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Sammendrag:

Bakgrunn

Cannabis er verdens mest brukt illegale rusmiddel, og brukes av over 180 millioner pa verdensbasis.
Bruk av cannabis over tid gker risikoen for avhengighet til rusmiddelet, og gker risikoen for utvikling
av psykiske lidelser som angst og schizofreni. Studier som er gjort av polikliniske behandlingsmetoder
for cannabisavhengighet viser at redusert bruk preger resultatene mer enn rusfrihet. Det er ikke
gjennomfort studier av individuell behandling med Hasjavvenningsprogrammet (HAP) i Norge som
ogsa undersgker effekt pa deltagernes psykiske helse.

Hensikt
Studien har som mal 4 undersgke hvilken effekt behandlingsmetoden Hasjavvenningsprogrammet
(HAP) har pa deltagernes rusmestring og psykisk helse.

Metode

Studien er en prospektiv intervensjonsstudie uten kontrollgruppe, av mottagere av HAP ved et
poliklinisk behandlingstilbud for cannabisavhengige i Oslo. Behandlingstiden i studien er 2 méneder,
og kartlegging av deltagerne gjores for og etter behandling.

Studiens problemstilling: Hvordan pavirker behandling med HAP deltagernes rusmestring og
psykiske helse?

Aktuell rusbruk for og etter behandling males med “antall dager med cannabisbruk siste 30 dager”.
Psykiske plager méles med SCL-25, mens psykisk velvaere méales med ORS. Studien benytter parret t-
test og Wilcoxon Signed Rank Test for & undersgke forandring i rusmestring, psykiske plager og
psykisk velveere. Korrelasjoner mellom variablene undersgkes med Spearmans rho, og multippel
regresjonsanalyse benyttes for & undersgke forklarende variabler i datamaterialet.

Resultater

Utvalget i studien er 41 deltagere mellom 17 ar og 49 ar, der 32 er menn og 9 kvinner.

Studien finner at deltagerne har signifikant bedre rusmestring etter endt behandling, og at 57% av
deltagerne oppnédde rusfrihet. Studien finner ogsé at deltagerne har signifikant bedre psykisk helse
etter endt behandling. Regresjonsanalyser viser at arbeid har en signifikant og stor pavirking pé
bedringen av deltagernes psykiske helse.

Konklusjon

Resultatene i studien er sveert lovende, og kan tyde pé at individuell behandling med HAP gir god
effekt bade nar det gjelder rusmestring og bedring av deltagernes psykiske helse. Fremtidige studier av
behandling med HAP ber ha RCT-desgin, for 4 kunne trekke sikrere kausale slutninger.

Ngkkelord: Hasjavvenningsprogrammet, cannabis, cannabisavhengighet, poliklinisk behandling,
psykiske plager, psykisk velvare.
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Abstract:

Background

Cannabis is the most used illicit drug in the world, and is used by over 180 million people on a world
basis. Use of cannabis over time increases the risk of addiction to cannabis, and increases the risk of
developing mental problems like anxiety and schizophrenia. Studies of outpatient treatment for
cannabis dependency finds mainly reduced use of cannabis as the result of treatment. There has not
been conducted studies on Hasjavvennningsprogrammet (HAP) in Norway that also focuses on the
effect the treatment has on the participants mental health.

Aim
The purpose of this study is to investigate the effect of treatment with Hasjavvenningsprogrammet
(HAP) on the participants use of cannabis and their mental health.

Method

This study is a prospective intervention study with no control group, of participants receiving
treatment with HAP in an outpatient treatment center for cannabis dependency in Oslo.

The duration of treatment is 2 months, and mapping is conducted pre and post treatment.

The main research question is: How does treatment with HAP effect the participants drug use and
mental health?

Drug use is being examined with how many of the last 30 days the participant has used cannabis. The
study uses SCL-25 as a screening tool for symptoms of mental distress, while mental well being is
examined with ORS. Paired samples t-test and Wilcoxon Signed Rank Test is used to analyze change in
drug use, mental distress and mental well being. Spearmans rho is used to analyze correlations
between the variables, and multiple regression analysis is is used to identify predicting variables.

Results

41 participants between 17 and 49 years was included in the study. 32 were male and 9 were female.
The study finds that the participants has a significant reduction in use of cannabis pst treatment, and
that 57% of the participants were drug free from cannabis post treatment. The study also finds that the
participants has significantly better mental health post treatment with HAP. The regression analysis
shows that being in active work has a significant and large effect on the participants mental health
post treatment.

Conclusion

The resultats are very promising, and may imply that individual treatment with HAP has a large effect
on both drug use and mental health post treatment. Future studies of HAP should be designed as
randomized controlled trials to investigate causal effect of the treatment.

Key words:
Hasjavvenningsprogrammet, cannabis, cannabis dependency, outpatient treatment, mental distress,
mental well being.
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1.0 Innledning

Cannabis som rusmiddel brukes ofte for a forstgdde falelser eller regulere bort
ubehagelige fglelser. Cannabis har for de fleste lsaker det fa akutte alvorlige
konsekvenser, og er verdens mest brukte illegaimiddel. Det er beregnet i et ngkternt
estimat at det er rundt 181 millioner brukere awnzis pa verdensbasis (UNODC, 2015).
Cannabis har et lavt avhengighetspotensiale sanmgnenhimed rusmidler som kokain og
heroin (Folkehelseinstituttet, 2016). En vanligdehng og klassifisering av rusmidler er etter
deres effekt pa sentralnervesystemet; om det hdeemende, stimulerende eller
hallusinogen effekt. Virkningen av cannabis enbknnet eufori og avslapning, og mindre
gnskede effekter som redusert konsentrasjon, imdaeg hukommelse. Cannabis kan ogsa
medfare humgrforandringer, panikkanfall og parangteersom virkningen av cannabis er
sammensatt er ikke cannabis definert som et rentlgrende, dempende eller hallusinogent
rusmiddel. Cannabisrusen er kjennetegnet av emiolgrav symptomer
(Folkehelseinstituttet, 2016).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Den offentlige debatten om cannabis som foregarghl og internasjonalt preges av
liberaliseringen av lovverket rundt cannabis soneddr i USA. Flere stater apner for bade
medisinsk bruk og rekreasjonsbruk av cannabis. Omgdg unge voksne i Norge kan bl
pavirket av dette, og cannabis tolkes i voksendd gv studenter i Oslo som et mildt
rusmiddel (Pedersen & Soest, 2015). Hvorvidt detter til at cannabis blir brukt av flere i

Norge enn tidligere er ikke sikkert.

Min erfaring med behandling av personer som er agige av cannabis er at ruseffekten
mange brukere forelsker seg i forsvinner ellerridrar seg over tid. Brukerne gir
beskrivelser av at opplevelsen av a bli kreatiadg rike assosiasjoner avtar etter langvarig
bruk. Effekten av cannabis ved bruk over tid er preget av a gi ro, trygghet, og en falelse
av a vaere normal. Den akutte ruseffekten har deendtet seq fra & gi en falelse av eufori
og kreativitet, til & gi brukeren en opplevelsedaxeere normal. Mekanismene i

avhengighetsutvikling skal redegjgres for senel@nine oppgaven.



Dahl (2015) intervjuet brukere av cannabis i siktdogradsavhandling, og fant blant annet en
giennomgaende fortelling om at cannabis er et balltagg harmlgst rusmiddel, som ifglge
respondentene kan brukes av de fleste pa en kientnmlate. Dahl fant ogsa at det & snakke
om & slutte, eller & slutte med rusmiddelet, kéketosom en form for kritikk mot de som
fortsatt bruker rusmiddelet. Dette kan gjare detskalig & bade slutte & bruke cannabis, og
det & snakke om det blant andre brukere (Dahl, 2015

Jeg jobber i et kommunalt poliklinisk behandlintisid til cannabisavhengige som har egen
motivasjon for & redusere eller slutte a rayke ahim Tilbudet varer i utgangspunktet i 2-3
maneder. Total behandlingstid varierer spesieleagly av brukernes ulike grader av
motivasjon og kraft til & iverksette endringen. Marav brukerne beskriver utfordringer i
mgte med nettverket sitt nar de gnsker a reduseket av, ta pause fra, eller slutte helt a
rgyke cannabis. Min erfaring med dette fenomenetikizeter med funnene til Dahl (2015).
Brukerne forteller om vanskeligheter med a hentétesiog forstaelse for endringen de ansker
seqg fra sitt eget nettverk. For mange av brukermettverket deres preget av en positiv

opplevelse av og diskusjon om cannabis.

Kartlegging i den innledende kontakten viser at geaav brukerne strever med det som kan
minne om angstlidelser, depresjon, og opplevelsér\zere isolert eller avkoblet fra
omverdenen. Behandlingen har som hovedmal a hilgesren a bli rusfrie fra cannabis,
giennom metoden Hasjavvenningsprogrammet (HAP) sAag depresjon behandles ikke
malrettet i metoden, men som terapeut har jegdpitimerksom pa at symptomer pa disse
psykiske plagene reduseres hos mange gjennom detyamd Denne studien undersgker
deltagernes rusmestring etter a ha tatt imot beimgnohed HAP, og effekten behandlingen

har pa brukernes psykiske helse.

1.2 Forarbeid til studien

Som forarbeid til studien har jeg gjort systematiskk i Cochrane Library, PubMed og
Psychinfo, samt lest artikler og faglitteratur pdirede kjenner. Med utgangspunkt i
fenomenet jeg beskrev i avsnittet over gjorde jagrdedende sgk med sgkeordene;
cannabis, addiction, dependency, cognitive behaltberapy, treatment, anxiety, og

depression.



Gjennomgaende er litteraturen og forskningen pragéokus pa selve rusmestring etter
behandling. Studiene undersgker i hvilken gracadelne i de ulike studiene har oppnadd
eller opprettholdt rusfrinet. Syv studier ble taiged direkte fra litteratursgket, mens andre
studier ble funnet i referanselister. Andre studgkunnskapsoppsummeringer er inkludert i
bakgrunnsmaterialet til denne studien etterhvert de har blitt publisert eller jeg er blitt

gjort kjent med de.

Funnene i analysen i denne studien vil sammenligrexog diskuteres opp mot teorien og
kunnskapen som skal presenteres i kapittel 2. Dezoreen vil hovedsakelig veere hentet fra

tidligere forskning pa cannabis og psykisk helggbehandling av cannabisavhengighet.

1.3 Psykisk helsearbeid

Psykisk helsevern eller psykisk helsearbeid er edggreper som beskriver behandlingstiltak
rettet mot mennesker og grupper med psykiske pléidetser eller sykdommer. Hvilket
begrep som brukes ser ut til & veere avhengig ateksten man arbeider i; i kommunale tiltak
eller i behandlingsenheter i spesialisthelsetj@mest Helsedirektoratets (2016) veileder for
lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid fremkomdedrklart at rusavhengighet og psykiske
helseproblemer ma sees i sammenheng, og at deamgenog sammensatte arsaker. Dette er
kombinasjoner av genetiske, sosiale, psykologigkkutturelle fenomen. Veilederen omtaler
psykisk helsearbeid og rusarbeid parallelt og oerdndre, og at dette utgves lokalt i bade
kommunale og statlige tjenester. «Tjenestene skabf/gge og redusere problemutvikling og
fremme brukerens mestring av eget liv, herundegbatbeid, hindre frafall i skole, sosial

inkludering, personlig gkonomi, hjelp i bolig m.r(kelsedirektoratet, 2016, s 11.)

En tidligere veileder fra daveerende Sosial- og éthiektoratet (2005) omtaler psykisk
helsearbeid som fglgende:

Psykisk helsearbeid i kommunene er tiltak rettetmot mennesker med psykiske
lidelser og konsekvenser av lidelsene hos den enlddres familie og nettverk.
Psykisk helsearbeid er bade et kunnskaps- og ksipfalt, og det omfatter ogsa
arbeid pa systemniva som forebygging av psykiskader, opplysningsarbeid og
annet arbeid for & motvirke stigmatisering og diskmering (Sosial- og
Helsedirektoratet, 2005, s. 7).



| dette avsnittet vil jeg koble psykisk helsearbegdHAP sammen, gjennom a vise til felles
dimensjoner og perspektiv. | boken «Fra psykidtpgykisk helsearbeid» (Bge &
Thomassen, 2007) presenterer forfatterne tre dijme@ssom psykisk helsearbeid rommer.
Det farste er at psykisk helsearbeid skal veere fatekiltak som legger til rette for at den
enkelte kan leve et selvstendig liv, inkludertm$annet. Den andre dimensjonen av psykisk
helsearbeid er det Bge & Thomassen (2007) omtatergode arbeidsformer for det
mellommenneskelige matet. Med dette peker forfiadtga viktigheten av a fa til gode
relasjoner og dialog mellom tjenestemottager agejgeutaver. Den tredje dimensjonen
innebaerer muligheten for samtale og refleksjoniggt.IDimensjonene henger sammen og
gjer samlet psykisk helsearbeid til en bred, sansatverrfaglig tilnaerming til psykiske
helseplager hos et menneske. HAP er en selvsteet@ndlingsmetode for
cannabisavhengighet, og skal hjelpe brukerentii éusfri. Metoden er tiltenkt brukt i
polikliniske tjenester slik at brukeren fortsattée livet som normalt i samfunnet; i jobb,

skole eller i kombinasjon med andre tiltak.

For & fa innsikt i hvordan vanen og avhengighetanuitviklet seg er behandler ngdt til a
bruke tid for & skape et trygt milijg mellom seghwgkeren Behandler kan presentere egen
erfaring med & gi behandlingen, dele erfaring frdra brukeres bedringsprosesser, og skape
bro mellom disse og den situasjonen den nye brakaré Relasjonen og alliansen mellom
behandler og bruker bidrar til hele 30 prosentmiriagen hos brukeren (Duncan & Sparks,
2010). Arbeidet med & etablere denne alliansemifmies spesielt i den innledende kontakten
med en ny bruker. Behandlingstilbudet HAP gis irdestudien ved en kommunal tjeneste,
med lav terskel inn der brukerne ofte selv tar &khfor & fa hjelp. Det kreves ingen
henvisning, tilbudet er gratis, og det er kort etiot Tilbudet er derfor lett tilgjengelig
formalgruppen. Plasseringen og organiseringen harmHingstilbudet er med pa a gjare det
mulig for den enkelte blir veerende i sitt naermiBeukeren blir da i sa liten grad som mulig
trukket ut av bolig, arbeid og nettverk, som anhefBge & Thomassens (2007) redegjarelse

for hvordan psykisk helsearbeid bgr utformes.

| avsnittene over har jeg forsgkt & vise hvordasetiéinholdet i HAP og maten det er

organisert pa er i trdd med viktige dimensjonerdgfodt psykisk helsearbeid.



2.0 Rusavhengighet, rusmestring og psykisk helse

Det finnes ulike forklaringsmodeller for hva sonaltair til at noen utvikler rusavhengighet.
Denne oppgaven vil presentere kort hvordan indregtiagrisiko- og beskyttelsesfaktorer kan
bidra til dette. Jeg vil ogsa gi en kort presemtasiv en nevrobiologisk forklaringsmodell.

2.1 Forklaringsmodeller for utvikling av rusavhengighet

En mate a forklare hva som gjgr at noen utviklsproblemer eller rusavhengighet mens
andre ikke gjer det, er & se pa levekar og psykaledsktorer i spesielt oppveksten.
Professor Willy Pedersen (1998) skriver at dettagelig er en for snever forklaring. Han
viser til at samfunnet vart opplevde en stor beglem levekar og velstand i tiden etter andre
verdenskrig, men at ogsa en rekke problemer blagdam gkte i samme periode. Dette
gjaldt spesielt alkohol- og andre rusrelaterte |moler. Pedersen trekker frem Oslo som
eksempel pa dette, og at ungdom i velstdende del®slo i dag er i seerlig risiko for hgyt
rusbruk. Kombinasjonen av rotlgshet, endrede nqrsvekket familiestruktur og konsum-

mgnstre i forandring kan forklare deler av denmnkiihgen (Pedersen, 1998).

Risikofaktorer er faktorer ved eller rundt en p@rsom kan bidra til & gke risikoen for en
negativ psykososial utvikling. Beskyttelsesfaktagede faktorene som ved eller rundt en
person bidrar til & redusere risikoen for en negatiykososial utvikling. Alle har dermed
bade risiko- og beskyttelsesfaktorer i og rundt $&dkan si at faren for & utvikle et
rusproblem ikke er knyttet til en faktor, men sunmna@ de ulike risiko- og
beskyttelsesfaktorene kombinert. Det kan tyde pi&ikben eskalerer ved tilstedeveerelse av
flere risikofaktorer samtidig og varigheten av disBade risiko- og beskyttelsesfaktorer
finnes pa gruppe- og individniva, og kan veere fafilhold, sosiale forhold i
oppvekstmiljget, skonomi, personlig robusthet, giske disposisjon og tilpasningsdyktighet.
(Helsdirektoratet, 2010).

Felitti undersgkte sammenhengen mellom belastead@lbmsopplevelser og helseproblemer
i voksen alder i ACE-studien. Studien fant en staglsignifikant sammenheng mellom antall
belastende barndomsopplevelser, og fysisk og peykislseproblemer som voksen (Felitti et
al., 1998). Kategoriene for belastende barndomswp[ser var fysisk og emosjonelt

misbruk, seksuelt misbruk, fysisk og psykisk nggtiag, se en forelder bli utsatt for vold,
rusmisbruk i hjemmet, psykisk sykdom i hjemmet|sskisse eller & ha en forelder i fengsel.



Felitti et al. (1998) fant at de som hadde veerttter fire eller flere av de belastende
barndomsopplevelsene hadde en 4 til 12-gangekestigiko for & utvikle rusavhengighet,
depresjon og risiko for selvmord. | studiens koskdn skriver forskerne at de fant en sterk og
gradert sammenheng mellom eksponeringen for mistllakdysfunksjonalitet i hjemmet i
barndommen, og et flertall av andre alvorlige asaktorer for tidlig dadelighet i voksen

alder. Funnene i ACE-studien er replisert i repnésteve utvalg i andre deler av USA.

Presentasjonen under tar utgangspunkt i en nevogis& forklaringsmodell for avhengighet.
Inntak av rusmidler har en umiddelbar effekt pdpkr og hjerne. Ved rusinntak
pavirkes sentralnervesystemet giennom manipuleningervecellers utskillelse av
transmittersubstans. Dette innebeerer en forstgraihjernens naturlige
signaloverfgringer. Den viktigste nevrotransmitteferbundet med rusinntak er
dopamin, som gir gkt fglelse av glede og velveees (Mannes & Markestad, 2015, s
A47).

Belgnningssystemet har til hensikt & motivere mekeietil atferd som er med pa a sikre var

overlevelse. Dette innebaerer a spise da vi eresuliiikke da vi er tarste, omgas andre

mennesker sosialt, og ikke minst ha sex for & for@ oss. Dette vil gi gode falelser, og det

vil motivere mennesket til & gjenta atferdeied bruk over tid vil rusmiddelet overstyre det

naturlige belgnningssystemet i hjerneenusavhengige «lures» til & tro at inntak av

rusmidler er en livsviktig prosess, og dette vie@len rusavhengiges motivasjonen for & innta
rusmiddelet pa nytt (Fayn & Shaygani, 2010eé Mannes & Markestad, 201%ersom en

rusavhengig opphgrer inntaket av rusmiddelet @hmddelets effekt utebli, og det vil

oppleves som et belgnningstap. Abstinensreaksjont&rer, og den rusavhengige vil ha en

forhgyet risiko for igjen & innta rusmiddelet, fofjerne abstinensene (Lee Mannes &

Markestad, 2015). Lee Mannes & Markestad (201&k&efrem at abstinenser er en av de

viktigste faktorene som opprettholder rusbrukendrmgerson.

Avhengighetssyndom beskrives i «Nasjonal fagligirgslinje for utredning, behandling og
oppfalging av personer med samtidig ruslidelse sykisk lidelse — ROP-lidelser» (2011),
som en rekke atferdsmessige, kognitive og fysiskgifenomener som utvikler seg etter
gjentatt inntak av rusmiddelet. «Vanligvis har eukt sterkt gnske om a ta stoffet, vansker
med & kontrollere bruken, fortsatt bruk til tross $kadelige konsekvenser, gkt toleranse og
noen ganger en fysisk abstinenstilstand, og staffm far hayere prioritet enn andre

aktiviteter og forpliktelser» (Helsedirektorate@l12, s 18).



Det finnes som vist over flere og ulike forklaringsdeller for hva som kan bidra til utvikling
av en rusavhengighet. Professor Jargen Bramne88)(£40 til orde for nytteverdien av a se
pa rusavhengighet som et bredt sammensatt og kkstiidde, og bruker en biopsykososial
modell som forklaring pa avhengighet, som forsgkfarene blant annet forklaringene som er

vist over.

2.2 Avhengighetspotensialet til cannabis

Cannabis regnes som et rusmiddel med et lavt aujlestgpotensiale sammenlignet med
andre rusmidler, som amfetamin, heroin eller kokkliall (2014) skriver at en av ti voksne
personer som etablerer en jevnlig bruk av canrsthis fare for & utvikle avhengighet til
cannabis. Nar det gjelder mindrearige brukere anahis fant Hall (2014) at en av seks star i
fare for a utvikle avhengighet til rusmiddelethvilken grad cannabisavhengighet gir sterke
abstinenser ved sluttet rusinntak er debattesforskning. Allsop et al. (2012) fant at
abstinenser fra cannabis etter bruk over tid eelsaltistisk og klinisk signifikant, og at de
var assosiert med funksjonsnedsettelser og tilladikkdfrusmiddelet. Sterkere grad av
avhengighet, malt med Severity of Dependence §8&), var assosiert med sterkere grad

av funksjonsnedsettelser og tilbakefall.

| en oversiktsartikkel av Shrivastava, Johnstons&iig (2011) presenterer forfatterne funn
nar det gjelder ssammenheng mellom inntatt doseatasmg negativ effekt pa spesielt
hukommelse, innleering og de eksekutive funksjonsamet problemlgsning, impulshemming
og planlegging. Artikkelen viser at noen studiertfat evnene var restituert etter fire ukers
rusfrihet fra cannabis, mens andre viste delvistueste evner. Denne oppgaven vil ikke
fokusere pa pavirkningen av de kognitive evnendrqss av at det er et hgyaktuelt omrade a
undersgke far og etter behandlingen. Jeg velgevdika nevne pavirkningen pa de kognitive
evnene som et fenomen ved cannabisavhengighetkd@gmtive reduksjonen kan veere med
pa a gjgre behandlingen av cannabisavhengighekeligere ettersom eksekutive funksjoner

og korttidshukommelse kan pavirkes negativt.

Cannabis har et avhengighetspotensiale ved jelanlik, og spesielt i ung alder (Hall, 2014).
Bruk av cannabis kan fare til mulige svekkelsetsekutivfunksjonene (Shrivastava et al.,
2011), samt abstinenser i de fgrste ukene ettéuttatsrusinntak (Allsop et al., 2012).



2.3 Behandling av cannabisavhengighet i Norge

| Norge i dag tilbys rusbehandling hovedsakelighgem Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB). Rusbehandlingen gis pa fivéer; avrusning, poliklinisk behandling,
korttids dagnbehandling (under seks maneder) agitidagnbehandling (over seks
maneder). | «Nasjonal faglig retningslinje for batlling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirekéby@016) er det trukket frem at
behandling i institusjon (dggnbehandling) bare Seslyttes nar poliklinisk-, dag- eller
ambulerende behandling ikke er tilstrekkelig betiagdPoliklinisk-, dag-, eller ambulerende
behandling skal praves farst, og dette er i samseak de retningslinjene Bge & Thomassen

(2007) legger for psykisk helsearbeid.

Endring av rusavhengighet kan som vist over innelearkamp for den avhengige, om a
holde ut vonde ayeblikk fylt med ubehag og kjempu lyst til & ruse seg. Kadden & Litt
(2011) oppsummerte forskning pa mestringstillit vesbehandling og fant at den avhengiges
mestringstillit peker seg ut som en prediktor fositive utfall av behandling. | samme
oppsummering presenterer forfatterne at disse fumnbten grad er med pa a forme
behandlingstilbudene til rusavhengige. | konklusjospar forfatterne om hvorfor arbeidet
med a styrke brukernes egen mestringstillit ikkerfieres da de er i behandling. Forfatterne

spekulerer i om dette kan skyldes at det rett ety #lke finnes gode metoder for det.

2.4 Cannabisplanten

Cannabis er en samlebetegnelse pa produktenedasthuana, som utvinnes fra hamp-
planten cannabis sativa. | teksten vil jeg brukgréeene cannabis, hasj og marihuana om
hverandre, avhengig av hvilket begrep som er behistudiene jeg referer til.
Cannabisplanten har over 80 ulike naturlig psykieaktomponenter, der THC er viktigst av
disse for rusopplevelsen. Et annet viktig virkelstaannabisplanten er cannabidiol (CBD).
CBD har vist seg & motvirke flere av de ugnskefiekfne av THC, blant annet angst,
hukommelsesproblemer og psykose (Bretteville-JeraB).

De ulike psykoaktive substansene i cannabisplagtéforandring, og dette pavirker effekten
av cannabis som rusmiddel. Viltvoksende cannahisgidnar som oftest like hgyt innhold av
THC og CBD (Bretteville-Jensen, 2013). Gjennom K883 undersgkelser av beslaglagte

produkter fremkommer det at det er en sterk gkainghnholdet av THC og en tilsvarende



reduksjon av CBD det siste tiaret (SIRUS, 2014, K®S, 2015; & Bretteville-Jensen, 2013).
Det er uklart hvilke konsekvenser denne endredanisah mellom THC og CBD vil medfare
ved bruk over tid. Hall (2014) sammenfattet dees& ars forskning pa jevnlig bruk av
cannabis. Hall (2014) skriver at langtidseffekterbatydelig mer potente cannabisprodukter
bar prioriteres i forskning, men at det er sanrigyaul det vil medfare starre risiko for angst,

depresjon, psykotiske symptomer og avhengighesisipéos unge brukere.

Det er som vist ogsa funnet sammenheng mellom dvuwdannabis og reduserte kognitive
evner, men det er ulike funn i forskningen hvonddt er cannabis som bidrar til reduksjonen,
og i hvilken grad effekten er reversibel (Hall, 2D1En mye anvendte forklaringsmodell nar
det gjelder pavirkning pa de kognitive evnene eytiat til at THC er fettlgslig og vil lagres i
fettvevet i hjernen dersom inntaket av cannabiskommer to ganger eller mer pr uke i mer
enn seks maneder (Lundgvist, 2015). THC vil desfete a pavirke de aktuelle omradene og

ha en langvarig dempende effekt pa funksjoneneesdokalisert der.

2.5 Forekomst av cannabis i Norge

Undersgkelsen «Ung i Oslo» fra 2012 viste at amd&fe og 16-aringer som noen gang har
prgvd cannabis er redusert fra 13 prosent i 1996, grosent i 2006 og 2012 (Qia, 2012).

Tall fra KRIPOS for 2015 viser en stabil mengdeldbgiagte cannabisprodukter, ca 14900
beslag som totalt sett gjaldt 2340 kilo hasj, maaita eller cannabisplanter (KRIPOS, 2015).
| tester gjort av bilfarere som var mistenkt fdgare bil i ruspavirket tilstand ble THC pavist

i 35 prosent av prgvene. Dette gjgr det til enewnygppigst paviste illegale stoffene hos
bilfgrere i Norge (Folkehelseinstituttet, 2016¢nl undersgkelse gjort av SIRUS i 2012 (i
EMCDDA, 2012) med 1668 respondenter mellom 16 ogr6hadde 28,5 prosent av
respondentene mellom 16 og 34 ar brukt cannabigeg i lgpet av livet. Blant
respondentene mellom 16 og 24 ar hadde 11,7 prbsgkttdet i Igpet av siste 12 maneder og

5,1 prosent i lgpet av siste 30 dager.

Basert pa tallene presentert over er cannabisatiddel det er viktig & ha oppmerksomhet pa
i Norge idag. Med utgangspunkt i kunnskapen om agighetspotensialet ved jevnlig bruk
kan det tyde pa at en del av befolkningen stare far & utvikle problemer som falge av
bruken.



2.6 Cannabis og psykisk helse

Verdens Helseorganisasjon definerer psykisk helse«en tilstand av velveere, der hvert
enkelt individ kan realisere sitt eget potensikém handtere normalt stress i livet, jobbe
fruktbart og produktivt, og veere i stand til a faidil samfunnet (WHO, 2014). Psykisk helse
er etter definisjonen over gjenstand for egen wimdeog er saledes svaert subjektivt. WHO
(2014) trekker ogsa frem at god psykisk helse #kdet samme som fraveer av psykiske
lidelser eller plagea bakgrunn av dette har jeg valgt a undersgkeidadien grad
behandlingen pavirker opplevde psykiske plagei,oglken grad den pavirker opplevd
psykisk velveere. Psykisk helse innebaerer mer exvadret av psykiske plager, og jeg
vurderer at det & inkludere dimensjonen psykiskazeté er med pé a undersgke et starre og
bredere perspektiv pa deltagernes psykiske hetseedskillet mellom psykiske plager og
psykiske lidelser er knyttet til hvorvidt de oppén bestemte diagnostiske kriterier. Psykiske
plager er tilstander som oppleves som belasterrdgefo som opplever det, men samtidig ikke

sa omfattende at defineres som psykiske lidelsek¢Relseinstituttet, 2015).

2.6.1 Cannabis og psykisk velveere

En australsk studie av tenaringer (14 aringer)mgewoksne (21-aringer) undersgkte
sammenhengen mellom livskvalitet og bruk av camatiudien fant at lav livskvalitet i
tenarene predikerte bruk av cannabis som ung voksgat dette igjen var forbundet med
lavere livskvalitet da deltagerne var 21 ar (FiscBéavarino, Plotnikova & Najmar2015). |

en studie av pasienter med depresjonslidelser sgiter Aspis et al. (2015) hvordan ulik bruk
av cannabis ga ulike utslag i livskvalitet. Velveble malt giennom SF-12 (The Short Form
12), og studien fant en klar sammenheng mellomliganuk av cannabis hos kvinner og
signifikant darligere livskvalitet. Sporadisk brai cannabis hadde ingen signifikant
pavirkning pa livskvalitet i denne studien.

Allen & Holder (2014) fant i en studie av 570 cgistudenter at hgyere forbruk av cannabis
bidro til en reduksjon i velveere, malt ved hjelpTae Oxford Happinness Questionnaire
(OHQ). Forfatterne diskuterer OHQ som instrumeninfdling av velvaere i artikkelen, og
konkluderer med at det gir en generell tendengetileere. Ogsa Schmid, Sconlebe, Drexler &
Mueck-Weymann (2010) fant signikant lavere scorelveere, malt ved hjelp av «WHO Well
being index», i en studie av 72 mannlige cannabisdre. Deltagerne ble kontrollert for, og

brukte ikke andre rusmidler enn cannabis.
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Funnene i forskningen jeg er kjent med viser edées til at det er en sammenheng mellom
jevnlig bruk av cannabis og redusert livskvalitétrepsykisk velveere. Dette er det motsatte
av den funksjonen cannabis er ment & ha for maagke dnitierer bruken; & gi fa gode og

behagelige falelser.

2.6.2 Cannabis og psykiske plager

Sammenhengen mellom bruk av cannabis og gkt risikpsykiske lidelser og plager er
kient, men mange funn fra forskning har veert svakall (2014) fant en fordoblet risiko for &
oppleve psykotiske symptomer og utvikling av scfremai, ved bruk av cannabis i ung alder.
Studien fant ingen sikker sammenheng mellom bru&aawnabis og depresjon og angst.
Jevnlig bruk av cannabis er i studien definerkdiglig eller tilneermet daglig». Bretteville-
Jensen (2013) oppsummerer forskningen rundt blamgtacannabis og affektive lidelser i
boka «Hva vet vi om cannabis». Hun trekker fremratersgkelsene angaende affektive
lidelser ikke kontrollerer godt nok for andre faldosom kan vaere arsak til lidelsen, og at

forholdene ma undersgkes naermere.

Buckner, Ecker & Cohen (2010) undersgkte sammerdmengllom bruk av marihuana og
psykiske plager, blant ca 1700 studenter ved etikamesk universitet. Av de nesten 1700
deltagerne i studien, oppga 8,9 prosent a brukénmara ukentlige eller oftere. Studien fant
at jevnlig bruk av marihuana var forbundet med delige psykiske plager, malt ved hjelp av

The Brief Symptom Inventory (BSI).

Det er gjort flere studier av psykiske plager bideltagere i behandlingstilbud for
cannabisavhengighet. Buckner & Carroll (2010) faart annen studie av 450 pasienter i «The
Marijuana Treatment Project» at registrerte nivdeangst far behandling er hgyere enn man
kan forvente i befolkningen ellers. Pasientenditikddig tildelt enten MET alene, CBT og
MET, eller forsinket behandling. De pasientene soaitok et behandlingstilbud basert pa
bade CBT og MET viste en signifikant reduksjon agst ved bade 4-maneder og 9-
maneders oppfalgingsundersgkelse. | tillegg haédaiddre bruk av marihuana ved 9-

maneders oppfalgingsundersgkelse.

Connor et al. (2013) kartla 826 cannabisbrukere ganmenvist til rusbehandling, og
sammenlignet deres psykiske plager med det marh&nét bredt representativt utvalg i hele
befolkning. Cannabisbrukerne i undersgkelsen sstgatfikant hayere pa angst og

depresjon, og spesielt de som hadde forbruk aweamdmidler i tillegg til & ha cannabis som
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hovedproblematikk. Lignende funn hadde Panichellidél et al. (2006), som fant at av de
600 deltagerne henvist til behandling for cannaltieagighet var 37,7% plaget med
depresjon, 28,8% med angst og 13,8% med traunsttisgslidelse. | en norsk studie fra 2010
fant Korngr, Pedersen, Soest, Rossow & Bramnessgat voksne som bruker cannabis far
foreskrevet benzodiazepiner som medikamentell imanfor angst oftere enn andre, som

ikke bruker cannabis (Korngr et al., 2010).

En australsk kohortstudie som fulgte tenaringgwid, fra de var 14 ar til 21 ar, viste at
ukentlig eller hyppigere bruk av cannabis prediiet@n fordobling av risiko for a vaere plaget
av angst eller depresjon som 21-aring. Omvendtiltexte ikke det & veere plaget med angst
eller depresjon som 14-aring at man hadde et ugesitér hyppigere forbruk av cannabis.
Funnene i denne studien viser at den forhgyedeadnifor psykiske lidelsene kommer som
en konsekvens av bruk, og ikke motsatt (Pattoh ,e2@02)

Som vist i studiene over er det funnet sammenhemgdiom bruk av cannabis og psykiske
lidelser, spesielt angst og schizofreni. Det exvigd uklart om det er andre faktorer som bidrar

til utviklingen av de psykiske lidelsene eller piag.

2.7 Poliklinisk behandling av cannabisavhengighet

Data fra Europeisk overvakingssenter for narkotiganarkotikamisbruk, EMCDDA,viser at
19 prosent av de 8891 som sgkte seg til behandlingrrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) i Norge hadde cannabis som hovedrusmiddelGBRIA, 2015). En svakhet med
denne gjengivelsen av behandlingsbehovet for casandiengighet i Norge er at tallene
EMCDDA refererer til viser kun behandling gitt iespalisthelsetjenesten. Tallene omfatter
dermed ikke tallene fra de mange ulike kommunakabadlingstilbudene. Disse omtales ofte

i Norge som hasjavvenning, og tar hovedsakelignggpunkt i HAP.

Det er gjort flere store oppsummeringer av forsgma effekt av de ulike
behandlingstilbudene for cannabisavhengighet. @&y & presentere funn fra hovedsakelig
fire store kunnskapsoppsummeringer; en Cochraneweav Denis, Lavie, Fatseas, &
Auriacombe (2006), en norsk kunnskapsoppsummeragiferdssenteret (Kristoffersen et
al., 2011) en kunnskapsoppsummering fra EMCDDA 8@l senest en oppsummering om
effekter av ikke-medisinsk bruk av cannabis fra W{016). Oppsummeringene undersgker

effekt av behandlingsintervensjoner for cannabisagighet, men oppsummeringen fra
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Atferdssenteret inkluderer ogsa avhengighet tiramdsmidler. | sistnevnte oppsummering

refererer jeg kun til funn knyttet til behandling @annabisavhengighet.

Denis et al. (2006) inkluderte seks randomisertariodierte studier i sin
kunnskapsoppsummering. Studien fant at cannabisgiditeet er vanskelig & behandle
poliklinisk, og at redusert bruk preger resultaterer enn rusfrihet ved
oppfalgingsundersgkelse. Behandlingsmetodene iestediar kognitiv terapi (CBT) over 9
eller flere sesjoner, CBT over kortere tid, CBTrugpe og MET (Motivational Enhancement
Therapy / Motiverende intervju). CBT over 9 sesjogléer mer viste best effekt med hensyn
til rusfrihet etter behandling, men de ulike studievar for ulike i design til at det var mulig a

konkludere etter at de ble sammenlignet.

En norsk kunnskapsoppsummering av ulike modelterusbehandling av ungdom fra 12 til
20 ar (Kristoffersen et al., 2011) fant at familieaterte intervensjoner gir en signifikant
reduksjon av bruk av cannabis. Forfatterne trekkmsa frem at de familieorienterte
intervensjonene kan ha integrerte individuellesitminger av blant annet motiverende eller

kognitiv art.

EMCDDA-oppsummeringen fra 2015 tar for seg stugdigbslisert mellom 2008 og 2012.
Rapporten finner at det bgr brukes ulike metodehiandling av ungdom og voksne
cannabisavhengige. Behandling av voksne med casmadi@ngighet bgr gjgres med
kombinasjoner av CBT, MET, og contigency manager{i@m). CM er en leerings- og
belgnningsorientert metode som innebeerer at brokérebelanning ved maloppnaelser.
Dette kan vaere penger eller andre goder, for eksketier a ha levert en urinprgve som viser
reduksjon av metabolitter fra det aktuelle rusmietdéHiggings & Petry, 1999).
Oppsummeringen fant at familieterapeutiske intesj@mer ga best effekt nar det gjaldt
behandling av ungdommer med cannabisavhengighetj &bmbinasjon med individuelle
metoder som CBT og MI/ MET (EMCDDA, 2015). Rapportfra Verdens
Helseorganisasjon (2016) trekker frem det sammetsalin(2014) om pavirkning pa psykisk
helse og det samme som EMCDDA (2015) om anbefalifaydehandling av avhengighet.

Hanssen, Ropstad, Clausen & Kristensen (2011ngjafarte en oppfalgingsstudie av
effekten av en gruppebehandling med hasjavvenniogspammet (HAP), der 50 personer
mellom 18 og 30 ar deltok. Studien fant at 12 aw@3 fullfarte gruppebehandlingen var
rusfrie fra cannabis et ar etter behandling. Studiefattet ikke individuelle tilbud eller

kartlegging av effekt pa psykisk helse. Det endilminimal forskning pa metoden HAP, og
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metoden er ikke inkludert i de st@grre kunnskapsopseringene jeg presenterte i kapittelet

om poliklinisk behandling av cannabisavhengighet.

Nyere oppsummert forskning pa behandling av casagbengighet, publisert fra 2006 til
2016, viser i stor grad de samme funnene. Behapdimmindrearige cannabisavhengige bar
gjeres gjennom familieterapeutiske intervensjomams kombinasjoner av CBT, MET og
CM anbefales som behandling for voksne. Studiemeefi at redusert bruk preger resultatene

mer enn rusfrihet, og at det ma forskes viderengfieabehandlingsmetoder

2.8 Hva er det behov for ytterligere forskning pa?

Det er dokumentert at det er en sammenheng meliakndy cannabis i tenarene, og psykiske
lidelser som angst, depresjon og schizofreni, savatre livskvalitet og psykisk velveere. Det
er likevel usikkert om bruk av cannabis er utlgseadsak til lidelsen, eller om bruk av
cannabis er etablert som en problemlgser eller igmed Cannabis som rusmiddel er som
vist i forandring, og hasj og marihuana har nd h@yévaer av den rusgivende komponenten
THC enn tidligere. Konsekvensene av disse foragéne er usikre, men Hall (2014) trekker
frem at forandringene kan medfare gkt risiko fatkling av avhengighet og psykiske plager.
Forskningen pa poliklinisk behandling av cannaligmgighet viser at det ikke er klart i
hvilken grad brukernes psykiske plager forandresmgpm rusbehandling, med unntak av
Bucker et al. (2010) som fant en signifikant reqoRsav angst etter behandling. @vrig
litteratur og forskning jeg har funnet undersgkietukkende behandlingseffekt pa
rusavhengigheten, eller forekomsten av og sammememellom bruk av cannabis,

psykiske plager og psykisk velveere i ulike populasy.

3.0 Studiens hensikt

Masterstudien inngar som en del av en stgrre samiegjennomfgres fra Sykehuset
Sgrlandet HF, avdeling for rus- og avhengighetshelay. Prosjektleder for den nasjonale
studien er John-Kéare Vederhus. Hovedstudiens hiesis&kundersgke om HAP gitt gjennom
gruppebehandling eller individuell behandling gasbeffekt, og hvilke langtidseffekter
behandling med HAP eventuelt gir. Min studie skadersgke rusmestring etter behandling,
og hvordan behandlingen pavirker deres psykiskeehékeg er spesielt opptatt av a finne ut
mer om dette ettersom jeg i klinisk praksis hatt bippmerksom pa det som fremstar som en

omfattende symptomreduksjon pa angst og depresjones livskvalitet etter behandling.
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Det er etter mine s@k i forskning ikke funnet seudiv HAP gitt individuelt som bade
undersgker rusmestring og bedring av psykisk h&gelien vil kunne tilfgre ny kunnskap
om mulige effekter av behandlingsmetoden, og dervaect interessant klinisk. Den vil ogsa
kunne gi funn til bruk i utdanning av helse- ogiatzsbeidere, psykisk helsearbeidere, og
andre terapeuter som mgter problemstillinger kbyitteannabis og cannabisavhengighet i

sin praksis.

3.1 Overordnet problemstilling

Studiens overordnede problemstilling er: Hvordavink&r behandling med HAP deltagernes

rusmestring og psykiske helse?

Problemstillingen dreier seg om bade rusmestringsygsisk helse etter behandling, og jeg
gnsker & undersgke effekten av intervensjonengs& dimradene. Jeg gar inn i arbeidet med
en hypotese om at det er en sammenheng mellongdeits psykiske helse og deres forbruk
av cannabis. Som presentert i innledningen og lakgm for valg av temaet har jeg en
hypotese om at deltagerne i studien vil opplevberiring av deres psykiske helse ved a
fullfare behandling med HAP.

3.2 Forskningsspgrsmal og hypoteser

Med utgangspunkt i problemstillingen har jeg feldgemorskningssparsmal i studien;
Forskningsspgrsmal 1: Gir behandling med HAP batkmestring?
Null-hypotesen til dette forskningsspgrsmalet Biehandling med HAP gir ikke bedre

rusmestring. Den alternative hypotesen blir; Beingdned HAP gir bedre rusmestring.

Forskningsspgrsmal 2: Gir behandling med HAP redegsykisk plager?
Null-hypotesen til dette forskningsspgrsmalet Biehandling med HAP reduserer ikke
psykiske plager. Den alternative hypotesen blihd@wlling med HAP reduserer psykiske
plager.

Forskningsspgrsmal 3: Gir behandling med HAP bpdyisk velveere?
Null-hypotesen til dette forskningsspgrsmalet Biehandling med HAP gir ikke bedre
psykisk velveere. Den alternative hypotesen blih@wlling med HAP gir bedre psykisk

velveere.
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4.0 Design og metode

Studien er en prospektiv intervensjonsstudie utatirbligruppe. Intervensjonsstudier har
ofte prospektivt design da dette gjgr det mulig@@ere intervensjoner for behandling eller
forebygging av sykdom (Thiese, 2014). Studien fighyekere som mottar
behandlingstilbudet HAP ved et kommunalt tilbudsli®@ og undersgker i hvilken grad

behandlingen gir forandring pa flere omrader sori sédegjares for i dette kapittelet.

Datainnsamlingen foregikk pa to tidspunkt; fgr tigrebehandling med HAP, med
hovedsakelig 8 ukers mellomrom, i tidsperiodenl&ii3 til august 2015. Rekrutteringen til
studien foregikk ved inntakssamtale til tienedbefilet, og farste kartlegging ble gjennomfart
da eller ved neste samtale. Overlevering av datiereser deltager etter behandling gjagres
via en sikker nettlgsning til forskningsansvarlgpgvSykehuset Sgrlandet HF. Plottingen av
dataene gjares ogsa av terapeutene som gir behgenllikartleggingsskjemaene ligger som
appendix 3.

4.1 Hasjavvenningsprogrammet (HAP)

HAP har sitt utspring fra poliklinikken Radgivingsian for narkotikafragor, og et stort antall
andre poliklinikker i Sverige. Metoden er viderallet fra midten av 1980-tallet, til siste
versjon av behandlingsmanualen som ble gitt uttb2&kaperne av behandlingsmetoden er
professor Thomas Lundqvist og Dan Ericsson. «Behageh baseres pa en psykoedukativ
teknikk som kompenserer for den kvalitative redaksp av kognitive funksjoner som
cannabisrgykingen forarsaker» (Lundgvist, 2015, §BC er som presentert tidligere i
teksten ett av mange virkestoff fra cannabisplasten har en psykoaktiv effekt, men THC er
viktigst nar det kommer til ruseffekt. THC er fetsklig og vil ved inntak over tid, daglig eller
tilneermet daglig i minimum seks maneder, bli vaeeciféttvevet i kroppen. Dette gjelder
spesielt i spesielt hjernen og andre organer. Dpnosessen forarsaker over tid forstyrrelser i
kognisjon, falelser og opplevelsen av seg selv. Regvarige effekten av inntaket skjer litt
og litt, og reduserer blant annet korttidshukomel€vnen til & planlegge og utfare
komplekse oppgaver og beholde konsentrasjonentiov@rundqvist, 2015). Den

langsomme pavirkning av THC, kombinert med canrmahblerens etterhvert reduserte evne
til selvrefleksjon kan gjgre det vanskelig a leggerke til denne pavirkningen.

16



| mgtet med brukere som henvises til eller oppseté? er det viktig at behandler er bevisst
pa den kvalitative forandringen i kognisjon, ogitgangspunkt i hvordan brukeren selv
opplever sin normaltilstand etter langvarig brukcamnabis. Ved a utforske dette far
behandleren inntrykk av hvordan cannabis pregéetdvan, og hvilke tanker og fglelser han
har til & ta i mot behandling for avhengighetenh&wdlingsmodellen tar utgangspunkt i
hvilke abstinensreaksjoner som oppstar nar brukeltgter med cannabis etter jevnlig bruk, i
tre overlappende faser i avvennningsprosessen. bé&fr av hovedelementene kognitiv

terapi og psykoedukasjon, og skal gjennomfgres db8esesjoner, over minimum 8 uker.

4.1.1 Fase 1 i avvenningen; medisinsk fase

Fase 1 varerica 1,5-2 uker, og kjennetegnes@ypklige abstinenssymptomer som svetting,
hodepine, magesmerter, sgvnproblemer og intensendes. | fase 1 mgter behandler
brukeren ideelt sett 2-3 ganger i uken. Behandidetsgker hvordan brukeren har det med
tanke pa rusmestring, hvilke utfordringer brukenan hatt siden sist, og gir prognose pa
ubehaget brukeren opplever. Behandler hjelper benke! & sette ord pa tanker og falelser,
og fokuserer pa planlegging og strukturering. Broke€ar mye informasjon om cannabis,
som gjentas over flere sesjoner da korttidshukorsenelortsatt er redusert. Behandleren er
forholdsvis strukturert i denne fasen, og bringer viktige temaer, men det er rom for a ta tak
i ulike utfordringer som brukeren opplever (Lundgy2015).

4.1.2 Fase 2 i avvenningen; psykologisk fase

Den psykologiske fasen er perioden da den dempefifelden av cannabis ikke lenger holder
falelser og tanker borte, og disse kommer da kysifake. Fasen er ogsa preget av forhgyet
konfliktniva i relasjoner, noe det er viktig at laeiuler hjelper brukeren fa et rasjonelt forhold
til. | Fase 2 gis brukerne mulige forklaringer galagene de hadde mens de var i aktivt
misbruk av cannabis. Dette gjares ved a relatempgievde plagene med kunnskapen om
hvilke omrader av hjernen som pavirkes spesifikt@wnabis ved bruk over tid (Lundqvist,
2015).
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Figur 1 - Oversikt over fasene i behandlingsmodelte
THC
100 %
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Fase 3 i
Psykologisk 09|alt fokus |
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Folelser ' '
og Fase 1
Angst Medisinsk fokus
| | |
| | | |
1 2 3 4 5 6
Lundqvist (2015)
Figuren illustrerer i den vertikale aksen THC-nik&oppen, og de ulike fasene i avvenningen i den
horisontale aksen. Tallene bortover den horisortkden indikerer uker etter at deltageren har
sluttet & innta cannabis. Behandler mgter deltagendil to ganger hver uke gijennom behandlingen

4.1.3 Fase 3 i avvenningen; sosial fase

Fase 3 kjennetegnes av at fglelsene er stabileget de kognitive evnene er mer eller
mindre restituert. Brukerne har bedre kontroll @éker og har bedre evne til & planlegge. |
denne perioden er det vanlig at minner kommerk#b&ndel opplever sorg knyttet til dette,
og sterke opplevelser av & ha tatt mange uhenskssige valg gjennom flere ar. Spgrsmal
om identitet, nettverk, drammer og mal fremoveévet er sentralt i fase 3. Behandler er i
denne fasen mindre styrende i temaene og fglg&ebens fokus i starre grad enn tidligere i
behandlingen. (Lundgvist, 2015).

Hver sesjon i hele programmet inneholder prognosedver, undersgkelse av rusmestring,
gjennomgang av hjemmeoppgaver dersom det er @ttlggging av risikosituasjoner, samt

ulike temaer knyttet til hver fase. Under hver sesjtfordrer behandler brukeren til & legge

18



merke til forandring i fungering, og tenke ettersagnmenligne med hvordan det var mens

han fortsatt brukte cannabis (Lundqvist, 2015).

4.2 Deltagerne

Deltagerne i studien gjennomfgrte den samme ugkelse ved to anledninger, far og etter
behandling. Metoden er valgt da den vil gi beskseeav deltagerne pa ulike maletidspunkt.
Dette vil gjgre det mulig & beskrive og tolke dgéimes eventuelle forandring etter

behandling. Det er ikke registrert hvilke brukeoenstakket nei til & delta i studien.

Inklusjonskriteriene til hovedstudien er brukerendoar gnsker seg behandling for
cannabisavhengighet, som scorer minimum fire p@&g\wf Dependence Scale (SDS), og
som er minimum 16 ar. Begge kjagnn inkluderes iistudEksklusjonskriterier er
blandingsmisbruk dominert av tyngre rusmidler, diggsykisk eller somatisk sykdom, eller

sterk grad av kriminalitet.

4.3 Spgrreskjemaene

Det undersgkes bade demografiske og kliniske dsitadien. De demografiske dataene skal
brukes til & beskrive deltagerne i studiens bakgmkjennetegn. De kliniske verktgyene
benyttes til blant annet a & fa innblikk i avhemgitsgrad, rusmestring, psykiske plager og

velveere. Kartleggingsskjemaene kan sees i app@&ndix

4.3.1 Demografiske data:

Innledningsvis i undersgkelsen kartlegges demakafilata. Undersgkelsen kartlegger alder,
kjgnn, hvem deltagerne bor sammen med, og hvor enargiprukende og rusfrie venner de
har. Det undersgkes ogsa om de mottar ordinaerdiiemrulike stgnader, og hvor mye
skolegang eller utdanning deltageren har gjenndm#ole og utdanningsniva undersgkes
ved at deltagerne svarer pa om de har fullfart gskale, videregaende skole, og hvor mange
ar de har fullfart pa videregaende skole, pa hdgsidter universitet. Jeg konstruerte pa

bakgrunn av disse variablene en ny variabel katlanningsniva».
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4.3.2 Rusmestring - antall dager med cannabisbrukelsiste 30 dager

Antall dager der det aktuelle rusmiddelet er bidkpet av de siste 30 dagene er hyppig
anvendt som indikator pa aktuell bruk. Dette gjelfede i norske og internasjonale studier av
forekomst av et rusmiddel, og i kartlegging av peatatisk bruk eller avhengighet i klinisk
praksis. EMCDDA og norske SIRUS benytter seg andenalingen gjennom instrumentet
EuropAsi (European Addiction Severity Index) sommialles i Norge gjennom Nasjonalt
Kompetansesenter ROP. Lauritzen (2010) skriveuadASI er egnet til & gjgre en
kartlegging av problembelastning, og fungerer sarteenperaturmaler pa de ulike

dimensjonene, deriblant aktuell bruk av rusmiddeiste 30 dager.

Addiction Severity Index (ASI) er laget for badeadningsformal, klinisk arbeid og

forskning, og instrumentet beskrives og diskutereforfatterne i artikkelen «The Fifth
Edition of the Addiction Severity Index» (McLella al., 1992). | artikkelen tar forfatterne
selv opp sparsmalet i hvilken grad antall dager detchktuelle rusmiddelet de siste 30 dager
gir et riktig bilde av brukernes avhengighet eplesblematiske bruk. Forfatterne tar hgyde for
at det kan bade gi over- og under-representatise bDe skriver at man kan tenke at
brukerrne kan veere pa sitt mest problematiske aithagyeste forbruk da de svarer pa
spgrsmalet, og dermed sgker seg til behandlingreithr de opp at behandling og
kartlegging kan initieres etter at brukeren er sigihgsel eller veere i ulik behandling i
sykehus som innebeerer at klienten er i et konttaidja for kartleggingen gjgres. Dette kan
resultere i et lavere registrert forbruk enn notmdctLellan et al. (1992) argumenterer for at
denne malingen kombinert med data om bruk i epévspektiv gir en god beskrivelse av
rusforbruket for den aktuelle brukeren. Bruk avreais i historisk sammenheng kartlegges i
studien gjennom debutalder og hvor mange ar casmalhirukt to dager i uken eller mer.
Antall dager med cannabisbruk de siste 30 dagesgatter HAP vil fremover i oppgaven

hovedsakelig omtales som rusmestring far behandbiggusmestring etter behandling.

4.3.3 Varighet og omfang av cannabismisbruket
For & fa et historisk blikk pa brukernes bruk amrbis undersgkes bade debutalder og hvor

mange ar de har brukt cannabis to dager eller mleen.
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4.3.4 Bruk av andre rusmidler

Studien undersgker ogsa aktuell bruk av alkohare@rusmidler og nikotin siste uke,
giennom scoring pa en 100 mm VAS-linje. Dette beuke a kontrollere for om andre
rusmidler gker i bruk giennom behandlingen. Dendgem & undersgke bruk av andre
rusmidler er ikke testet for validitet og reliabéli. Spgrsmalsformuleringen er som vist under.

«Bruk av alkohol siste uke».
«Bruk av andre rusmidler siste uke».

«Bruk av nikotin siste uke».

4.3.5 Severity of Dependence Scale (SDS)

SDS maler grad av avhengighet til cannabis. Sceee 4 er inklusjonskriterie i hovedstudien.
SDS bestar av fem spgrsmal med fire svaralternative maler psykologisk avhengighet til
det aktuelle rusmiddelet, fra O til 3. Sumscorene=gut ved a addere svarene fra hvert av
spgrsmalene. Gossop et a.l (1995) viste at SD8 gaatindikasjon pa ulike grader av
avhengighet, pa tross av at studien omfattet SDkt bsammenheng med ulike rusmidler,
ved ulike behandlingssteder og i ulike land. Maetiral. (2006) undersgkte om SDS er et godt
instrument for & male avhengighet til cannabis tll@anaringer, da studier av SDS var gjort
med voksne brukere frem til da. Studien ble gjed @& se pa 100 tenaringers bruk av
cannabis, med SDS som verktgy for & kartlegge ajibkat. SDS-score ble i studien vurdert
opp mot kriteriene for avhengighet etter diagnosamben DSM-IV. Studien fant SDS som
valid og reliabelt verktgy for maling av avhengigtiecannabis blant tenaringer (Martin et
al., 2006). SDS scores kun ved fgrste kartlegdmghehandling.

4.3.6 Psykiske plager - Hopkins Symptoms Check Lig5 (SCL-25)

SCL-25 er et screeninginstrument som maler sympt@@angst og depresjon, og gir en
indikator pa psykiske plager (Strand, 2003). SCLb&star av 25 spgrsmal om opplevde
plager siste 14 dager, med fire ulike svaralteveatira «ikke i det hele tatt» (1) til «sveert
mye»(4). Deltagerne fyller ut skjiemaet selv. SCLsBnscore beregnes ved & summere
svarene og dividere summen pa antall spgrsmal (8)off, eller grenseverdi, er 1,7.
Sumscore over cut-off indikerer patologi (Barsth@97), og stort forbruk av helsetjenester
(Sandager et al., 1998). SCL-25 er et veldokumenezktay brukt i bade klinisk praksis,
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norsk og internasjonal forskning (Folkehelseinsid) 2015). SCL-25 og er funnet valid og
reliabelt til screening, men ikke godt nok til aike som selvstendig diagnostisk verktgy
(Strand, 2003; Neerde et al., 2000; Tambs & MourB3)19SCL25 er tidligere malt for intern
konsistens av blant annet Kaaya et al. (2002)rohGachs alpha koeffisient 0,93. | denne
studien fant jeg en Cronbachs alpha koeffisier,p2 ved farste kartlegging og 0,94 ved
andre kartlegging, og dermed sveert hgy intern kberss (George & Mallery, 2003). SCL-25

brukes i denne studien som en indikator pa psykitkger.

4.3.7 Psykisk velveere - Outcome Rating scale (ORS)

Outcome Rating Scale (ORS) er hentet fra klientresgltatstyrt praksis (Miller & Duncan,
2004). | studien brukes en norsk oversettelse gph.d Morten Anker. Anker har selv
forsket pa den norske varianten av ORS i partesapimen med utvikler av ORS, Barry
Duncan, og Jacqueline Sparks (2009). ORS maleagiaites endring pa fire forskjellige
omrader i livet, og brukes hovedsakelig som eneting av behandlingsresultat. ORS maler
hvordan deltagerne har det personlig, mellommeraligslsosialt og generelt. ORS fylles ut
av deltageren selv, pa en 100 mm VAS-linje. En gsthing 53 mm ut pa linjen innebzerer en
score pa 5,3 for den skalaen. ORS-sumscore berggdesaddere summen av de fire
skalaene, og cut-off er 25. ORS-sumscore undend&earer at deltagerne er sammenlignbare
med en klinisk populasjon (Miller & Duncan, 2008)kning i sumscore pa 5 eller mer, som
samtidig krysser grenseverdien for cut-off, vurdesem en klinisk palitelig bedring, som vil
vare over tid (Duncan & Sparks, 2010). ORS er testkke studier og er funnet valid og
reliabelt (Miller, 2012). | denne studien fant jeig Cronbachs alpha koeffisient pa 0,78 ved
farste kartlegging og 0,88 ved andre kartleggingdermed god intern konsistens (George &
Mallery, 2003).

| den engelskspraklige varianten av ORS brukesdpenge «personal well-being» og
«general sense of well-being» pa henholdsvis fagtierde spgrsmal i instrumentet. Denne
begrepsbruken peker i stgrre grad og mer ekspisittden norske pa psykisk velvaere.
Campbell & Hemsley (2009) undersgkte i hvilken gsadre i ORS korrelerte med score i
mer omfattende kartlegginsverktgy for livskvali{@uality of Life Scale), selvtillit
(Rosenberg Self-Esteem Scale) og mestringstilien@al Self-efficiacy Scale). Studien fant
at ORS hadde signifikante og sterke korrelasjorea de mer omfattende kartleggingene, og
at ORS utgjer en rask og valid kartlegging av lxedket, selvtillit og mestringstillit.
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| denne studien tar jeg utgangspunkt i dette inhétal psykisk velveere, og ORS undersgker
og gir et gyeblikksbilde av psykisk velveere sonkbaget over.

4.3.8 Motivasjon og tro pa endring.

Brukernes motivasjon til endring, tro pa egen niegsevne til & bli rusfri og hvor viktig dette
er for brukeren undersgkes gijennom de tre spgramaleder. Spgrsmalene besvares ved
bruk av tre 100 mm VAS-linjer. Denne spesifikke igmadlsformuleringen har ikke veert
gjenstand for forskning, og har dermed uklar védidog reliabilitet. Sparsmalene er formulert

som vist under.

«Hvor motivert er du til & slutte med eller fortdatveere a bruke hasj?»
«Hvor stor tro har du pa at du skal klare a slotésl eller fortsatt la vaere & bruke hasj?»

«Hvor viktig er det for deg a slutte med eller §att la vaere & bruke hasj?»

4.3.9 Klientenes opplevde nytte av tilbudet

Brukerens egenopplevde nytte av hjelpen de haavdtiehandlingen scores med en 100 mm
VAS-linje, med teksten under.

«Angi hvilken nytte du TOTALT SETT mener a ha hatthasjavvenningskurset (angi antall
millimeter pa linjen)».

Denne spesifikke spgrsmalsformuleringen har ikke ggenstand for forskning, og selve

scoringen har dermed uklar validitet og reliahiliteette males kun etter behandling.

4.3.10 Anbefale HAP?

Kartleggingen etter behandling avsluttes med spéletmnder.

«Dersom en venn av deg hadde veert i samme situssjordu, ville du ha anbefalt han/henne
a delta pa hasjavvenningskurset?» Dette spgrsbheseares med alternativene ja, nei eller

vet ikke.
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Tabell 4.1 Inkluderte variabler i studien.

Variabelnavn Variabeltype
Alder Skalaniva
Kjgnn. 1=Mann, 2=Kvinne Nominalniva
Hva har veert din hovedinntektskilde de SISTE 30 [EANE? Ordinalniva
Hva er din sivilstatus? 1= Ugift/enslig. 2=Gift/sbaer Nominalniva
Hvordan bor du? 1=Bor alene, 2=Bor med partner/semt3=Bor med Ordinalniva
oppvekstfamilie, 4=Bor sammen med andre

Utdanningsniva. 1=fullfart grunnskole, 2=fullfgiteregaende skole, 3= pdbegynOrdinalniva
eller fullfgrt hgyskole-/universitetsutdannelse.

Antall rusfrie/nyktre venner som du bruker tid saemmed? Skalaniva
Antall venner du bruker tid sammen med som rusg? se Skalaniva
Hvor gammel var du fgrste gang du brukte cannabis? Skalaniva
Antall ar du har brukt cannabis 2 dager el. meuka? Skalaniva
Grad av avhengighet til cannabis (SDS-score) Skalaniva

- Hvor motivert er du til & slutte med eller fotttsla veere & bruke hasj? Skalaniva

- Hvor stor tro har du pa at du skal klare & slotel eller fortsatt la veere & bruke Skalaniva
r]Iz:S\ior viktig er det for deg a slutte med ellertéatt la veere & bruke hasj? Skalaniva
FZR HAP - Antall dager med cannabisbruk DE SISTID3GER Skalaniva
ETTER HAP - Antall dager med cannabisbruk SISTED2@GER Skalaniva
«Bruk av alkohol siste uke» Skalaniva
«Bruk av andre rusmidler siste uke». Skalaniva
«Bruk av nikotin siste uke». Skalaniva
FOR HAP SCL-25 Skalaniva
ETTER HAP SCL-25 Skalaniva
FO@R HAP ORS Skalaniva
ETTER HAP ORS Skalaniva
Angi hvilken nytte du TOTALT SETT mener & ha hattrasjavvenningskurset | Skalaniva
(angi antall millimeter pa linjen)

Dersom en venn av deg hadde veert i samme situasjardu, ville du ha anbefalt| Ordinalniva
han/henne & delta pa hasjavvenningskurset?

1=Nei, 2=Ja, 3=Vet ikke

4.4 Forskningsetikk og personvern

Helsinkideklarasjonen etterfulgte Nurnbergkodeksem kom som en konsekvens av grove

overtramp i medisinsk forskning etter andre ver#tggs| Helsinikideklarasjonen star det

informerte samtykket sentralt, og deklarasjonermligdjar at det forskningsetiske ansvar

ligger hos forskerenDeltagerne i denne studien har mottatt og lestrimésjon om studiens
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formal og gjennomfaring, og gitt skriftlig informesamtykke til deltagelse.

Informasjonsskrivet til deltagerne og samtykkeslgdigger som appendix 2.

Deltagerne har blitt informert om at de nar sonshiean trekke samtykket til deltagelsen i
studien. Forskningsansvarlig for studien oversenttg dataene i anonymisert form for
analyseHovedstudien er godkjent av REK i 2012, og detsaliedt endringsmelding til REK
da jeg @nsket & benytte meg av dataene. Jeg lsllerévet som prosjektmedarbeider i studien
16.juni 2015 (appendix g dette er godkjent av veileder fra HgyskolennZ&-Norge,

professor Hilde Eide, som tilstrekkelig for & fatt® med masterstudien.

4.5 Analyser

Dataene blir analysert ved bruk av statistikkpraogreet IBM SPSS (versjon 23). Materialet
vil bli behandlet med deskriptiv statistikk, komsjonsanalyser, multippel lineager
regresjonsanalyse, Wilcoxon Sign-Rank Test og patest. Distribusjonen av data er
undersgkt med Kolmogore®mirnov-test for normaldistribusjon, og signifikeasdi under
p=0,05 innebeerer ikke-normalfordeling (Pallant, Z0Data for rusmestring (p=0,009) er
ikke-normalfordelt, mens data for SCL25-sumscord(P00) og ORS-sumscore (p=0,134) er
normalfordelt. Wilcoxon Sign-Rank Test vil undersgkn det er signifikante forskjeller i
rusmestring, og parret t-test vil undersgke omedsignifikante forskjeller i SCL25-
sumscore og ORS-sumscore, far og etter behandlieg.vil benytte korrelasjonsanalysen
Spearmans rho for korrelasjon mellom variablenenri@ekorrelasjonstesten er valgt da
dataene i flere variabler ikke tilfredstiller krawen normaldistruibusjon for pearsons r. |
korrelasjonsanalysen finner vi bade graden av kasjen ved a se pa
korrelasjonskoeffisienten rho, som angir retningdyrken, og signifikansnivaet til hver
korrelasjon. Signifikansniva ble satt til p<0,06hdnnessen, Tufte & Kristoffersen. (2010)
viser til et forslag av Cohen og Holliday (1982) totking av korrelasjonskoeffisienter som

vist under.

Spearman’s rho pa 0,00 til 0,19 skal tolkes sowettdig svak korrelasjon. Korrelasjon 0,20
til 0,39 skal tolkes som svak, mens 0,40 til 0,68 solkes som en moderat korrelasjon.
Korrelasjon pa 0,70 — 0,89 skal tolkes som stedns0,90 til 1,00 skal tolkes som en veldig
sterk korrelasjon. Se vedlagte korrelasjonsmafappendix 4¥or oversikt over korrelasjoner

mellom variablene. For & undersgke effekten awvetesjonen vil jeg kalkulere
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effektstarrelsen Cohens d. Cohens d pa 0,20 algere indikerer en liten effekt, Cohens d pa
0,50 eller hgyere indikerer en medium effekt, m&onbens d pa 0,80 eller mer skal regnes
som en stor effektstarrelse (Cohen, 1988). Diskesjovil ta utgangspunktet i funnene i
analysen, og jeg vil forsgke a tolke funnene, santigiee de med funn i tidligere forskning,

og se etter kliniske konsekvenser av funnene.

5.0 Resultat fra analyse

| dette kapitellet vil jeg presentere utvalgetpigangsmaten i de statistiske analysene og

resultatene av de.

5.1 Utvalget

41 deltagere er inkludert i studien, og av dis$iégite 33 behandlingen. Atte deltagere falt
fra behandlingenUtvalget bestar av en klar overvekt mannlige deltagsom teller 78% av
utvalget bade far og etter behandling. Gjennonsalieren til deltagerne er far behandling
26,3 ar og etter behandling 26,6 ar, med en spmggra 17 til 49 ar. Deltagerne var i stor
grad ugift eller enslige (75%) bade far og ettéravelling. Deltagernes bosituasjon var sveert
ulik og jevnt fordelt utover kategoriene bor al¢d8,3%), bor med partner/samboer (29,3%),
bor med oppvekstfamilie (29,3%) og bor sammen nmeblea(12,2%). Alle deltagerne i
studien hadde fullfart grunnskolen, mens 11 hadtifeft videregaende skole. 10 av
deltagerne hadde pabegynt eller fullfart utdanmiaddJniversitet eller Hayskole. | utvalget
far behandling var 20 personer i lgnnet arbeid,srighpersoner var mottagere av sykepenger
eller andre stgnader fra NAV. Ingen av deltagearemottagere av ufgretrygd. Alle de 20
deltagerne som var i lgnnet arbeid fullfgrte betiagd@konomisk statte fra foreldre eller
annen familie var hovedinntekt til 5 personer. Bosoner oppga kriminalitet eller salg av

rusmidler som sin hovedinntekt, og to personer apkke inntektskilden sin.

Gjennomsnittlig debutalder for deltagerne i studian16,1 ar. Gjennomsnittlig antall ar der
cannabis er brukt 2 ganger eller mer i uka er 7, 3@redningen rundt gjennomsnittet er som
vist i tabell 5.1 stort nar det gjelder historigkib av cannabis, og indikerer at deltagerne har
sveert ulik erfaring. Avhengighetsgraden til cansgBIDS-score) er for deltagerne i denne
studien 8,7.
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Tabell 5.1 Utvalget i studien

Utvalget fer behandling (n=41) Utvalget etter behandling (n=33)
n Mean (SD) | n Mean (SD) Sign. Effekt strl.
Alder, i ar, n=41| 26,3 (7,7) n=33 26,6 (8,1)
Kjgnn n=41| n (%) n=33 n(%)
Menn 32 (78) 26 (78,8)
Kvinner 9(22) 7 (21,2)
Inntektsklide n=41 | n (%) n=33 n(%) p=0,664
Ordinaer lgnn 20(48,8) 20 (60,6)
Sykepenger 2 (4,9) 1(3,0)
Stegnad fra NAV 10 (24,4) 6 (18,2)
Ufaretrygd 0(0,0) 0 (0,0)
Familie / foreldre 5(12,1) 6 (18,2)
Salg / kriminalitet 2 (4,9) 0
Ingen inntekt oppgitt 2(4,9) 0
Hva er din sivilstatus? n=41| n (%) n=33 n(%)
Ugift / Enslig 31 (75,6) 25 (75,8)
Gift / Samboer 10 (24,4) 8 (24,2)
Hvordan bor du? n=41| n (%) n=31 n(%) p=0,662
Bor alene 12 (29,3) 9 (22,0)
Bor med partner/samboer 12 (29,3) 8 (19,5)
Bor hos oppvekstfamilie 12 (29,3) 8 (19,5)
Bor sammen med andre 5 (12,2) 6 (14,6)
Utdanningsniva, n=41 n=41| n(%) n=32 n(%) p=0,423
Fullfgrt grunnskole 20 (48,8) 16 (50,0)
Fullfgrt videregaende skole 11 (26,8) 8 (19,5)
Pabegynt eler fullfert utdannelse 10 (24,4) 8 (19,5)
Hgayskole / Universitet
Historisk bruk & avhengighet n=40
Antall &r der cannabis er brukt 2 7,7 (6,9)
dager i ganger i uka eller mer
Debutalder cannabis 16,1 (2,9)
Grad av avhengighet til cannabis 8,7 (3,2)
(SDS)
Psykisk helse Mean (SD) Mean (SD) Sign. Effekt strl.
SCL-25-sumscore n=40 2,2 (0,6) n=31 1,53 (0,48) p<0,000*1 1,19
ORS-sumscore n=40 19,5 (8,4) n=33 28,5 (8,2) p<0,000*7 1,17

En parret t-test er benyttet som analyseverktgpépetter behandling.
* signifikant pa 0,05-niva (2-sided)
** signifikant pa 0,01-niva (2-sided)
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5.2 Gir behandling med HAP bedre rusmestring?

Far behandling brukte deltagerne cannabis 20, 7r@agee siste 30 dager. Etter behandling
brukte deltagerne cannabis 2,7 dager av de sistia@®. En Wilcoxon Signed-Ranks Test
ble benyttet da dataene ikke oppfylte kravet tinmaldistribusjon for parret t-test. Testen fant
en signifikant lavere bruk av cannabis etter behagdMed: 0) enn fagr behandling (Med:
24,5), z= -4,903, p<0,000. For & undersgke effeitebehandlingen beregnet jeg
effektstarrelsen Cohens D til 2,39. Cohens D p8 2i8deres som en stor effektstarrelse
(Cohen, 1988). Se tabell 5.2.

Deltagerne i studien har en signifikant reduksjantall venner som ruser seg; fra 4,8
rusbrukende venner fgr behandling til 3,5 rusbrdievenner etter behandling. Det ble ogséa
funnet en signifikant gkning (p=0,044) i deltagertr® pa at de fortsatt skal klare a slutte
med eller fortsatt la vaere a bruke cannabis, fré fl784,0. Motivasjon for a bli rusfri gkte
fra 76,4 til 80,1, men dette var savidt utenfomgeverdi for signifikans med p=0,061. Det
ble ikke funnet signifikante forandringer i bruk alkohol, nikotin eller andre rusmidler.
Korrelasjonstesten Spearmans rho fant en signifigar0,381 og p=0,032) korrelasjon
mellom psykisk velveere fgr behandling og rusmegteitter behandling. Ifalge Cohen og
Holliday (1982) skal pearsons r=-0,381 tolkes seaksmen pa grensen til moderat
korrelasjon. Det ble ikke giennomfart en regresfnalyse for & undersgke forklarende
variabler i materialet da det ikke ble funnet gremntil dette i korrelasjonsanalysene.
Resultatet av de statistiske analysene stgttealtiemative hypotesen om at behandling med
HAP gir bedre rusmestring.

Tabell 5.2 - Rus, fagr og etter behandling.

Far behandling (n=40) Etter behandling (n=33)

Mean (SD) | Med | Range Mean (SD) | Med Range | Sign. Efkt strl
Antall dager 20,7 (9,5) 25| 0-30 2,7 (4,8) 0|0-20 p<0,000** | 2,39
der cannabis er
brukt siste 30
dager
«Bruk av 14,7 (16,1) 0-59 15,0 (17,9) 0-53 p=0,653
alkohol siste
uke»
«Bruk av andre| 3,0 (11,5) 0-64 0,7 (3,4) 0-19 p=0,230
rusmidler siste
uke».
«Bruk av 63,4 (40,0) 0 -100 57,7 (34,1) 0 - 10( p=0,443
nikotin».

28



Far behandling (n=40) Etter behandling (n=33)
Mean (SD) | Med | Range Med | Range | Sign. Efkt strl
Hvor motivert 76,4 (25,9) 90,5| 0-100 | 80,1 (24,6) 88 | 13-100| p=0,061
er du til & slutte
med eller
fortsatt la veere
& bruke hasj?
Hvorstortro | 77,6 (23,4) 85| 15-100| 84,0 (21,9) 96 | 6-100 | p=0,044* | 0,28
har du p& at du
skal klare &
slutte med eller
fortsatt la veere
a bruke hasj?
Hvor viktig er | 86,3 (24,1) 99 | 4-100 | 81,6 (25,5) 91| 0-100 | p=0,628
det for deg &
slutte med eller
fortsatt la veere
& bruke hasj?
Nettverk, (n=40) (n=31)
venner som er
rusfrie 3,5(5.3) 2[0-30 [32(26) 3/0-10 [p=0315
Nettverk, (n=41) (n=32)
venner som
fuser seg 4,8 (3,5 5/0-15 [35(35 3|/ 0-15 [ p<0,000~ | 0,37
Wilcoxon Signed-Rank Test er benyttet som analgigeyeav forandring i antall dager der cannabis er
brukt siste 30 dager, og parret t-test for deltawss motivasjon, mestringstro, opplevd viktighehav
forbli rusfri, og nettverk. *signifikant pa 0,05@ (2-sided), ** signifikant pa 0,01-niva (2-sided)

5.3 Gir behandling med HAP reduserte psykisk plaget

Far behandling var gjennomsnittlig SCL-25-sums@a® (SD=0,62). Dette er 0,50 over cut-
off for instrumentet, og indikerer at deltagerrggannomsnitt er belastet med angst og
depresjon fagr behandling. Etter behandling var mpemsnittlig SCL-25-sumscore 1,53
(SD=0,49), og dette er 0,17 under cut-off. Selt&b8. En parret t-test ble benyttet for &
sammenligne gjennomsnittlig SCL-25-sumscore fgetbgr behandling. Det ble funnet en
statistisk signifikant reduksjon i SCL-25-sumscorellom malepunktene fgr behandling
(M=2,20, SD=0,62) og etter behandling (M=1,53, S49); t(29) = 6,51, p<0,000. For &
undersgke effekten av behandlingen beregnet jegtstbrrelsen Cohens D til 1,19. Cohens
D pa 1,19 regnes som en stor effektstarrelse (Cdg88). Gjennomsnittlig SCL-25-
sumscore var redusert med 0,67 (Cl 95%, 0,4688)0,

5.3.1 Regresjonsanalyse SCL-25 - Hva predikerer rederte psykiske plager?
For & undersgke sammenhengen mellom redusertesheyiager og mulige forklarende

variabler gjennomfarte jeg korrelasjonstesten Spaas rho. Korrelasjonstesten viste
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signifikante korrelasjoner mellom psykiske plageerbehandling og inntektskilde, kjann,

sivilstatus og psykiske plager fgr behandling. @eeadix 4 for korrelasjonsmatrise.

Disse ble benyttet som uavhengige variabler i eltippel lineaer regresjonsanalyse, der
avhengig variabel er psykiske plager (SCL-25-sumeycetter behandling. Dataene i den
avhengige variabelen er pa skalaniva, normalfoatetiet er testet og kontrollert for «ville
observasjoner». Dette er forutsetninger for avhgrgriabel ved lineaer regresjonsanalyse
(Pallant, 2013). Psykiske plager far behandlindaga pa skalaniva, mens inntektstype, kjgnn
og sivilstatus er variabler pa nominal- og ordingdnrsom bestar av svaralternativer som er
gitt tallverdier. P& den maten kan variablene iningr@linezer regresjonsanalyse, ved a kjenne

betydningen av hver verdi.

Jeg kalkulerte en multippel lineaer regresjonsaeafgr & predikere hvordan psykiske plager
etter behandling pavirkes av inntektstype, kjgivilssatus og psykiske plager far
behandling. En signifikant regresjon ble funne®(FR(7) = 4,582, p=0,011), forklart varians=
0,406. | regresjonsanalysen har kun inntektstypsetrstendig signifikant pavirkning pa
psykiske plager etter behandling (beta= 0,553, @30, Dette innebaerer at hver gkning i
inntektstype vil innebaere en gkning i 0,553 i S@-sBmscore. Regresjonsanalysen kan
forklare 40,6% av den observerte forskjellen i SZ3-sumscore etter behandling. Forklart
varians over 26% er av Cohen (1988) vurdert soinetydelig prediktor. Resultatet av de
statistiske analysene stgtter den alternative legeot om at behandling med HAP gir

reduserte psykiske plager.

Tabell 5.3 Psykiske plager

For behandling Etter behandling
(n=40) (n=31)
Gjennomsnitt Range Gjennomsnitt Range Sign Effekt
(std.avvik) (std.avvik) strl.
SCL-25- 2,20 (0,62) 1,1-3,2 | 1,53(0,49) 1,00 - 2,84 | p<0,000** | 1,19
sumscore
Antall (%)
Antall med 10 (25%) 21 (67,7)
score under cut
off (<1,7)
Antall med 30 (75%) 10 (32,3%)
score over cut-
off (>1,7)
En parret t-test er benyttet som analyseverktgyiok-25 far og etter behandling.
* signifikant pa 0,05-niva (2-sided), ** signifikapa 0,01-niva (2-sided)
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5.4 Gir behandling med HAP bedre psykisk velveere?

Far behandling var ORS-sumscore 19,5 som er 5,8rund-off pa 25. Etter behandling var
ORS-sumscore 28,5 som er 3 over cut-off. Se t&b&lIEn parret t-test ble benyttet for &
sammenligne gjennomsnittlig ORS-sumscore fogr ag éthandling. Det ble funnet en
statistisk signifikant gkning i ORS-sumscore mellovalepunktene fgr behandling (M=19,8
og SD=7,2) og etter behandling (M=28,8 og SD=8&,131)=5,2, p<0,000. For & undersgke
effekten av behandlingen beregnet jeg effektsteereCohens D til 1,17. Cohens D pa 1,17
regnes som en stor effektstgrrelse (Cohen, 19§8hn@msnittlig ORS-sumscore gkte med
9,0 (Cl 95%, -12,5 til -5,4).

5.4.1 Regresjonsanalyse ORS - Hva predikerer bedpsykisk velveere?

For & undersgke sammenhengen mellom psykisk velvgemaulige forklarende variabler
giennomfgrte jeg korrelasjonstesten SpearmansSt&orrelasjonsmatrise i appendix 4.
Korrelasjonstesten fant to signifikante korrelagjomellom psykiske velveere etter
behandling og inntektstype og motivasjon for atslétbruke cannabis far behandling. Disse
variablene ble inkludert i en multippel linezer egjonsanalyse for & undersgke hva som
predikerer bedre psykisk velveere etter behandlinBsykisk velveere fgr behandling ble
inkludert i regresjonsanalysen for & kontrolleredenne variabelen. Dataene i psykisk
velveere etter behandling (ORS-sumscore) er parskalanormalfordelt og er testet og

kontrollert for «ville observasjoner».

Jeg kalkulerte en multippel linezer regresjonsaraiysa predikere hvordan psykisk velveere
etter behandling pavirkes av inntektstype og mefmafor & slutte far behandling. En
signifikant regresjon ble funnet (F(2, 21) = 5,96%0,009), forklart varians = 0,301. |
regresjonsanalysen har kun inntektstype en seldigtesignifikant pavirkning pa psykiske
plager etter behandling (beta= -0,555, p=0,005yr&gonsanalysen kan forklare 30,1% av
den observerte forskjellen i ORS-sumscore etteabdling. Forklart varians over 26% er av

Cohen (1988) vurdert som en betydelig prediktor.

Resultatet av de statistiske analysene stgttealiemative hypotesen om at behandling med

HAP gir gkt psykisk velveere.
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Tabell 5.4 — Psykisk velveere

Far Etter
behandling behandling
(n=40) (n=33)
Gjennomsnitt | Range Gjennomsnitt | Range Sign. Effekt strl.
(std.avvik) (std.avvik)
ORS- 19,5 (8,4) 2,4-39,2 28,5 (8,2) 11,40-40 p<0,000** 1,17
sumscore
Antall (%)
Antall med | 29 (72,5%) 11 (33,3%)
score under
cut-off (>25)
Antall med | 11(27,5%) 22 (66,7%)
score over
cut-off (<25)
En parret t-test er benyttet som analyseverktgyOle6 far og etter behandling.
* signifikant pa 0,05-niva (2-sided), ** signifikapa 0,01-niva (2-sided)

6.0 Diskusjon

Denne studien har sett pa et poliklinisk behandlitigud for cannabisavhengige, og
undersgkt effekten behandlingen har pa deltageusesestring, psykiske plager og psykisk
velveere. Studien er en prospektiv intervensjonsstder deltagerne har giennomfgrt en
kartlegging far og etter behandling. Diskusjonamnresultatene fra analysen vil ta
utgangspunktet i forskningsspgrsmalene, og ta fissseg kronologiskDiskusjonen vil
vurdere funnene opp mot den tidligere forskningem ble presentert i innledningen til

studien, samt kliniske tolkninger av funnene.

6.1 Far deltagerne bedre rusmestring?

Jeg har vist gjennom analysen at mottagere av kiéhgstilbudet HAP har et signifikant
lavere forbruk av cannabis etter behandling enméhmandling, og presentert en stor
effektstarrelse av behandlingen. Gjennom korretedgsten har jeg analysert datamaterialet
for variabler som kan forklare deler av den obseevendringen i rusmestring etter
behandling. Korrelasjonenstesten viser at det fikkees signifikante variabler som kan
forklare forandringen i rusmestring. Analysene vaebehandling med HAP bidrar til gkt
rusmestring. Denne studien inneholder likevel lokata fra fer og etter behandling, og viser

dermed ikke hvilken eventuell langvarig effekt bediangen har.
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Resultatene i denne studien har likhetstrekk mesiltatene av andre studier av poliklinisk
behandling for cannabisavhengighet (Denis et d1628(ristoffersen et al., 2011 &

EMCDDA, 2015). Tidligere studier har vist at rushatling har ulik effekt pa deltagerne, og
at redusert bruk preger resultatene. Jeg fant artidli denne studien at 57,5% av deltagerne
ble rusfri etter behandlingen, og dermed en hgfgeskomst av rusfrihet enn redusert bruk.
Denis et al. (2006) fant at behandlingstilbudet gnha@yest grad av rusfrihet var et tilbud
basert pa MET og CBT over ni sesjoner eller merPHbA basert pa psykoedukasjon, CBT og
anbefales supplert med motiverende intervju, og t&sesjoner. MET baserer seg pa

motiverende intervju.

EMCDDA (2015) og Kristoffersen et al. (2011) faniignende resultat, at MET og CBT, gir
best resultatet med hensyn til rusmestring, ogateed fordel kan kombineres med CM.
Redusert bruk preger ogsa her resultatene freraéfrimet, etter bade selve behandlingen, og
ved oppfalgingsundesgkelser. Rapporten fra EMCDD#Akkuderer ogsa med at ulike
behandlingstilbud til cannabisavhengige er ngdwgratj at ikke alle vil profitere pa de
samme behandlingsmetodene.

6.1.1 @kt mestringstillit etter behandling

Resultatet behandlingen har pa rusmestring erdssant a se i sammenheng med den
signifikante gkningen i deltagernes tro pa at de klare a fortsatt la vaere & bruke cannabis.
Denne forandret seq fra 77,6 far behandling ti0&4tter behandling. Maleinstrumentet er
ikke undersgkt for reliabilitet eller validitet, meesultatene kan tyde pa at deltagerne har
sterkere mestringstillit etter behandling enn feindndling. Flere studier har vist en sterk
sammenheng mellom mestringstillit og forbruk avmidier etter behandling (Kadden & Litt,
2011). Bandura (Bandura, 1986, i Kadden & Litt, P0fant at mennesker med bade metoder
for & avsta fra rusmidler og sterk mestringstdlitmer kapable til & mobilisere ngdvendige
krefter for & motsta hgyrisikosituasjoner for rigak. Bandura fant ogsa at mennesker med
sterk mestringstillit i starre grad enn mennesked dav mestringstillit klarer & hente seg inn
igjen ved et enkelt tilbakefall, og forhindre aetise tilbakefall. | studier av sammenhengen
mellom mestringstillit og cannabis er det funnetnaistringstillit var en sterk prediktor for
cannabisbruk etter behandling og omfang av brugpl&tns, Wertz & Roffman, 1995, i
Kadden & Litt, 2011). | en annen studie fant forgsieeat mestringstillit var den beste
prediktoren for et helt ars rusfrinet fra cannaditer & ha veert til behandling for det.

Mestringstillit var en bedre prediktor pa dette ensfrihet under behandling (Litt, Kadden,
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Kabela-Cormier & Petry, 2008). Mestringstillit er potensielt sterk indikator pa hvordan det
kan ga med deltagerne i denne studien etter ehdinoéing. Som vist i Kadden et al. (2011)
kan dette veere en sterkere prediktor pa varigingtfeller varig redusert bruk enn selve

forandringen som ble etablert under behandling.

6.1.2 Andre konsekvenser av gkt rusmestring

Jeg vil videre presentere mine tolkninger om hegsimulig innvirkning den reduserte
bruken kan ha pa daglig aktivitet og samhandling aedre mennesker. Farst og fremst; for
den som reduserer forbruket av cannabis fra 20rdag@&neden til i underkant av 3 dager i
maneden, vil dette innebaere en frigjgring av tidesgurser som kan brukes til & gjare noe
annet i livet. Min erfaring med behandling av cdmnsavhengige er at cannabis har en
passiviserende effekt pa mange ved bruk over tak&Eret av denne passiviserende effekten

tolker jeg at kan bidra til en positiv endring filgen som opplever det.

| introduksjonen av cannabis som rusmiddel prestngeg teorien om at inntak av cannabis
over tid vil kunne fare til reduserte kognitive evrfLundqvist, 2015 & Shrivastava et al.,
2011), og at ved avholdenhet fra cannabis i firerw disse evnene veere delvis eller helt
restituert. | denne studien oppnadde 19 av de B8fslifarte behandlingen rusfrihet. Den
gjiennomsnittlige bruken av cannabis etter endt belireg var totalt 2,7 dager av de siste 30
dagene. Det er ikke mulig i denne studien & méate hwe de kognitive evnene er restituert
for de som ble rusfrie, eller de som oppnadde mdisuk. Sett i sammenheng med teorien
om at fire ukers rusfrinet vil gi helt eller delsstituerte evner tolker jeg resultatene dithen at
deltagerne i studien kan ha oppnadd en delvis kiegeistitusjon. Dette kan innebzere bedre

korttidshukommelse, bedre evne til impulskontrpldnlegging og problemlgsning.

6.1.3 Mindre kontakt med et kriminelt salgsmiljg

Etter min kliniske erfaring med behandling av caisavhengige i 5 ar er mitt inntrykk at de
feerreste brukerne av cannabis dyrker planten sglma derfor veere i kontakt med noen som
selger. Dette har igjen hovedsakelig tre konseketeri3et farste er at det i perioder vil ta mye
tid & fremskaffe rusmiddelet dersom man ikke hafashleverandgr. For det andre innebaerer
dette kontakt med et kriminelt miljg. Kontakt madkeminelt miljg i seg selv kan veere en
risiko for & bli utsatt for ugnskede handlingegnistudie av 20 selgere av rusmidler fant

forskerne at selgerne var bade utsatt for volddivaget og ran, og at de selv utgvde dette
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som reaksjon pa a bli ranet. Selgerne av rusmidlerdien gikk naturlig nok ikke til politiet
da de hadde blitt utsatt for ran eller vold (Top&\right & Fornango, 2002). Dette er ikke
overraskende funn, men de kan gi et bilde av gprder vold og ran utgves hyppigere enn
ellers i samfunnet. For det tredje innebaerer dé&ongéakten igjen en gkt risiko for 8 komme i
kontakt med politiet og dermed mulige straffereaksj. Det & bli mindre eksponert for

kontakt med denne type miljger vurderer jeg atfieaia til mindre stress og bekymringer.

6.1.4 gkonomi

Nar det gjelder kostnader knyttet til forbruk aninabis er det flere uklarheter som ma nevnes
for & danne bakgrunn for en tolkning av eventugkenomiske konsekvenser redusert bruk
kan innebeere. Farst og fremst er det store fdiskjepris og kvalitet pa cannabisprodukter
som omsettes og det er hovedsakelig forskjells prellom hasj og marihuana. Hasj har hatt
en stabil gatepris i Oslo pa 100 kroner for et gd@neiten, 2011; Sandberg & Pedersen 2010,
s 125), mens 10 gram koster mellom 700 og 800 krgtes & Samfunn, nr 5/2006). Jeg
kienner ingen troverdige kilder nar det kommeptik pa marihuana omsatt i Oslo, men
brukere oppgir at det hovedsakelig er noe dyrenehasj, opp til 180-200 kr for et gram
marihuana av hgy kvalitet. Dersom man tar utgamgsp at daglig inntak er ca 1 gram
cannabis, til en gjennomsnittlig kostnad av 15Mkro vil den gjennomsnittlige reduksjonen i
kostnadene veere redusert fra ca 3000 kroner tikd&ter i maneden. Dette er etter min
erfaring et sveert ngkternt estimat, med tanke piagitg forbruk av cannabis far behandling
ofte overstiger 1 gram. Det vil selv med dettetegie estimatet veere positive gkonomiske

konsekvenser knyttet til en reduksjon i forbruk sast i resultatene av denne studien.

6.1.5 Normbrudd og sosial eksklusjon

Samfunnet vart bestar av regler og normer vi altdlder oss til bevisst og ubevisst.
Normene regulerer hvordan vi lever livene varebinlgar til at vi tilpasser oss samfunnet
(Hillestad, 2006). Rusavhengighet eller rusmishnepresenterer et klart normbrudd, og bruk

av illegale rusmidler innebaerer ogsa mulige straffslige konsekvenser.

Sosial eksklusjon kan defineres som en kombinasjomangel pa gkonomiske
ressurser, sosial isolasjon og begrenset adgasgsitle rettigheter og

borgerrettigheter. Det er et relativt begrep inoewuliet enkelte samfunn og
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representerer en progressiv akkumulasjon av sasgp#gkonomiske faktorer over tid
(EMCDDA, 2003,s 65).

Misbruk av rusmidler eller rusavhengighet kan ve&de en konsekvens av en
eksklusjonsprosess eller vaere av flere arsakekgklusjonen.

Cannabis tolkes i voksende grad som et mildt rudedicEn studie av studenter pa
Universitetet i Oslo og ved et mindre og mer kownagvt studiested fant at studentene ved
Universitetet i Oslo na rangerte alkohol som medskig enn cannabis (Pedersen & Soest,
2015). Alti alt er funnene annerledes enn tidigstudier gjort av den norske befolkningens
holdninger til cannabis. Dette kan tyde pa en fdrang i hvordan samfunnet tolker farene
ved bruk av cannabis, og denne forandringen kamabbilden redusert sosial eksklusjon av

brukere av cannabis.

Cannabis er fortsatt et illegalt rusmiddel, ogeletilike oppfatninger i Norge om hvor
skadelig cannabis er. Bruk av cannabis vil dernoetsétt kunne medvirke til en sosial
eksklusjon i samfunnet for den som bruker det. Enerom rusfrihet eller redusert bruk i
denne studien kan vaere med pa & bidra til & regluisgkoen for sosial eksklusjon for

deltagerne.

6.1.6 Behandlingens pavirkning pa bruk av andre rusnidler

| min erfaring med behandling av cannabisavhendighejeg erfart at enkelte bytter ut
cannabis som hovedrusmiddel med et annet rusmiddedrican Society of Addictive
Medicine opererer med en forstaelse av avhengigatet generell avhengighetsproblem,
som ikke er begrenset til et spesifikt rusmiddebAM, 2011). Dette innebaerer for mange

avhengige at et rusmiddel kan erstattes av et ansgtiddel.

Det ble ikke funnet signifikante pavirkninger paikiav alkohol, nikotin eller andre rusmidler
i studien. Det kan likevel diskuteres om behandimgan ha en pavirkning pa bruk av andre
rusmidler. Deltagerne kan gjennom behandlingegrideseg metoder og ferdigheter for &
identifisere risikosituasjoner og handtere steakdytil rusinntak. Dette kan gi utslag pa

rusmestring generelt over tid.
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6.2 Far deltagerne reduserte psykiske plager?

Denne studien fant at deltagerne hadde en stesigodikant reduksjon av psykiske plager
etter behandling. Korrelasjons- og regresjonsaealyse benyttet for & identifisere variabler i
datamaterialet som kan forklare den observerteimgetn i SCL-25-sumscore.
Regresjonsanalysen viste en statistisk signifikamdaring pa 40,6% av den observerte

forskjellen i SCL-25-sumscore etter behandling.

Analysen viser at mottagere av behandlingstilbtthe® har signifikant lavere psykiske
helseplager etter endt behandling enn fgr behamdbig jeg har presentert en stor
effektstarrelse av behandlingen. Jeg har med dattesynliggjort at behandling med HAP

bidrar til reduserte psykiske plager, men speaidleid bidrar til forklare forandringen.

6.2.1 Reduserte symptomer pa angst og depresjon

Jeg vil i dette kapittelet presentere hva som lgéegner det & vaere plaget med alvorlig
depresjon og angstlidelser, og se resultatene laangdingen opp mot dette. Farst og fremst
er gjennomsnittscore etter behandling under cutesfpsykiske plager, og deltagerne er ikke
plaget med det «symtomtrykket» vi vil finne i einikdk populasjon. Hgy SCL-25-sumcore
(over cut-off) korrelerer sterkt med alvorlig psgkiubehag av uspesifikk art, og subskalaen
for depresjon korrelerer med alvorlig depresjoeretien amerikanske diagnosemanualen
DSM-IV (Harvard Program in Refugee Traume, 2016)a8re rammet av en alvorlig
depresjon er preget av a ha et vedvarende lavnatgsieie, manglende interesse for og
glede av lystbetonte aktiviteter, manglende inweder andre mennesker, samt nedsatt
energi. | tillegg til dette kan tilstanden veeregatav tilleggssymptomer som lav selvtillit,
nedsatt appetitt, forandret sgvnmgnster, konsgomssnsker og selvmordstanker (NHI,
2013; Helsedirektoratet, 2015)

Den uspesifikke angstlidelsen kan beskrives soffnittiytende angst, og er ikke knyttet til
noen spesifikke situasjoner, gjenstander ellerqgrens Den som opplever det vil veere preget
av blant annet spenning, uro, rastlashet og bekygmFior a bli diagnostisert med generalisert
angstlidelse ma tilstanden ha vart i minimum 6 ndénéHelsedirektoratet, 2015).

Bekymring, nedsatt energi, lav selvtillit, manglendteresse for tidligere lystbetonte
aktiviteter og andre mennesker kan bidra til at siem lider av det holder seg mer for seg

selv. Sosial isolasjon eller lite kontakt med ett&nde sosialt nettverk er som vist forbundet
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med forhgyet risiko for psykiske helseplager. Dbresverte forskjellen i deltagernes
psykiske plager fagr og etter behandling er stojeggolker det dithen at deltagerne holdes
mindre «tilbake» enn de gjorde fgr behandling. ®b#r som vist en stor betydning for

psykisk helse.

6.2.2 Arbeid og pavirkning pa psykiske plager

Regresjonsanalysen for pavirkning pa SCL-25-sunesetier behandling viste at eneste
variabel med selvstendig signifikant pavirkning w&ype inntekt» ved oppstart av
behandling. Verdiene i «type inntekt» er rangeaxtdordinaer lgnn» (1), «sykepenger» (2),
«stgnad fra NAV» (3) og «ufaretrygd» (4). Ved péeangeringen av variablene ser vi at de
er organisert i et hierarki; fra det ene ytterpehkt vaere i aktiv jobb (ordinzer lgnn) til det
andre ytterpunktet & veere utenfor arbeidslivet paent (ufgretrygd). En lavere verdi i «type
inntekt» innebaerer at deltageren er neermere esdekagelse og analysen viser at dette
bidrar til en reduksjon i psykisk plager.

| «Oppfalgingsplan for arbeid og psykisk helse»1@Qrekkes det frem at arbeid i seg selv er
helsebringende for personer med blant annet psykid&lser, og at det vil veere gunstig &
veere i mest mulige normal aktivitet. «Tilbaketraldi passivitet og isolasjon er sannsynlige
utfall for personer med psykisk helseproblemer inggen griper inn. Tilbaketrekking som i
farste omgang oftest skjer gjennom lange sykefravidorverre helsetilstanden»

(Arbeidsdepartementet & Helse- og omsorgsdeparteane2013, s 11).

Nordvoll (2011) intervjuet 31 informanter blant atrfra tiltakene Fontenehuset og Kilden.
Tiltakene tilbyr ulike sosiale aktiviteter, mestygsopplevelser, opplaering- og
kvalifiseringstiltak for mennesker med ulike sosialy psykiske plager. Informantene
forteller pa ulikt vis hvordan sykdomsforlgp ognftrskap bidrar til & forsterke de psykiske
plagene, og bidrar til mer isolasjon. A veere i ait@ler utdanning derimot bidrar til en
opplevelse av & veere inkludert i samfunnet, bidifaltesskapet, og gir en sosial tilhgrighet.
Det gir ogsa en opplevelse av egenverdi, selvexadig, mestringsfalelse og livskvalitet. En
informant sier dette tydelig med sitatet «hvisijdge er i jobb, sa er jeg ingenting» (Norvoll,
2011, s 9). Borg & Kristiansen undersgkte i en iat studie hvordan arbeid pavirket
bedringsprossessen til 13 norske menn og kvinnerlamgtids psykisk sykdom. Deres funn

er som i Nordvoll (2011) at arbeid bidrar til ster& positiv identitet, sosial status og
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tilhgrighet, som det gjer for alle andre menneskBerg & Kristiansen (2008) mener at arbeid
er kanskje enda viktigere for mennesker som aleeszd risiko for sosial isoloasjon,

eksludering og lav selvtillit.

@konomi og valgfrihet er en kjent sammenheng, stanttannet Ljungqvist, Topor, Forssell,
Svensson & Davidson (2015) undersgkte. | en stan®00 personer med alvorlige psykiske
lidelser ble deltagerne tildelt 500 kroner i matiktti bruk for sosiale aktiviteter. Studien
hadde en kontrollgruppe pa 38 personer som ikkéakobe vesentlig hayere gkonomisk
stgtte enn vanlig. Deltagerne i studiegruppen hadgtefikante forbedringer ilgpet av og
etter studien, pa omradene depresjon, angst ogl stsivitet.

| min studie forandrer ikke den gkonomiske situasjoseg for deltagerne. Studien falger
deltagerne i et par maneder. A ga fra utenforskamten tiltak gjennom NAV, vikarjobbing
eller fast arbeid kan ta tid. Denne studien fulgke deltagerne over lang nok tid til & kunne
undersgke dette pa en god mate. Det er likevel éemerke seg funnene fra Ljungqyvist et al.
(2015), og om en bedre gkonomisk situasjon kan etdvedre utgangspunkt for psykososial

behandling.

Denne studien finner at arbeid pavirker psykiskaget. A veere utenfor jobb samsvarer med
st@rre psykisk plager, mens a veere i ordineert dusmisvarer med lavere psykiske plager.
Dette resultatet har likheter med det presentartbaldet i «Oppfalgingsplan for arbeid og
psykisk helse» (2013), og funnene Nordvoll (201d Borg & Kristiansen (2008) fant i sine

studier .

6.3 Far deltagerne bedre psykiske velveere?

Denne studien fant at deltagerne hadde en stesigadikant gkning av psykisk velveere etter
endt behandling. Korrelasjons- og regresjonsanalipsebenyttet for & identifisere variabler i
datamaterialet som kan forklare den observerteimgein i ORS-sumscore etter behandling.
Regresjonsanalysen viste en statistisk signifikamaring pa 30,1% av den observerte

forskjellen i ORS-sumscore etter behandling.

Analysen viser at mottagere av behandlingstilbtthe® har signifikant hgyere psykisk

velveere etter endt behandling enn fgr behandligge® har presentert en stor effektstarrelse
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av behandlingen. Jeg har med dette sannsynligajd&handling med HAP bidrar til gkt
psykisk velvaere, men at ogsa arbeid bidrar tilr&léoe forandringen.

Hvilke kliniske konsekvenser har en gkning i OR&isoore fra 19 til 287 Farst og fremst har
gjennomsnittscore etter behandling gkt med merfemnpoeng, og er samtidig over cut-off.
Det vil si at gjennomsnittscoren er over det marinne i en klinisk populasjon. Denne
gkningen skal tolkes som en Klinisk signifikantaiedring som vil vare over tid (Duncan &
Sparks, 2010). | presentasjonen av ORS som méilaiment for psykisk velvaere redegjorde
jeg for at den sterke sammenhengen mellom resa#at®RS og mer omfattende
kartleggingsverktay for livskvalitet, selvtillit ogestringstillit. Hayere sumscore i ORS hadde
sterke og signifikante korrelasjoner med de meradtafde verktgyene, og studiens funn kan
tyde pa at ORS er en effektiv og valid undersgkailsde samme fenomenene (Campbell &
Hemsley, 2009). Videre i denne diskusjonen taujggngspunkt i at hgyere ORS-sumscore

innebaerer en gkning i livskvalitet, selvtillit ogestringstillit.

6.3.1 Arbeid og pavirkning pa livskvalitet

| regresjonsanalysen fremkom det at inntektstypeemasignifikant og sterk prediktor for
bedre psykisk velveere. Professor i sosialantropdlbgmas Hylland Eriksen (1992) skriver
om livskvalitet og meningsfullhet i artikkelen «&dsialantropologisk perspektiv pa
livskvalitet» (1992). Han trekker frem at verdiat@r vanlig & fremheve for & ha et godt liv
er; materiell trygghet, stabile familie- og venns&irhold, og meningsfylt arbeid. Hylland
Eriksen presiserer at vi i vart samfunn idag hadeal eller mal om personlig utvikling, og at
vi gjiennom arbeidet vart far personlige utfordringsy at vi kan utvikle oss selv ved a fa ny
kunnskap og nye ferdigheter. «A veere arbeidslgs/gme grusomt i dette samfunnet, ikke
bare fordi man blir fattig av det, men kanskje ggddrdi man forhindres fra & utvikle seg
personlig» (Eriksen, 1992). Arbeid er ifglge Eriksmn viktig komponent i vart samfunns
forstaelse av og innhold i fenomenet livskvalitehtektstype hadde som vist en statistisk
signifikant pavirkning pA ORS-sumscore etter belingdDette kan forstas i lys av Eriksen
(1992) samt momentene som er redegjort for i atetrom arbeidets pavirkning pa psykiske

plager.
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6.3.2 Endring i selvtillit og selvbilde etter behadling

Campbell & Hemsley (2009) fant at hgyere ORS-sumeskorrelerte med hgyere score for
selvtillit. Kvello beskriver selvtillit som en foldig term for selvoppfatning, og at
selvoppfatning er de tankene, antagelsene og émlelsnan har om seg selv (Kvam, 2014).

| en svensk studie av deltagere ved et behandilimggtfor cannabisavhengige, som ogsa
brukte elementer av HAP, ble 18 deltagere intetvgtker de hadde gjennomfart
behandlingen (Turner & Forkby, 2015). Studien fainélle deltagerne som ble intervjuet
opplevde a skape nye selvbilder etter gjennomferahdling. Studien trekker frem at med
selvbilde menes de tanker, ideer og vurderinggrezson har av seg selv. Det fremkom at
forandringen i selvbilde var knyttet til tre samrkehlede undertemaer; selvrefleksjon,
selvforstaelse og selvaksept. Studien fant at gieltee hadde starre evner til & reflektere over
seg selv, og til a registrere og handtere uberggéilelser som deltagerne tidligere hadde
«rgyket bort». Forskerne sammenlignet studienstitige og kvantitative del og fant at
deltagerne som uttrykte aksept for et nytt bildesey selv etter behandling ogsa var de som
hadde redusert bruk eller sluttet helt & bruke abimetter behandling (Turner & Forkby,
2015). Dette funnet er aktuelt

7.0 Metodediskusjon

Jeg vil i dette kapittelet gjare rede for de metkdistyrkene og svakhetene jeg vurderer kan
veere med pa a pavirke resultatet av forskningetteBalles i forskningen bias, eller
skjevhet. Det beskriver bevisste eller ubesvisstodevalg, slutninger og resultater i
kvantitativ forskning som kan gjare at man avvifardet egentlig rette. «Bias kan oppsta pa
grunn av feil eller ungyaktigheter ved utvalg adersgkelsesobjekter, valg av

undersgkelsesmetode eller vurdering av resultgBraut, 2014).

7.1 Metodevalg

Studien er en prospektiv intervensjonsstudie. Matogjer det mulig & male forandring ved
bruk av kartleggingsinstrumenter. Instrumentene sobrukt i denne studien er anerkjente,
brukt i mange andre studier, og har veert gjenstanegne studier. Det er likevel
begrensninger i hva &artleggingsinstrument kan fange opp av et komplelenneskelige

fenomen som psykiske plager og velveere. En kvaditatdersgkelse kunne gitt
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dybdekunnskap og vist en mer nyansert historidleies sider av livet til deltagere far og

etter behandling kommer frem.

Dette kunne gitt innsikt i opplevelsen av & ta ilehandlingen, mestringsfalelsen av a
lykkes, og beskrivelser av hva et sterkt reduserptomtrykk pa angst og depresjon gjar
med hverdagen. Tallenes tale i denne studien fertes litt, og tegner et omriss av

bedringen. En kvalitativ studie ville gitt nyansgy detaljer innenfor dette omrisset.

En prospektiv intervensjonsstudie uten kontrollgeipil ikke kunne trekke sikre kausale
slutninger. Den vil likevel kunne gi indikasjonei pffekt, men ikke konkludere med at det
bare er behandlingen som gir effekt. «Gullstandasdenen studier av intervensjoner er
randomiste kontrollerte studier (RCT). Ved gjenngrifg av en randomisert kontrollert
studie blir deltagerne plassert tilfeldig i en gsapog blir vanligvis utsatt for en behandling
eller fungerer som en kontrollgruppe ved a ikkedhandling. En tilfeldig tildeling av
deltagerne til behandling eller kontrollfunksjompgpet mulig & undersgke om behandlingen
har reell effekt (Johannessen et al., 2010). Dstugien vil dermed ikke kunne konkludere
med at det er selve intervensjonen alene som akeémgil forandringen, pa tross av at den

finner signifikante og sterke effekter av interviengn.

7.2 Validitet og reliabilitet ved kartleggingsinstumentene

Reliabilitet er et begrep for palitelighet, og @etieles ofte inn i intern konsistens, test-retest
reliabilitet og interrater reliabilitet. Intern keistens dreier seg om i hvilken grad de ulike
elementene i instrumentet maler det samme underidg fenomenet (Pallant, 2013). Test-
retest reliabilitet er et begrepet for samsvar omltesultater av samme test som er
giennomfart pa forskjellige tidspunkt (Bjgrndal 130 Pallant, 2013). Test-retest reliabilitet
beregnes ved a kalkulere korrelasjonen mellom sesiiebegge tidspunkt. Hay test-retest
korrelasjon indikerer et mer reliabelt instrumdpal{ant, 2005). Interrater reliabilitet dreier
seg ogsa om korrelasjonen mellom to testscorimgen, i dette tilfellet gjort av to ulike
fagpersoner gjennom observasjoner og vurderingsddebegge konkluderer med samme

diagnose eller vurdering kan diagnosen vurderdsaylinterrater reliabilitet (Bjgrndal, 2013).

Validitet er et uttrykk for vurdering av gyldighetdil et maleverktay. Begrepsvaliditet
innebeerer i hvilken grad et kartleggingsinstrunméter det det er tiltenkt & male (Pallant,

2013). Dette kan blant annet gjgres ved at en grapgnnesker tester to ulike instrumenter
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som er ment a undersgke det samme fenomenet. &dtatt korrelasjonskoeffisienten

mellom sumscore for begge tester beregnes (Bjgra@aB).

Instrumentene som kartlegger utfallsmalene i studierusmestring, SCL-25-sumscore og
ORS-sumscore. Rusmestring malt gijennom antall ddgyecannabis er brukt siste 30 dager er
tidligere vurdert som sveert godt egnet som temperstler pa aktuell bruk av rusmiddelet
(McLellan et al., 1992; Lauritzen, 2010).

SCL-25 er brukt omfattende i norske og internadpstudier, og funnet reliabelt og valid til
screening for psykisk plager (Neerde, Tambs, Ma¢imeBalgard, & Samuelsen, 2000; Tambs
& Moum, 1993). SCL-25 ble i denne studien malotB2 og 0,94 og dermed sveert hgy intern
konsistens (George & Mallery, 2003)

ORS skiller seg fra de andre instrumentene vedtitdenne studien brukes som en maling
av velveere, mens det i utgangspunktet brukes somaéing av behandlingsresultat og
endring. Pa den maten brukes ORS annerledes emn tletnkt, men det gir et

gyeblikksbilde av situasjonen til deltageren, aggfer noe av det jeg gnsker. ORS er tidligere
testet og funnet reliabelt og valid (Miller, 2012}lenne studien ble Cronbachs alpha malt til
0,78 og 0,88. Begge er over grenseverdi for tiktedg intern konsistens (0,70), men
kartleggingen far behandling er savidt utenfor stigkverdi pa (0,80) (George & Mallery,
2003).1 kartleggingsskjemaer med feerre enn 10 spgrsneil snnsynligheten for en lav
Cronbachs alpha (Nunnally, 1978 i Pallant, 20053Shar fire spgrsmal, og Cronbachs
alpha vil veere preget av det lave antallet somaxist. ORS har som vist sterke og
signifikante korrelasjoner med resultatene i onefatie kartleggingsverktay for selvtillit,
livskvalitet og mestringstillit (Campbell & Hemslg®009). P& bakgrunn av dette vurderer jeg
ORS som tilstrekkelig valid som kartlegginginstrumfor psykisk velveere. SCL-25 maler
psykiske plager, mens ORS undersgker velveere, rmgedemaler studien en to sider av

psykisk helse hos deltagerne.

SDS maler avhengighet til cannabis, og er tidlidarmet valid og reliabelt for kartlegging av
avhengighet til bade cannabis (Martin, Copelande&& Gilmour, 2006) og andre rusmidler
(Gossop et al., 1995). | denne studien ble Cronbatgha malt til 0,71 og dermed
tilstrekkelig, men ikke god intern konsistens (Ggo& Mallery, 2003).

Skalabias innebaerer at ulike mennesker vil ha jeltgle normer eller grenser for det

fenomenet skalaen har til hensikt & male, for eksdmrad av lykke, smerte eller andre
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fenomen (Staff, 2015). | en studie av to speilvendtrderingsskjemaer for forngydhet fant
Friedman, Herksovitz & Pollacid994) at respondentene var mer tilbgyelige $W@re pa
ytterpunktene som var helt til venstre fremfor lezyRa tross av at bade SDS, ORS og SCL25
er instrumenter som er utbredt og i seg selv stuaatet viktig & vurdere skalabias. | ORS vil
svar mot venstre indikere belastning, mens detliZ5il innebaere mindre grad av

belastning, og lavere grad av avhengighet ved SDS.

Denne studien er en intevensjonsstudie som undersiegkagerne pa to tidspunkt. Med tanke
pa skalabias vil dette gjelde begge maletidspwikpa den maten ikke ngdvendigvis utgjare
en betydning for resultatet av studien dersom s$igean er lik ved begge undersgkelser.
Instrumentene for kartlegging av utfallsmalene restming, psykiske plager og psykisk

velveere er alle undersgkt og funnet reliable ogleal

7.3 Risiko for bias ved egenrapportering

Det finnes bade bevisste og ubevisste mulige paiviger pa det resultatet deltagerne oppgir,
og dette kan fare til underrapportering. «Sosiakoardighet innebaerer en tendens til & svare
i henhold til hva respondenten mener er sosiakaiabel atferd, og til ikke & rapportere
ufordelaktig informasjon om seg selv» (Gravdal &&al, 2004; Del Boca og Darkes, 2003).
«Hva som er sosialt gnskverdig, vil variere medasjonen personen er i, og illegale
rusmidler blir trolig underrapportert i enda stegrad enn legale substanser som alkohol og
tobakk» (SIRUS, 2013, s. 10). Samtidig viser arstiuelier stor variasjon mellom selvrapport
bruk av cannabis og detektert bruk ved hjelp amtasting. (Buchan, Dennis, Tims &
Diamond, 2002, Carol & Mittal, 2014). Variasjongelder overraskende begge veier, ved at
detektert bruk er bade lavere og hgyere enn oppuikt

| denne studien er det ikke gjennomfart urintestimgleltagerne. Egenrapportering er dermed

eneste maleinstrument for rusmestring, med de metdéne for bias som er beskrevet.

7.4. Rusfrie og rusbrukende venner

| kartleggingen av nettverket til deltagerne bespegi hvor mange rusfrie og hvor mange
rusbrukende venner de har. Hvem som er rusfrievegirsom er rusbrukende er apent for

tolkning og dermed utgangspunkt for ulik rapportgrira deltager til deltager. Pa grunn av
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manglende presisering om rusfrihet er knytteklki bruk av illegale rusmidler, eller total
avholdenhet, er det fare for at rapporteringeréltagerne er basert pa ulik forstaelse av
innholdet i begrepene.

7.5 Forskning pa egen arbeidsplass

Helsinkideklarasjonen trekker frem at det inforraesamtykke er skjart i de tilfellene
forskeren ogsa er behandlende lege (Farde, 20déhrie studien mgter ikke deltagerne sin
behandlende lege som forsker, men de forespeilesydise i et forskningsprosjekt av den
som er deres terapeut i behandlingstilbudet. Soskéo pa egen arbeidsplass kan man
komme til & legge mer faringer eller press pa deltae om & delta i forskningen. Ved at
deltagerne blir spurt om deltagelse i studien ateiapeut kan dette vaere med pa & legge
ungdig press pa de. Alliansen mellom deltagerelbebgndler kan ogsa bli negativt pavirket
av dette. Alliansen kan som vist i Duncan & Spde&L0) forklare hele 30 prosent av

forandringen hos brukere i behandling.

Samtidig er det viktig a belyse viktigheten av éske pa eller undersgke effekt av egen
praksis. Kunnskapsbasert praksis (KBP) har evalgev praksis som siste element i en
sirkelen for KBP (Kunnskapsbasert praksis, 201R)elsepersonellloven 86 star det at
«Helsepersonell skal sgrge for at helsehjelpeniidarer pasienter, helseinstitusjon, trygden
eller andre ungdvendig tidstap eller utgift», opelsehjelpen skal veere i samsvar med faglig
forsvarlighet (Helsepersonellloven §4). Evalueritigr forskning pa egen arbeidsplass kan
veere overlappende handlinger, som handler om &swkie effekten av de tjenestene vi gir
brukergruppen. Evaluering eller forskning pa egexkgis er dermed bade hjemlet i lov om

Helsepersonell og anbefalt som en del av KBP.

7.6 Seleksjonsbias

For at utvalget skal veere representativt for pogjaleen det representerer ma man i
giennomfgringen av en studie vurdere faren forksgbasbias, eller utvalgsskjevhet (Braut,
2014). Jeg har selv veert med péa a bade kartlegbelwandle klientene som er deltagere i
denne studien. En kjent utfordring for gjennomfgrav farste kartlegging er at de farste
samtalene med deltagerne kan veere krevende, aiséierdd «kkomme igang», og at
terapeutene velger a vektlegge dialog og undelseke deltagerens situasjon gjennom
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samtale, fremfor et ekstra sett med kartleggindggegr Konsekvensen av dette er at for
enkelte gar de farste dagene og ukene uten aéggirig far behandling er gjennomfart.
Dette skyldes interne metodiske svakheter i strektdor a rekruttere deltagere til studien.
En annen viktig medvirkende faktor til seleksjomsbskyldes at enkelte brukere oppsgker
tilbudet etter at de er igang med endringen. Didadrade igang med en utfordrende
slutteprosess som ma falges opp, samt at den f@ateggingen av psykisk helse blir
pavirket av abstinenssymptomer. | slike tilfellerdkommer det at brukerne ikke forespeiles

deltagelse i studien.

7.7 Terapeutens mulige pavirkning pa andre kartlegimg

Kartleggingen etter behandling undersgker hvorddiagerne har det pa ulike omrader, men
dette kan sees i sammenheng med tilbudet de h#atin@tet er etter behandling en helt
annen relasjon mellom terapeut og bruker enn faahéling, og den andre kartleggingen
fungerer som en slags effektmaling av behandlinDette kan vaere med pa & pavirke
deltageren til & gi et mer positivt resultat engltteav frykt for & skuffe terapeuten. Jeg
vurderer at kartleggingen etter behandling er sstaked tanke pa hvor upavirket deltagerne

svarer.

7.8 Konfunderende variabler

Studier av effekt av behandling ma ta hgyde fartfalilsmalene er pavirket av ogsa andre
variabler enn de vi har tilgang til, eller at badtervensjonene og utfallet er pavirket av disse.
Disse variablene kan dermed veere med pa a forkideceller deler av den observerte
forskjellen. Dette kalles konfunderende variabléerf, 2013). Et godt eksempel pa dette er
sammenhengen mellom starrelsen pa barns fottesrog keseferdigheter. Jo starre fatter, jo
bedre leseferdigheter. | dette eksempelet er bmeatéer den konfunderende variabelen

(Johannessen et al, 2010).

| en behandlingssituasjon er den mellommenneskkbgéakten og kjemien mellom terapeut
og deltager svaert betydningsfull. | forskning pksomme faktorer i terapi fant blant annet
Duncan & Sparks (2010) at alliansen mellom brulgetevapeut bidro til hele 30 prosent av
endringen hos brukeren. | denne studien er ikkéewdmallianse med terapeut undersgkt.

Studien undersgker bosituasjon, sivilstatus, utdgsniva, motivasjon for a slutte og tro pa
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endring, og hva slags inntektstype deltagerneStadien har med dette inkludert flere
viktige demografiske faktorer som kan veere med fodildare de ulike observerte endringene
i utfallsmélene; rusmestring, psykiske plager (SX)-0g psykisk velvaere (ORS). Kun
inntektstype har en signifikant forklaring pa dederden observerte forskjellen i SCL-25 og
ORS etter behandling. Studien undersgker viktigegadorklarende variabler, men det kan
ikke utelukkes at det eksisterer andre variabler pavirker utfallsmalene i studien.

7.9 Manglende registrering av deltagere som takketei

Det er ikke registrert hvilke brukere som takkettileleltagelse i studien. Det er dermed ikke
mulig & se om det er vesentlige forskjeller melldensom takket ja og de som takket nei til a
delta.

8.0 Konklusjon

Dette er den fgrste studien av individuell behargdined HAP som er gjennomfart i Norge.
Studien har positive resultater, og fant at 57,%%deltagerne ble rusfrie etter behandlingen.
De mulige positive konsekvensene av dette er sgirblant annet knyttet til mindre kontakt
med kriminelle miljger, sosial inklusjon, bedre gkmi og gkt mestringstillit.
Kombinasjonen av resultatene knyttet til rusfrieker redusert bruk, og gkt mestringstillit
etter behandling tyder pa at behandlingen kan Haregvarig effekt. Studiens design gjer det

likevel ikke mulig & fastsla dette med sikkerhet.

Deltagerne hadde fgr behandling psykiske plagdawdgsykisk velveere. Etter fullfart
behandling hadde deltagerne hgyt psykisk velvegr&av® symptomer pa psykiske plager.
Totalt sett vurderer jeg dermed at deltagernesigkgkelse er betydelig bedre etter
gjennomfgrt behandling med HAP. Dette innebaerstuatiens null-hypoteser forkastes, og at

de alternative hypotesene er styrket.

Behandlingen kan ogsa vaere med pa a utfordre éefteg selvbilde som cannabisbrukere og
dette kan veere positivt assosiert med bedre rusmgstter behandling som vist i Turner &

Forkby (2015). Analysen og diskusjonen har tattsieg hvilken effekt arbeid har pa psykiske
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plager og psykisk velveaere. | diskusjonen visteljegrdan det & vaere i jobb kan veere en sterk

bidragsyter til bedre psykisk helse.

Kartleggingsverktayene som er benyttet i studieansendt i bade norsk og internasjonal
forskning, og er funnet valide og reliable. Studnam likevel flere svakheter som svekker
resultatene. Studien baserer seg pa egenrappaxtibgik av rusmidler og det er ingen
urinkontroller for & undersgke rusinntaket. Studianogsa metodiske og etiske svakheter
forbundet med at det er terapeutene som skal girlimgen som rekrutterer deltagerne til
studien, og som tar imot kartleggingsskjemaenedgetter behandling. Dette kan bidra til en
ugnsket pavirkning av resultatet ved andre karttegdDet er ogsa terapeutene som

rapporterer dataene far oversendelse til forskainggarlig ved Sykehuset Sgrlandet HF.

Det er ikke mulig & konkludere med sikkerhet atetdtehandlingen med HAP som bidrar til
endringen i rusmestring og psykisk helse. Det gjgmgen randomisering av deltagere, og det
er ikke en kontrollgruppe @ sammenligne med. Likevéunnene i studien sveaert lovende, og
de kan tyde pa at behandlingen bidrar til at deltag har betydelig bedre rusmestring og en
bedre psykisk helsetilstand etter endt behandling.

8.1 Betydninger for klinisk praksis

Symptombildet pa angst, depresjon og sosial ismlespm jeg har opplevd & mgte som
behandler kan gi et inntrykk av at det ma langwadg omfattende behandlinger til for &
hjelpe deltagerne. Resultatene i denne studienyklnpa noe annet, samt at symptombildet

kan vaere en del av selve effekten av & bruke campabr tid.

Hasjavvenningsprogrammet er en mild intervensjed, at det innebaerer 1-2 sesjoner i uka i
8 uker. Dette kan gi cannabisbrukere en mulighétuindersgke hvordan dere psykiske helse
og fungering er uten cannabis, ved a gjennomfaiatrollert pause. Det er ikke mulig ut
fra denne studien a konkludere med at de psykiskseplagene skyldes bruk av cannabis.
Studiens resultater tyder likevel pa at den psykisidsen blir bedre etter gjennomfart

behandling.

Det kan veere hensiktsmessig a gjgre tilbudene draratting med HAP mer tilgjengelige. Da
kan de som lurer pa de har et problem med canfébkis god og kvalifisert sjanse til &
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undersgke hvordan de har det uten. Dette bgr vadig uten at vedkommende ma til

dggnbehandling eller vente lenge pa polikliniskarehing i spesialisthelsetjenesten.

Det kan ogsa veere hensiktsmessig a gi nedvendigeoipg i HAP til ansatte i kommunale
tjenester med spesielt ungdom og unge voksne sdgrupfe. Dette kan bidra til at mange
ulike tjenester kan gi behandling. For & sikreattdandlingen som gis er tilstrekkelig faglig
forankret bgr det veere koblinger mellom kommunjgiedster og spesialisthelsetjenesten med
mulighet for veiledning, hospitering og erfaringseksling. Kommunene skal i trdd med
samhandlingsreformen gi mer behandling i arenedk@m og dette kan veere et av omradene

som kan prioriteres i kommunene.

For a sikre at miljgene med et dominerende positimtpa cannabis far en reell sjanse til &
vurdere nytten av et tilbud som HAP bgr det jolbdetematisk for & bygge ned terskelen inn
i behandlingen. Dette kan gjgres ved a oppretiegliagter med miljgene, samt bruke

tidligere deltagere som erfaringskonsulenter ogpisere inn i disse miljgene

8.2 Behov for videre forskning og nye metoder

HAP som behandlingsmetode for cannabisavhengigbet lovende resultater i denne
studien. Fremtidige studiene bgr ha RCT-designafkunne trekke kausale slutninger.
Forskningen pa behandling av cannabisavhengighdtdmover fortsette & undersgke
neermere effekten pa psykisk helse.

Det er ogsa interessant a undersgke andre metwdeehandling av cannabisavhengighet enn
tradisjonell samtaleterapi. Medikamentell beharglin bade avhengigheten og abstinenser

fra cannabis kan ogsa veere gjenstand for spenrierskming i arene fremover.

Supplement til behandling og oppfalging kan gisromeernett og smarttelefoner. Spesielt
sistnevnte gir store muligheter til bade & kommemisned deltagerne og gi deltagerne egne
verktay a jobbe med. Uteseksjonen i Oslo er i gkrile stund i den avsluttende fasen av
utviklingen av en applikasjon til smarttelefonesnsskal veere et supplement til behandling,
eller et selvstendig verktay for & bli rusfri franmabis. Applikasjonen tar utgangspunkt i
HAP. Dette vil gi brukeren informasjon om abstinemgrognose for bedring, mulighet for

gvelser og planlegging, samt en pekepinn pa pespget etter rgykeslutt. Applikasjonen
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utvikles i samrad med brukere, og applikasjonemhtglstes ut pa deltagere i

behandlingstilbudet.

Ved a gi brukere et verktay for & bli rusfri pa elgénd kan man na ut til en betydelig bredere
brukergruppe. Dette gjelder spesielt de som haegéativt inntrykk av eller anstrengt forhold

til offentlige tjenester og myndighetene.
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Appendix 2 — Informasjon til deltagerne og samtykkekjema

Serlandet sykehus HF
Klinikk for psykiatri og avhengighetsbehandling
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"Har hasjavvenningsprogrammet (HAP) langtids effekt?”
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Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien:

(Signert av ansatt, dato)
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Appendix 3 — Kartleggingsskjema i studien, ved inrgk og etter behandling

Inntaksskjema HAP: Demografiske data og utdanning

I forbindelse med hasjavvennings samtaler/kurs ber vi om at du svarer pa de

falgende spgrsmalene om deg selv

*To farste bokstaver i fornavn og etternavn

FORNAVN [ ]
ETTERNAVN [ ]

%k Nar er du fodt?

DD MM ARRARR
DD.MM.RRRR (dag/méned/ar) [ 1/ /[ |
*Kjonn
O Mann O Kvinne
* Hva er din sivilstatus?
(O Ugift/enslig (O Gift/samboer
* Hvordan bor du?
(O Bor alene (O Bor med (O Bor hos

partner/samboer  oppvekstfamilie

% Hvordan vil du si at din bosituasjon er nd?

(O stabil (O Ustabil

%k Utdanning..

Har du fullfgrt grunnskole?
Har du fullfgrt videregdende skole?

* Fullfgrte utdanningsar..

Antall FULLF@RTE ar pa VIDEREGAENDE SKOLE
Antall FULLF@RTE ar pa HOGSKOLE/UNIVERSITET

%k Studerer du na?

Er du student/skoleelev for tiden?

O Bor sammen
med andre

OO0s
OO0w

Nei Ja

o O
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Arbeid, sysselsetting, juridisk mv.

* Arbeid SISTE 4 UKER

- Hvor stor stilling har du veert i arbeid/ hatt arbeidspraksis de siste 4 [ ]
ukene? (angi STILLINGSPROSENT)

- Hvor mange arbeidsdager hadde du fraveer med
sykmelding/egenmelding? (ta ogsa med evt fraveer uten gyldig grunn)

%k Har du mottatt penger til egen forsgrgelse fra noen av fglgende kilder
SISTE 30 DAGER?

=z
.

Eget arbeid (lann/sykepenger)

Stgnad fra NAV (arb.avklaringspenger/sosialhjelp e.l.)
Stoffsalg

Annen kriminalitet

0000
O000s

%k Hva har veert din hovedinntektskilde siste 30 dagene?
(O Ordineer Ignn (O stenad fra NAV
O Sykepenger O Ufgretrygd

Annet (vennligst spesifiser)

% Fgrerkort

Nei Ja
Har du gyldig fgrerkort? O O
%k Juridisk

Nei Ja
Venter du na pa tiltale, rettssak eller domsavsigelse? O O

*kIllegal virksomhet

Hvor mange av de SISTE 30 DAGENE har du drevet med illegal | |
virksomhet for & skaffe penger?

Page 2
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VAS - visuell analog skala DATO: Fadt:

[ L] []

Nir fyller du ut dette (sett kryss)? Inntaks- Ved avsluttet Etter-
samtale Kurs undersgkelse
3 mnd

Sett en strek pa linjene for det som passer for deg:

1. Bruk av cannabis siste uke

Ingen
bruk

-

2. Bruk av alkohol siste uke

Ingen
bruk

->

->

3. Bruk av andre rusmidler siste uke

Ingen
bruk

4. Bruk av nikofin siste uke:

Ingen
bruk

[]

Etter-
undersgkelse
12 mnd

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

5. Hyvis du tenker pi den siste uken, inkludert dagen i dag, hjelp oss 4 forstd hvordan du har hatt det ved &
vurdere disse omradene i livet ditt:

Dirlig

Dirlig

Personlig (hvordan du har det med deg selv):

-

-+

"
v

Mellommenneskelig (nzere relasjoner som familie, partner):

Y
$

I sosial fungering (arbeid, skole, venner):

Generelt (generell opplevelse av hvordan du har det):

&
¥

-

6. Hvor motivert er du til 4 slutte med eller fortsatt la veere i bruke hasj?

Sveert lite
motivert

7. Hvor stor tro har du pa at du vil klare 4 slutte med eller fortsatt la vaere 4 bruke hasj?

Svert
liten tro

&

-

8. Hvor viktig er det for deg i slutte med eller fortsatt la viere 4 bruke hasj?

Svert lite
viktig

&

v

>

Bra

Bra

Sveernt
motivert

Svaert stor
tro

Svert viktig
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Alvorlighetsgrad av avhengighet skala (SDS)

*k Alvorlighetsgrad av avhengighet

gikk/gar glipp av en mulighet til &
reyke hasj deg engstelig eller

bekymret?

3. Var du/er du bekymret over ditt O O O
forbruk av hasj?

4. Skulle du gnske at du kunne slutte O O o
med hasj?

5. Hvor vanskelig synes du det O
er & la vaere/slutte a rgyke
hasj?

* Historiske spgrsmal om din cannabisbruk (hasj, marihuana mv)

1. Hvor gammel var du fegrste gang du brukte cannabis (hasj mv)?
2. Antall &r der du har brukt cannabis 2 dager eller mer pr uke
3. Antall dager med cannabisbruk (hasj mv) SISTE 30 DAGER

*k Syntetisk cannabis

Har du brukt syntetisk cannabis?
*K-

- Hvor mange ganger (i livet) har du brukt syntetisk cannabis?
- Antall dager med bruk av syntetisk cannabis SISTE 30 DAGER

*k Hvordan er nettverket ditt?

1. Antall rusfrie/nyktre venner som du bruker tid sammen med
2. Antall venner du bruker tid sammen med som ruser seg

Aldri/nesten Noen Oft Alltid/nesten

aldri ganger e alltid
1. Tror du at ditt forbruk av cannabis O O O O
er ute av kontroll?
2. Gjorde/gj@r tanken pa at du O O O O

O
O

Ikke Ganske Veldig Uover-
vanskelig vanskelig vanskelig kommelig

]

Page 3
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SCL - 25

*k Nedenfor finner du en oppstilling av plager og problemer som man har

av og til. Angi hvor mye hvert enkelt problem har plaget deg eller
veert til besveer i Igpet de SISTE 14 DAGENE (til og med i dag). Sett ett
kryss for hver linje.

1-Ikkei
det hele 2 - Litt
tatt

3-En 4 - Sveert
god del mye

. Plutselig skremt uten grunn

. Feler du deg engstelig

. Feler du deg svimmel eller kraftlgs
. Nervgs eller urolig

. Hjertebank

. Skjelving

. Feler deg anspent eller opphisset

. Hodepine

. Anfall av redsel eller panikk

10. Rastlgshet, kan ikke sitte rolig
11. Fgler deg slapp og uten energi
12. Anklager deg selv for ting

13. Har lett for 8 grate

14. Tap av seksuell interesse /
opplevelse.

15. Darlig appetitt
16. Vanskelig for a sove

17. Folelse av haplgshet med tanke pa
framtiden

18. Fgler deg nedfor

19. Fgler deg ensom

20. Har tanker om 3 ta ditt eget liv
21. Felelse av & veere fanget

22. Bekymrer deg for mye

23. Fgler ikke interesse for noe

24, Fgler at alt krever stor
anstrengelse.

25. Foler at du ikke er noe verd

O o NN ol AN

O OO00O00O0 OO0 COOOOOLOOOOOOO
O OO000O00O0 00O COOOOOOCOCOOOOO
O O000O00O0 OO0 OOOOOOOOOOOO0OO
O O000O00O0 OO0 OOOOOOOOOOOOO0




ETTER HASJAVVENNING: Demografiske data, arbeid mv

[ FORBINDELSE MED AT DU HAR VART I HASJAVVENNINGS SAMTALER / KURS
(HAP), BER VI OM AT DU SVARER PA DE F@LGENDE SP@RSMAL OM DEG SELV

*To farste bokstaver i fornavn og etternavn

FORNAVN [ 1
ETTERNAVN [ ]

*kNar er du fodt?
DD MM RARRAR
Dag/méaned/ar 1/

*k Hvordan bor du?

(O Bor alene (O Bor med (O Bor hos (O Bor sammen
partner/samboer  oppvekstfamilie med andre

* Hvordan vil du si at din bosituasjon er nd?

(O stabil (O Ustabil
%k Utdanning..

Nei Ja
Har du fullfert grunnskole? O O
Har du fullfgrt videregdende skole? O O

* Fullfgrte utdanningsar..

Antall FULLF@RTE &r pa videregaende skole [ ]
Antall FULLF@RTE ar pa hagskole/universitet ]

% Studerer du na?
Nei Ja
Er du student/skoleelev for tiden? O O

*k Arbeid SISTE 4 UKER
- Hvor stor stilling har du veert i arbeid/ hatt arbeidspraksis de siste 4 [ |
ukene? (angi STILLINGSPROSENT)

- Hvor mange arbeidsdager hadde du fraveer med
sykmelding/egenmelding? (ta ogsa med evt fraveer uten gyldig grunn)




@konomi, juridisk, hasjbruk mv.

* Har du mottatt penger til egen forsgrgelse fra noen av fglgende kilder
SISTE 30 DAGER?

Nei Ja
Eget arbeid (lann/sykepenger) O O
Stgnad fra NAV O O
Stoffsalg O O
Annen kriminalitet O O
%k Hva har veert din hovedinntektskilde siste 30 dagene?
(O Ordinaer Ignn (O stenad fra NAV
O Sykepenger O Ufgretrygd
Annet (vennligst spesifiser)
| |
% Fgrerkort og juridisk

Nei Ja
Har du gyldig fererkort? O O
Venter du na pa tiltale, rettssak eller domsavsigelse? O O
*Illegal virksomhet
Hvor mange av de SISTE 30 DAGENE har du drevet med illegal [ ]
virksomhet for & skaffe penger?
%k Cannabisbruk (hasj, marihuana mv.) SISTE 30 DAGER
1. Antall dager med cannabisbruk (hasj mv) SISTE 30 DAGER [
2. Antall dager med bruk av syntetisk cannabis SISTE 30 DAGER [ ]
* Hvordan er nettverket ditt?
1. Antall rusfrie/nyktre venner som du bruker tid sammen med [ ]
2. Antall venner du bruker tid sammen med som ruser seg [
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VAS - visuell analog skala DATO: Fadt:

[ L] []

Nir fyller du ut dette (sett kryss)? Inntaks- Ved avsluttet Etter-
samtale Kurs undersgkelse
3 mnd

Sett en strek pa linjene for det som passer for deg:

1. Bruk av cannabis siste uke

Ingen
bruk

-

2. Bruk av alkohol siste uke

Ingen
bruk

->

->

3. Bruk av andre rusmidler siste uke

Ingen
bruk

4. Bruk av nikofin siste uke:

Ingen
bruk

[]

Etter-
undersgkelse
12 mnd

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

Daglig massiv
bruk

5. Hyvis du tenker pi den siste uken, inkludert dagen i dag, hjelp oss 4 forstd hvordan du har hatt det ved &
vurdere disse omradene i livet ditt:

Dirlig

Dirlig

Personlig (hvordan du har det med deg selv):

-

-+

"
v

Mellommenneskelig (nzere relasjoner som familie, partner):

Y
$

I sosial fungering (arbeid, skole, venner):

Generelt (generell opplevelse av hvordan du har det):

&
¥

-

6. Hvor motivert er du til 4 slutte med eller fortsatt la veere i bruke hasj?

Sveert lite
motivert

7. Hvor stor tro har du pa at du vil klare 4 slutte med eller fortsatt la vaere 4 bruke hasj?

Svert
liten tro

&

-

8. Hvor viktig er det for deg i slutte med eller fortsatt la viere 4 bruke hasj?

Svert lite
viktig

&

v

>

Bra

Bra

Sveernt
motivert

Svaert stor
tro

Svert viktig
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HAP: SCL - 25

*k Nedenfor finner du en oppstilling av plager og problemer som man har

av og til. Angi hvor mye hvert enkelt problem har plaget deg eller
veert til besveer i Igpet de SISTE 14 DAGENE (til og med i dag). Sett ett
kryss for hver linje.

1-Ikkei
det hele 2 - Litt
tatt

3-En 4 - Sveert
god del mye

. Plutselig skremt uten grunn

. Feler du deg engstelig

. Feler du deg svimmel eller kraftlgs
. Nervgs eller urolig

. Hjertebank

. Skjelving

. Feler deg anspent eller opphisset

. Hodepine

. Anfall av redsel eller panikk

10. Rastlgshet, kan ikke sitte rolig
11. Fgler deg slapp og uten energi
12. Anklager deg selv for ting

13. Har lett for 8 grate

14. Tap av seksuell interesse /
opplevelse.

15. Darlig appetitt
16. Vanskelig for a sove

17. Folelse av haplgshet med tanke pa
framtiden

18. Fgler deg nedfor

19. Fgler deg ensom

20. Har tanker om 3 ta ditt eget liv
21. Felelse av & veere fanget

22. Bekymrer deg for mye

23. Fgler ikke interesse for noe

24, Fgler at alt krever stor
anstrengelse.

25. Foler at du ikke er noe verd

O o NN ol AN

O OO00O00O0 OO0 COOOOOLOOOOOOO
O OO000O00O0 00O COOOOOOCOCOOOOO
O O000O00O0 OO0 OOOOOOOOOOOO0OO
O O000O00O0 OO0 OOOOOOOOOOOOO0




TILLEGGSSPGRSMAL

1. Angi hvilken nytte du totalt sett mener i ha hatt av hasjavvenningskurset (sett et kryss
pa linjen til det som passer for deg)

Svartliten s Svert stor
nytte nytte

2. Dersom en venn av deg hadde vaert i samme situasjon som du, I:l I:l D
ville du ha anbefalt han/henne a delta pa hasjavvenningskurset?  Nei Ja  Vetikke

3. Har du brukt cannabis (hasj, marihuana mv) etter at du sluttet |:| |:|
i hasjavvenningskurs/-samtaler? (besvares i etterundersgkelse) Nei Ja

Her er noen apne sporsmal der du kan gi din tilbakemelding pa hasjavvenningskurset med
dine egne ord hvis du gnsker det.

4. Er det noen spesielle negative ting du vil ta frem vedr. hasjavvenningskurset?

5. Er det noen spesielle positive ting du vil ta frem vedr. hasjavvenningskurset?

6. Hva synes du kunne vart gjort annerledes eller bedre?

(bruk evt bakside for flere kommentarer)
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Appendix 4 — Korrelasjonsmatrise, Spearmans rho

FOR HAP - ETTER HAP -
Antall dager Antall dager
med med
cannabisbruk cannabisbruk FOR ETTER
DE SISTE 30 SISTE 30 HAP HAP
DAGER DAGER SCL-25 SCL25 ORS_F@R ORS_ETTER
FOR HAP - Antall dager Correlation
med cannabisbruk DE Coefficient 1,000 053 023 -254 -021 324
SISTE 30 DAGER Sig. (2-tailed) 772 ,891 , 176 ,901 ,070
N 40 32 39 30 39 32
ETTER HAP - Antall Correlation .
dager med cannabisbruk | Coefficient 053 1,000 222 316 -381 -233
SISTE 30 DAGER Sig. (2-tailed) 772 ,223 ,083 ,032 ,193
N 32 33 32 31 32 33
FOR HAP SCL-25 Correlation = -
Coefficient ,023 ,222 1,000 ,561 -,424 -,256
Sig. (2-tailed) ,891 223 ,001 ,007 158
N 39 32 40 30 39 32
ETTER HAP SCL25 Corre_la_tlon -254 316 561" 1,000 177 -743"
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,176 ,083 ,001 ,349 ,000
N 30 31 30 31 30 31
ORS_F@R Correlation B -
Coefficient -,021 -,381 -,424 -177 1,000 ,144
Sig. (2-tailed) ,901 032 ,007 ,349 ,430
N 39 32 39 30 40 32
ORS_ETTER Correlation 324 233 |  -256 | -743" 144 1,000
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,070 ,193 ,158 ,000 ,430
N 32 33 32 31 32 33
Hva har veert din Correlation o o
hovedinntektskilde de Coefficient -045 -010 174 639 165 -557
SISTE 30 DAGENE? Sig. (2-tailed) ,806 ,962 ,348 ,001 ,376 ,004
N 32 25 31 23 31 25
Alder_f Correlation
Coefficient ,112 -,319 ,120 ,098 ,027 ,104
Sig. (2-tailed) 491 ,070 ,459 ,600 ,869 ,564
N 40 33 40 31 40 33
Kjonn Correlation -126 173 | 410 371 -135 -,300
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,438 ,335 ,009 ,040 ,407 ,090
N 40 33 40 31 40 33
Hva er din sivilstatus Correlation *
Coefficient ,205 -,227 -,115 -,397 ,100 ,316
Sig. (2-tailed) ,203 ,204 ,480 ,027 ,539 ,073
N 40 33 40 31 40 33
Hvordan bor du? Corre_la_tlon -104 138 -.208 -155 011 014
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,523 444 ,198 ,406 ,948 ,937
N 40 33 40 31 40 33
Utdanningsniva_f Correlation
Coefficient -,149 -,164 ,105 ,040 -,108 ,005
Sig. (2-tailed) ,360 ,361 ,520 ,832 ,506 ,979
N 40 33 40 31 40 33
- Antall rusfrie/nyktre Correlation
venner som du bruker tid | Coefficient -107 -075 079 -078 -234 -027
sammen med? Sig. (2-tailed) ,518 ,682 ,635 ,681 ,151 ,882
N 39 32 39 30 39 32
-'Antall venner du bruker Corre_la_non 132 140 065 077 128 127
tid sammen med som Coefficient
ruser seg? Sig. (2-tailed) ,416 ,436 ,692 ,682 ,430 ,482
N 40 33 40 31 40 33
- Hvor gammel var du Correlation .
fgrste gang du brukte Coefficient -330 -144 ,081 -030 121 079
cannabis Sig. (2-tailed) ,038 ,431 ,623 ,876 464 ,666
N 40 32 39 30 39 32
- Antall ar du har brukt Correlation 100 -113 - 087 -.067 102 -037
cannabis 2 dager el. mer | Coefficient
pr uke Sig. (2-tailed) ,540 ,539 ,600 ,725 ,241 ,841
N 40 32 39 30 39 32
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Alvor_sum

Correlation

< ,037 ,136 519" ,023 -,182 141
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,819 ,458 ,001 ,902 ,269 441
N 40 32 39 30 39 32
- Hvor motivert er du til & | Correlation o
slutte med eller fortsatt la | Coefficient -036 -251 008 -149 77 497
veere a bruke hasj? Sig. (2-tailed) ,828 ,166 ,962 432 273 ,004
N 39 32 39 30 40 32
- Hvor stor tro har du pa Correlation o
at du skal klare & slutte Coefficient ,064 -328 -302 -168 ,550 347
med eller fortsatt la veere | Sig. (2-tailed) ,696 ,067 ,061 ,375 ,000 ,052
4 bruke hasj? N 39 32 39 30 40 32
- Hvor viktig er det for Correlation 143 048 058 053 047 229
deg & slutte med eller Coefficient ' ' ' ' ' '
fortsatt la veere & bruke Sig. (2-tailed) ,385 , 795 127 , 781 74 ,208
hasj? N 39 32 39 30 40 32
Alohol far HAP Corre_la_tion -.308 -015 -187 -.096 046 042
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,056 ,936 ,255 ,613 778 ,820
N 39 32 39 30 40 32
Andre rusmidler for HAP | Correlation 138 209 -182 -159 -100 260
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,401 ,250 ,269 ,401 ,541 ,151
N 39 32 39 30 40 32
Nikotin far HAP Correlation
Coefficient -,041 -,068 276 ,163 -114 -,151
Sig. (2-tailed) ,805 , 713 ,089 ,388 ,482 ,410
N 39 32 39 30 40 32
Angi hvilken nytte du Correlation .
TOTALT SETT mener & | Coefficient 033 5350 403 -135 ,059 343
ha hatt av Sig. (2-tailed) ,862 ,053 ,027 ,486 ,758 ,059
hasjavvenningskurset N
(angi antall millimeter p& 30 31 30 29 30 31
linjen)
Dersom en venn av deg Correlation 210 020 299 -178 281 064
hadde veert i samme Coefficient ' ' ' ' ' '
situasjon som du, ville du | Sig. (2-tailed) ,257 ,915 ,102 ,347 ,126 ,728
ha anbefalt han/henne & | N
delta p& 31 32 31 30 31 32

hasjavvenningskurset?
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