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Sammendrag

Rusavhengighet er en kompleks lidelse, og igjennom historien har mange ulike
behandlingsmetoder blitt prevd ut. Denne litteraturstudien tar utgangspunkt i
mentaliseringsbasert miljgterapi og hvordan denne tilnaermingen kan styrke den
rusavhengiges muligheter for a bli rusfri. Et viktig teorigrunnlag i denne behandlingen er
tilknytningsteori. Sammenhengen mellom tilknytning, rusavhengighet og mentalisering er
viktig for & forsta hvordan mentalisering kan brukes i miljgterapeutisk rusbehandling, og
beskrives og drgftes. Relasjonen med miljgterapeut og den miljgterapeutiske organisasjonen
kan veere med a skape en trygg base. Pasientens tilknytningsmgnster kan ut ifra den trygge
basen ga mot en tryggere modell, og mentaliseringsevnen styrkes. Dette kan gjgre pasienten
mer psykologisk robust og redusere rusmisbruket. I tillegg til & gjennomga og drafte
faglitteratur, benyttes ulike studier av mentaliseringsbasert terapi og resultatene av disse.

Abstract

Substance abuse is a complex disorder, and many different treatments have been tested
through history. This literature study is based on mentalization-based milieu therapy and how
this approach can help the substance abuser to become clean. Attachment theory is central in
this treatment. The connection between attachment, addiction and mentalizing is described
and discussed to understand how mentalizing can be used in milieu therapy treatment. The
relationship with the milieu therapist and the milieu therapeutic organization can create a safe
base. The patient’s attachment pattern can move towards a safe pattern, and the mentalization
skill is strengthened. This can make the patient psychological stronger and reduce the
substance abuse. In addition to going through and discussing literature, several studies

concerning mentalization-based therapy and their results is included.
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1 Innledning

Fa eller ingen rusavhengige vil si at de hadde som hensikt & blir rusavhengige da de begynte &
drikke alkohol eller bruke andre narkotiske stoffer. Likevel mistet de pa et tidspunkt kontroll
over bruken av rusmidlene og de ble avhengige. Konsekvensene av rusmiddelmisbruket kan
bli store for den avhengige, men ogsa nare venner, familie, og for storsamfunnet (Fekjer,
2016, s. 199-202).

Det er mange metoder og behandlinger som i lgpet av historien er blitt pravd ut for a hjelpe
rusavhengige. Ut over 1900-tallet var det mange som lanserte vidunderkurer for bade
alkoholavhengighet og andre narkotiske stoffer. | 1909 starter Bla Kors opp et kursted pa
Toten, og dette var starten pa rusbehandlingsapparatet i Norge (Fekjeer, 2016, s. 62). Siden
den gang er det mange former for rusbehandling som har blitt tatt i bruk, og fortsatt lanseres
nye metoder og tilnarminger som har som hensikt a forbedre dagens rusbehandling. En av
tilneermingene som har far gkende oppmerksomhet pa rusfeltet er mentaliseringsbasert terapi
(MBT).

1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema

Mitt inntrykk far jeg kom i kontakt med rusfeltet i sosial arbeid, var at rusavhengige sveert
ofte var preget av en problematisk barndom. Da jeg var i studiepraksis pa en
rusbehandlingsinstitusjon for unge rusavhengige, fikk jeg fort bekreftet dette inntrykket.
Historiene til menneskene jeg matte under praksisen og som ekstravakt pa en
avrusningsinstitusjon, gjorde sterkt inntrykk pa meg. Selv om det er viktig & papeke at det
ikke gjaldt alle, var det slaende mange av dem som hadde historier som fortalte om
dysfunksjonelle familier, barnevern, rusavhengige foreldre, traumatiske opplevelser i
barndommen, og mangel pa trygghet og omsorg. En slik oppvekst kan pavirke utviklingen pa
mange omrader, bade kognitivt, sosialt og falelsesmessig.

Jeg ble etter hvert spesielt opptatt av hvordan tilknytning pavirker mentaliseringsevnen. Pa
rusbehandlingsinstitusjonen der jeg hadde praksis anbefalte de meg a lese Skarderud og
Sommerfeldt’s bok om miljgterapi og mentalisering (2013). Mentaliseringsbegrepet fasinerte
meg. Med tilknytningsteori i bakhodet fra farste aret pa studiet undret jeg meg over om en
mentaliseringsbasert miljgterapi kunne bidra med noe viktig i den rusavhengiges vei til

rusfrihet.



Mentaliseringsbasert terapi er et relativt nytt begrep, og har fatt gkende oppmerksomhet i
Norge og pa ulike felt i sosialt arbeid (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 21). Selv om
terapien har bakgrunn i kjente teorier, er den ny i sin mate & samle og organisere kunnskapen
pa. Det mye som kan tyde pa at denne tilnsrmingen kan bidra med noe nytt og viktig inn i
rusfeltet (Arefjord, Karterud, & Lossius, 2014, s. 110). Mentaliseringsperspektivet gir blant
annet ett viktig bidrag til forstaelsen av hvordan tilknytning med omsorgspersonen former
forstaelsen av seg selv og andre, og pavirker evnen til tilknytning ogsa senere i livet (Anstorp
& Benum, 2014, s. 35). Bade tilknytning og mentaliseringsevne spiller videre en viktig rolle

for at rusavhengige skal kunne klare a bli rusfri.

Det jeg leerte i praksisperioden min, underveis i studiet og i faglitteraturen jeg nevner, har
veert med pa a dannet grunnlaget for min farforstaelse for denne bacheloren. Alle mennesker
bringer med seg en farforstaelse i mate med en ny tematikk (Dalland, 2015, s. 58). Jeg har
forsgkt a veere bevisst pa dette underveis i skriveprosessen, slik at min fgrforstaelse i minst

mulig grad pavirket min tolkning av faglitteratur og forskning.

1.2 Problemstilling og avgrensning

Problemstillingen i denne bacheloroppgaven er falgende:
Hvordan kan mentaliseringsbasert miljgterapi bidra til & styrke den rusavhengiges

muligheter for & bli rusfri?

Videre har jeg valgt et fokus pa hvordan tilknytning pavirker utviklingen av
mentaliseringsevnen, bade i oppvekst og i rusbehandling. Tilknytning mellom behandler og
pasient ansees som det mest sentrale elementet i mentaliseringsbaserte terapier (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013, s. 136). Hvilket tilknytningsmgnster man utvikler som barn pavirker ogsa
tilknytningsprosessen til miljgterapeut. Jeg vil svare pa problemstillingen ved a gjennomga
teori og forskning om mentalisering, miljgterapi, rusmiddelavhengighet og tilknytning.
Gjennom oppgaven vil jeg vise hvordan rusmiddelavhengighet, mentaliseringsevne og
tilknytning henger sammen. Figuren under illustrerer denne koblingen. Deretter vil jeg drafte
hvordan mentaliseringsbasert miljgterapi kan bidra til & redusere rusavhengigheten for den

enkelte pasient. | denne oppgaven vil betegnelsen pasient bli brukt om den rusavhengige.



Dette skyldes at konteksten problemstillingen settes inn i er behandling, og at rusavhengighet

av mange ansees som en sykdom (World Health Organisation, 2019).

Tilknytning

Selv om mye av litteraturen om mentalisering omhandler personlighetsforstyrrelser, har jeg
valgt & ikke gi dette noe searlig oppmerksomhet i denne oppgaven, annet enn det som er
ngdvendig for a gi en forstaelse av utviklingen av mentaliseringshasert terapi. Det at
mentaliseringsbegrepet stadig blir tatt i bruk pa flere felter og anses som viktig i utviklingen
og forstaelsen til de som jobber med pasientene, bygger opp om at dette begrepet kan veere
generelt nyttig uavhengig av diagnoser. Jeg fokusere heller pa den delen av faglitteraturen
som beskriver hvordan mentaliseringsbegrepet kan veere nyttig i miljgterapi og i
rusbehandling. Unntaket her er noen av forskningsstudiene jeg bruker, da det fortsatt er
begrenset med forskning om MBT i miljgterapi og pa rusfeltet i Norge. Hvilke konsekvenser

dette har for mitt studie beskrives senere i oppgaven.

1.3 Sosialfaglig relevans

Rusmiddelavhengighet er et komplekst problem og baerer med seg mange utfordringer. Det er
en sammensatt gruppe med mennesker med ulik bakgrunner, tilleggsutfordringer og
livssituasjoner. Likevel har de til felles at de er en gruppe som pa mange omrader er
marginalisert eller star i risikoen for & bli det. Rusavhengighet innebarer en stor risiko for a
falle ut av arbeidsliv og utdanning, miste sosialt nettverk og bolig, samt gkt risiko for
gkonomiske problemer og psykisk og fysisk sykdom (Evjen & @iren, 2016). | tillegg har
gruppen en signifikant gkt sannsynlighet for a ha opplevd traumer i oppveksten, og/eller for &
oppleve traumatiske hendelser senere i livet (Lossius, 2012). Dette igjen gker sannsynligheten

for Posttraumatisk stressyndrom (PTSD) og andre psykiske lidelser.



Mennesker med rusmiddelavhengighet vil derfor ofte trenge hjelpe pa flere omrader, og de vil
kommet i kontakt med sosionomer og annet hjelpepersonell, bade i og utenfor selve rusfeltet.
Det kan veere en sosiallzrer pa en skole, ansatte i barnevernet som saksbehandler eller pa
institusjon, pa NAV, i psykiatrien, pa sykehus, som utekontakt, pa krisesenter, eller i direkte

kontakt i rusbehandling.

I FO’s grunnlagsdokument (Fellesorganisasjonen for barnevernspedagoger, sosionomer og
vernepleiere) er sosionomers serskilte ansvar for utsatte grupper i samfunnet presisert (2015).
Mennesker med rusmiddelavhengighet er en slik sarbar gruppe, og sosionomene har et ansvar
for & hjelpe disse. Dagnbehandling og miljaterapi vil kunne veere et viktig tilbud for mange av
dem. Hvilken type kompetanse de ansatte da har, og hvilken metode de mgter denne gruppen
med, vil pavirke pasientenes behandling og videre utvikling. Det blir da viktig & utforske nye
begreper og tilnerminger som kan styrke dette arbeidet, hvorav mentaliseringsbasert terapi er

et av dem.



2 Metode

2.1 Valg av metode
«En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til en
ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i

arsenalet av metoder». (Aubert 1985, gjengitt av Dalland 2015, s. 111)

| et litteraturstudie gjennomgas faglitteratur og forskning i beker, tidsskrifter og andre
palitelige kilder, ogsa kalt sekundzrkilder (Jacobsen, 2015, s. 53). Dette er data som er samlet
inn, tolket og bearbeidet av andre. | et litteraturstudie er hensikten a tegne et bilde av
kunnskapsstatusen pa et valgt felt, eller & avdekke noe man mener ber forbedres (Dalland
2015, s. 223).

Siden tematikken jeg gnsker & ga inn brer seg utover flere felt innenfor sosialt arbeid er
litteraturstudie en hensiktsmessig metode a benytte seg av (Jacobsen, 2015, s. 53). Gjennom a
sette meg inn i forskjellig litteratur og forfattere innenfor temaet fikk jeg en bred forstaelse,

0g jeg kunne ogsa sammenligne de ulike kildene for & kvalitetsikre og nyansere innholdet.
Metoden hjalp meg til & bade samle inn data, se ulike sammenhenger og vise meg videre til ny
relevant faglitteratur (Dalland, 2015, s. 112).

Et litteraturstudie er farst og fremst en kvalitativ metode, da man gar inn i faglitteratur og ser
pa hvordan, og hva faglitteraturen sier om et gitt tema. Dette er ikke studier som kan males i
tall, som betegnes som kvantitativ metode (Dalland, 2015, s. 52). Jeg undersgkte ved

litteraturstudie hvordan mentaliseringsbasert miljaterapi kan hjelpe den rusavhengige til a bli

rusfri, og hvordan rusavhengighet, tilknytning og mentaliserings henger sammen.

2.2 Valg av litteratur

| et litteraturstudie er det viktig at man redegjer for hvordan man har valgt ut litteratur og hva
som ligger bak valget (Dalland, 2015, s. 152). Dette gir studiet faglig troverdighet, og leseren
far mulighet til selv & vurdere hvordan forfatteren har kommet fram til sine funn. Jeg har i
denne oppgaven benyttet meg av ulike strategier for a finne og velge ut litteratur. I tillegg til &
anvende tidligere pensum, har jeg brukt biblioteksgk pa oria.no og nasjonalbiblioteket.no for &

finne relevante fagbgker. For a finne aktuelle vitenskapelige artikler sgkte jeg pa



Scholar.google.com og idunn.no. Jeg har seerlig benyttet meg av mentalisering.no og flere

ulike tidsskrifter for a sikre meg siste tids faglige diskusjoner (Dalland, 2015, s. 154).

Sekeordene jeg har benyttet meg av har vert valgt pa bakgrunn av problemstilling og
oppgavens fokus. Ngkkelord har veert «mentalisering», «mentaliseringsbasert terapi»,
«miljgterapi», «rusavhengighet», «rusmiddelavhengighet», «rusbehandling» og «tilknytning».
De ulike begrepene har ogsa blitt kombinert for a sikre relevante funn og spisse sgkene.

Eksempelvis «mentaliseringsbasert terapi + rusbehandling».

For & utvide sgket til & finne litteratur utenfor Norge har jeg gjort sek pa engelsk pa Springer
link, Academic search elite, og Google scholar. Dette var spesielt nyttig da
mentaliseringsbasert terapi ble utviklet i England, og det derfor ligger mye relevant litteratur
pa engelsk (Bateman & Fonagy, 2011). Det fungerte godt for meg a bruke engelsk litteratur,
da jeg har de siste arene reist mye og har jobbet i en internasjonal organisasjon. Dette har gitt

meg en god forstaelse av det engelske spraket.

I tillegg til & gjere egne litteratursgk, har jeg lest og benyttet meg av utvalgte kilder pa
litteraturlister i relevante bgker og artikler. Dette fenomenet kalles sngballeffekten, (Jacobsen,
2015, s. 116-117). Jeg har ogsa benyttet meg av VID:OPEN for a finne og lese relevante

bachelor- og masteroppgaver.

For & kvalitetsikre litteraturen jeg gnsket a bruke, har jeg etter beste evne vurdert gyldighet,
holdbarhet og relevans (Dalland, 2015, s. 159-160). Kildekritikk handler om a vurdere
hvorvidt en kilde gir et ngyaktig og troverdig bilde av virkeligheten, og a reflektere kritisk
over om denne kilden er relevant for & besvare min problemstilling (Jacobsen 2015, s. 16-17).

Jeg vil videre ga nermere inn pa kildenes validitet og reliabilitet.

| hovedsak har jeg holdt meg til anerkjente institusjoner og utgivere og til fagfellevurdert
litteratur. Fagfellevurdert vil si at eksperter innenfor fagfeltet har vurdert og godkjent
litteraturen (Dalland, 2015, s. 154). Jeg har ogsa forsgkt a sikre at funnene er relevant for
sosialt arbeid i dag ved a bruke nyere litteratur (s. 162). Videre har jeg provd a ha et kritisk
blikk pa forskning som er blitt skrevet av personer innenfor samme fagfelt eller samme
fagmilje, da de kan tenkes a ha interesse av a fremstille forskningen i godt lys (Dalland, 2015,
s. 160-161).



Det fins s langt jeg vet ikke forskningsstudier som gjer en direkte gjennomgang av koblingen
mellom rusavhengighet, mentaliseringsbasert miljgterapi og tilknytning, slik jeg har valgt &
gjere det i denne oppgaven. Det fins derimot koblinger mellom tilknytning og rusavhengighet,
tilknytning og mentaliseringsevne, og mentaliseringsevne/mentaliseringsbasert terapi og
rusavhengighet. Jeg vil derfor benytte meg av disse for a svare pa problemstillingen. Naermest
en kobling av alle disse temaene kommer likevel Skarderuds og Sommerfeldts bok:
Miljeterapiboken. Mentalisering som holdning og handling (2013). Av pilotprosjekter har jeg
hovedsakelig valgt & bruke Bergensklinikkenes pilotprosjekt med mentaliseringsbasert terapi
for kvinnelige pasienter med emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse (Arefjord, 2013),
som forelgpig er det MBT-prosjektet med mest konkret data i Norge. Samtidig kommer jeg til
a referere til en internasjonale forskningsstudie om mentaliseringsbasert terapi av Fonagy og
Bateman (2009), samt ett kvalitativt studie om MBTSs effekt pa terapeutene (@vrebg &
Holgersen, 2012) . Grunnen til at jeg ikke bruker forskning som direkte forsker pa
mentaliseringsbasert miljgterapi, er at jeg ikke har funnet at det hittil er gjort noe slik

forskning.



3 Mentalisering, tilknytning, rusmiddelavhengighet og
miljgterapi

3.1 Mentalisering
Ordet mentalisering er et psykologiske begrep og relativt nytt i behandlingskontekst. Enkelt

sagt betyr & mentalisere « a forstd andre innenifra og en selv utenifra» (Skarderud &
Sommerfeldt, 2008, s. 20). | mgte med andre fortolker vi det vi ser og hgrer, og vi tillegger
mening til bade var egen og andres atferd. Vi tolker vart eget og andres sinn. Mentalisering
handler ikke bare om & forsta seg selv og andre, men ogsa & forsta hvordan den andre kan
forsta meg. Med begge disse komponentene skiller mentalisering seg fra andre lignende
begreper som empati, emosjonell intelligens, selvinnsikt, selvrefleksjon, affektbevissthet,
metakognisjon og oppmerksomt naervaer (mindfulness) (Skarderud & Sommerfeldt, 2008, s.
21).

Mentaliseringsevnen er serlig viktig for fglelsesregulering (Arefjord & Karterud, 2012, s.
222). Om vi tar oss tid til a tenke over hva vi fgler, hvorfor vil fgler det og hva det gjgr med
oss, fungerer dette som en buffer mellom fglelser, tanker og handlinger. Det & mentalisere er
evnen til & forsta at fortolkningene vi gjer i en situasjon nettopp er fortolkninger og ikke
trenger a veere virkeligheten, selv om en selv opplever det slik (Skardrud & Sommerfeldt,
2013, s. 58). Om vi ikke har denne bufferen vil vi kunne bli fristet til & handle fort, heller enn
a tenke rundt og forsta hvorfor vi faler som vi gjer (Arefjord, 2011, s. 14). Disse valgene blir
da automatiske reaksjoner, heller enn gjennomtenkte responser. A ruse seg vekk fra vonde
falelser kan veere et eksempel pa en slik reaksjon. Likevel er mentalisering mer enn a
intellektualisere falelser. Ved mentalisering gjenkjenner man fglelser hos seg selv og andre,
og undersgker og anerkjenner hvor de kommer fra. Man taler dem selv om det er vanskelige
falelser, og mestrer a regulere og vise falelser pa en mate som er formalstjenlig (Arefjord &
Karterud, 2012, s. 228). Vi forstar ved dette at mentaliseringsevnen er ngdvendig for a

mangvrere seg i var sosiale verden. (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 60).

Det var den kreative psykologiprofessoren Peter Fonagy og hans kollegaer som gav
mentaliseringsbegrepet nytt liv og som skapte det intellektuelle begrepsrammeverket. Senere
brukte psykiateren Anthony Bateman rammeverket til & tilrettelegge for en manualbasert

terapi (Bateman & Fonagy, 2011). Nar uttrykket MBT (mentaliseringsbasert terapi) blir brukt



i denne oppgaven, er det denne spesifikke manualbaserte metoden det siktes til, til forskjell
fra mentaliserinsbasert miljgterapi eller mentalisering som begrep i seg selv. Likevel vil
mentaliseringsbasert miljagterapi ha mye til felles med MBT, og hovedprinsippene er de
samme. Mentaliseringsbasert miljgterapi er en videreutvikling av MBT, tilpasset en
miljgterapeutisk kontekst (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 22). Derfor vil ogsa begrepene

bli brukt noe om hverandre.

Opprinnelig ble MBT utviklet for mennesker med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse
(borderline personality disorder (BPD)), men etter hvert ble flere retninger bade innenfor
psykiatri- og rusfeltet ogsa opptatt av tilneermingen (2008, s. 1066). Dermed ble begrepet
enda mer aktuelt innenfor sosialt arbeid, og ikke bare i psykologien. Skarderud og
Sommerfeldt mener at grunnen til at MBT har fatt s mye oppmerksombhet til tross for sine
unge alder, er at prinsippene og begrepene i behandlingen favner sa bredt (2008). Teoretikere
og terapeuter fra helt ulike tradisjoner kan kjenne seg igjen, samtidig som de blir utfordret pa
a gjennomga egen praksis og tenkemater. Bateman og Fonagy sier selv om MBT:

«...the mentlization-based treatment for BPD was novel only in the way that the

components were woven together and in the rather dogged manner in which the

therapist attempts to enhance mentalizing.” (2011, s. XVi)

| terapitradisjonene finner vi MBT en plass mellom kognitiv og psykodynamisk terapi
(Bateman & Fonagy, 2011). Mens kognitiv terapi primeert er opptatt av pasientens tanker,
fokuserer mentaliseringsbasert terapi pa tanker, men ogsa spesielt pa falelser, bade hos
pasienten og andre (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 113). Behandlingen har den
reflekterende aktiviteten i seg selv som mal, da det finnes evidens for at gkt mentalisering
fremmer endring i atferd. Dermed skiller tradisjonen seg ogsa noe fra psykodynamiske

tilnserminger, der innsikten er malet i seg selv (Skardrud og Sommerfeldt, 2013, s. 113).

3.1.1 Mentaliseringssvikt

A ha gode evner til & mentalisere kan betegnes som «sinnets immunapparat» (Arefjord, 2011,
s. 14). God mentaliseringsevne kan beskrives som a ikke miste besinnelsen (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013, s. 21). Motsatt kan mentaliseringssvikt beskrives som & miste
besinnelsen. Vi kan alle oppleve dette: Sinne kan bli til slamring med darer, tristhet kan bli til

tarer selv om vi praver a holder dem tilbake, og falelser av ydmykelse kan gjgre at en lgper



vekk fra situasjonen. Likevel er det ulikt hvor ofte man opplever dette og hvor alvorlige
konsekvensene er. Ved a se pa omfanget av disse episodene kan man si noe om den generelle

mentaliseringsevnen (Arefjord, 2011, s. 15).

| starre grad av mentaliseringssvikt kan konsekvensene bli drastiske; som vold, rus,
selvskading og annen destruktiv eller selvdestruktiv atferd. Det a kjenne pa vonde og
vanskelige falelser, uten a klare a sette ord pa dem eller forsta hva de representerer, gjar at vi
tyr til mer dramatiske metoder for a dgyve smertene (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 21).
Dermed blir mentalisering en forutsetning for a klare og mate de vanskelige situasjonene og
falelsene pa en god og konstruktiv mate. Nar vi klarer a se sammenhengen mellom fglelser og
handlinger - altsa & mentalisere - kommer vi lettere ut av negative tanke- og fglelsesmgnstre

(Arefjord, 2011, s. 14). Mentalisering gjegre det mulig a endre destruktiv atferd.

3.3Mentaliseringsbasert miljgterapi

Miljeterapi handler om mgtene mellom pasient og miljgterapeut og det helende og leererike
felleskapet (Skardrud & Sommerfeldt, 2013). Skardrud og Sommerfeldt definerer miljgterapi
som relasjonsbehandling, og skriver videre at «Dens viktigste fokus er & anvende relasjoner til
a hele relasjonsskader. Miljgterapi er summen av praksis og de systematiske refleksjonene om
praksis.» (2013, s. 29). Malet til terapeuten er ikke & holde vakt eller bare veere fysisk tilstede,
men & vare intensjonell i a tilfare det som trengs i miljget for at pasienten kan heles. Det kan
vaere trygghet, a legge rammer og strukturer, og gi rom for samtaler, gode mgter og lzring.
Det som skiller miljgterapi fra andre terapiformer er at terapien ikke utgves kun i samtalen
mellom en terapeut og en pasient, men generelt i miljget som pasienten befinner seg i.
Miljgterapien handler om a bruke de aktivitetene og mulighetene man har i det daglige
samspillet til & fremme lzering og vekst hos pasienten, gjennom tilrettelegging av aktiviteter,
daglige gjgremal, samspill i gruppen, og en profesjonell holdning og ansvar (Landmark &
Olkowska, 2016, s. 26) .

| mentaliseringstradisjonen er tanken at man ved a fremme mentaliseringsevnen bidrar til en
styrket falelsesregulering og reduserer uhensiktsmessig atferd og symptomer (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013, s. 23). Skardrud og Sommerfeldt skriver: «Med mentaliseringsbasert
miljeterapi mener vi at den miljgterapeutiske hovedoppgaven er a fremme mentalisering hos

beboere.» (2013, s 30). Det er denne definisjonen som vil bli brukt videre i denne oppgaven.
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Det som skiller mentaliseringstradisjonen fra andre terapier er at mentaliseringsfokuset blir
eksplisitt uttalt. Andre terapiformer legger ogsa vekt pa sinnstilstander, men tar ikke i bruk
begrepene som blir brukt i MBT (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 22). MBT har tidvis blitt
kritisert for at det inneholder lite nytt (Falkum, Olavesen, & Hytten, 2015). Samtidig hevdes
det at tilneermingen har tilfart et nytt perspektiv pa mgtene mellom mennesker og menneskets
sinnstilstander (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 21). Den store interessen fra ulike fagfelt

kan tyde pa at tilneermingen bidrar med noe viktig.

3.4 Tilknytning

Mange teoretikere og praktikere har omtalt barnets farste ar som spesielt kritiske. John
Bowlby veert en av teoretikerne som har lagt et viktig grunnlag for teorien om tilknytning
(Killén, 2016, s. 130). Den legger til grunn at ethvert barn har behov for en omsorgsperson a
knytte seg til for & fa beskyttelse og dekket sine falelsesmessige behov (s. 130). Barnet vil helt
fra fadsel av gi uttrykk for sine behov ved for eksempel a grate eller lage andre lyder - sakalt
tilknytningsatferd. Den voksne — om det er far, mor eller en annen omsorgsperson, kan da
imgtekomme barnets behov. Slik blir omsorgspersonen en trygg base som barnet kan utforske
verden ut ifra. Disse interaksjonene vil ogsa skape band mellom de to og avgjere kvaliteten pa
relasjonen og tilknytningen. Tilknytningsatferden regulerer i tillegg distanse og naerhet til
omsorgspersonen. (Killén, 2016, s. 130)

Bolwbys samarbeidspartner Mary Ainsworth kategoriserte de ulike typene tilknytning inn i 3
ulike kategorier (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 2015, s. 32-33). Om barnet opplever at
behovene blir mgtt, og omsorgspersonen klarer a skape forutsigbare og omsorgsfulle rammer
vil det oppsta en trygg tilknytning (Ainsworth et al, 2015, s. 304). Barn med et trygt
tilknytningsmenster vil tgrre a utforske omgivelsene fritt fordi det vet at den kan returnere til
omsorgspersonen ved behov (Skardrud & Sommerfeldt, 2013). Om barnet mangler denne
vissheten vil det enten kunne vaere motvillig til & forlate omsorgspersonen i det hele tatt, eller
det velger motsatt strategi og seker kun ut i omgivelsene. Barnet opplever da at det uansett ma
klare seg selv. Disse kategoriseres som utrygg unnvikende og utrygg ambivalent tilknytning
(Ainsworth et al, 2015, s. 307-310). Dette kan oppsta om barnets behov ikke blir mett, eller at
tilknytningspersonen direkte skader barnet. Senere la Main og Solomon til en fjerde kategori;

desorientert tilknytning (Killén, 2016, s. 134). Denne kategorien betegner barn som
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tilsynelatende ikke klarer a velge en tilknytningsstrategi for a takle stressede situasjoner.
Isteden veksler de pa sin tilknytningsatferd, og kan oppleves uforutsigbare og selvmotsigende
(s. 134). Uavhengig av hvilket tilknytningsmgnster barnet velger, har disse mgnstrene vist seg
a vaere retningsgivende for hvordan barnet forholder seg til relasjoner ogsa senere i livet

(Bowlby, 2005, s. 147). Tiknytningsmgnsteret fungerer som en indre arbeidsmodell.

Tilknytning spiller dermed ogsa en elementzer rolle i utviklingen av falelsesregulering og
mentalisering (Bateman & Fonagy, 2011, s. 7). Ved trygg tilknytning vil barnet leere &
regulere og sette ord pa egne folelser, gi utrykk for sine behov og ta imot kjerlighet og
omsorg. Ved utrygg eller desorientert tilknytning vil ikke barna leere dette i samme grad, og
de vil finne andre mestringsstrategier for a beskytte seg selv mot en mer utrygg verden. Disse
strategiene vil oppleves ngdvendig for barnet i situasjonen det er i der og da, men pa lengre
sikt kan dette fgre til en darligere mentalisering- og reguleringsevne. Det er i hovedsak
tilknytningspersonen som i de farste levearene hjelper barnet til a tolke atferd, sette ord pa
andres og egne falelser, speiler barnet, og leerer det empati og andre sosiale ferdigheter
(Killén, 2016, s. 130).

3.5 Rusmiddelavhengighet

Avhengighet defineres som noe som tar kontrollen over egen atferd, tross klare negative
konsekvenser (Lossius, 2012, s. 26). Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av
sykdommer og relaterte helseproblemer (ICD-10) gir oss en definisjon pa rusavhengighet
(World Health Organisation, 2019). Den gjer et skille mellom skadelig bruk av rusmidler og
avhengighet. Skadelig bruk vil si at inntaksmgnsteret av rusmidlene leder til somatisk eller
psykisk skade, for eksempel hepatitt C eller depresjon. Avhengighet innebzrer vanligvis at
brukeren far vansker med & kontrollere inntaket, gkt toleranse for stoffet, et konstant gnske
om a innta det selv om det skader en, og at dette gnske blir viktigere enn andre fysiske eller
psykiske behov, forpliktelser eller aktiviteter som tidligere var av hgy verdi i personens liv.
Brukeren kan ogsa oppleve fysiske abstinenser ved uteblivelse av inntak. Rusmiddelet blir
etter hvert viktigere enn alt annet for brukeren, og dermed kan de ofte lide gkonomisk, fysisk,
relasjonell og/eller psykisk skade. (World Health Organisation, 2019)

Mens ICD-10 farst og fremst fokuserer pa skaden rusmiddelet gir brukeren selv, kan

rusmisbruket ogsa gi store pakjenninger til personer som star brukeren nzr, bade materielt
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psykisk og sosialt (Lossius, 2012, s. 26). | klinisk praksis kan det vaere nyttig a ogsa ta i
betraktning hvordan rusbruken pavirker andre, for eksempel ektefelle, barn, sgsken og andre

signifikante personer, for a fa et helhetlig behandlingstilbud.

Ulike forskningsmiljget og rusbehandlingstradisjoner ha ulike forklaringsmodeller pa hva som
skaper og opprettholder avhengighet. Likevel vil de fleste forklaringene si noe om at bade
gener og miljg pavirker rusmisbruk, men man vektlegger momentene ulikt (Fekjeer, 20186, s.
105). Khantzian og David Duncan beskriver rusavhengighet som en type selvmedisinering i
sin «Self-Medication Hypotheses» (Fletcher, Nutton, & Brend, 2014). De fant at mennesker
som hadde vanskeligheter med a forsta og tale sine egne falelser, samtidig som de ble
eksponert for rusmidler, var spesielt sarbare for a utvikle avhengighet. Dermed kan
rusavhengighet defineres som en type selvreguleringsforstyrrelse. Atferd vi opprettholder for
a regulere oss selv er vanskelig & endre, selv nar den skader oss (Arefjord, 2011, s. 14).
Stresset som ledet opp til avhengigheten kan igjen gke ytterligere, da rusmisbruk kan lede til
flere problemer. Blant annet vil misbruket ofte skape en gkende avstand til viktige mennesker

rundt den avhengige, noe som igjen kan gi en trang til & ruse seg (Lossius, 2012, s. 26).

Bade rusmidler og gode relasjoner interagerer med hjernens belgnningssystemet som blant
annet utlgser stoffet dopamin. Dette stoffet bidrar til & skape gode falelser og motivasjon til a
gjenta en handling og fortsette & engasjere seg i det som skjer. Her blir betegnelsene liking og
wanting ofte brukt. De beskriver hvordan kroppen var lagrer informasjon og hvilke aktiviteter
som utlgser de riktig stoffene, og er med pa a fortelle oss hva som er viktig for & overleve og
hva vi vil ha mer av. Eksempler pa slike aktiviteter er sex, mat og fysisk aktivitet, og ogsa
samspill mellom foreldre og barn. Dette er primare behov som bidrar til overlevelse.
Problemet dukker opp nar man inntar rusmidler som vanligvis setter i gang prosessen med
liking og wanting mye sterkere enn dagligdagse aktiviteter. Ved gjentatt inntak virker det
likevel som om liking, altsa det positive ved opplevelsen, svekkes, mens wanting, det
opplevde behovet for a trenge mer, forsterkes. Personen som inntar rusmiddelet utvikler en
gkt toleranse, det vil si at man trenge mer av stoffet for & oppna samme effekt. Da kan trangen
etter rusen oppleves sterkere enn behovet for andre ting som tidligere var viktig, og det
oppstar en avhengighet. Sagt enkelt kan tilknytningen til rusmiddelet bli sterkere enn bandet
til andre mennesker. (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 262-264)
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Ikke alle mennesker er like sarbare for rusmiddelavhengighet. Ungdom er mer sarbare enn
eldre personer, da de delene i hjernen som styrer igangsetting, stoppfunksjon og motivasjon
ikke er ferdig utviklet far i 25-arsalderen (Jellestad, 2012, s. 83). Vi vet ogsa at genetikk
spiller en stor rolle for sannsynligheten for & utvikle avhengighet (s. 83). Et studie som ble
gjort av amerikaneren Goodwin, viste at sjansen for & bli alkoholiker hvis du var sgnn av en
alkoholiker, var nzr 4 ganger sa stor som hvis du ikke var det (Fekjer, 2016, s. 96) . Likevel
viste ogsa studien at over 80 % av sgnnene ikke ble alkoholikere. Dette tyder pa at
sosiogkonomiske og miljgmessige forhold spiller en like stor rolle, noe flere lignende studier
indikerer (Jellestad, 2012, s. 85).

Traumer, omsorgssvikt eller utrygg eller desorientert tilknytning gker risikoen for
rusavhengighet (Arefjord, 2012, s. 94). Fordi man mangler de gode verktgyene som
mentaliseringsevnen gir for & handtere vanskelige falelser og livssituasjoner, kan de kjemiske
stoffene bli lgsningen, spesielt for personer som allerede er genetisk sarbare for avhengighet
(Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 262). Nar rusen etter hvert blir viktigere enn alt annet,
ogsa mellommenneskelige relasjoner, kan rusmisbruket skade bade mentaliseringsevnen og
relasjoner med mennesker ytterligere (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 262). Pa den maten
kan den rusavhengige havne i en negativ spiral som er vanskelig 8 komme ut av. De kjemiske
midlene blir dermed bade et hinder og en erstatning for mellommenneskelige relasjoner
(Flores, 2001, s. 64).

3.6 Forskning om mentaliseringsbasert terapi

MBT har vakt stor interesse pa rusfeltet i etter at Bateman og Fonagy gav ut sin farste bok om
MBT i 2004 (Arefjord, 2011, s. 16). 1 2009 startet Bergensklinikkene et pilotprosjekt for
rusavhengige med samtidig ustabil emosjonell personlighetsforstyrrelse, i farste omgang 7
kvinner i alderen 20-50 ar (2019). Kvinnene fikk individuelle terapisamtaler med psykolog og
parallell gruppebehandling, begge mentaliseringsbaserte. Terapitimene ble tatt opp pa video
for & kvalitetsjekkes, og en sosionom bisto brukerne med hjelp av mer praktisk karakter.
Prosjektet ble avsluttet i 2013, og resultatene viste at pasientene hadde et betydelig redusert
rusmiddelforbruk (Arefjord, 2013, s. 13). Pasientene viste bedret sosial kompetanse med faerre
misforstaelser og uhensiktsmessig atferd, og mindre dysfunksjonelle falelsesmessige
reaksjoner. De rapporterte selv at de lettere kunne regulere egne falelser og at de forsto seg

selv og andre bedre. (s. 13)

14



I tillegg til gode resultater for pasientgruppen, hadde pilotprosjektet positive virkninger pa
terapeutene og systemet og bidro til etisk refleksjon. MBT ved sin struktur og fokus gav gkt
selvinnsikt, og terapeutene og systemet fikk mer ansvar for pasientens behandling. Dette
gjorde det vanskeligere a skylde pa pasienten alene om det skulle oppsta komplikasjoner
under behandlingsforlagpet, og forebygget dermed skadelig behandling og ansvarsfraskrivelse.
(Arefjord, 2013, s. 13)

| Norge er det i tillegg gjort en kvalitativt pilotstudie av terapeuters opplevelse av endring
etter opplering i mentaliseringsbasert terapi (dvrebg & Holgersen, 2012). Denne studien ble
gjort i rusfeltet. I intervjuene fortalte terapeutene om en opplevelse av gkt trygghet, empati og
hap i mate med pasienter. | tillegg fortalte de om en gkt fleksibilitet i bruken av ulike
terapeutiske tilneerminger, noe som gjorde det lettere a tilpasse terapien til den enkelte pasient.
Et lignende pilotprosjekt om terapeuters opplevelse ble gjort i forbindelse med en
hovedoppgave psykologi, men da i behandling av spiseforstyrrelser (Arvnes, 2014). Denne
studien viste lignende funn, og i tillegg oppgav terapeutene at de opplevde seg selv mer

autentiske fordi metoden gav en stgrre frihet til & kunne bruke seg selv (Arvnes, 2014, s. V1).

Videre viser en studie gjort med pasienter med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse i
England at MBT gav betydelige bedre resultater enn sammenligningsmetoden structured
clinical management (SCM). Behandlingsperioden varte over 18 maneder med 134 deltagere
og 11 terapeuter. Fremgangen ble malt ved flere uavhengige indikatorer. Resultatene viste at
pasienter under MBT hadde en brattere nedgang av bade selvrapporterte og klinisk malte
utfordringer. Dette inkluderte blant annet selvmordsforsgk og innleggelser. (Bateman &
Fonagy, 2009)

Siden sistnevnte studie ble gjort med behandling av mennesker med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse kan man sette spgrsmalstegn til om den er overfarbar til behandling
av rusavhengige. Samtidig innebzrer emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse og
ruslidelser tankemegnstre og atferd som trengs a endres (Arefjord, 2011, s. 20).
Rusavhengighet har ogsa en gkt sannsynlighet for psykisk sykdom, slik at mange vil trenge
hjelp ogsa med dette i behandlingen (Evjen & @iren, 2016). En styrket mentaliseringsevne vil

kunne redusere skadelig atferd og styrke positive opplevelser og relasjoner.
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4 Sammenhengen mellom tilknytning, mentalisering og

rusavhengighet

Tilknytning

4.1 Rus som mentaliseringssvikt
Sitat fra deltaker pa Bergensklinikkenes MBT-prosjekt (Arefjord, 2013, s. 14):

« "Hvorfor ser den drittsekken pa meg pd den mdten?”” Og derfra til d drikke er veien sd
kort og jeg ma straffe meg selv nar jeg ikke klarer a tenke meg om. Jeg har holdt pa pa
denne maten, har ikke taklet det og manglende takling har gatt rett i flasken.»

Rusmisbruk kan forarsakes av et opplevd behov for a flykte fra eller regulere sine egne
falelser eller livssituasjon (Arefjord & Karterud, 2012, s. 222). For noen kan rusmidler virke
som den eneste eller beste maten & gjere dette pa. «Jeg visste ikke hva jeg skulle gjare, jeg var
helt desperat for & den ekle falelsen vekk», eller «Jeg klarte ikke & roe meg ned, jeg bare
matte ha den glen», er eksempler pa hvordan dette kan oppleves. Motsatt vil god
mentalisering rundt sin egen mentale tilstand og omstendigheter kunne lede til innsikt i
hvorfor man opplever og fgler som man gjgr. Denne opplevelsen av sammenheng kan hjelpe
en til ikke «a miste besinnelsen» — og tenke klarere slik at man responderer pa mer

konstruktive mater.

Darlig mentalisering kan fere til at man tolker situasjoner og relasjoner feilaktig, inkludert
hvordan andre ser pa en selv (Arefjord, 2011, s. 15). Dette kan resultere i vanskelige
mellommenneskelige relasjoner, konflikter, negativ selvoppfatning og andre negative falelser
som skyld, skam, ensomhet og meningslashet. For personer eksponert for rusmidler med en
samtidig sarbarhet ovenfor avhengighet, pga genetiske og/eller miljgmessige risikofaktorer,
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kan dette trigge rusmisbruk (Flores, 2001, s. 64). Videre kan rusmisbruket igjen skade
mentaliseringen (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 262). Det a fa tak i rusmidler blir sa
viktig at eventuelle destruktive konsekvenser ignoreres, og man glemmer eller blir likegyldig
til andres mentale tilstander. Rusen kan ogsa bli brukt med den hensikt & svekke egen
mentalisering, slik at man slipper a ta inn over seg andres vonde falelser eller tilstander
(Arefjord, 2011, s. 16). En ytterligere svekket mentalisering, i tillegg til de problemene
rusmisbruk ofte kan forarsake, kan fare til at brukeren opplever et gkt behov for rusmidler.

4.2 Rusavhengighet som tilknytningsforstyrrelse

Den amerikanske psykologen Philip J. Flores har spesialisert seg i avhengighet og tilknytning.
Han beskriver hvordan tilknytningens og rusens nevropsykologi henger sammen, og hvordan
rusmisbruk kan bli en erstatning for mellommenneskelige relasjoner (Flores, 2001). Dette gir
mening om vi gar tilbake til Skarderuds og Sommerfeldts forklaring om hvordan hjernens
belgnningssystem fungerer (2013, s. 262-264). Dopmaninprduksjonen som tidligere ble
utslast av menneskelig samspill og andre dagligdagse aktiviteter, blir erstattet med rusmidler
og de sterke reaksjonene disse gir i hjernens belgnningssystem. Disse mekanismene utgjer
spesielt en risiko for de som allerede er sarbare genetisk for avhengighet, og samtidig blir

eksponert for rusmidler og vanskelige livssituasjoner (Flores, 2001, s. 64).

Samtidig argumenterer Fekjaer for at en dopamin-forklaringen alene har flere mangler, og at
avhengighet ikke kan kalles en hjernesykdom (2016, s. 105). For eksempel viser han til
dyreforsgk der det ser ut til at dyrenes inntak av rusmidler ikke blir pavirket av evnen til &
registrere dopamin (2016, s. 103). Fekjeer argumenterer ogsa for at dersom denne teorien

stemte, ville man nar som helst kunne bytte ut enhver avhengighet med en annen.

Pa den andre siden kan flere av Fekjeers argumenter ogsa statte en teori om at bandet til rusen
blir en erstatning for mellommenneskelige relasjoner. En av forskningsstudiene han bruker
viser til at rotter som blir plassert i isolasjon og uten annen type stimuli enn muligheten til &
innta kokain, velger konsekvent rus (2016, s. 105). Om de derimot blir plassert pa en plass
med andre rotter der de far leve et normalt liv, velger de vekk kokainen, til tross for at de har
brukt rusmiddelet regelmessig over tid. Dermed kan det se ut som det er mangelen pa
felleskap og andre meningsfulle aktiviteter som driver rottene til & velge rusen. Studien viste

ogsa at rotter som ble holdt utenfor felleskapet og plaget av de andre var de som hadde starst
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sannsynlighet for & innta kokain (s. 105). Det er ogsa andre studier med mennesker som kan
tyde pa det samme. Blant annet viste undersgkelser gjort blant amerikanske soldater som
vendte hjem etter Vietnamkrigen og hadde brukt heroin regelmessig, at kun et fatall av disse
falt tilbake til denne bruken etter hjemkomst til USA (Fekjer, 2016, s. 93).
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5 Den rusavhengiges vei til rusfrihet

5.1 Betydningen av sosial kompetanse

| miljgterapi jobber man med & fremme pasientens sosiale kompetanse gjennom a styrke
mentaliseringsevnen (Arefjord & Karterud, 2012, s. 224). De grunnleggende prinsippene
oppfordrer til & bevisst a reflektere over det sosiale samspillet, og skape en trygg arena for
undring og leering (Skardrud & Sommerfeldt, 2013). Det 4 gve seg pa a stille seg undrende til
hva som skjer i andres og eget sinn kan styrke pasientens evne til a lese det sosiale samspillet,
og til & uttrykke det han/hun selv gnsker & kommunisere i relasjonene (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013, s. 92).

Mentalisering i forhold til andre er igjen avgjgrende for a skape sterke og gode relasjoner
(Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 92). Hvis for eksempel pasienten har store vansker med a
stole pa de rundt seg, ofte mistolker situasjoner og stadig utagerer for sma ting, vil dette
oppleves belastende for bade personen selv og de rundt. Om pasienten derimot evner & i starre
grad la mennesker fa en sjanse til & vise at de er til a stole pa, og vite at egne fortolkninger

ikke ngdvendigvis stemmer overens med virkeligheten, vil dette kunne styrke relasjonene.

Videre pavirker pasientens relasjoner med familie, venner og andre betydningsfulle personer
hvordan pasienten har det og hvordan han/hun klarer & mate utfordringer (Lossius, 2012, s.
25). Disse relasjonene kan gi avgjgrende stette og motivasjon til & bli rusfri, men de kan ogsa
veere faktorer som utfordrer pasienten. Om pasienten gker sin mentaliseringsevne og sosiale
kompetanse, gkes sannsynligheten for a utvikle gode relasjoner som kan bidra positivt inn i
pasientens forsgk pa a bli rusfri. | Bergensklinikkenes pilotprosjekt oppga pasientene at de
opplevde farre misforstaelser og konflikter, og at de generelt handterte felleskap med andre
bedre (Arefjord, 2013, s. 13). Samtidig oppgav de et betydelig redusert rusmiddelmisbruk, og
at de opplevde seg som mer psykologisk robuste. Dette kan tyde pa at den
mentaliseringsbaserte behandlingen har en positiv effekt pa pasientens sosiale kompetanse og
evne til & bygge og opprettholde gode relasjoner.

5.2 Tilknytning som behandling

Tilknytningsprosessen mellom pasienter og terapeuter betraktes i mentaliseringsbasert terapi
som kjernen i behandlingen (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 119).

Mentaliseringstradisjonens essens ligger i troen pa tilknytningens helende funksjon. Fra
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forskning vet vi at trygg tilknytning fremmer mentalisering (Morken, Karterud, & Arefjord,
2014). I mentaliseringsbasert miljgterapi fasiliterer man derfor for tilknytning mellom pasient
og miljgterapeut, men ogsa mellom pasient og organisasjon, teamet og programmet (Skardrud
& Sommerfeldt, 2013, s. 136). Ved at miljget og relasjonene blir en trygg base kan pasienten
tarre & utfordre sin egen og andres mentale tilstand. Miljgterapiens hovedoppgave er a skape
trygghet med samtidig nysgjerrighet, slik at pasienten kan utforske det vonde og vanskelige,
bade i fortid og natid (s. 112). For den rusavhengige kan tryggheten skape rom for a utforske
hvilken funksjon rusmidlene har, hva som ledet opp til rusavhengigheten, og hva pasienten

trenger na nar ikke rusmidlene er tilgjengelige lenger.

John G. Allen skriver ogsa i sin bok Restoring mentalizing in attachment relationships:
Treating trauma with plain old therapy, om hvordan behandling kan fremme trygg tilknytning
(2012). Gjennom en trygg terapeutisk relasjon og tilstedeveerelsen av stabile og omsorgsfulle
personer vil pasienten kunne oppleve at den psykisk smerten minsker, og en gkende
opplevelse av sammenheng (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 37). Om pasienten deler om
vonde opplevelser eller fglelser og opplever a bli mgtt med empati, apenhet og aksept, vil
dette kunne bidra til en falelse av & veere mindre alene (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s.
136). Det vil da ogsa kunne bli lettere for den rusavhengige a ga til andre mennesker ved
behov for statte eller hjelp til regulering, istedenfor & oppleve rusmiddelet som eneste eller

beste utvei.

For & sette i gang en slik prosess trengs det ifalge mentaliseringstradisjonen visse
kompetanser. Det er nerliggende a tenke at mange av de vi mgter i miljgterapikontekst vil ha
utrygg tilknytning, og at de sannsynligvis vil bruke disse tilknytningsmgnstrene ogsa i mate
med terapeuten og institusjonen. Dette fordrer fleksibilitet, aksept og at terapeutene er trygge i
seg selv (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 137). Det terapeutiske forholdet beskrives
forgvrig som et av de mest utfordrende kompetanseomradene i mentaliseringsbasert
miljgterapi. Hvordan & bygge gode relasjoner kan ikke skrives opp i en manual, men fordrer at
miljgterapeuten hele tiden tilpasser seg pasienten og finner fram til et passende niva a legge
samtalene og responsene pa (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 119). Samtidig beskriver
terapeuter om sin opplevelse etter opplering i MBT at de opplevde seg tryggere, friere og mer
autentiske i mgte med pasienten (@vrebg & Holgersen, 2012; Arvnes, 2014). Dette vil kunne

veere med pa a nettopp styrke relasjonen og ogsa gjgre pasienten tryggere.
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Det vil likevel veere optimistisk a tro at en totalforvandling av tilknytningsmgnster og
mentaliseringsevne kan skje pa den korte tiden man som oftest har i rusbehandling (Fletcher,
Nutton, & Brend, 2014, s. 4). Disse mgnstrene er lert fra tidlig alder og er strategien
pasienten har brukt i mange ar for & meste livet sitt. Dette gjelder ogsa rus. Samtidig kan man

under behandlingen sette i gang en prosess som kan fortsette etter utskrivelse.

5.3 Rusmidler som uttrykk eller undertrykkelse av falelser

I tillegg til & fremme trygg tilknytning gnsker man i mentaliseringsbasert miljgterapi a hjelpe
pasienten til & utvikle et sprak for tanker og fglelser som han eller hun far valgte a ruse seg
vekk fra (Arefjord, 2011, s. 17). Istedenfor & bruke rus for & kunne uttrykke eller undertrykke
det som er vanskelig, kan pasienten lzere seg nye strategier for a uttrykke og prosessere det
som foregar, bade av eget indre liv og det sosiale samspillet. Som en av pasientene fra

Bergensklinikkene sier det:

«Jeg klarer mer & ga i meg selv. Det er veldig mye behageligere enn slik jeg hadde det
for - det & kunne fortelle andre, det hjelper pa trykket.» (Arefjord, 2013, s. 14)

Ved & konkretisere hva som foregar inni en selv, kan pasienten ogsa lettere skille mellom hva
som er ens eget ansvar, og hva som er andres del. Det vil da bli lettere og mindre
overveldende a jobbe med egne mentale tilstander og falelser.

En slik tilnzerming er for gvrig ikke ny i rusbehandling. I behandlingstradisjonen har det &
finne arsakene bak rusmisbruket statt sentralt siden man startet med rusbehandling (Fekjeer,
2016). | psykososiale behandlingsmetoder har det a sette ord pa falelser og tanker veert en
viktig del av behandlingen (Fekjeer, 2016, ss. 247-249). Samtidig kan man argumenterer for at
mentaliseringsbasert terapi har satt i system og tydeliggjort mange av de teknikkene som
tidligere er blitt brukt mer implisitt (Arefjord, 2011, s. 20). Ved a gi denne maten a jobbe pa et
sprak kan det skapes en gkt og mer helhetlig forstaelse av mentaliseringsevnens utvikling.
MBTSs kompetanseomradene og de mentaliseringsfremmende holdningene kan veere nyttige

verktay for rusbehandlingsinstitusjonene (Anstorp & Benum, 2014, s. 35).

5.4 Miljaterapiens muligheter
Sitat fra deltaker pa Bergensklinikkens MBT-pilotprosjekt (Arefjord, 2013, s. 14):
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«Gruppen har tilfart meg mye. Her har jeg lert a reflektere over mine holdninger. Jeg
far feedback fra de andre i gruppen om det er jeg eller andre som har misforstatt.»

| miljgterapi er det mange naturlige treffpunkter mellom pasienter og miljgterapeuter pa en
dag. Disse matene «her og na» brukes flittig i MBT for a fremme mentalisering (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013, s. 112). For at dette skal skje ma miljgterapeuten bevisst fremme en
nysgjerrig holdning, og veere undrende og sparrende ovenfor pasientens atferd og sosiale
interaksjoner i miljget (Arefjord & Karterud, 2012, s. 243). Under maltidene, i fellesstuen der
man ser en fotballkamp, en tur pa butikken eller pa kjgkkenet under matlaging, kan vare gode
tidspunkter for & ta initiativ til de samtale og utforske tanker og falelser som dukker opp.
Miljaterapeuten kan ogsa ta opp det som ble observert senere, bade i formelle og uformelle
samtaler. Man kan ogsa ta opp det som skjedde i gruppen pa institusjonen og utforske det som
skjedde der, om man ser dette som hensiktsmessig. Ulike perspektiver kan presenteres, slik at
bade miljgterapeuten og pasienten(e) kan fa utvidet sin forstaelse. Pa denne maten kan
pasienten leere at mentale tilstander ikke uten videre er mulig for andre & lese utenfra, og at
man ma vare forsiktig med & anta at man skjgnner hva som skjer i andres indre liv (Arefjord
& Karterud, 2012, s. 245). Miljgterapeuten kan ogsa bruke tanker og falelser som oppstar i
samspillet mellom pasient og miljgterapeut til a reflektere og gve pa mentalisering sammen
med pasienten. Ved a vaere ekte og dpen og dele av egne falelser og tanker, kan
miljgterapeuten bruke seg selv som verktgy. Som nevnt tidligere, kan dette perspektivet i
mentaliseringsbasert terapi gjere at terapeuten kjenner seg mer fri til a bruke seg selv i
terapien (Qvrebg & Holgersen, 2012). Dette kan bidra til at miljgterapeuten opplever seg mer
autentisk i mgte med pasienten, noe som gker sjansen for at pasienten opplever

miljgterapeuten som genuin og til a stole pa.

Miljgterapi foregar som oftest i degnbehandling, og en slik kontekst gir ogsa godt tid til a
bygge relasjon og tillit mellom pasienten og miljgterapeuten. Miljgterapeuten far anledning til
a vise omsorg og empati gjennom praktiske handlinger, sa vel som i samtaler (Skardrud &
Sommerfeldt, 2013). Dette kan vaere med pa a bygge tillit, og en kontinuerlig samhandling gir
mulighet til & bli godt kjent med hverandre. | det tradisjonelle MBT-programmet vil
terapeuten kun ha mulighet til & observere og samhandle pasienten i timene med gruppe- og
individualterapi, mens man i miljgterapi vil omgas hele degnet ved ulike type aktiviteter og
gjeremal. Samtidig kan man argumentere for at miljgterapeutiske organisasjoner kan ha en
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utfordring nettopp med a bygge relasjoner fordi det er s mange ansatte. Turnusordningene
innebeerer ofte skifte av bemanning 2-3 ganger i dagnet, og det kan veere utfordrende for
pasientene a forholde seg til alle de ulike ansatte. Dette krever at det samarbeides godt i
personalgruppen og at det bygges en helhetlig kultur (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s.
146). For a gke kontinuiteten og forutsigbarheten kan man tildele pasientene en (eller to)

ansatt som har et ekstra ansvar for oppfelgingen.

| den terapeutiske relasjonen er det ogsa viktig at det undersgkende blikket ikke bare rettes
mot pasientene, men ogsa mot de profesjonelle. Dette kan forhindre at det ikke blir skapt et
ungdvendig skille mellom hjelpere og pasienter, der hjelperne er de som «har alt pa plass», og
det bare er pasientene som trenger & jobbe med seg selv (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s.
148). Dette vil ogsa holde de profesjonelle ansvarlige for sin egen mentalisering og atferd,
slik at de tar ansvar for sitt eget bidrag til relasjonen og behandlingen (Arefjord, 2013, s. 13).
Med andre ord kan MBT ogsa fremme de profesjonelles etiske refleksjon og kvalitetsikre

behandlingen.

De daglige aktivitetene og samhandlingen vil ogsa gi miljgterapeuten muligheter til &
modellere hvordan man kan mentalisere, handtere egne falelser i mgte med andre, og rette
opp i misforstaelser eller konflikter (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 34). Dette kan bade
skje ved at pasienten observerer interaksjonen blant andre pa institusjonen, men ogsa i
konkrete situasjoner mellom pasient og terapeut, i bade uformelle og formelle samtaler eller
aktiviteter. For eksempel kan en pasienten leere at det er greit, og til og med fint og
hensiktsmessig, a be om unnskyldning ved a oppleve at en miljgterapeut modellerer det. Dette
kan std i kontrast til hva pasienten har opplevd tidligere med omsorgspersonen eller andre
nare relasjoner, og veere med a gi pasienten alternative perspektiver og lgsninger pa
situasjonen. Pasientene kan ogsa laere av a se hvordan kollegaene snakker med og omgas
hverandre (Skardrud & Sommerfeldt, 2013, s. 146). Mentalisering blir dermed ikke bare en
teknikk, men ogsa en holdning og vaeremate. Denne ma bevisst jobbes med og internaliseres i
organisasjonen, noe som krever ressurser blant annet i form av opplering, ledelse og

kvalitetssikring.
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6 Avslutning

| denne oppgaven har jeg undersgkt hvordan mentaliseringsbasert miljgterapi kan styrke den
rusavhengiges muligheter for a bli rusfri. Denne behandlingen tar sikte pa a styrke den
rusavhengiges mentaliseringsevne, og legger til grunn at denne evnen kan utvikles i samspill
med andre mennesker. Gjennom a tegne et bilde av den navearende kunnskapsstatusen pa
fagfeltet har jeg vist at tilknytning, mentalisering og rusavhengighet henger sammen. Videre
har jeg gjennom faglitteratur og forskning drgftet hvordan mentaliseringsbasert miljaterapi
kan styrke den rusavhengiges vei til rusfrinet. Mentaliseringsbasert miljgterapi kan gi
mulighet for a skape en trygg base, lignende omsorgspersonen, der mentaliseringsevnen
fremmes. En styrket mentaliseringsevnen vil gjgre pasienten mer psykologisk robust og kan

redusere rusmisbruket.

Pa rusbehandlingsinstitusjonen der jeg var i praksis brukte de mange av prinsippene og
tankematene fra MBT. Jeg erfarte at dette hjalp de ansatte - og meg selv - til & vaere mer
undrende ovenfor pasientenes atferd og tenkemater. Jeg husker ogsa hvordan en pasient som
ikke kunne huske & ha fglt pa andre fglelser enn sinne og glede, i behandlingen fikk hjelp til &

kunne sette ord pa og identifisere ulike falelser hos seg selv.

Mentaliseringsbasert miljgterapi virker til & ha mange gode effekter pa den rusavhengiges vei
til rusfrinet. Samtidig vil det & implementere en ny tilneerming mentaliseringsbasert
miljaterapi kreve ressurser, bade i opplaring og oppfalging (Arefjord, 2013, s. 34). Det at det
heller ikke er gjort noe forskning pa dette omradet spesifikt, fordrer at det gjeres flere studier
pa tilnermingen i rusbehandling og miljgterapeutisk kontekst. Dette er viktig spesielt med
tanke pa at det ikke er gjort studier pa MBT og rusavhengige pasienter som ikke lider av
samtidige personlighetsforstyrrelser. Likevel kan de studiene som allerede er gjort pa MBT
tyde pa det i det i det minste er verdt a undersgke metoden naermere, og at den i beste fall kan
heve kvaliteten i dagens rusbehandlingen (@vrebg & Holgersen, 2012; Arefjord, 2013;
Bateman & Fonagy, 2009). | et samfunnsgkonomisk perspektiv kan det ligge mye penger a
hente om man faktisk klarer a hjelpe flere ut i rusfrinet. Sosionomers ansvar for rusavhengige
som en sarbar gruppe fordrer dessuten at man kontinuerlig jobber for & utvikle og kvalitetsikre

dagens behandling for & gi gruppen et best mulig tilbud.
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