graviditet kan vaere svert skadelig for fosteret. Kvinner har oftere
enn menn omsorgsansvar for barn ogsa nér de ruser seg. Kvinner oppseker oftere
helsetjenester og det foreskrives flere resepter pa legemidler til kvinner enn menn (17,18).

Det pagar i dag en faglig diskurs omkring kjenns-/genusforskning. Den tradisjonelle
oppfatning at kvinner er underlagt menns tradisjoner og menns makt diskuteres blant
kjonnsforskere. Trulsson har analysert kjennsdimensjonen i nordisk misbruksbehandling.
Spesifikk kjonnsfokus er nesten fravaerende og ”..diskursen inom missbruksforskning (ér) i
visentliga drag konsneutral” (19, s. 5). I kapittelet Women and Substance Abuse i boken
Womens Health (20, s. 76) diskuteres forstaelsen av at kvinner er spesielt sarbare, lidende
og undertrykte. Kapittelet peker pa den spenning som finnes ved & pa den ene siden oke
kvinners selvbilde og empowerment og pa den annen side fremstille dem som lidende, ofre
for ytre elementer og hjelpsekende. Det tradisjonelle behandlingsappart forsterker
kvinneroller som avhengige (ogsé av eksperter), makteslose og passive, ute av stand til &
selv ivareta sine behov.

I den senere tid omtaler enkelte kjonn- og genusforskere mye av tidligere forskning som
kjennsneytral fordi den ikke har eksplitsitt pekt pd kjeonnsspesifikke forhold. P4 samme
mate beskrives behandling som kjennsneytral der metodene eller behandlingen ikke har
tatt opp 1 seg spesifikke mannlige eller kvinnelige behov. Trulsson konkluderer med at ”De
egna berettelserna om livsvillkor, tankar och 6nskemaél kring behandling behdver lyftas
fram.” (19, s. 16).

Sverige var et foregangsland for kvinner med alkoholproblemer og behandling til disse.
Overlege pA EWA-enheten (EWA= Early treatment of Woman Alcoholics) ved Karolinska
Institutt 1 Stockholm, Lena Dahlgren var foregangskvinne innen klinisk arbeid og
forskning (21-23). Senere har kjennsspesifikk behandling og forskning ekt i omfang og er
mer i fokus né (24).

Egen forforstaelse

Nér det gjelder kvinner og avhengighet oppfatter jeg at behandlingsapparatet ofte gér inn 1
en “troste-rolle” og forholder seg til kvinner med slike problemer som “ofre”. Min erfaring
er at kvinners avhengighet i mindre grad sees pa som et problem i seg selv, men mer som
et resultat av ytre pakjenninger, angst, nerver m.m. Det oppleves at rusavhengighet
psykiatriseres i stor grad og ikke sees pa som en selvstendig lidelse eller problem.
Rusbruken blir derfor sjeldnere papekt av hjelpeapparatet. Kvinner henvises til psykiatrisk
behandling for sine nerver”. Behandlingen bestar ofte (ogsd) av medisinering og kvinner
far ordinert mer medisiner enn menn (17,18). Dette kan forsterke kvinners avhengighet og
forlenge problemene.



I min kliniske praksis meotte jeg kvinner og menn som fortalte om meter med
hjelpeapparatet for andre forhold enn rusen. Sykdommer og skader de var innlagt péa
sykehus for, kriminalitet de ble fengslet for, angst og depresjoner de ble medisinert for
eller innlagt i psykiatrisk sykehus for, ble sjelden koblet til rusbruk, selv om det objektivt
sett kunne vare holdepunkter for dette (ruset ved ankomst, leverpraver som viste langvarig
misbruk, blodprever som péviste for eksempel cannabis og lignende). P4 mine sporsmél
om deres bruk av rusmidler ble tatt opp ved slike innleggelser, fortalte de fleste en
fortelling som var ganske lik: ”Nei, de spurte meg aldri direkte, og jeg fortalte ikke noe om
det. Ble det for vanskelig, avledet jeg dem med 4 bli sint, sperre om noe jeg visste de ikke
kunne svare pa eller bare trekke meg tilbake og ikke mate opp.” Det forte til interesse for
hvordan vi som helsepersonell forholder oss til mennesker med rusproblemer nér disse er
innlagt pé sykehus. I 1994 skrev jeg en oppgave: “Rusproblemer? Nei — det snakker vi ikke
om!” (25). Her intervjuet jeg rusavhengige menn som hadde vert/var innlagt pa sykehus
og sykepleiere og leger som arbeidet ved somatiske poster. Konklusjonen var at
rusproblemene var et ikke-tema. Det var tre hovedforklaringer fra helseprofesjonene pa
hvorfor: 1)Temaet var for privat, andre (= heller ikke helsepersonellet) hadde ikke noe med
det. 2) Det var for vanskelig a ta opp, profesjonene manglet kunnskaper og 3) ”Det er ikke
mitt bord!” Pasientene var innlagt for & fi behandling for andre ting og ansatte hadde
derfor ikke noe ansvar for a ta opp rusproblemet. Disse erfaringer forte til en seken etter
mer kunnskap. Dersom vi fir vite mer om hvordan mennesker med et rusproblem opplever
det & fortelle om det, vil vi kunne hjelpe dem tidligere?

For kvinner er det spesielt problematisk all den tid mange har omsorgsansvar for barn og
gér svangre. I disse periodene pavirker aktiv rusing ikke bare kvinnenes egen helse, men 1
stor grad ogsa barnas helse. Skyld og skamfelelse og en vedvarende usikkerhet i
barndommen knyttet til omsorgsevnen hos foreldrene vil kunne prege dem i voksen alder
(26,27). A forebygge vedvarende rusbruk/avhengighet hos kvinner vil fore til at barn som
bor hos mor vil ha mindre sjanse til & utvikle helseskader. Av den grunn valgte jeg &
avgrense det til kvinner i denne studien.

Jeg trodde at kvinnene forstod at de hadde et rusproblem for de fortalte om det. Jeg trodde
at nér de ikke fortalte om det, var det fordi de var redde for & bli avvist, stemplet eller
mistrodd. Jeg forestilte meg at nér de vaget a fortelle om det, var det fordi de enten meotte
en empatisk ansatt de fikk tillit til og som de vaget & fortelle sin historie til eller fordi
erkjennelsen var s& konfliktfylt for dem og sé stor at de ”’sprakk”™ ut fra opplevelsen av ”"Né
ma jeg fortelle det!”.

Forstaelsen av det & vaere hjelptrengende og det & vaere ansatt, er preget av min oppvekst.
Jeg vokste opp pé et psykiatrisk sykehus og métte, som pasientene, bli last ut og inn av
institusjonen. Mine erfaringer med pasienter var at de var gode voksenkontakter. Jeg fikk
oppleve deres normale side. Mine er faringer med den “’ytre verdens” holdninger og etter
hvert systemets holdninger til psykiatriske pasienter er negative. I min oppvekst hadde jeg
god kontakt med pasientene og deres normalitet. Jeg fikk ofte erfare andre menneskers
holdning til psykiatriske pasienter fordi jeg da jeg ble eldre, ble oppfattet & vere
psykiatrisk pasient. Holdningene endret seg patakelig dersom det ble avklart at jeg var
datter til overlegen! Jeg opplevde videre at overgangen fra neytralt barn/ungdom til ansatt
gjorde noe med mitt forhold til pasientene og pasientenes forhold til meg.
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Kommunikasjonen endret seg, jeg var ikke lenger venn pa samme méte som tidligere (28).
Jeg tok utdanning som sykepleier og senere psykiatrisk sykepleier. Min erfaring med
psykiatrien som arbeidsplass ble vanskelig. Jeg opplever at psykiatrisk teori og systemet
devaluerer pasientenes normalitet og deres livsverden. Jeg arbeidet i1 psykiatrien 1 ca 10 &r,
deretter pé en institusjon som behandler mennesker med rusavhengighet etter en
tverrfaglig, men hovedsaklig medisinsk behandlingsmodell.

Moetet mellom hjelpsokende og hjelpegiver

Forholdet mellom hjelper og den som trenger hjelp har vart i fokus for mennesker i mange
artusener. Kristendommens innfering av tesen om at alle mennesker var like, og Bibelens
fortelling om Den Barmhjertige Samaritan, har preget den vestlige verdens menneskesyn.
For dette gjor Hippokrates (ca. 460-377 f.Kr.) 1 skriftet Corpus hippocratium, en moralsk
vurdering av legers arbeid. Forholdet mellom legen og pasienten og mellom vitenskap og
empiri problematiseres. Tillit til legen er vesentlig og det oppnés ved at legen behandler
pasientene sine med respekt, faglig ansvarlighet og ivaretar taushet om pasienters
betroelser (29, s. 49-59).

Ekspertstatusen vokste i middelalderen med naturvitenskapenes fremvekst. Bade pa det
religiose og det medisinske omradet ble det stor avstand mellom de med innsikt og
kunnskap og de som var avhengig av hjelp, enten det var til frelse eller til helbredelse.
Ekspertstatus bredte om seg innen kirke, samfunnsliv og vitenskapene.

I moderne tid endrer dette synet seg. Filosofer fortsatte & befatte seg med eksistensielle
forhold samtidig som naturvitenskapene utviklet seg. Menneskenes subjektivitet tradte
tydeligere frem og naturvitenskapenes objektivitet ble utfordret. Sosialantropologi,
psykologi og pedagogikk vokste frem som egne fagomrader. Man fikk interesse for de
kognitive prosesser og menneskenes subjektive oppfatninger av virkelighet og fenomener i
denne. Er tingen eller virkeligheten det den ser ut til & veere? Menneskers livsverden blir et
sentralt begrep. Kommunikasjonsteorier vokste frem og ble viktige innen helsefagene. Hva
uttrykker vi, hva mener vi at vi uttrykker, hva oppfatter den som mottar budskapet at vi
uttrykker ble viktig kunnskap & forholde seg til. Politisk og makt/avmakt fokus ferte til
studier om makt og avmakt, stigmatisering og ekskludering.

Buber (30) hevder at menneskene fremtrer for hverandre gjennom & mete hverandre som et
du, ikke som et det. Som mennesker fér vi vér eksistens i relasjonene vi har med andre
mennesker. ”Jeg’et” skapes ved & mate et "Du”. Lagstrup (31) peker pa at tillit er noe
naturlig og iboende hos menneskene. Denne naturlige tillit vi viser hverandre krever en
ansvarliggjering av menneskene. Vi forpliktes til 4 ivareta den andre og det denne gir meg
1 vart mete. Han betoner at vi gjensidig gir hverandre liv og innhold i verden.
Gjensidigheten innebaerer muligheter for overgrep og press. Det kan skje ved & ”ga
utenom” — lefle med den andre, unngé alle ubehageligheter eller & ville omskape den andre.
I gjensidigheten ligger det ogsa en forpliktelse til & ”vaere uendelig talmodig med den andre
og gjore sitt til at hans verden blir s& rommelig som mulig.” (31, s.48). Fordringen
inneberer a ta vare pa det 1 den andres liv som er avhengig av en og samtidig utelukke at
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ivaretakelsen tar noe av den andres selvstendighet fra ham. ”Ansvaret for den andre kan
aldri gd ut pé 4 overta hans eget ansvar.” (31, s. 50).

I sosialantropologisk og filosofisk perspektiv har sykdom en kulturell side. Sykdommer
uttrykker ogsé symbolske verdier. Sykdommer far betydning for enkeltmenneskene ut over
selve lidelsen i seg selv. Den blir et symbol pé noe annet (32). Sykdommenes betydning og
behandling av disse varierer i forskjellige kulturer (33).

Metode

Metoden jeg valgte métte gi svar pé studiens problemformuleringer: Hvordan opplever
kvinner med rusproblemer meater med ansatte ndr rus blir et tema. Hvordan forstér
kvinnene rusproblemene sine? Hva formidler kvinnene om sine problemer knyttet til
rusbruk? Blir det de forteller forstdtt av ansatte 1 hjelpeapparatet og hvordan meter de
ansatte kvinnene?

Valg av tilnerming

Studien sgker kunnskaper om kvinners livsverden avgrenset til hvordan hun forstar sitt
rusproblem og hvordan hun opplever moter med ansatte i hjelpeapparatet der rus er et
tema. Den seker svar pd kvinners opplevelser, oppfatninger og meningsinnhold som ikke
kan males med objektive, malbare variabler. Kvalitative metoder seker svar pa
meningsinnhold, menneskers — her kvinners — egne opplevelser av situasjoner de selv har
opplevd. Taylor & Bogdan peker pa at vesentlige aspekter i kvalitative metoder er & soke
meningsinnhold og seke kunnskap om menneskers egne tanker om hverdagslige ting i egne
liv (34). Jeg har derfor valgt en kvalitativ tilneerming 1 denne studien.

Kvalitative metoder er ikke et entydig begrep. Metodene spenner over et bredt spekter, péa
den ene side ligger de neert opp til kvantitative analysemetoder som i den opprinnelige
Grounded Theory metode til Strauss og Glaser (35), videreutviklet av Strauss og Corbin
(36). P& den annen side har man tilneerminger som oppfatter virkeligheten & vere sosialt
konstruert (37) og deltakende observasjon der forsker, menneskene det forskes pa og den
sosiale kontekst inngar i analysen. (38,39). Grounded Theory har sin opprinnelse ved
Chicago-skolen og var en motreaksjon til det rddende funksjonalistiske synet pé individet.
I denne kontekst ble individet oppfattet & vere styrt av strukturer, funksjoner og
mekanismer som hadde til hensikt & ordne samfunnet/kulturen. Ontologisk tenker man at
det er en objektivitet i verden som ikke kan fanges fordi menneskene tolker den inn i sin
egen oppfatning av virkeligheten.

Valget mellom kvalitativ eller kvantitativ metode pavirkes av forskerens ontologiske
stasted. Hva oppfatter forskeren virkeligheten & veere? Finnes det en objektiv virkelighet —
noe som er utenfor oss selv? Barbarossa da Silva skriver om den ontologiske forankring 1
vitenskapene. Han skiller mellom primere og sekundeare substanser. Mengder, masse, vekt
form, sterrelse mv. kan sies & vare ontologisk objektive egenskaper (bevisshetsuavhengig
eksistens), mens farge, lukt, smak, lykke, frihet, ansvarlighet, plikt, holdninger mv. er
kvalitative egenskaper som kan sies & eksistere ontologisk subjektivt (bevissthetsavhengig
eksistens) (40, s. 47).
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Problemstillingen 1 denne studien er nert knyttet til den subjektive forstéelsen hos
kvinnene av det mete der rusproblemene blir verbalisert. Problemstillingen omhandler
deres opplevelse av relasjoner mellom kvinner og ansatte. En metodisk tilnerming som
kunne gi svar pé disse spersmél var komparativ analyse med utgangspunkt i Strauss og
Corbins Grounded Theory (36, s. 78). Analysestegene beskrevet i denne boken ble brukt.
Forskningsdagbok og memos ble benyttet gjennom hele prosessen.

Troverdighet og forskningsetikk

Troverdighet og palitelighet er begreper som brukes for & vurdere kvalitative studiers
vitenskapelig verdi. Glaser og Strauss peker pa at teorien man kommer frem til ma passe,
’fit”, og de peker pa viktigheten av det systematiske i analyseprosessen. Ved & analysere
pa en systematisk mate vil ny teori tre frem, “emerge”. Ved systematisk forarbeid,
datainnsamling og analyse vil det veere en sammenheng i resultatene som er troverdig (35,
s. 223-35).

Validitet 1 kvalitativ forskning dreier seg om 1 hvor stor grad forskeren formidler
fenomenet slik det oppleves av informanten (41). I hvor stor grad pavirker forskerens
tolkinger og oppfatninger av forskningsspersmalet kvinnene? Kommunikasjon omfatter
mer enn de ord som uttales, kommunikasjon skapes gjennom hvordan ordene tolkes av den
som snakker — hvilke ord brukes for & formidle hvilke tanker, folelser eller opplevelser.
Ikke-verbale forhold pavirker ogsd kommunikasjonen mellom mennesker; kler,
omgivelser, fakter m. m, Hvordan tolkes dette av den som mottar budskapet?

I kvalitativ forskning mé forskeren vurdere sin rolle og oppfatning av
forskningsspersmélene i forkant av forskningen. Det er et spersmél om validitet: maler
forskningen det den er ment & male? Forskningsprosessen i en fenomenologisk kontekst
betinger at forskeren analyserer sin oppfatning av fenomenet for mote med
forskningssubjektene finner sted. Forskeren ma bli bevisst sin egen forforstaelse av
fenomenet og segke a sette sin egen oppfatning i parentes (“braceting”). Forskerens egen
ubevisste eller ureflekterte oppfatning av hva som skal studeres ma bli kjent for forskeren
slik at denne kan mete intervjupersonenes livsverden uten & la denne bli preget av sin egen
(40, s. 79, 83). Strauss & Corbin stiller spersmalstegn ved om det er mulig & sette sin
forforstdelse 1 parentes. De hevder at det er en del av virkeligheten. Sdnn er mennesker,
noe er ubevisst og man vil aldri kunne oppné fullstendig klarhet i egen forforstaelse.
Likevel peker de pd nytten 1 4 skrive forskningsdagbok for & fé sterre innsikt 1 egne tanker
underveis (36, s. 99).

Forskeren har et ansvar for de mennesker som stiller seg til disposisjon slik at forskeren far
sitt datamateriale. Dette ansvaret innebarer & vaere dpen overfor det som blir fortalt,
behandle data med respekt og ansvarliglighet. I fremstillingen av datamateriale ma det tas
hensyn til konfidensiell behandling og anonymisering av de data disse menneskene velger
a dele med forskeren.

13



Refleksivitet er et begrep som brukes i denne sammenheng; forskeren ma vere
oppmerksom pé sin egen rolle som individ og sin sosiale identitet og hvordan dette kan
pavirke forskningen (42, s. 172).

Etiske vurderinger over hvordan forskeren pavirker studien vil ogsé si noe om troverdighet
og forskningsetikk. Momenter som finansiering, uavhengighet, overidentifisering og
mangel pa kritisk perspektiv er det viktig & reflektere over (43, s. 71).

Min forforstaelse av rusavhengighet, rusproblem og hvordan kvinnene opplever det &
snakke om dette har jeg forsekt 4 bli kjent med ved & skrive dette ned i en
forskningsdagbok.

Jeg er godt kjent i rusbehandlingsmiljoet pa Serlandet. Jeg har arbeidet i ca. 15 ar med
avhengighetsbehandling, i klinisk praksis, hatt lederstillinger i mange ar og de siste fem ar
har jeg arbeidet som konsulent og undervisningsleder. Mitt kontaktnett er derfor bredt;
pasienter, ansatte og ledere i egen organisasjon og i samarbeidende instanser som er
legekontor, sosialkontor og andre behandlingsinstitusjoner. Min kliniske praksis ligger ca
ni dr tilbake 1 tid.

Vurdering

Alle data og papirer som inneholder data fra kvinnene er oppbevart utilgjengelig for andre.
Anonymiseringen startet allerede under transkriberingen, da egennavn og stedsnavn ble
erstattet med fiktive navn eller XX, NN. Tidsangivelser ble endret opp/ned et par &r.

Finansieringen har ingen bindinger knyttet til seg. Oppgaven ble vurdert av et sammensatt
forskningsrdd pa fritt grunnlag sammen med ca 30 andre seknader og midlene utbetalt til
avdelingen for & dekke permisjon til studien.

Studien er godkjent av Medisinsk Etisk Komité, region Ser og deres innsigelser er det tatt
hensyn til.

Kvinnene er 1 fremstilingen gitt fiktive navn, og faktiske data (ar, sykdommer, bosted osv)
er endret.

Jeg fornemmet at de fleste kvinnene visste at jeg arbeidet i sektoren. Jeg kjente ikke til
noen av kvinnenes forhistorie, verken privat eller som behandler. Det at noen visste om
meg, kan ha pavirket dem positivt ved at de ensket & ’gjore meg til lags”, eller negativt, at
de onsket & fortelle meg “hvordan det egentlig har vart”. Jeg opplevde at kvinnene ikke
hadde slike hensikter. Jeg opplevde dem som segkende og oppriktige i sine fortellinger. En
kvinne gav tilbakemelding om at intervjuet hadde satt i gang mange refleksjoner i henne.
Det virket som om kvinnene var interessert i & fortelle, alle kom til forste time, ingen matte
purres pd. En kvinne meotte ikke opp og jeg fikk ikke kontakt med henne senere. Jeg
opplevde at de var interessert i & dele sine refleksjoner med meg. Et par kvinner sa at de
syntes det var viktig & fa temaet belyst.
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Utvalg

Kvinner som har sekt hjelp for sitt rusproblem er malgruppe for studien. I henhold til
Grounded Theory er det vesentlig at flest mulig aspekter ved fenomenet belyses 1 utvalget
(36, s. 214). Variasjon i utvalget ble knyttet til folgende kriterier: alder, hvilket rusmiddel
brukte de mest, hadde de omsorgansvar for barn, arbeid eller mottok de trygd? Hva var
deres sivile status, hvor bodde de (by/land) og hvor eller til hvem i hjelpeapparatet
henvendte de seg nar de fortalte om rusproblemet. De skulle ikke vere synlig beruset
under intervjuet.

Kvinnene skulle rekrutteres fra behandlingsapparatet (2. linjetjeneste), sosialtjenesten og
fra legekontor i kommunene (1. linjetjeneste).

For at data skulle berore aktuell problematikk, matte det ha veert mindre enn tre ar siden
kvinnene fortalte om dette.

Jeg intervjuet ni kvinner. Ti svarte pd min henvendelse, en mette ikke opp og svarte ikke
pa en paminnelse noe senere.

Datainnsamling og analyse

I seknaden til forskningsetisk komité ble fokusgrupper beskrevet som hensiktsmessig for &
f4 et bredest mulig perspektiv pa data. Ved a samle flere kvinner i en gruppe og la dem
samtale om et bestemt tema (her: hvordan de opplevde & fortelle om sitt rusproblem), vil
subjektive data ytterligere utvikles som et resultat av gruppedynamikk (42). Komiteen
hadde innsigelser til dette. Sensitivitet og momenter som taushet og sarbarhet ble
problematisert. Av hensyn til tidsaspektet ble derfor individuelle intervjuer benyttet som
datainnsamlingsmetode.

For 4 nd kvinner fra sosial- og legekontor og fra behandlingsapparatet ble det skrevet brev
til ledere ved forskjellige slike instanser (vedlegg 1). Instansene ble valgt ut fra sterrelse pa
by/kommune og geografisk plassering. To sosialkontor, to legekontor og to institusjoner
som arbeider poliklinisk fikk informasjon. De fikk i brevet informasjon om studien og den
informasjon kvinnene skulle f4, 14 ved. Lederne ble bedt om, dersom de ensket & bista til at
undersekelsen kunne finne sted, & serge for at informasjonen ble gitt til aktuelle kvinner.
Informasjonen til kvinnene 14 1 negytrale konvolutter (vedlegg 2, 3). Henvendelsen ble fulgt
opp ved & kontakte dem noe senere pa e-post og telefon. Et sosialkontor og en poliklinikk
fikk ogsa muntlig informasjon pa personalsamlinger.

Eksakte tall for hvor mange invitasjoner som ble delt ut til de forskjellige kontorene har jeg
ikke registrert. Anslagsvis ble det delt ut ca 25 slike fordelt pa de forskjellige kontorene. Ti

av dem ble sendt til sosialkontorene (fem til hvert).

Jeg skrev forskningsdagbok og skrev ned mine tanker om hva jeg mener at avhengighet og
rusproblemer er og hvordan kvinnene opplevde mete med ansatte.

Jeg foretok ett pilotintervju.
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Intervjuprosessen

A intervjue mennesker i forskningssammenheng er mer enn 4 samtale med mennesker om
ett interessant emne. Det er en faglig samtale ”som har som mal a innhente beskrivelser av
den intervjuedes livsverden, med henblikk pa fortolking av de beskrevne fenomenene”
(44). Intervjuene skulle gi svar pa forskningsspersmélene og det ble utarbeidet en guide for
samtalen pd forhdnd. Guiden 14 til grunn for hvert intervju. Den ble endret etter
fremlegging 1 veiledningsgruppe, senere i trad med den pagéende parallelle analysen og det
som kom frem i intervjuene. (vedlegg 4). Intervjuene ble tatt opp pd band og lyttet til en til
to ganger for de ble transkribert.

Kvinnene avgjorde selv hvor de ensket 4 bli intervjuet. Syv av intervjuene fant sted pd mitt
kontor, to hjemme hos kvinner. De oppgav alle praktiske momenter som grunnlag for sine
valg, som for eksempel reisetid, barn og andre mulige forstyrelser hjemme hos dem.

Alle kvinnene bortsett fra en som takket nei, fikk etterpa tilsendt intervjuet pa papir. De ble
bedt om & gi tilbakemeldinger dersom det var noe de mente ble feil, utydelig eller at jeg
hadde misforstétt. Jeg ville kontakte dem igjen dersom jeg opplevde at noe var uklart eller
manglet. Jeg fikk ingen tilbakemeldinger fra kvinnene om at noe burde endres etter at de
hadde lest intervjuene. Jeg kontaktet en kvinne for a fa ytterligere informasjon om en
situasjon.

Forut for intervjuene gjennomgikk vi den tilsendte informasjon og utfyllende informasjon
ble gitt ut fra hva som kom frem i denne samtalen. De konkrete spersmalene (vedlegg 5)
ble gjennomgatt uten at dette ble tatt opp pa band. En kvinne oppfattet at det dreide seg om
evaluering av et behandlingsopphold. Dette ble avklart i samtalen jeg hadde for intervjuet
startet.

Ved behov for utfyllende informasjon etter at intervjuene var transkribert, ble det tatt
telefonisk kontakt. Det ble gjort avtale om hvor oppfelgingssamtalen skulle finne sted.
Eventuelt ble oppfolgingsspersmalene stilt 1 telefonsamtalen. Kvinnene fikk tilbud om &
lese det transkriberte intervjuet og ble bedt om gi tilbakemeldinger p& hvorvidt det var ting
de onsket 4 endre p4, utdype eller fjerne. Atte av kvinnene valgte 4 lese intervjuet. En gav
tilbakemelding om at det var spennende & lese og at det i ettertid hadde gitt henne mange
refleksjoner.

Analyse

Min opprinnelige problemstilling handlet om ” Rusmisbrukende kvinners opplevelse av
deres forste mote med ansatte i det offentlige hjelpeapparat, der de for forste gang ba om
hjelp for sitt rusproblem.” Allerede under pilotintervjuet oppdaget jeg at det kunne vare
slik at det ikke var noe “forste meate” der rusproblemet ble tema. I intervjuprosessen ble det
bekreftet at kvinnene ikke hadde noe eksplisitt opplevelse av rusproblemet som et atskilt,
selvstendig problem. Kvinnene presenterte derfor ikke noe slikt problem i metene med
ansatte. Rus som tema kom frem i prosesser over tid gjennom kvinnenes meter med flere
hjelpetiltak og flere ansatte. Dette forte til at de endelige problemstillinger ble:

1. Hvordan forstar kvinnene rusproblemene sine?

16



2. Hvordan formidler kvinnene sine problemer? Hvordan opplever kvinner med
rusproblemer meter med ansatte nar rus blir et tema?

3. Hvordan pévirker kvinnenes forstaelse av sitt problem samhandlingen mellom
kvinnene og de ansatte?

Analysen av disse tre problemstillingene presenteres hver for seg i kapitelet om resultater.
Jeg har valgt & ikke utvikle en teori i denne studien, men avgrenset oppgaven til &
analysere de ovenfor nevnte problemstillingene. Dataene var ikke fyldige nok til & jeg
klarte & utlede en teori. Det var en kombinasjon av to forhold som gjorde at jeg ikke
intervjuet flere kvinner og fikk ytterligere data. Det var ikke enkelt & fa tak 1 kvinner til
studien. Jeg métte flere ganger henvende meg til de instanser som hadde sagt seg villige til
a dele ut informasjon til kvinnene og minne dem pa dette. Etter at jeg hadde fatt ti
interesserte kvinner var det gatt sd lang tid, samtidig var jeg inne i en meget arbeidsintensiv
periode 1 mitt ordinere arbeid. I samrad med veileder bestemte jeg at jeg skulle arbeide
videre med de kvinnene som til da hadde sagt ja.

Trinnene beskrevet i Strauss & Corbin (36) ble benyttet i analyseprosessen. Apen koding,
axial koding og selektiv koding. Komparativ analyse (36, s. 78) inneberer en fortlopende
analyse av dataene allerede fra forste intervju. Forst en linje- for linje analyse der man
stiller spersmal til teksten, hva er det sentrale her, hva er konteksten, hvem deltar, hvordan
definerer de situasjonen? Man finner substantive koder, ord eller setningsdeler som er
betydningsfulle for det meningsbearende budskap, 1 relasjon til problemstillingen. Man
sammenlikner, leter etter relasjoner mellom disse kodene. I sammenlikningen er man
opptatt av & finne ut om de er noen felles egenskaper, hvilke dimensjoner har de — (er de
konkrete, abstrakte, tidsbestemte og sa videre). Begreper med felles egenskaper eller med
noe felles i sine dimensjoner, samles under felles meningsbarende og mer abstrakte
begreper. Dette er det forste steg 1 teoridannelsen og sub-kategoriene identifiseres. Sub-
kategoriene sammenliknes og analyseres ut fra sine dimensjoner og egenskaper. Man sgker
sammenhenger, krysningspunkter, utvikling i begrepene og slik finner man kategorier. Det
er begreper som kan favne betydningen av flere sub-kategorier. I lopet av denne
analyseprosessen trer teorien frem og man finner en overordnet kategori som er dekkende
for teorien. Hele tiden foregér prosessen i de enkelte intervjuene, mellom de forskjellige
intervjuene, og mellom forskeren og dennes memos (36). Slik blir analysen en interaktiv,
sammenhengende prosess etter hvert som intervjuene gjennomferes. Anne Ryen beskriver
analyseprosessen som “en rotete, tidkrevende, ikke-lineer, kreativ prosess med rom for
mye tvil, en prosess som skal bringe orden, struktur og mening i alle innsamlede data”
(38).

Eksempel pa kategoridannelse fra kvinnenes opplevelse av det forste motet med ansatte:

” Men hun altsd @2 hun gav meg en folelse av at jeg var litt spesiell for henne.
Og ja altsa sannsynligvis sa var jeg jo ikke det, men men ... pa en eller annen mate
sa klarte hun & nd inn til meg, da.(...) Som faktisk ingen andre har gjort for. (Liv)

- .jeg folte jeg kom der for 4 fa noen & snakke med, men jeg folte at han, han mente
at jeg kom der for & ..., at jeg ville. 4 noen piller eller noen ting, og jeg sa at det var
ikke det jeg var interessert i. Men han, og etter hvert sa sa jeg da at jeg folte dette
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blei heilt galt jeg tror heller jeg bare ma gé for jeg bare grein sa sa han: ”Ja, ja det
er jo heilt frivillig, s& hvis du bare vil g& s& mé du bare det.” (Marit).

Det jeg fant sentralt i tekstene knyttet til problemstillingen er understreket. I det forste
avsnittet beskriver Liv at hun opplevde & vare spesiell for hjelperen. Dette er en folelse,
subjektivt opplevd. Hun beskriver en tilstand av & vare i fokus. Dette er en tilstand. Begge
har med relasjonen med den ansatte & gjore. Disse begrepene er substantive koder. Flere
liknende begreper ble beskrevet av kvinnene. Ved & sammenlikne og analysere disse fant
jeg kategorien 4 vaere inkludert”.

Det neste utsagnet beskriver Marit som egnsket ”a f4 noen & snakke med”. Hun opplevde at
hjelperen mente at hun egentlig kom for a fa piller. Ut fra hennes forventninger ble dette
feil utgangspunkt for samtalen. Hun ensket & trekke seg: ... jeg tror heller jeg bare ma ga
...”. Han svarte ”...det er jo helit frivillig...”. Kvinnen ensket & vaere 1 fokus, men
hjelperen gav uttrykk for at hun ikke vere av interesse for hjelperen. Hun kunne bare ga,
det var ingenting ved henne eller hennes fortelling som forte til at hjelperen ensket videre
kontakt. Dette er substantive koder. Kvinnen gav uttrykk for at hun opplevde a bli
ekskludert. Dette er en kategori. Begge disse kategoriene handler om a bevege seg langs en
akse der man er inkludert i eller ekskludert fra en sosial relasjon mellom hjelper og
kvinnen. Kvinnene beskrev mange slike situasjoner der det etter hvert tradte frem
bevegelse mellom to ytterpunkter/motsatser og slik vokste kategorien: A vare inkludert —
A veare ekskludert frem.

Dette er min forste forskningsoppgave og metodens mal om 4 intervjue inntil man oppnéar
metning av kategoriene, syntes vanskelig a forsta i starten av studien (35, s. 111). Etter
hvert som analysen og intervjuene skred frem, opplevde jeg at de fleste kategoriene ble
mettet, det kom ikke frem nye data som ikke kunne tolkes inn i foreliggende kategorier.
Unntak var kategorien kvinnens tilstand. Enkelte substantive koder og sub-kategorier
knyttet til kategorien kvinnenes tilstand kom frem i de siste intervjuer og analyse og burde
veert fulgt videre opp dersom jeg hadde intervjuet flere kvinner. Spesielt gjelder dette a
vare 1 en ond sirkel, pd opp og nedtur” og 4 leve — & verenar deden”.

Kvinnene — hvem var de?

Jeg fikk ti tilbakemeldinger fra kvinner som ensket & delta. En kvinne mette ikke opp og
svarte ikke pd mine henvendelser senere. Totalt intervjuet jeg ni kvinner. De er presentert
her med fiktive navn. De spersmal jeg stilte 1 begynnelsen av intervjuet ble stilt ut fra et
eget skjema. (vedlegg 5).

Der kom det frem at mange hadde opplevd a ha problemer med rus i mange ar. De fleste
hadde snakket med noen i hjelpeapparatet om rus tidligere. En kvinne for 14 ar siden og
noen kvinner for to til tre maneder siden. Atte av kvinnene hadde hatt samtaler med ansatte
i hjelpeapparatet i lopet av de siste tre arene. En av kvinnene ble forste gang konfrontert
med sitt rusbruk for ca. ni ar siden. Hun avviste dette og mente at rus ikke var noe problem
for henne da.
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Noen opplevde at rus var blitt en del av problemene deres for fra 11 ar siden og noen for to
til tre méneder siden. De fleste hadde fétt en opplevelse av at rusbruk var en del av deres
problematikk for ca to til tre ar siden. Kvinnene hadde tenkt pa a seke hjelp i ett ar til ikke
a ha tenkt pé det pé forhdnd. En av kvinnene svarte vet ikke pé dette.

Kvinnene som delte sine erfaringer med meg, var:

MARIT

26 ar gammel, bor i en kommune og har alkohol som det mest brukte rusmiddel. Er
arbeidssokende, gift og har barn under 18 &r som bor hjemme. Henvendte seg til lege og
har veert i degnbehandling for sitt rusproblem.

NINA
39 ar gammel, bor i en by, er under utdanning, enslig og har ingen barn. Bruker mest
amfetamin. Henvendte seg til lege og har vert i dognbehandling.

UNNI

Unni er 24 r gammel, har ingen barn, er arbeidssekende, samboer. Bor i en kommune og
henvendte seg til en psykiatrisk poliklinikk. Bruker hovedsaklig legale medikamenter. Gar
i poliklinisk behandling ved en rusinstitusjon.

LIV

Har omsorgsansvar for barn, er gift og arbeidssekende. Bor 1 en kommune og bruker 1
hovedsak legale medikamenter. Henvendte seg til legevakt/akuttmottak og har veert til
degnbehandling.

TORILL
Hun er 56 ar, hjemmevarende, gift, bor i en kommune og brukte i hovedsak alkohol. Har
vart 1 degnbehandling og henvendte seg pa akutt legevakt.

ASE
Bor i en by, er 40 ar, gift og trygdet. Oppgir & vare blandingsmisbruker. Henvendte seg til
lege og har veert til poliklinisk behandling.

ANNE
Bruker alkohol, er 51 &r gammel og har barn. Er gift og bor i en kommune. Bruker alkohol.
Henvendte seg til akutt legevakt og har vert til degnbehandling.

KINE
Bruker amfetamin, er 45 ar gammel, bor i by. Trygdet, enslig. Henvendte seg til en
poliklinikk ved en rusinstitusjon og har vert til degnbehandling.

RITA
Rita er 19 ar, gér pa skole og bruker amfetamin. Enslig. Henvendte seg til krisetelefon og
legevakt. Nettopp startet i poliklinisk behandling.
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Kvinnene hadde tatt kontakt med alt fra frivillig organisasjon — krisetelefon — til
akuttmedisinsk/-psykiatriske poster og lege for 4 fa hjelp.

Kvinnene ble rekruttert fra legekontor og to instanser som drev poliklinisk behandling. Det
kom ingen svar fra kvinner ved sosialkontor. Jeg tok underveis kontakt med ledere pa
sosialkontorene. De hadde ikke delt ut informasjon til kvinner da det ikke var kvinner som
fylte kriteriet om at de matte ha fortalt det for mindre enn tre &r siden, der.

De fleste kvinnene var rusfrie pa tidspunkt for intervjuet og hadde veert rusfri i noen tid. To
ruste seg fortsatt, men var begynt i poliklinisk behandling. Ingen var synlig beruset under
intervjuene.

Jeg har ikke oversikt over hvor mange invitasjoner som ble delt ut til aktuelle kvinner, men
ut fra samtaler med ansatte regner jeg med at det er to, tre kvinner som fikk invitasjon og
som ikke tok kontakt med meg.

Som oversikten viser, levde kvinnene i mangfoldige virkeligheter med samboere, barn,
arbeid, skole og kontakt med hjelpeapparat. Denne studien konsentrerer seg om en bit av
kvinnenes liv, for disse kvinnene en stor bit, men avgrenset av rammen for studien og
tiden.

Resultater

A leve i en flyktig tilstand

Kvinnens opplevelse av matene med ansatte hang ngye sammen med hvordan kvinnene
forstod sitt rusproblem. Hennes forstéelse av sitt problem og den ansattes svar pd denne
forstdelsen var sentral 1 opplevelsen av metene.

Kjernekategorien A leve i en flyktig tilstand” tradte frem underveis i analysen og omfattet
de to forste problemstilingene. Samhandlingen i metene bar preg av at kvinnene hadde
flyktige opplevelser av seg selv og sin situasjon. Kvinnenes opplevelse av sitt problem
beveget seg mellom ytterpunkter av egenskaper, tilstand og tilherighet i en kontinuerlig
prosess. Denne opplevelsen péavirket relasjonen med de ansatte. Kommunikasjonen mellom
kvinnene og de ansatte ble dermed svaert kompleks. Hvordan forholde seg til personer som
bade har og ikke har et problem og som vil ha og samtidig ikke vil ha hjelp?

Kvinnene var ikke selv bevisst denne flyktigheten.

Konklusjon jeg trekker ut av analysen er at:

Disse kvinnene opplevde d veere i en flyktig tilstand. Denne flyktige tilstanden preget deres
formidling av problemer. De formidlet a veere normale og "rusmisbrukere”, de formidlet
[friskhet og sykdom, de presenterte tilhorighet, men var ensomme og isolerte. De formidlet
kontroll og tro pad fremtiden, mens de opplevde kontrolltap og haploshet.

”A leve i en flyktig tilstand” ble kjernekategorien.
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Hvordan forstar kvinnene rusproblemene sine og hva formidler
de om sine problemer?

Kvinnenes forstielse av sitt eget problem ligger til grunn for deres tanker og handlinger.
De reagerer hensiktsmessig ut fra deres forstéelse av situasjonen: De sgker hjelp, de ensker
a endre situasjonen de er i, de onsker et annet liv. De forstar det slik at det er sveert
sammensatte problemer de har og de opplever at de er i et slags “ingenmannsland”: de
foler seg verken normale eller unormale, verken syke eller friske, de er levende og nesten
dede. Budskapet deres inneholder det som kan oppfattes som paradokser. Onsker hjelp, ja,
men ikke slik hjelp. Ikke nd, en annen gang. Ikke der, men ved den institusjonen. Vil slutte
med alkohol, men mé ha noe a sove pa.

Kvinnene fremstar som energisk handlende mennesker, som bruker kraft og energi pé a
leve det livet de ensker og & komme dit de vil. Noen ganger i deres seken kommer de til et
punkt der de ensker & fi hjelp av andre. De oppseker for eksempel hjelpeapparatet. Det kan
bli et vendepunkt eller det kan forsterke destruktive menstre.

Kvinnenes forstielse av rusproblemet vekslet kontinuerlig mellom a oppleve & ha kontroll
over livet og a ikke ha kontroll. Ett forhold i deres forstaelse var tydeligere for kvinnene
enn noe annet: “fasaden”. Den bestod av objektive storrelser som hus, mann, barn, jobb.
De relaterte til disse, fasaden var viktig som et ytre tegn pa kontroll. Den fortalte dem at de
var “normale” og hadde et ankerfeste ett sted. I deres flyktige tilvaerelse ble fasaden et
”asyl” der de sokte tilflukt.

Kategorien A leve et forpynta liv, 4 ha en bakgard” er beskrevet som en egenskap ved
kvinnen selv. Nér kvinnene forteller om dette, beskriver de i hovedsak egenskaper: & ikke
fortelle noe til andre, a lyve, a vare mor, ektefelle og ha arbeid.

Alle kvinnene bortsett fra en, opplevde seg ikke som rusmisbrukere. De forstod at bruken
av rusmidlene gav dem problemer, men de opplevde samtidig at inntak av rusmidler gjorde
at de folte seg friske. De opplevde seg pa den ene siden som normale mennesker (’som alle
andre”), men ogsa som ikke normale ("forskjellig fra andre”). Begreper som alkoholiker,
fyllekjerring og narkoman var 1 deres bevissthet beskrivelser av andre enn dem selv.
Tanken slo dem, men de avskrev den ved & henvise til egenskaper hos dem selv som var i
motstrid med dette, tilherighet og friskhet. De forstod det slik ”at det mé vaere noe annet
med meg, men hva da?”

Samtidig gjorde det dem urolig at de ikke fikset livet sitt til tross for dette. De kunne ikke
forsta hvorfor deres problemer ikke ble lost og hvorfor de ikke kunne vare som “de
andre”. De klarte ikke a ta inn over seg ’skyggen” i eget liv — det de ikke likte ved seg
selv.

De var sammen med andre i familie og jobb, men de opplevde seg samtidig ensomme og

isolerte. Andre mennesker trakk seg bort og selv isolerte de seg for & skjule rusingen eller
for & kunne ha tilgang til rusmiddelet eller miljo der de lett kunne fa tak i det.
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De opplevde at de var i en tilstand som var 1 bevegelse, som vekslet fra & vaere bra og fin til
de stod foran stupet og alt var merkt. De levde, men stod foran stupet. De var friske, men
syke. De var pa vei nedover, bort fra noe, mot deden.

Kvinnenes opplevelse av rusproblemet kan knyttes til tre forskjellige overordnede
kategorier, med sub-kategorier som kan innplasseres som motpoler pd en akse.

1. Egenskaper

A veere normal — d veere fyllekjerring, narkoman

A leve et forpynta liv — d ha en skremmende bakgdrd
Ha vilje eller evne — d veere viljelos, hjelpelos

2. Tilherighet
A veere en del av familien — d veere isolert, utenfor
A ha venner og jobb — d veere alene, ensom,

3. Tilstand

A veere frisk — d veere syk

A leve — d veere neer doden

A veere i en ond sirkel, pa ned-/opptur

Egenskaper

Kvinnene forstod rusproblemet slik at det hadde sammenheng med egenskaper ved dem
selv. Egenskaper 1 denne sammenheng er noe hun kan, ikke kan, vil, ikke vil, er eller ikke
er. Det er knyttet til en selvoppfatning av henne selv ut fra de tre aksene; & vere, kunne
eller ville.

A veare normal, - & vere fyllekjerring, narkoman.

Kvinnene hadde vanskeligheter med a finne en identitet de folte seg hjemme i. De
opplevde at bruken av rusmidler gjorde noe med dem. Men de forstod ikke hvorfor de ikke
kunne mestre de negative sidene ved rusbruken. De sé de positive tingene i livet sitt og
fikk det ikke til & stemme med at de, som var sd "normale” - hadde jobb og hus, ikke fikset
livet sitt bedre.

- 7Jeg skjonte det ikkje for jeg jeg skjonte ikkje hvorfor jeg kunne lykkes béade 1
utdannelse og vare noenlunde intelligent, ga pa skole, andre ting, og s& kunne jeg
ikkje mestre det rusproblemet. Jeg trodde det métte vare noe steingalt. (...). Enna
jeg sa svart pa hvitt pa papirene at jeg jeg hadde jo en god eksamen, og jeg hadde jo
en god jobb, jeg hadde det egentlig bra pa andre omrader, men ikkje med rusen.
(...). Det matte veere noe heilt heilt feil med meg. (...). Og jeg trodde jeg var unik i
forhold til alle andre. Jeg kunne ikkje klare & sammenligne meg med noen heller.
(...). For det, jeg var den eneste i livet som hadde barn, mann god jobb, og som
ikkje hadde klart a slutte. Jeg hadde provd mange, mange ganger, men jeg klarte
ikkje & slutte, og det trodde jeg ingen andre rusmisbrukere (...) hadde gjort.” (4dse).
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Kvinner som ikke mestret livene sine var ”fyllekjerringer” eller “narkomane” og de fleste
oppfattet at det var de ikke. Kvinnene hadde negative forventninger til mennesker bak
disse begrepene. Den forklaringen kvinnene gav seg selv var at det métte vare noe annet
galt med dem, noe de var alene om.

- ”... OK - alkoholmisbruker, men oo ikke alkoholiker liksom. Det er et sann
skremmende ord. Da har du stempel i panna, da er du usosial, asosial og ... det blir
jo helt sann.” (Nina).

- 7Sé ... det var sa fjernt fra meg, at jeg liksom, jeg av alle skulle veare alkoholiker!
Jeg fikk det ikke til & stemme altsa!” (Anne).

En av kvinnene oppfattet at hun var alkoholiker/rusmisbruker og at hun ikke tilherte “de
normale”. Hun var pd den andre enden av aksen. Hun opplevde seg som rusmisbruker og
ville aldri kunne leve sdnn som de normale levde. Hun beskrev usikkerhet knytta til det &
skulle leve som ”de andre”. S& mens de andre kvinnene distanserte seg fra rollen
“rusmisbruker”, opplevde denne kvinnen seg slik og hun distanserte seg fra & vaere som
”de andre”.

- ”... Nei, sé det at jeg hadde et rusproblem, det har de [familien] visst om i ... helt
siden jeg var bitteliten altsa (...). Sa det har ikke akkurat veert sa ... sinn og sagt
liksom, de har jo kalt meg det opp igjennom hele livet, ikke sant? Jaevla
alkoholiker, jeevla drittsekk og sanne ting. S& det visste jeg egentlig om. Det var
ikke det at jeg ikke visste om det, og ikke di visste om det (...) (host)... A44a. ...
Nei, altsa, det var jo, - hva skal jeg si for noe? (...). Det var jo ... At jeg ville ha det
sann (...) hvordan jeg skulle leve et normalt liv liksom? Sénn som sgsknene mine
gjorde. A bo bare pa en plass, eller bare ha en mann eller sinn. Det var skrekken for
meg. Det var rene torturen, da tenkte jeg ”himmel og hav, det kan jeg aldri greie!”
(Unni).

A leve et forpynta liv — & ha en skremmende bakgérd.

Kvinnene beskrev en virkelighet der noe var apent og noe var skjult. De opplevde at de
levde to slags liv. Ett fasade-liv og ett bakgardsliv som var svert forskjellige. Pa den ene
siden identifiserte de seg med fasaden — vellykketheten og skikkeligheten — men sa
oppfattet de ogsa at de loy, ikke fortalte sannheter og at de brukte fasaden for & holde
bakgérden borte fra bevisstheten deres.

V1 har hatt det ganske sinn, innforbi fire vegger visste alle at jeg var rusavhengig.
Alle sammen. Det var at det matte (vi) ikke snakke om offentlig. Det som ble
snakka om da, var at jeg var gift, det blei jo ikke snakka om at jeg ikke bodde
sammen med han jeg var gift med og bodde sammen med en hel dress med andre.
Liksom alt blei sa forpynta rundt.” (Unni).

- ”Det var ikke meg som satt der og prata, for jeg har jo egentlig alltid bare brukt
dekkhistorier og lagner! Eller sann, hvite lagner (...). Ja, jeg har folt at jeg har ...
jeg har rett og slett levd et liv pé logn altsa! Jeg kan ikke forklare det pd noen annen
mate (...). Drakk nar ungene hadde lagt seg og de merka ingen ting. Gikk pent pa
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jobb, og sénn, sa jeg har ikke... jeg har jo slett ikke vaert meg selv! S4 jeg har veert
en annen person og spilt en annen person, og og det har kosta meg forferdelig mye
a komme til bake til meg sjol altsd.” (Anne).

- 7Ja, jeg folte meg innmari mislykka. Jeg tenkte at det er jo det med fasaden, da. Det
var det som gikk. At nd, - for jeg folte at plutselig sa blei det sa stor sprekk i
fasaden”. (Liv).

Samtidig ble deres fokus pa fasade en mulighet til 8 unngé behandling. Nar spersmélene
fra andre truet kvinnenes forstaelse av problemet, ble fasaden ofte en redningsplanke.

- ”.nei, sd, ja s kontakta de [behandlere ved en psykiatrisk degnpost] NNN
[ruspoliklinikk], ja. S& gikk jeg der til samtale. Og der manipulerte jeg og sa mye
atte! Jeg fikk de til a tro at jeg ikkje passet inn (...) 1 behandling, jeg, jeg var jo alt
for skikkelig og ordentlig til det. (Ase).

De ville pa den ene siden ha hjelp, men hjelpen matte helst ikke berere rusbruken. De
levde i et spenningsforhold, de forstod at det var noe med rusbruken som gjorde livet deres
vanskelig, samtidig kunne de ikke forsta at deres miserable liv og store problemer kunne
loses pa noen annen mate enn ved & bruke rusmidler. Rusmidler var det eneste middelet de
visste hjalp. De opplevde at rusen gav dem noe av det de savnet; selvtillit og selvfolelse,
rusen hjalp pa smerter og ubehag.

- 7. ogjeg visste at ndr jeg begynte & ruse meg sa folte jeg meg som at jeg var noen,
jeg var, jeg hadde selvtillit og bra selvbilde...” (Marit).

A ha vilje eller evne — 4 vare viljelos eller hjelpeles.

Kvinnene forsgkte & gjore noe med problemene sine. De arbeidet hardt med & opprettholde
et godt forhold til sine omgivelser. De strevde med & fylle det de oppfattet & vere sine
daglige forpliktelser i de forskjellige rollene de hadde: datter, ektefelle, mor, som
arbeidsgiver eller ansatt. Og de forstod ikke hvorfor ikke dette gav dem bedre liv.

Det at de til stadighet opplevde 4 ikke strekke til, gav dem darlig samvittighet og forsterket
opplevelsen at ’det er noe galt med meg”. De hépet pé at noen andre skulle "frelse” dem pa
en eller annen mate. De knyttet sin opplevde mangel pa styring til egenskaper som vilje og

karakter (-styrke).

- 7At faktisk s har jeg jo provd & ... men jeg ville vel ikke nok. Det har kanskje noe
med det og (...) jeg ville at hun [terapeuten] skulle,... jeg ville ikke gjore jobben
sjol, jeg ville vel at noen skulle komme og plukke meg ut (latter). Jeg vet ikke jeg?”
(Liv).

- 7... for at jeg var veldig svak og veldig... det var ikke s& mye jeg taklet sd jeg hipte
pa noen som kunne oo0 hjelpe meg ut av det. Jeg tenkte ikke nadvendigvis pa
avvenning eller avrusing, sann, men &a noen som kunne. Prate med meg sann jeg
kunne fa opp selvtilliten og selvfelelsen sann at jeg kunne klare & slutte med det ...
jeg holdt pd med.” (Marit).
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Vilje, makteslashet og karakter var ikke statiske eller konstante egenskaper. De kunne ikke
alltid forklare hva som skjedde nar de ikke ville ruse seg, men gjorde det likevel. Der
beskrev de en hjelplashet, en situasjon de ikke kunne gjore valg i.

- Folk tror mennesker som bruker rus er svake (...) det har jo ikke noe med a klare,
... det derre der ... Det har jo ikke noe med & klare eller la var & gjore, det blei bare
sann.” (Anne).

- ”...jeg skjenner jo at det er meg som velger 4 ta den forste ... pillen eller ... det
gjor jeg. Men etterpd det s har jeg ingen kontroll ... sa lenge jeg ikke har noe valg,
annet enn 4 ta de...” (Ase).

Tilhgrighet

A vere en del av familien — & vaere isolert, utenfor.

Kvinnene beskrev mye smerte og sorg i forhold til sine omgivelser. De opplevde at de
hadde mistet mye, at mennesker som stod dem nart hadde gitt dem opp. De opplevde ogsa
at de selv ikke vaget & ga ut, ta kontakt med andre mennesker.

- Men og Karsten [ektefelle] syntes jo det var veldig trist. Nar han kom hjem fra
arbeid, og og dette her, og nar eg drakk, for han sa det fleine gonger ja, kan du ikkje
heller, kan me ikkje heller kose okke litt i saman pé laurdagskvelden sa han og s
ikkje drikke nokke meir, men, jo da, det var eg jo enig i, ja (...). Men det blei bare
ikkje sénn (...). Ja, eg veit ikkje koss eg ska, eg veit ikkje koss eg skal forklara det,
(...) men det var det at eg folte det var s mye som gjekk meg forbi som eg ikkje
kunne vaere med pd, som eg ikkje fekk delta i.” (Torill).

- ”For det at jeg torde ikke en gang ga ut (...). Ikke sant? Jeg satt fastlist! Sennen min
[16 &r] matte vaere med meg pa butikken!” (Nina).

- ”... men de siste arene har de jo, etter ulykka, etter nitten nittisju, sa har de
[familien] veert veldig bekymra (...). Kom ned mange ganger i degnet (...) sjekka at
alt var greitt med guttungen, om jeg var i stand til 4 ta vare pd han (...). Tatt han for
at jeg skulle ruse meg, (...) s& de har jo ikke sagt det er derfor, men dei har funnet
pa unnskyldninger — jeg vet at de har visst. At det var det jeg skulle...” (Ase).

A ha venner og jobb — & vare alene, ensom.

De beskrev andres bekymring for dem selv, deres barn eller deres arbeid. Hvordan andre
pa forskjellig vis forsekte & hjelpe ved & passe barna eller koble inn barnevernet, passe pa
og kontrollere om de var syke, ruset eller pa jobb.

”Og noen trakk seg vekk.” (Liv)
”Og sa var det vel venninner, kanskje mest ungdomsvenninner som sa at ... at ... at

jeg hadde mista kontrollen. Men sé er folk forsiktige au! (...) Fordi at ... de vil ikke
blande seg for mye opp i andre menneskers liv (...). (Liv).
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- 7Jeg folte at jeg hadde ingen ingen jeg kunne prate med det om... Og jeg folte meg,
ja, tvers igjennom mislykka (...). Jeg var jo sdpass sar,... nedkjert og kanskje redd
for, liksom for konsekvensene av det jeg hadde gjort, at en ikke skulle klare a
makte opp med de, at en liksom skulle... jeg var redd for hvordan omgivelsene
skulle reagere pd mange mater, hvordan det skulle ga med jobb og med liksom alle
sanne ting.” (Anne).

- ”Det har veldig mye med hvem du gar sammen med de helgene. Sann at vi har jo
bytta heilt... vi har slutta & gd sammen med alle de som vi gikk sammen med i den
tida. (...) vi gar kanskje til de i ukedagene og sann, men ikke i helgene.” (Rita)

Tilstand

Kvinnene beskrev en tilstand der de hele tiden var i bevegelse, pa vei til noe, eller fra noe.
Nér de var edrue/nekterne og opplevde problemer, var rusmidler lgsningen. Men i lengden
hjalp ikke rusmidlene. Dette beskriver flere som en sirkel, en runddans eller opp- og
nedturer.

A veere syk — & veere frisk.
Kvinnene beskrev en sammenheng 1 sine plager. Fysiske og psykiske forhold hang
sammen.

- 7... for eg, det eg tenkte pa, eg tenkte pa a fa hjelp for, for i grunnen ikkje for
rusmisbruket mitt, der og da. Men for... At eg hadde sa vondt. Eg hadde s& mye
smertar. [ kroppen og det heile.” (Torill).

- ”For jeg har alltid hatt veldig dérlige nerver. Som legene kalte det. Jeg har jo vert
p4, pa psykiatrisk og jeg har fitt tabletter, ooo bade nervetabletter og
antidepressiver og, og jeg synes ingen ting hjalp.” (Anne).

- ”For det var sdnn at jeg hadde en livskrise og at... jeg var sa deprimert at jeg klarte
ikkje & komme meg ut av senga, for jeg kunne ikkje ta ansvar for sennen min, han
métte bo hjemme hos foreldrene mine.” (Ase).

A leve — & vaere nar doden.

De fleste kvinnene beskrev at de hadde opplevd 4 sta foran noe som var skremmende og
som de fryktet var verre enn 4 fortsette som for. Denne opplevelsen forte dem til
hjelpeapparatet.

- 7 ... for for sa hadde jeg det ikke s&nn at jeg enska & ha det annerledes. Jeg hadde
ikke lyst til &4, det eneste jeg hadde lyst til var & de. Og & fa lov til 4 de i fred,
liksom. Det var det jeg hadde lyst til.” (Unni).

- ”Da orka jeg ikkje & leve mer med, verken med piller eller uten (...). Kontakta

legevakta, orka ikke leve mer (...). Jeg hadde lyst til & gi opp. Jeg hadde lyst til bare
a de. Jeg syntes ikkje jeg klarte det der og da, s& da kunne jeg ikkje skjonne at jeg
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noen gang skulle kunne det (...). Jeg hadde bestemt at jeg skulle prove med
avrusing og behandling, og hvis ikke det funker, sa vil jeg heller do.” (Ase).

- 7Jeg folte at livet mitt rett og slett var 1 ferd med & ebbe ut pa en méte (...). Jeg
onska vel egentlig bare 4 4 4 ... f4 lov 4 sovne inn. Det husker jeg godt altsa, jeg jeg
ba jo om 4 fa lov og sa bare sove og sé ikke vakne mer, noe mer.” (Anne).

A vare i en ond sirkel — & vare pa ned/opptur.

De beskrev smerter, psykiske plager som angst og depresjoner, "nerver” og livskriser der
de benyttet rusmidler for & fjerne de onde folelsene, for & oppleve stunder der de kunne ha
det bedre. Noen kvinner beskrev en tilstand i grenseland, mellom liv og ded. De var pé vei
nedover og de kunne like gjerne de.

- ”Da, da sank jeg skikkelig, skikkelig ned, og s& var var det jula, og sa kom
vinterdepresjonen i mars, da blei det jo ikke noe bedre. Sa det var en sann rundgang
det der, altsa var det bare merkt, alt var bare merkt.” (Nina).

- 7Sé jeg var vel bare pa en nedtur, sa jeg var midt i mellom. Du er jo bare pa en
nedtur og hadde nerver som, altsd sdnn opplevde jeg det, ... sénn var det vel
egentlig og.” (Liv).

- “Fordetat ... Jeg ble liksom satt litt tilbake igjen. (...) veldig sann giddalaus og
sann.” (Rita).

- “Jeg levde fra dag til dag, levde for & skaffe meg neste resept, og hadde ikke noe 4..
til & ta, sd jeg drakk isteden, s& det var liksom bare en runddans det derre der.”
(Kine).

De hépet pé a fa et liv som var annerledes, bedre enn det de levde.

”Det var det einaste eg, eg 1 mitt stille sinn, det var at eg skulle fa eit anna liv enn
det eg hadde.” (Torill).

Hvordan kvinnene formidlet sine problemer i mgtene og hvordan
de opplevde at ansatte forstod dem

De faerreste kvinnene oppsekte hjelp med tanke pa a gjore noe med rusbruken.
Problemstillingen knyttet til kvinnenes bruk av rusmidler ble tema etter hvert som
samhandlingen med ansatte skred frem.

I hovedsak tok det lang tid for problemene knyttet til bruk av rusmidler ble et tema. De
fleste kvinner hadde oppfatninger om at rusbruken gav dem uhelse pa ett eller flere
omrader, men hva som var den egentlige arsaken var mer enn bare rusbruken. P4 den ene
side, ja — rusbruken er et problem, men pa den annen side, sd nei — de er “normale” og
klarer mange ting, s det ma vare noe annet, noe mer. Denne veksling i selvoppfatning og
problemforstaelse var det som preget samhandlingen mellom kvinner og ansatte.
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Kvinnene som oppsekte legevakt nér de var 1 en krise, opplevde det svaert vanskelig. Den
ansatte var ukjent og tiden var begrenset. Kvinnene kom med en forventing om a bli
forstétt, trodd pa og leftet ut av sin krise. De ensket hjelp til & forsta det de opplevde var
uforstdelig og som de derfor ikke kunne kommunisere klart. De ensket &8 komme bort fra
stupet.

Samsvarte ikke forlag til losning med kvinnenes forstaelse av sitt problem kunne det
medfore at kvinnene trakk seg unna.

I motene mellom kvinnene og de ansatte er det tre hovedstrategier som benyttes Det er:
1. Konfrontasjon
2. Dialog og samhandling over tid
3. Avgrensing eller devaluering av problem eller kvinnen som person

Konfrontasjon opplevdes negativt av kvinnene nar ett problem ble avgrenset og isolert
(enten der var rus eller psykiatri) eller ndr hun eller problemet ble lite verdsatt. Var
konfrontasjonen koblet med interesse for kvinnen som person eller alle hennes problemer
bidro konfrontasjonen til at kvinnen reflekterte rundt eget problem og situasjon.
Konfrontasjonen ble da opplevd som positiv, kvinnene fikk en opplevelse av at den ansatte
”ville henne vel”. Dersom den ansatte viste forstdelse for hele kvinnenes problematikk, var
det faglige innhold vesentlig for at kvinnene reflekterte over sine problemer og sitt rusbruk.
Dersom fagligheten 1 konfrontasjonen ikke passet til kvinnenes opplevelse av sine
problemer, avviste eller degraderte de de faglige argumentene.

Noen av metene var preget av oppfelging over tid. Den ansatte holdt kontakt, fulgte opp
flere problemer samtidig og hadde fokus ogsa pa rusbruken. Bruk av rusmidler ble blant
annet koblet til aktuelle problemer kvinnene hadde. Faglig informasjon og rddgiving
innebar ogsd kunnskapsformidling om konsekvenser av misbruket. Talmodighet ble
beskrevet av flere kvinner som en viktig egenskap hos de ansatte og at dette bidro til at de
fikk tillit til vedkommende. Slike strategier hjalp kvinnene til & se sin egen utvikling over
tid, den skapte refleksjon, innsikt og ferte til aktive valg fra kvinnens side.

Elementet som opplevdes negativt av alle kvinner var felelsen av & bli avvist. Avvisningen
var knyttet til opplevelsen av at hun som person eller hennes problem ble devaluert eller
degradert. Slik devaluering eller degradering kunne kvinnene oppleve ved a tolke
holdninger, ikke-verbale signaler eller rent praktiske forhold som at kontoret og den
ansatte fremstod som rotete. Verbale uttrykk kunne ogsé kvinnene oppleve som
degradering eller devaluering. Det kunne vaere at fokus var kun pa ett problem og at den
ansatte ikke “fulgte med” kvinnen i hennes beskrivelse av sin situasjon, at den ansatte
fokuserte pa forhold som kvinnen ikke hadde fokus pd. Opplevelse av avvisning tradte
ogsé frem dersom den ansatte kun forholdt seg til aksenes negative endepunkter. A forstd
kvinnen som “narkoman/fyllekjerring” uten ogsé a forsta kvinnenes normalitet, & forholde
seg til deds-/kriseopplevelser uten & samtidig formidle hap eller 4 kun ha fokus pé
mengde/hyppighet og hva slags rusmiddel uten samtidig & forholde seg til kvinnens egen
opplevelse av psykisk og fysisk helse, gav kvinnene en opplevelse av a bli avvist.
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Kvinnenes forstaelse av sitt rusproblem og hvordan det pavirket
samhandlingen

Som tidligere vist var kvinnenes forstielse av sitt rusproblem knyttet til tre
hovedkategorier:

1. Egenskaper

2. Tilherighet

3. Tilstand

Denne opplevelsen pavirket hvordan kvinnene opplevde motet med de ansatte. Den pavirket
ogsa hvilke strategier de ansatte brukte i metet med kvinnene. Egenskaper, tilherighet og
tilstand péavirker hva de sier, hvordan de opptrer og hvordan de opplever meotet.

Egenskaper Tilstand

‘ Opplevelsen av & fortelle om det

Tilherighet

Figur 1: Kvinnenes forstielse av problemet pavirker hvordan de formidler det.
Opplevelsen av matene beskrives i1 folgende kategorier og sub-kategorier:

1. BIli inkludert — bli ekskludert
A bli forstdtt — d bli misforstdtt
A fortelle logner — d si sannheten
A veere i fokus — d ikke ha eller veere noe av interesse
2. Eie sitt problem — vaere fremmedgjort for sitt problem
A styre prosessen selv — den ansatte styrer
A ha faglig autoritet — i mangle faglig autoritet
3. Lik verdi — vaere lavere enn
A bli sett pi som et helt menneske — d bli redusert til deler
A ta hensyn til sammenhengen i problemene — d isolere (rus)problemet
4. Hap, tro pa en framtid — mistro, hapleshet
A motes med realisme — d mates med ikke-realisme
A oppmuntre, gi ros — d trykke ned, fordomme
A ha utholdenhet, tdlmodighet og oppfolging — d ha her og nd fokus

Bli inkludert — bli ekskludert

Nér kvinnene opplevde & bli forstétt var de i1 fokus. De ble lyttet til. De hadde noe
interessant & fortelle som den ansatte ensket & fa vite mer om. Da opplevde kvinnene at de
var inkludert, de var en del av et fellesskap skapt av relasjonen mellom den ansatte og
kvinnen.
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Kvinner beskrev pa forskjellig mate det & vaere inkludert eller ekskludert. Det kunne handle
om praktiske forhold, som a bli plassert i en vond stol, & ikke bli hilst pé, at den ansatte
holdt p4 med andre ting til at den ansatte ikke hadde det ryddig pa kontoret. Det kunne
ogsd handle om mater 4 vaere/snakke pé. At hjelperen virket streng eller at stemmen i
telefonen hertes behagelig ut. Det dreide seg ogsa om hvorvidt kvinnene opplevde at de ble
forstétt, at det de presenterte som problem ble tatt imot av hjelperen pa an alvorlig og
respektfull mate, at det ikke oppstod for mange misforstaelser i samtalen.

A fole seg inkludert hadde med hvor mye oppmerksomhet den ansatte gav kvinnene. Det
som forstyrret fokuset kunne vere at den ansatte hadde oppmerksomheten andre steder
eller at den ansatte ikke fulgte opp med spersmal, virket interessert. Det kunne vare helt
konkrete fysiske forhold, som at den ansatte satt pd en bestemt méte, ikke s& pd kvinnene
eller at denne var opptatt med data eller skjemaer. Var det mange slike forstyrrende
elementer 1 situasjonen, opplevde kvinnene at de trakk oppmerksomheten bort fra
samhandlingen mellom dem.

A ha oppmerksomheten rettet mot kvinnen opplevdes positivt. De fleste fortalte om hva
som gav dem en opplevelse av om de var i fokus eller ikke. Tiden den ansatte gav kvinnen,
hva den ansatte holdt pa med, hvordan hun holdt kontakt med henne under samtalen var
viktige momenter.

A bli forstétt — & bli misforstatt.

Misforstaelser eller forhold som ikke ble avklart bidro til at kvinnene opplevde seg som
ekskludert. Tonefall, stemmeleie og uttrykk for forstaelse og empati fremmet opplevelsen
av & bli forstatt.

- Ja! Hun var veldig behagelig telefonstemme. Veldig rolig, veldig blid, og ...
medfelende (...). Far deg til a slappe av liksom, og ... konsentrere deg om det som
er problemet istedenfor & ... Hun hjelper deg & samle hau-, armer og bein for a si
det sann. (Nina).

- Sé da ringte jeg til N-rusklinikken, og spurte om det var mulig a fa ... Samtaler der.
Ja, det var det, liksom. Og da spurte de faktisk ikke en gang om hvor mye jeg
brukte, eller hva jeg brukte eller de spurte ikke om jeg hadde rusproblemer engang!
(Liv).

- 7Jeg har, det er liksom ingen som har gitt uttykk for 4 ha forstatt hvor vondt jeg har
hatt det! (...) Men ellers sd ma jeg si det at, der borte forstod de altsa! ... fikk jeg
folelsen av.” (Anne).

- ”Sa ville hun ha meg inn der [degnbehandlingsinstitusjon]. Og ... da, da var jeg
veldig sann: "Hjem” — det trengte jeg jo 1 hvert fall ikke!” Det var jo det siste, det
var jo for de som ikke liksom hadde noen ting.” (Nina).

A fortelle logner — 4 si sannheten.

Noen kvinner beskrev bruk av legn og manipulasjon som noe som gav dem kontroll over
situasjonen. De brukte det nar de var redde for 4 unnga behandling, og nar de var redd de
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ikke ville fa piller. De fleste kvinnene som fortalte om dette, var selv klar over at de ikke
snakket sant. Dette gav dem igjen en redsel for a bli avslert og de fikk darlig samvittighet.

”Vanlige, de kunne jeg snakke trill rundt med, og sa var jeg ferdig med det.”
(Unni).

- “Jeg folte at jeg mange ganger ... at de, plutselig en dag kanskje ville oppdage at
jeg lay!” (Anne).

- 7Jeg vet det nok, at han har rett. Inni meg nér jeg, ... nar jeg sier det. Jeg vet at jeg
ljuger.” (Ase).

- "Vier veldig flinke til & lure og manipulere altsa! (...). Jeg tror nesten du du ma ha
den bakgrunnen sjol, for & vite hvordan du skal ta de, ellers sa surrer vi de (latter)
rundt lillefingeren!” (Kine).

A vere i fokus — 4 ikke veere eller ha noe av interesse for hjelperen.

Kvinnene beskrev mange forskjellige mater de opplevde a vere i fokus pa. Fra det 4 ha
gyekontakt, sitte slik at haydeforskjellen ikke ble for stor, til det & faktisk vare av
forskjellig hoyde.

De gav uttrykk for & fornemme dersom den ansatte ikke hadde henne eller hennes problem
1 fokus.

- “Hjelp! (...). Et hoyt kvinnemenneske... og sa lille meg. Og hun, hun virka veldig
militant.” (Nina).

- ”Dette var min tid. Ok- vi har fra klokka det til det, greitt nok! Men der er fokuset!
Der! [lager tegn med to fingre og forer dem mellom gynene vére].” (Nina).

- 7 ... Nei, han satt bare 4 skribla pa ei blokk, sa han sa ikke noe om det eller det sa
ikke ut som om det [ & grate] hadde noen virkning pa han.” (Marit).

- ”Nei, hun satt, hun sitter heile tida sann (aktiv pa stolen, beveger seg med kroppen
for 4 illustrere), ja, nikker og sier, ja, ja, mmm, i stedet for ikke se noenting (ser opp
i taket og rundt meg), bare se rundt omkring.” (Rita).

- Men hun altsé e hun gav meg en folelse av at jeg var litt spesiell for henne. Og
ja altsé sannsynligvis s var jeg jo ikke det, men men ... pé en eller annen mate sa
klarte hun 4 na inn til meg, da. (...). Som faktisk ingen andre har gjort for.” (Liv).

- ”Hun spurte ikke i det hele tatt! Hvordan har du det? Eller o ¢ ... altsd hun mé jo ha
sett at jeg var redd ndr jeg kom opp der. Da hadde jeg jo kjert i tunnel. Z litt sdnn
vill 1 blikket, og svett i nevene og helt... Sant? (...). Men, ... ho gadd aldri & sper.”
(Nina).
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S jeg skulle nok kanskje onske... Jeg har jo tenkt pé det at jeg skulle onske at de
hadde sagt: Ja kan du ikke komme ned til en prat. At de hadde hatt tid til det, og sa
kunne jeg heller fatt den der rekvisisjonen etter den praten.” (Liv).

Eie sitt problem — vare fremmedgjort for sitt problem

Kvinnene fortalte pa forskjellig méite om det 4 eie sitt problem og det at noen overtok,
styrte kvinnene eller tiltakene for kvinnene. Dette var en balansegang, noen kvinner gav
uttrykk for at de ensket 4 bli loftet ut av sin situasjon, at noen skulle svinge tryllestaven
over dem og si: ”Var sa god, né er problemene dine lgst!”, mens andre opplevde at det &
delta i eget tempo og ha kontroll over momenter som tid, sted og hvilke tiltak som skulle
settes 1 verk var godt for dem.

A styre prosessen selv — den ansatte styrer.

Kvinnene opplevde det som positivt & ha styring. Det 4 styre kunne innbzre & bestemme
ndr eller hvordan ting skulle skje eller bli informert om hva som den ansatte tenkte og
planla. Det innbar & ta ansvar for egne valg.

- “Jegvalgte selv (...) dette vil jeg.” (Anne).

- 7Jaa! Det var ingen som presset pa meg, ingen sa valget var ene og alene mitt”.
(Torill).

- 7 ... uansett sa var det jo ganske greitt at ... jeg tenkte pa at hun hadde jo
taushetsplikt.. sa at hvis ikke jeg ville at hun skulle si noe til noen s kunne hun
ikke gjore det heller, sa da ... Jeg vil bestemme over hvem jeg skal si det til og nar.
(...) Hun [hjelperen] sa jeg kunne si det nar jeg var klar for det.” (Rita).

- ”Men, ... Men det var som jeg sa, vet du, han har vel ikke villa liksom sann stopp
for alt, skrive ut resepter og alt, for da hadde jeg bare gétt andre plasser, og da

hadde han mista kontakten med meg, kan du si, s& da.” (Kine).

- ”Hun satt og krysset av nedover skjemaet,.. hvorfor krysser du av der? ... hun hadde
ikke en gang spurt meg!” (Nina).

- ”..ville han [hjelperen] serge for at jeg ble innlagt en plass. ( ...) Jeg kunne ikke
komme noen vei med han. (...). Og han, han fastldste meg helt, s jeg var nodt til &
folge det han sa.” (Unni).

- ”... Sd var det akkurat som at han bret inn i de [tankene hennes] og sa tok han fra
meg alt, og sa stod jeg bare der. (Liv).

- ”Men egentlig s hadde han [hjelperen] ikke noe valg altsa (...). Han nekta meg
piller. Da fikk jeg tillit til han.” (Ase).

A ha faglig autoritet — 4 mangle faglig autoritet.
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Et annet moment som bidro til eierskap var faglig autoritet. Dersom den ansatte svarte eller
informerte pa en hensiktsmessig mate bidro det til okt innsikt i eget problem. Slik
informasjon kunne ogsa vare ubehagelig for kvinnene.

Det var i forste rekke kunnskaper om at kvinnene hadde mange problemer de slet med og
som de selv ikke hadde oversikt over, de syntes var godt & bli mett med. Dersom hjelperen
avgrenset problemene eller minimaliserte dem, opplevde kvinnene at de fikk darlig hjelp.

- Jeg vet ikke. Jeg vet ikke om han i, om det var at han ikke brydde seg eller om det
at han ikke har ... At han ikke kan eller har lert s mye rundt det, det vet jeg ikke.
(...). £Z jeg tror bare at han han sa det flere ganger at jeg tror du skal gi hjem og
legge deg og fa litt sevn, og at det er det du trenger. £ ... det var det eneste han
kunne gjore for meg. Det var 4 si at jeg métte ga hjem og legge meg...” (Marit).

- ”Som han sa, vi mé betegne deg som en alkoholiker. Det glemmer jeg ikke! Det er
liksom det som har brent seg fast i meg. At han, oi!, liksom, og s& spurte han meg
hvor lenge jeg hadde drukket. Fire ar sa jeg. Du har drukket lenger, sa han. For det
levra mi var gatt i sann fettlever (...) sa jeg klarte ikke & lure han der, da, s ...”
(Anne).

- ”Jo. Og sa spurte hun om bakgrunnen for depresjonen, hva det kunne vaere — og det
samme med angsten. (host). Sa det, vi fikk kartlagt liksom hele, hele
problematikken.” (Nina).

- ”Nei, han, han, 1 fra & liksom liste ut alt han hadde skrevet ut av resepter kan du si,
de siste par arene, og. (...). Ja ... og inn til & snakke liksom om livssituasjonen og
om alt mulig, ekonomi og, ja, alt liksom som kunne ... 000 fa deg inn pa det...”
(Kine).

Ha lik verdi — vaere lavere enn

For kvinnene var det viktig & bli mett som likeverdige. Utsagn, holdning eller andre
signaler som kvinnene oppfattet skapte ulikeverd, truet samhandlingen. Likeverdigheten
gjenspeilte seg i 1 hvor stor grad kvinnene opplevde at den ansatte sa p4 dem som hele
mennesker og at deres problem ikke kunne deles inn i selvstendige og uavhengige
problemer.

Det kan tyde pé at ndr en ansatt splittet kvinnene opp i det de opplevde som deler, forte
dette til en distanse mellom ansatte og kvinnene og det utviklet drlige relasjoner. Dette
synes & hemme muligheter til endring.

Det at ansatte var @rlige betydde mye. Dersom kvinnene opplevde at den ansatte oppfattet
at kvinnene var et helt menneske ndr de meotte dem, var det rom for stor grad av @rlighet

uten at det medferte tilbaketrekking fra kvinnenes side.

A bli sett p& som et helt menneske — 4 bli redusert til deler.
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Maten enkelte ansatte kommuniserte med kvinnene pa, verbalt eller non verbalt, gav
signaler om verdi, & bety noe, vare noe spesielt og enestdende, ikke lik de andre. Det 4 bli
mett som en selvstendig person med gode og darlige sider, skavanker og ressurser var
viktig for kvinnene.

”Men hun var interessert 1 meg som som menneske, som person. Ikke bare o000
noe rabbel pa et papir, og sa stempel 1, og s ferdig, ikke sant?” (Nina).

- 7Altsa, jeg synes de var veldig ... i de var, de var jo vennlige, men de var @rlige og
rett fram ogsa, og det synes jeg egentlig er en veldig bra. De var, holdt pa 4 si de
var direkte 1 blikket, de s deg inn i oyene, og de var liksom sinn de behandla deg
som en likesinnet, med respekt.” (Kine).

- ”... det var egentlig bare heile tonen, og méten de ordla seg pa, og toneleie og alt
liksom. Ja, det var veldig, ja jeg folte meg litt sann, litt betydningsfull, pa en mate,
rett og slett.” (Anne).

- ”Jeg kan huske han han spurte meg om hva jeg hadde... hva jeg hadde tatt og hva
jeg brukte og sinne ting. Og sd ... jeg fortalte det, og han sa pd en méte “ja, ja,
synes du det er noe lurt & drive pa med det?” Og det er klart at jeg syes ikke det er
noe lurt. Da hadde jeg ikke vaert der, sa det var sdnne kommentarer som gjorde at
jeg, jeg folte han, han si ned pa meg (...). Men han sa meg som en en narkoman, og
ikke noe mer enn det (...). Han spurte ikke noe at jeg skulle utdype hva jeg folte
eller hva jeg mente og det var mest om jeg ikke skjonte hvor dumt det var (...). Det
var veldig vondt.” (Marit.

A ta hensyn til sammenhengen i problemene — 4 isolere (rus)problemet.

Denne kategorien omhandler bdde kvinnenes opplevelser av sin situasjon og de problemer
de har. Dersom de ansatte kvinnene mette fokuserte for mye pa kun ett av problemene,
eller minimaliserte noen av dem, opplevde kvinnene at deres tilstand fikk redusert verdi.
De reagerte med & fole seg avvist og ikke forstétt. For kvinnene var alle problemene
viktige og det & f forstielse for at de var viktige, betydde mye for dem.

Likeverdighet betydde ogsé for kvinnene a bli forstatt ut fra den helhet de fortalte om.
Helheten og sammenhengen i kvinnenes opplevelse av problemet var viktig for dem.
Opplevde de at den ansatte ikke klarte & forholde seg til alt dette, ble opplevelsen av & vaere
redusert til noe mindre enn det de var, forsterket.

- ”...nar du kommer inn pa avrusing sé er du forferdelig sarbar, og der er ikke stedet
til & begynne & pirke noe dypere altsa. Det, det mener jeg det det er det ikke. (...)
der m4 du forst og fremst ha, du ma ha den omsorgen, du ma ha den muligheten til
a prate, og du m4 ha den, du mé samle krefter rett og slett!” (Kine).

- 7... fordi att, for det om du drikker sa er ikke det bare en problemstilling, ikke sant?

Det det er s& mange ting som gar inn i det. Og da trenger du hjelp til & rydde opp
altsa! ... Du kan ikke bare ta den lille saken der og s& hive den ut vinduet for da
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folger ganske mye annet med, som du mé hanke inn igjen. Og da sitter du der! Du
ma ha profesjonell hjelp for & fa rydda opp.” (Nina).

- ”For jeg har alltid hatt veldig dérlige nerver. Som legene kalte det. Jeg har jo vert
pa pa psykiatrisk og og jeg har fatt tabletter, oo bdde nervetabletter og
antidepressiver og og jeg syntes jo ingen tingen hjalp. (...) det som opptok meg sa
veldig mye i mitt liv ... 1 mitt voksne liv, det har vaert barndommen ... og ...
overgrep 1 barndommen. Jeg har, det er liksom ingen som har gitt uttrykk for a ha
forstatt hvor vondt jeg hadde hatt det” (Anne).

- ”Og derfor sé ville jeg at han skulle skjonne at jeg hadde... jeg ville ha hjelp bdde
for rusproblemene mine og de psykiske problemene mine (...) som jeg mente hang
veldig 1 sammen. (...). Han det er liksom jeg foler det er en grunn til at jeg var der
jeg var den dagen, eller akkurat i den perioden. Men det han lurte ikke pa hvorfor
jeg var der, eller hva som gjorde det. Eller noen ting. Han spurte ikke hvordan
nettverk jeg hadde rundt meg, familie, venner eller om jeg hadde noen a prate med
ndr jeg kom hjem. Ingenting sdnn. Om jeg hadde sekt hjelp for det for spurte han
ikke om. Ingenting. (Marit).

Hap og tro pa en framtid — mistro og hapleshet

Kvinnens opplevelse at det ikke var noe vei ut av de vanskelige situasjoner de opplevde
var sterk. De fortalte om meter der de hadde fatt troen pa et annet liv tilbake, de kunne
hape pé en annen fremtid, et annet liv. Dette gav dem styrke til & fortsette kontakten og
holde ut med det flyktige og uforklarlige i sine tilveerelser. De fikk hjelp til & vere i sin
tilveerelse der de ikke forstod alt, der ustabiliteten preget hverdagen.

Mange kvinner sgkte hjelp nar de stod overfor en avgrunn, et merke. De opplevde & sta
foran et stup, for mange av kvinnene var det en opplevelse av at situasjonen de var i dreide
seg om 4 leve eller de. I en slik situasjon hadde kvinnene behov for hép.

A metes med realisme — & motes med ikke-realisme.

Realisme satte kvinnene pris pa. De télte mange ’sannheter” dersom de opplevde at disse
var realistiske og at de ble fortalt dem i en god hensikt. Dersom kvinnene ikke forstod
hvorfor de stilte spersmalene, kunne det fore til at kvinnen gjorde seg opp sine egne tanker
om saken.

- ”Altsa. Men jeg kan huske at nar hun spurte hvor mye jeg brukte og sann, s tenkte
jeg at: nei, jeg har sikkert ikke nok rusproblem til at jeg far hjelp (...). (Liv).

- ”Qg og at jeg var gravid i s& hoy maned liksom. Som &ttende maned ... sa da lurte
han pa a mye jeg drakk og hvor mye jeg ruste meg utenom a sénne ting. Og da
feide jeg det egentlig bare vekk, men s sa han det at at noe er galt, her, det er det
ikke ... det det vet jeg jo, s& du ma fortelle meg.”(...). Og da sa han at jeg métte pa
et hjem. Snarest, for det ... sdnn som jeg levde, det gikk ikke (...). At vi ble enig om
at jeg skulle kontakte han legen 1 XXX. Under han sitt tilsyn altsa. Han fulgte med
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at det blei ... han bestilte timen, og s skulle jeg oppfelge den, og sa skulle han
folge med at jeg var der.”(Unni).

- ”Mja, det var vel litt sdnn over brillekanten (demonstrere): ”mmm. Du har litt hoye
blod., nei — oo o leververdier!” ”Ja”, sa jeg, “det har jeg fra for.” Bare bléste jeg av
det. Det gjorde jo ikke sa avskrekkende hele greie da, men. ”De var litt for haye”
(tilgjort stemme). Snufs. S&, s blei vi enige da om at jeg skulle prave og sé drikke
litt mindre! Det tenkte jeg da, at ja, men det mé jo ikke vare noe problem. Men det
var det! 7 (Nina).

- 7”Og sa sa jeg at jeg hadde brukt brukt forskjellig alt mulig av rusmidler og ...men at
utenpa sa sa jeg ut som vellykket, hadde leilighet og jobb og og alt sinn, og at jeg
folte meg ja, jeg er jo ikke jeg sa det at jeg, ja, jeg eller jeg er jo ikke narkoman
akkurat og sé sa hun til meg at hvis du tenker etter, sa synes du ikke egentlig at det
er det du er? Og da tenkte jeg at det er jo egentlig akkurat det jeg er.( Marit).

- ”Du fikk liksom, jeg vil ikke si ufarliggjort det, men du fikk liksom det ned pé et
niva der en kunne begynne & ta stiling til det pa en mate. Det var ikke et tabu lenger
(...). Jaogsasier: A ni synes jeg du ser s& mye bedre ut!” sa hun” (Kine).

A oppmuntre, gi ros — & trykke ned, fordomme.

De satte stor pris pa a f4 oppmuntring, ros. Kvinnene fikk mot til & ga videre, til a ta fatt pa
sin situasjon. Ble de derimot mett med anklager og opplevde de igjen at de ikke ble forstatt
eller at de var héplese ble situasjonen mer haplgs.

- ”Det var liksom sann, ”du er jo sénn ei skjenn dame!” og ” du er kjekk!” og ’du har
kjekke barn!” og de de prata som, holdt jeg pa & si nesten ei mor til meg, sdnn, som
jeg har savna i alle ar.” (Anne).

- 7Og sd var det litt viktig at, for det i forhold til mamma og de. At han var litt sénn:
det er ikke sa ille, Liv... Du tar jo tak i det nd.” (Liv).

- ”Jaog s sier: ”A na synes jeg du ser s& mye bedre ut!” sa hun [om uttalelser fra
ansatte].” (Rita).

- ”Feolte meg som en i keen, pd samlebandet” (Nina).

- ”Hun sd ressurser i meg at jeg var verdifull (...). ”Du er spesiell.”. (Liv).

A ha utholdenhet, tdllmodighet og folge opp — 4 ha her og n4 fokus.

Kvinnene fortalte om ansatte som ikke gav opp, men som var faste holdepunkter i deres
tilvaerelse. Det betydde mye for kvinnene at de ble mott med tdlmodighet, at ting kunne
modnes i deres tempo og at de ansatte fulgte med. Siden rus var et tema som kom frem

over tid, var det viktig for kvinnene at den ansatte tdlmodig fulgte med og gav kvinnene
oppmerksomhet over tid.
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- ”Jada, hun stetta meg fullt ut, det gjorde hun! Hun sa at det hadde problemer og
sann for eg fekk komme inn og det, s matte eg bare ringe henne uansett ka tid pa
dognet det var!” (Torill).

- 7Ja.. hun var jo alltid sann at hun stetter og hjelper deg sénn ... og jeg gikk jo til hun
flere ganger etter det og da spurte hun liksom, ja hva vi hadde gjort 1 helga og sann
og ...” (Rita).

- 7Det er, de [pa legekontoret] har vaert veldig til & forsikre meg om at ja, du er
rusavhengig, og du trenger hjelp, men det, du er egentlig alright den du er. (...).
Han [legen] folger med pé det meste, (latter) han er utrolig (...). S4 har han, sa stod
han pa for at jeg skulle komme meg inn i behandling, han har ringt meg hjemme
privat for & ... sper hvordan det gar med abstinenser og. Han viser meg en veldig
omsorg ...” (Ase).

- 754 jeg, jeg skjonner jo og at han hadde jo ikkje holdt ut med meg i s mange ar
hvis ikkje han hadde brydd seg om meg. For det hadde vert lettere for han a avvise
meg.” (Ase).

Drofting

Oppgavens karakter forandret seg etter hvert. Problemstillingen omfatter to forskjellige
elementer: kvinners opplevelse av eget rusproblem og hvordan de opplever samhandling
mellom ansatte og seg selv nar de forteller om sitt rusproblem og hvorvidt kvinnene
opplever at de blir forstétt ndr de forteller om sitt rusproblem. I ettertid ser jeg at
problemstillingen kunne ha vart avgrenset til enten deres opplevelse av eget problem eller
hvordan de opplever samhandling mellom ansatte og seg selv nar de forteller om sitt
problem. Men denne studien viser hvor tett disse faktorene henger sammen. Det ene
pavirker det andre. Kvinnenes opplevelse av problemet er ubevisst for kvinnene selv. Det
kompliserer utviklingen av relasjonene og hva kvinnene forteller.

Er metoden rett? Det hadde muligens gitt mer innhold i kvinnenes opplevelser av
problemet ved en fenemenologsik tilnerming der jeg hadde konsentrert meg om &
analysere kvinnenes oppfatning av rusproblemet sitt. Fenomenologi “affirms the life-word
experience and proceeds by critically examining it, in order to describe its essence,
structure, character.” (44, s. 43). Det hadde ogsé vart interessant & benytte fokusgrupper
som datainnsamlingsmetode. Andre nyanser og begreper hadde kanskje kommet frem i en
slik setting.

I tillegg er det forste gang forfatteren benytter metoden. Det kan gjere at nyanser og
betydningsfulle faktorer i prosessen blir oversett.

Utvalget er lite og alle kvinnene har erfaring med spesialisthelsetjensesten.
Sosialkontorene hadde ingen kvinner med kortere problemperiode enn tre ar. Kvinnen som
ble rekruttert fra legekontor hadde ogsa vert i kontakt med spesialisthelsetjenesten. Dette
droftes ogsa i neste kapittel. Nar det gjelder metodiske forhold, kan det bety at dersom
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kvinner som ikke hadde erfaring med spesialisthelsetjenesten hadde deltatt, kunne det
loftet fram andre forhold.

Resultatene méa tolkes med forsiktighet. Ni kvinner har fortalt sine historier og 1
utgangspunktet er dette disse kvinnenes historie. Mélet med denne studien var ikke & finne
generaliserbare data, men data som kan stimulere til videre forskning omkring relasjoner
mellom hjelpsekende og profesjonelle nér rusbruk er et problem. Slik kunnskap vil kunne
bidra til at man 1 sterre grad lykkes med & endre rusbruk slik at de negative konsekvensene
for kvinnene, deres barn og andre parerende ikke skaper uhelse.

Er opplevelse av god relasjon en forutsetning for & hjelpe kvinner med rusproblemer?
Kvinnene fortalte om en opplevelse av & vere 1 en flyktig tilstand. Denne kan virke
temmelig forvirrende, spesielt for ansatte uten praktisk erfaring i & arbeide med personer
som har et rusproblem. Det kan bidra til de ansatte ikke opplever relasjonen som god, lar
seg avlede og at rus ikke blir et tema. Forvirringen kan og fore til at ansatte opplever en
hjelpeloshet, eller at de opplever at de ikke makter & etablere god, terapeutisk relasjon fordi
kvinnene forteller s& mange motstridende ting. Dette kan bidra til at ansatte opplever
utilstrekkelighet og av den grunn ikke véger seg inn i relasjoner som gjor at kvinnen og
den ansatte “ikke glir forbi hverandre” (31, s. 46).

Atte av kvinnene hadde vert i kontakt med hjelpeapparatet for mange ar siden til tross for
at inklusjonskriteriet var at de ikke skulle ha hatt kontakt med hjelpeapparatet i mer enn tre
ar. Dette kan si noe om hvor lang tid det tar & f4 opp rus som eget tema i en pasient/ansatt-
relasjon, men det kan ogsé vere at kvinnene tidligere har mett ansatte som ikke har
benyttet de rette strategiene for & komme i dialog om dette vanskelige tema. Det er
pafallende at det ikke ble rekruttert kvinner fra sosialkontor. Leder ved ett av dem mente at
de kun hadde kontakt med kvinner der rusmisbruk hadde veert tilstede over mye lengre tid,
at kvinnene som mette der var mer langtkommne rusmisbrukere.

Heller ikke fra legekontor tok kvinner som ikke hadde vart 1 behandling kontakt. Det kan
vaere at ingen av disse fikk utdelt informasjon og det kan vare at noen fikk, uten & ville
delta. Dette stiller ogsa noen spersmal denne studien ikke gir svar pa: Er temaet s
tabubelagt at kvinnene velger & ikke ta kontakt? Betyr det at de som ikke er kommet til
erkjennelse ekskluderer seg fra mélgruppen? Eller er det slik at legene ikke har fokus pa
rusmidler hos de som ikke er kommet langt i sitt misbruk?

De ansattes stemmer er ikke med i denne fremstillingen. A bringe disse inn, ville ha gitt
storre kunnskap om relasjonen mellom kvinne og ansatt. A forst relasjonen mellom et Jeg
og et Du innebarer at begges stemmer hores. Det ville utdypet forstaelsen av det som skjer
1 samspillet mellom kvinnene og ansatt.

Funnet av kjernekategorien: A leve i en flyktig tilstand bidrar til 4 gke forstielsen av
kvinners egen opplevelse av sin situasjon. Kvinnene lever over tid i en ustabil og for dem
uforstaelig tilstand. Deres opplevelse av sine problemer pavirker deres kommunikasjon og
deres presentasjon av sine problemer. A forst dette vil ha betydning for hvordan ansatte
kan bygge opp en god terapeutisk relasjon til kvinner med rusproblemer.

38



Man kan billedliggjore resultatene ved & si at kvinnene presenterer et surrealistisk
kunstverk, der liv, ded, hap, tilherighet, hdpleshet, sykdom og friskhet er vevd inn 1
hverandre. Det utfordrer de ansatte til & ta inn over seg helheten. De mé balansere mellom
distanse og narhet, se nyanser og fargespill, gi tett inntil og trekke seg tilbake uten & ga
bort. Samtidig ma de snakke med kvinnene om deres bruk av rusmidler. Temaet ma
fokuseres og vare en rod trad over mange meter uten at helhet og personlig forstielse
mistes av syne.

De ansatte ma vage & “driste seg frempa for & bli imetekommet” (31, s. 39). Det innebarer
a apent snakke om bruk av rusmidler ogsé der dette ikke synes & vere en del av
sykdomsbildet. Det innebaerer & vage 4 utsette seg for kritikk, kanskje bli avvist eller mote
sinne fra kvinnene. Enkelte ansatte i denne studien gjorde nettopp det, de stilte krav, de
argumenterte mot og de fulgte opp gjennom kontroller. De tok styring uten at kvinnene
opplevde seg degradert eller avvist, tvert imot opplevde de at den ansatte ville dem vel.

A bli mett med likeverdighet og forstéelse for kompleksiteten er en forutsetning for at
kvinnene skal kunne integrere rusproblemet og dermed forholde seg bevisst til dette. Det
betyr at holdninger som enkelte kvinner beskrev at ansatte hadde ma endres. Ansatte mi
forstd at kvinner med rusproblemer ogsa er vanlige kvinner. Holdninger er vanskelige &
endre, men ikke minst derfor er det viktig 4 arbeide med dette. Her kan brukererfaring fra
parerende og rehabiliterte kvinner bidra med mye kunnskap. Slik kunnskap ber ansatte
aktivt tilegne seg, slik at man kan fi et videre perspektiv pd hvem kvinner med
rusproblemer er. De er ingen homogen gruppe, men forskjellige personer med forskjellige
liv som oftest er ganske like vare egne liv pd mange omrader.

Forskjellige strategier kan vare nyttige: konfrontasjon eller dialog over tid. Dersom disse
strategiene er koblet med en ivaretakelse og forstaelse av kvinnene og deres sammensatte
problemer, hjelper det kvinnene 4 komme frem til erkjennelse. Tidsaspektet mé vurderes ut
fra den situasjon kvinnene er i og de konsekvenser rusbruken far for kvinnene selv og
deres nzre parorende, spesielt barn. A trekke inn andre i samtalen kan vaere en god méte &
fa mer informasjon og sterre oversikt over helheten. Kvinnenes flyktighet og komplekse
forstaelse av problemet, kan avklares dersom man trekker inn nare parerende i samtaler.

Kvinnene i denne studien forteller om aksept og avvisning. Opplevelse av likeverdighet og
a bli inkludert og a bli misforstatt, avvist og degradert. Samtidig forteller de at det 4 ha et
rusproblem og det & fortelle om det, er en kompleks og sammensatt prosess. De bade vil og
ikke vil ha hjelp, de er bade syke og friske, som de andre og samtidig noe helt for seg selv.
Dette er utfordrende faglig og mellommenneskelig for ansatte. Edvin Schei viser 1 sin
artikkel: "Menneskesyn som klinisk kompetanse” (45) at bade profesjonskunnskap og
humanistisk kunnskap er nedvendig i1 den medisinske praksis. Han etterlyser mer forskning
som kan vise at humanistisk kunnskap har konsekvenser for pasientene. Jeg stotter dette og
mener funnene i denne studien underbygger dette.

A mete kvinner med rusproblemer er bade et helsefaglig, sosialfaglig og
mellommenneskelig spersmal. Logstrup hevder at man, uansett mete, har et etisk ansvar
for hverandre nr to mennesker metes. ”Det horer med til vart menneskeliv at vi metes
med en naturlig tillit til hverandre” hevder Logstrup (31, s. 29). Denne tilliten forsterkes

39



ndr man trer inn 1 et forhold der man segker hjelp. Den hjelpsokende er &pen for angrep og
avvisning, men vager & legge sin sarbarhet frem for en annen. A ikke tillate den andre &
slippe til i ord, handlinger og oppfersel, men & ga inn for & hindre dette med sin
mistenksomhet, med sin antipatis bilde av ham eller henne, er livsfornektende” (31, s. 35).
Den etiske fordring innebarer en forpliktelse til & slippe den andre til med det denne
oppfatter, tenker, foler og tror.

Kriseteori og psykologiske teorier om bruk av forsvarsmekanismer nir man utsettes for
krenkelser kan forklare kvinnenes tilstand (47). De opplever deres uenskede handlinger og
tanker som en krenkelse 1 forhold til sitt selvbilde, sin oppfatning av hva de er eller ensker
a veere. For a opprettholde et selvbilde de kan leve med, stenges trusselbilder ute ved a
fortrenge og benekte de uheldige tanker, folelser og handlinger. De normale handlinger,
tanker og folelser forsterres og fokuseres; de negative fortrenges. Derfor blir
opprettholdelse av deres ytre fasade vesentlig. Fasaden gir liv til selvet. Kvinnene lever i
en uforutsigbar tilstand og mé hele tiden holde oppe et aktivt forsvar — ikke mot ytre
”fiender”, men mot sin egen selvoppfatning, sin egen opplevelse av seg selv. De lever med
en stabil inkonsistent selvoppfatning og kriseopplevelsen (trussel mot eller krenkelse av
selvbildet) blir tilneermet konstant.

Anette Segaard Nielsen viser 1 sin artikkel: Behandlernes oplevelse af behandling af
alkoholmisbrugere — en kvalitativ analyse” i Nordisk Alkohol og Narkotikatidsskrift at
behandleren styrer, kontrollerer, stotter eller fornemmer. Hun finner to risikomomenter:
1) at behandleren undervejs i processen blev for styrende, og 2) at behandleren kom for
lang forran patienten, dvs. mistede styringen” (48, s. 326). Behandlerens bilde av
pasienten, hvordan behandlerforlgpet var og pasientens kjernefortelling var med i
behandlerens vurdering av behandlingsmal for pasienten. Behandlerne har ogsé sine
forventninger, holdninger og faglige forstdelsesrammer. Meier et al (49) viser at ogsa
forhold knyttet til pasientenes motivasjon og psykososiale ressurser spiller en rolle 1
dannelsen av en terapeutisk allianse. Ansattes stemmer er ikke en del av denne oppgaven.
Likevel kan man finne antydninger til bdde Meiers og Segaard Nielsens resultater i denne
studien. Risikomomentene er beskrevet og kvinnenes motivasjon og psykososiale ressurser
forstyrres nar rusbruk er en del av kvinnenes problematikk. Det er viktig at ansatte far
kunnskap om hvordan rusbruk kan forstyrre behandlingsrelasjoner.

De ansatte har faglige kunnskaper som gjor dem til eksperter og forventninger hos
kvinnene er at de skal hjelpe dem nér de selv kommer til kort. Rollene er dermed satt:
“eksperten har kunnskaper jeg ikke har og kan hjelpe meg til a forstd mine problemer og
gjore noe med dem”. Man kan s4 stille spersmal om ansatte har nok kunnskaper om
rusmidlers konsekvenser for kvinner, psykisk, sosialt, fysisk og andelig/eksistensielt. I
Norge er det utarbeidet handlingsplaner pé departementalt niva fordi man anser
kunnskapen om rusproblematikk og avhengighet er for liten hos ansatte i helse- og
sosialsektoren. Fagfeltet er forholdsvis ungt og det er lite undervisning om temaet i
grunnutdanningene bade psykologi, sykepleie, sosialfag og medisin i Norge. I tillegg er det
forsket lite for & fa frem kvinners (og menns) egne opplevelser og oppfatninger av sine
problemer. Dette medferer at de ansatte ofte stiller svakere i mote med kvinner med
rusproblemer enn kvinnene har forventninger om. Det blir en ubalanse i relasjonen:
kvinnene forventer at de ansatte har kunnskap og oppseker dem for & fa hjelp. De opplever
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at den ansatte ikke forstar hva hennes problem egentlig er og det oppstér en tillitsbrist. Det
kan medfere at den ansatte 1 stedet for & driste seg frampa for a bli imetekommet”, trekker
seg tilbake og holder igjen.

A samtale om avhengighet og rusproblematikk er utfordrende. Det kan synes som om slike
samtaler har en innebygd forsterkende effekt: det kan gi bade kvinnen og den ansatte en
kortvarig gevinst ved at man ikke adresserer rusproblemet. ”Det som gér for & veere godhet
mennesker imellom, er som oftest en ettergivenhet som tjener til & etablere et uoppriktig
forhold” (31 s. 43). For kvinnene i denne studien var det forstdelse for kompleksiteten,
aktiv konfrontasjon og uenighet som forte til innsikt. Det er en balansegang i
kommunikasjonen sier Lagstrup. Det er to “utartelser av kommunikasjon mellom
mennesker”. Den ene handler om & “gli til side for hverandre”, den andre handler om ville
omskape den andre” (31, s. 46-47). Kvinnens fortellinger i denne studien er fortellinger om
begge disse, men ogsd om relasjoner der man har funnet en balanse mellom disse
ytterpunktene, kommunikasjonen er ikke blitt brutt samtidig som man har fatt
rusproblemene belyst pa en mate som har medfort at kvinnene har kunnet ta tak dem.

Konklusjon

Studien viser at kvinnene opplever sammensatte problemer og at rusbruk ikke oppfattes
som et eget, avgrenset problemomrade. Kvinnene opplever at de er i en flyktig tilstand og
denne tilstanden preger hva de forteller. Flyktigheten bidrar til & gjere kommunikasjonen
med ansatte uforutsigbar og springende. Det kan ta tid for rusbruken fremtrer som et eget
problemomréade. Hvordan de ansatte forholder seg til denne flyktigheten bidrar til &
fremme eller hemme kvinnenes innsikt i sine egne problemer.

Et vesentlig moment i folkehelseperspektiv er om rusproblemet tas opp pa et tidlig nok
stadium. Hva er tidlig nok? I utviklingen av rusproblematikk og avhengighet aktiveres
psykiske forsvarsmekanismer som benekting og fortrenging. Dette kompliserer tidlig
intervensjon, fordi den som har et problem sjeldent ser rusmiddelet som problem”kilden”,
men tvert imot ofte opplever at rusmiddelet loser enkelte problemer: angst,
utilstrekkelighet, anspenthet, sovnleshet og lignende. Skal ansatte bidra til at ikke
avhengighet og rusproblemer utvikler seg péa en helseskadelig méate for personen selv og
dens naermeste, er kunnskaper om rusmidlers virkning pé psykiske, fysiske, sosiale og
andelige (verdimessige) symptomer, psykiske forsvarsmekanismer og konsekvenser av de
forskjellige rusmidlers virkning og bivirkninger vesentlig & vite noe om.

Kvinnene presenterer ofte et uklart problembilde. A trekke inn andre som kan bidra til
klargjere situasjonen og hjelpe kvinnene til & se problemene utenfra kan gi bade den
ansatte og kvinnen god og nedvendig forstaelse av rusbrukens konsekvenser. Spesielt er
det viktig & 1 samtalene lofte frem konsekvenser for barna eller andre narstaende
parerende. Dersom dette gjores tidlig kan bidra til at kvinnene endrer rusbruken tidligere.

Det helt avgjerende for at kvinner skal kunne integrere de polariserte opplevelser av
egenskaper, tilharighet og tilstand, er at de blir akseptert og forstatt som likeverdige
personer med sammensatte problemer i mote med ansatte. Kvinnene er mer enn sine
rusproblemer. Det er viktig & ta hensyn til at kvinnenes opplevelse av helhet ma bevares
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samtidig med at rusproblemet adresseres spesifikt. Dette er en forutsetning for erkjennelse
av rusproblemet.

A forsté og akseptere er ikke det samme som & ikke konfrontere. Ansatte mé vage &
formidle sine tanker og eventuelle mistanker om rusbrukens betydning for de problemene
kvinnene har. De ma vere tydelige 1 formidlingen av de konsekvenser bruk av rusmidler
har for kvinnenes helse. Hjelpemidler som blodprever, oppfelging over tid og planlagt
avholdenhet kan vare nyttige strategier for & hjelpe kvinnene til innsikt. Det kan bety at
kvinnene avviser hjelpen, men kan samtidig innebere at kvinnene fér storre innsikt og at
kvinnene neste gang lettere kan forholde seg til slik informasjon. Kvinnene 1 denne studien
talte mye konfrontasjon nar de opplevede & vare inkludert og mett som en likeverdig
person. Gjennom konfrontasjon ble kvinnene tydelige for den ansatte og den ansatte
tydelig for kvinnene.

42



(1)

(2)

€)

(4)

()

(6)
(7)

(8)
)
(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

Litteraturliste

Statsrddets principbeslut och folkhdlsoprogrammet. Hilsa 2015. Publikationer
2001:5. Finland: Social och Hélsovardministeriet.

Sund hele livet. De nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-2010.
2002. Danmark: Regjeringen.

Regeringens propotition 2002/03:35. Mél for Folkhdlsan. 2002. Sverige:
Regeringen.

Gjelsvik R, Utredning av de samfunnsmessige kostnadene knyttet til alkohol. 2004.
Universitetet 1 Bergen: Rokkansenteret.

Nylenna M, Aasland R, Waahlberg R. B. red. Alkohol og helse. Artikler fra Den
Norske Legeforening. 1990. Oslo: Rusmiddeldirektoratet. Den Norske
Laegeforening.

Folkehelserapporten. Kapittel 5.7. 1999. Oslo: Sosial- og Helsedepartementet.
Vevatne T. Betraktninger fra allmennpraksis i forhold til pasienters alkoholbruk. I:
Nylenna M, Aasland R, Waahlberg R. B. red. i Alkohol og helse. Artikler fra Den
Norske Laegeforening. 1990:209-212. Oslo: Rusmiddeldirektoratet. Den Norske
Laegeforening.

WHO Targets for health for all. 1985. Kebenhavn: Regional Office for Europe.
Proposition 2000/02:20. 2000. Stockholm: Socialstyrelsen.

Til sagsbehandlerne i socialforvaltningerne: Hva gor du nar din klient drikker?
(Brochyre). 2000. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen.

Fakta om social- och hélsovérden i Finland. 2002. Helsingfors: Stakes /
Kundservice, Forsknings- och utvecklingscentralen for social- och hélsovérden.

Public Health in Europe. Employment and social affairs. 1997. Briissel: EU-
Commission.

Hauge K. Verdibevisstgjering som element i sjelesorg med avhengighets-
problematikk. Tidsskrift for sjelesorg. 1991;4.

Malterud K, Hollnagel H, Witt K. Gendered health resources and coping - A study
from general practice. Scandinavian Journal of Public Health 2001;29 3:183-199.

Jarvis TJ. Implications of gender for alcohol treatment research: a quantitative and
qualitative review. British Journal of Addiction. 1992;87:1249-1261.

43



(16)

(17)
(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)
(29)
(30)
1)

(32)

Thom B. Sex differences in Help-seeking for Alcohol Problems - The Barriers to
Help-seeking. British Journal of Addiction 1986;81:777-788.

Vederbrugge LM, Steiner RP. Health Psychology. 1985;4. 79-98.

Oydvin K. Norsk reseptstatistikk, Legemiddelforbruket i Norge 1992 - 96. 1997.
Oslo: Norsk Medisinaldepot.

Trulsson U. Manligt och kvinnligt i sméltdegeln - om kdnets betydelse for
missbruk. Nordisk Alkohol & narkotikatidskrift 2003;20 (1). Helsingfors: Finland.

Keane H. Women and substance abuse: Problems of visibility and empowerment.
In Ussher J. ed. Women’s Health. 2000. Leichester, UK: British psychological
Society.

Dahlgren L, Willander A. Vilka kvinnor soker hjélp for alkoholproblem, och vilka
gér det bra for? Lakartidningen 1991; 88:1898-1900.

Dahlgren L. Special Problems in Female Alcoholism. British Journal of Addiction
1975; 19:18-23.

Haver B, Dahlgren L. Early treatment of women with alcohol addiction (EWA): a
comprehensive evaluation and outcome study. 1. Patterns of psychiatric
comorbidity at intake. Addiction 1995; 90:101-109.

Haavio-Mannila E. Ed. Women alcohol and drugs in the Nordic countries.
Helsinki, Finland: Nordic Council for Alcohol and Drug Research (NAD) 1989;16.

Henriksen K. Rusproblemer? Nei, det snakker vi ikke om! A-klinikkens
Forskningsserie. 1994;12 1994.

Hansen FA. ed. Barn som lever med foreldres misbruk. 1994. Oslo: Gyldendal.

Kristensen @, Kjostvedt E. Regnbueprosjektet: Mot en teori for forstielse av barn
fra misbrukerhjem. 1996;3:162-166. Fokus pa Familien.

Buckley JJ, Henriksen K. Z du gal! 2000. Stavanger: Hertervik Forlag.
Eriksen TB. Vestens Tenkere. 1994;1:49-59. Oslo: Aschehoug.

Buber M. Jeg og du. 1992. Oslo: Cappelen.

Lagstrup KE. Den etiske fordring. 2000. Oslo: Cappelen.

Schei E. Hvit magi. Om medisinens symbolske og religiose betydning. 2005.
Bergen: Foredrag, filosofisk poliklinikk 4.2.99.

44



(33)

(34)

(35)

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)
(43)

(44)

(45)

(46)
(47)

(48)

(49)

Sachs L. Onda 6gat eller bakterier: turkiska invandrarkvinnors mote med svensk
sjukvérd. 1990. Stockholm.

Tylor SJ. Introduction to Quality Research Methods - a guidebook and Resource.
Bogdan Robert, ed. 3. 1998. New York: Wiley and sons Inc.

Glaser BG, Strauss AL. The Discovery of Grounded Theory: Strategies for
Qualitative research. 1967. New York: Aldine de Gruyter.

Strauss & Corbin. Basic of Qualitative Research. 2. Ed.1998. Sage.

Charmaz K. Grounded Theory. Objectivist and Constructivist Methods. In: Denzin
NK. Lincoln YS. Ed. Handbook of Qualitative Research. CA: Thousand Oaks,
Sage, 1994:509-535.

Ryen A. Det Kvalitative Intervjuet. Fra vitenskapsteori til feltarbeid. 2002.
Kristiansand: Fagbokforlaget.

Wadel C. Feltarbeid 1 egen kultur. 1991. Flekkefjord, SEEK A/S.

Hallberg L. ed. Qualitative Methodes in Public Health Research. Theoretical
Foundations and Practical Examples. 2004. Studentlitteratur.

Lewis J. Ritchie J. Qualitative Research Practice. A guide for Social Science
Students and Researchers. 2003. London, Sage Publishers Ltd.

Robson C. Real World Research. 2. ed. 2002. London: Blackwell.
Kvale S. Det kvaltiative forskningsintervju. 3 ed. 2002. Oslo: Gyldendal.

Karlsson G. Psychological Qualitative Research from a Phenomenological
Perspective. 1995. Stockholm: Almqvist & Wiksell International.

Schei E. Menneskekunnskap som klinisk kompetanse. 2001;9:1122-1125.
Tidsskriftet for Den Norske Lageforening.

Lagstrup KE. Den etiske fordring. 2000. Oslo: Cappelen.

Cullberg J. Dynamisk psykiatri i teori og praksis. 1986. Oslo: TANO.

Segaard Nielsen A. Behandlernes opplevelse af behandling af alkoholmisbrugere -
en kvalitativ analyse. 2003;5 20:315-331. Stockholm: Nordisk Alkohol og
Narkotikatidsskrift.

Meier PS. Predicting the early therapeutic alliance in the treatment of drug misuse.
Addiction. No. 4. 100;500-511.

45



Sosialetaten/legekontor/behandlingsinstitusjon
XXX kommune

FORSKNINGSSTUDIE.

Jeg oversender informasjon vedregrende min forskningsstudie om Rusmisbrukende kvinner
og deres forste mote med det offentlige hjelpeapparat.

Jeg ber om tillatelse til at informasjon om underseokelsen kan deles ut til kvinner som er i
kontakt med XXX sosialkontor.

Jeg legger ved 15 konvolutter med informasjonsskrivene og frankerte konvolutter som
ansatte kan dele ut til kvinner.

Det er et poeng at kvinnenes forste kontakt med hjelpeapparatet er av forholdsvis nyere
dato (helst ikke lenger tilbake enn 3 ar). Dersom terapeuter kjenner kvinnene sa godt at de
vet at de har vart 1 systemet lenger, er det altsd ikke nedvendig & gi disse kvinner denne
informasjonen.

Alle som gir en positiv tilbakemelding om at de ensker a delta, vil jeg ha en samtale med,
der en del fakta-data blir registrert. Ut av de som svarer (dersom der er mer enn 10-15
kvinner totalt) vil jeg velge ut de som jeg har dypere intervju med underveis i studien.
(Dette har ssmmenheng med den metode jeg velger).

Jeg tar sikte pd 4 komme 1 gang med intervjuene i november.

Jeg kan gjerne stille pd et morgenmete e.l. for 4 informere om studien.

Med vennlig hilsen

Kari Henriksen

Likelydende brev sendt til legekontor og poliklinikk.
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FORESPQRSEL OM A DELTA | EN UNDERS@KELSE.

Jeg henvender meg til deg, for & sperre om du vil delta i en undersekelse. Arbeidstittelen
er: Rusmisbrukende kvinners opplevelse av det forste meotet med ansatte i det offentlige
hjelpeapparat, der de for farste gang ba om hjelp for sitt rusproblem. Alle kvinner som kommer
til en valgt ruspoliklinikk, ved utvalgte legekontor eller sosialkontor i lopet av en bestemt
tidsperiode, fir denne invitasjonen. Jeg kjenner ingen navn fer dere gir meg en
tilbakemelding om at dere ensker a delta. Det er frivillig & delta. Hensikten er & fa dypere
kunnskap om hvordan kvinner opplevde det forste motet med hjelpeapparatet. Dere som
har vart gjennom dette, har mye a bidra med til vi som arbeider i sektoren, slik at vi kan

forbedre oss.

Jeg heter Kari Henriksen og er ansvarlig for undersekelsen. Jeg arbeider ved Vest-Agder
Klinikkene 1 Kristiansand og studerer Folkehelsevitenskap ved Nordiska

Halsovardhogskolan 1 Goteborg. En del av studiet er denne forskningsoppgaven.

Intervjuene tas opp pa band, og jeg stiller noen spersmél. Deretter skriver jeg alt ut pd
papir. Du fér lese dette og kan rette, dersom jeg har oppfattet noe feil. Du kan velge hvor
intervjuet skal finne sted. Alt du sier og opplysninger om deg blir behandlet konfidensielt
og anonymisert. Ikke noe av det du sier vil kunne tilbakefores til deg 1 presentasjon av
studien. Ditt navn feres ikke inn i noe register. Nar oppgaven er ferdig, og kontakt ikke
lenger er nedvendig, vil opplysninger om deg, som navn, adresse og telefonnummer bli

adelagt, senest i lopet av varen 2005.

Blir undersegkelsen godkjent av skolen, publiseres den 1 eget hefte. Jeg vil ogsd publisere
innholdet 1 artikkelform, 1 tidsskrifter for ansatte 1 sektoren, andre brukere av

hjelpeapparatet og politikere.

Dersom du sier ja til & delta, m& du underskrive en samtykke-erklering. Du kan nér som
helst trekke deg fra & delta i undersekelsen uten & oppgi grunn. I forste omgang ber jeg om

din tillatelse til at jeg kontakter deg, og ber deg bruke vedlagte svarkonvolutt.

Med vennlig hilsen
Vedlagt: frankert konvolutt, med adresse
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Denne tillatelsen sendes snarest til:
Kari Henriksen

Vest-Agder Klinikkene

Kongsgard Alle 71

4632 Kristiansand

TIf.nr.: 38148036/mobil: 90067690, eventuelt pa e-post: kari.henriksen@rv.vaf.no

Ja, jeg (navn)

onsker & delta i undersekelsen om kvinners opplevelse av metet med ansatte i
hjelpeapparatet, og gir Kari Henriksen tillatelse til & kontakte meg pa

tlf.nr.-, for & gjore nermere avtale om tidspunkt.

Dersom det er vanskelig & fa tak i meg, kan jeg best nas den ., mellom Kkl. og

eller ved at Kari Henriksen kontakter meg pé folgende adresse/eller e-post:

Dato: sted:

Underskrift:
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SAMTYKKE ERKLARING

(ma fylles ut og kan sendes i konvolutten, eller leveres til Kari
Henriksen)

Jeg

samtykker i 4 delta i undersokelsen:

Rusmisbrukende kvinners opplevelse av deres forste mote med ansatte i det
offentlige hjelpeapparat, der de for forste gang ba om hjelp for sitt
rusproblem.

Jeg samtykker i & bil intervjuet, og at innholdet i intervjuet kan brukes i undersokelsen. Jeg
kan lese gjennom intervjuet og foreta rettelser for & oppklare eventuelle misforstaelser.

Jeg har rett til & trekke meg nar som helst, og gjore samtykke ugyldig, uten & oppgi grunn
for dette.

Data blir anonymisert slik at innhold ikke kan fores tilbake til den enkelte kvinne.
Intervjuer og nedtegnelser vil bli oppbevart utilgjengelig for andre, og etter avsluttet

oppgave, vil alle data tilintetgjores.

Jeg er innforstdtt med at Kari Henriksen vil bearbeide intervjuene, og at studien, dersom
den blir godkjent, kan bli offentliggjort i tidsskrifter og/eller aviser.

Sted:

Dato:

Underskrift:

Disse to brevene ble sendt ut sammen vedlagt en ferdig frankert og adressert konvolutt.
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TEMAGUIDE.

Intervjuet starter med et &pent spersmal:

”Kan du fortelle om ditt mete med hjelpeapparatet der du forste gang fortalte om ditt
rusproblem”?

"Kan” ble endret til "vil” etter veiledningsgruppe 5.12.02.

Folelser
Opplevelse av tillit
A stole pa og 4 bli stolt pa
A bli forstatt - ikke forstétt
Hva hjalp deg, og hva hjalp deg ikke
Hvilke forventninger hadde du til
e mgtet
e innholdet i samtalen
e reaksjoner
e resultat av samtalen.
Etter 1. intervju:
Vedkommendes fakter, kroppssprak, holdning?
Inventar, farge, lukter som gjorde noe med deg?
Etter 2. intervju:
Var det noe du ikke valgte a si, hvorfor?
Etter 3. intervju:
Bestemte du deg for & fortelle om rusproblemene dine, 1 samtalen, eller for?
Kom rusproblemene fram underveis i samtalen?
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SPORSMAL.

Intervjunr: __ Dato:

Alder:

Sivilstand:
Gift Ugift Enke
Samboer

Bor du i en by eller i en mindre kommune?
By Kommune

Har du omsorgsansvar for barn?
Ja Nei

Hvis ja, hvor mange under 18 &r?

Er du 1 arbeid?
Ja Nei  Attfering/arbeidsopplegg

Hvor gikk du ferste gang du fortalte om ditt rusproblem?

Sosialkontor Hjemmesykepleien
Rusinstitusjon (spes) Psykiatrisk sykehus
Somatisk sykehus Privat lege
Helsesgostertjenesten Arbeidsetaten
Kirke/menighet Politi

Andre, hva/hvor ...
Hvilket rusmiddel har du brukt mest?

Hvor lenge siden er det du fortalte det forste gang til noen i hjelpeapparatet?

......... ar ........maneder vee......uker

Hvor lenge siden er det du selv opplevde at du hadde problemer knyttet til bruk av
rusmidler?

......... ar ........maneder wee......uker

I hvor lang tid tenkte du pé & seke hjelp? (fra du ferste gang tenkte pa det, til du tok
kontakt)

......... ar ........maneder wee......uker
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