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Sammendrag

Depresjon er en tiltagende utfordring med tanke pa sykdomsbelastning og arbeidsdeltakelse i
vart land og globalt. Et hgyt antall av de som har veert deprimert en gang, vil bli deprimert
igjen...og igjen. Ut fra sa vel et folkehelseperspektiv, som et samfunnsgkonomisk perspektiv,
sd er dette bekymringsverdig.

Innsikt i mekanismer og komponenter som kan forebygge depresjon og tilbakefall ved
depresjon, vil vere svert viktig kunnskap a tilegne seg. Hapet med denne studien er at den

skal kunne bista inn i dette feltet. Dette for & kunne veere et bidrag til & utforme best mulige
tilneerminger og intervensjoner, i det psykiske folkehelsearbeidet, for arene som skal komme.

Studien har et kvalitativt forskningsdesign, med en fenomenologisk tilneerming. Hvor det med
semistrrukturerte intervjuer er intervjuet 9 informanter som har veert deprimert, og deres

erfaring rundt hva som na holder de friske.

Studien har sett funnene opp mot det teoretiske begrepet empowerment (eller i oppgaven;
myndiggjering) og sosiologen Aaron Antonovskys teori om salutogenese — og herunder «a

sense of coherence» eller den norske oversettelsen «opplevelse av sammenhengs.

Funnene viser at erfaringene til informantene i denne studien peker mot sa vel en dreining mot
starre myndiggjering og en stagrre opplevelse av sammenheng. Et gvrig funn som beskrives av
informantene er en gkt grad av selvaksept og selvmedfalelse, som er med pa & understgtte en
gkt egenomsorg. Til sammen argumenteres det for at disse faktorene er medvirkende inn i

forebygging og forsvar mot tilbakefall av depresjon.

Ngkkelord: salutogenese, sense of coherence, empowerment, myndiggjering, depresjon,

forebygging, folkehelse.



Abstract/summary

Depression is an increasing challenge when it comes to burden of disease and labor-
participation in Norway and globally. A high amount of individuals who has been ill with
depression once, will be depressed again...and again. From a perspective of public health, as

well as a socioeconomically perspective, this is worryingly.

Insight in mechanisms and components which can prevent depression, and relapse of
depression, will be knowledge well worth gaining. The hope of this study is that it will be able
to contribute to this field. This for it to be able to be a part of shaping the best possible
approaches and interventions, in the field of mental public health-work, for the years to come.

The study has a qualitative research-design, with a phenomenological approach. It has been
used semi-structured interviews to interview a total of 9 informants, who has been depressed,

about their experience on how to stay well.

The study has seen the findings against the theoretical consept of “empowerment” and the
sociologist Aaron Antonovsky’s theory of salutogenesis — and thereunder “a sense of

coherence”.

The findings indicate that the informants has experienced a rotation towards being
empowered and an experience of a bigger sense of coherence. Another finding described by
informants is an increased self-acceptance and self-compassion, which is supporting an
increased self-care. Together it is argumented that these factors is contributing in to the

prevention and defence against relapse of depression.

Keywords: salutogenesis, sense of coherence, empowerment, depression, prevention, public
health.
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1.0 Innledning

1.1 Studiens hensikt

A forebygge psykiske lidelser er en viktig oppgave for samfunnet. Psykiske lidelser er den
sykdomsgruppen som star for stgrst behandlingskostnader og produksjonstap i Norge per
(Folkehelseinstituttet (FHI), 2017). Depresjon star igjen for halvparten av de psykisk lidelsene
(Norsk helseinformatikk (NHI), 2019). Tilbakefall for depresjon er samtidig vanlig hos opptil
50 prosent av de som har veert syke (Helsebiblioteket, 2019), og den kognitive kapasiteten kan

veere nedsatt mange maneder etter sykdommen og saledes pavirke mestring og produktivitet
(Hammar et.al 2010).

Kanskje viktigere for den enkelte; psykiske lidelser betyr lidelse for den det gjelder, og langt
fra alle far god og riktig behandling — realiteten er at bare 1 av 4 fire far behandling (NHI,
2019), hvilket vanskelig kan ses pa som godt nok.

A kunne ha kunnskap og verktgy for & forebygge depresjon og tilbakefall av depresjon, vil

naturlig nok da matte ses pa som en sveert viktig oppgave.

Hvem sitter da pa erfaringene om hva som holder en frisk fra depresjon? De som utforskes i
denne oppgaven er de med farstehands-erfaring med a veare syke med depresjon, som har blitt

friske og som har forholdt seg friske over tid.

Kan bedre innsikt i disse sine erfaringer hjelpe oss a formulere morgendagens tilnerminger til

depresjon?

1.2 Psykisk helsearbeid i Norge - hvor er vi og hvor skal vi?

Denne oppgaven skrives med tanke pa et gnske om a bidra til framtidens psykiske helsearbeid

i Norge. Regjeringens strategi for god psykisk helse for arene 2017-2022 (Statsministerens

kontor, 2017) legger da ogsa vekt pa viktigheten av det helsefremmende og forebyggende

arbeidet - hvilket ogsa er formalet med & stille de spgrsmalene som stilles i denne oppgaven;
hva er helsefremmende og hva forebygger depresjon?
Depresjon er en sykdom som er den ledende arsaken til ufgrhet globalt og er samtidig en

betydelig bidragsyter til den generelle globale sykdomsbelastningen (World health



organization (WHO), 2018). Ergo vil innsatsen for a forebygge depresjon vare en betydelig
del av det psykiske folkehelse-arbeidet.

A fremme god psykisk og vise til hva som gjer det, vil vere kjernen av det psykiske
folkehelsearbeidet (Statsministerens kontor, 2017).

| regjeringens strategi for god psykisk helse trekkes det fram hva som er faktorene som
fremmer det friske - herunder nevnes blant annet mestring, tilfredshet, tilhgrighet, utvikling
og vekst, autonomi, opplevelse av mening og positive relasjoner. Dette vil veere faktorene
som fremmer den gode psykiske helsen.

En sentral del av veien videre er derav akkurat & se pa hva som gjer oss friske, og fremme
dette.

1.3 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Som behandler i Helse sgr-gst sin leveranse «arbeidsrettet behandling for angst og depresjon»,
sa er mgtet med den deprimerte en daglig foreteelse. Jeg ser pa min oppgave som todelt: Farst
bidra til at den som er syk blir frisk eller friskere, deretter bista med refleksjon og verktay for
a bygge en langvarig friskmelding — eller sagt pa en annen mate: forebygge tilbakefall. Man
mgter dog sjelden pasienter pa nytt og det ligger stadig en undring der rundt hvorvidt
behandlingen en gir, vil ha en effekt over tid. A mate igjen de som har forblitt friske over tid,

er meg ikke forunt i det daglige.
Ut fra dette er problemstilling for oppgaven:
Livet etter depresjon — Hva holder deg frisk?
Herunder er forskningsspgrsmal:

- Tenker man annerledes etter en depresjon?

- Hvaer viktig for & holde seg frisk?



1.4 Avgrensning

Denne oppgaven er begrenset til a ta for seg erfaringene til ni informanter som har veart syke
med moderat depresjon. Fire av informantene har hatt tilbakefall av depresjon.

Alle informantene har blitt friskmeldt og kommet seg tilbake til arbeid og sine respektive
hverdager, og har nar de blir intervjuet, veert friskmeldte i 1-4 ar. Ingen av informantene er
under behandling eller har veert dette etter at de ble friskmeldt. Sparsmalsstillingene tar for
seg a utforske hvilken lzerdom informantene faler de har tatt med seg, som hjelper de a
forebygge a fa tilbakefall med depresjon. Spgrsmalene vil saledes ikke ta for seg

informantenes erfaringer med a sta i depresjonen eller hva som hjalp de a bli friske.

Det er blitt brukt et nettverksutvalg, hvor det utvidede sosiale nettverket pa sosiale medier er
blitt benyttet. Alle informantene har selv meldt seg frivillig til a delta.

1.5 Litteratursgk

Forskningen til denne oppgaven har blitt funnet gjennom sgk i databaser tilknyttet Oslomet
sine nettsider, hvor det har blitt krysset av for samtlige databaser innunder plattformen

Ebscohost. Sgkeordene som er blitt benyttet er «depression», «salutogenesis» 0g «coping».

@vrig litteratur som er benyttet er funnet gjennom sgk i ORIA (Oslomet-bibliotekets
spkebase), ut fra sgk pa aktuelle teoretiske begreper som «empowerment» og «salutogenese»,
samt Kjerneord fra mine funn — herunder «skamy», «aksept», «makt/avmakt», «autonomi» og
«mestring». Metode-litteraturen som er benyttet er i hovedsak pensumlitteratur fra studiet. Jeg
har lest og vurdert en del av litteraturen som har kommet opp ved sgk pa disse ngkkelordene.
Jeg har deretter benyttet meg av primarkildene ved referansehenvisninger ut fra

litteraturlistene.

1.6 Oppgavens oppbygning

Kapittel 1 tar for seg en introduksjon til bakgrunn for oppgaven, samt en kobling til det
psykiske folkehelsearbeidet som er en del av den naveerende regjeringens uttalte strategi pa

feltet. Problemstilling og forskningssparsmal presenteres.



| kapittel 2 presenteres tidligere forskning, depresjon som sykdom , samt de teoretiske
begrepene som studiens problemstilling ses opp i mot — herunder empowerment og
salutogenese.

Kapittel 3 er studiens metode og analyse-kapittel, mens kapittel 4 ser pa resultatet av

analysen.

Kapittel 5 inneholder diskusjonen av funnene opp mot nevnte teoretiske begreper og
eksisterende forskning. Kapittel 6 tar for seg studiens oppsummering og konklusjon.

2.0 Teoretisk rammeverk

Tidligere forskning

Tidligere forskning som har kommet fram gjennom litteratursgk har vist at forskning spisset
inn mot deprimerte sin forstaelse av egen sykdom, opplevelse av sammenheng, og personlige
forstaelse av hva som virker som salutogene faktorer i forebyggingen av tilbakefall, er
tilsynelatende begrensede. Studiene som anses som tettest opp mot problemstillingen i denne
studien er begge artikler fundert pa kvalitative sykepleierforskning fra Sverige (Skarséater et.al
2003 og Nunstedt et.al 2012). Disse utforsker henholdsvis kvinners opplevelser av & hanskes
med alvorlig depresjon ut fra et perspektiv fundert pa salutogenese, samt erfaringer som

pasienter med alvorlig depresjon har rundt det & forsta og hanskes med sykdommen.

| begge disse artiklene er det rekruttert informanter fra institusjoner og disse omtales som

pasienter, hvilket jeg ogsa vil gjgre i dette avsnittet.

Hoved-kategorier og tilhgrende sub-grupper som kommer fram i artikkelen knyttet til

kvinners opplevelser med alvorlig depresjon er som fglger:

«Selvhjelp» A finne rom for seg selv.
A bli bekreftet.
A bli sett.

«Mestring» Ha personlige strategier
A g4 gjennom en prosess med overgang til &

se seg selv og egne behov annerledes.




A bli myndiggjort

«Motta sosial stgtte» A vinne tilbake kontroll over hverdagen
med hjelp av familie og venner.

A veare en del av et fellesskap.

Motta informasjon.

«A finne mening» A reflektere over en eget liv.
A ha tro pa framtiden.

Herunder understrekes det viktigheten av at pasientenes prosess bestar av bade en kognitiv og
emosjonell forstaelse, som de sa kan omsette i helsefremmende handling. Oppgaven her tar
ogsa for seg hvordan psykiatriske sykepleiere kan myndiggjare pasientene i denne prosessen,

da denne anses som vital for at pasientene skal oppna a bli frisk igjen (Skarsater et.al 2003)

Denne artikkelen anses saledes som relevant inn mot at den ser direkte pa pasienters
opplevelse og forstaelse og er opptatt av hvilke komponenter som kommer fra pasientens egne
erfaringer. Herunder er ogsa artikkelen og funnene vinklet mot sa vel salutogenese som

myndiggjering.

Artikkelen til Nunstedt m.fl fra 2012 understreker viktigheten av at pasientens tilfriskning vil
avhenge mye av dennes forstaelse av egen sykdom og herunder evne til & omsette denne
forstaelsen til a mestre sykdommen. Hoved-kategoriene og tilhgrende sub-grupper er

presentert under:

«tiltagende innsikt» Erfare, men ikke forsta.

A lide av depresjon gir forstaelse og innsikt.

«strategier for forstaelse og mestring» A bruke sammenligninger og perspektiver.
A snakke om og sette ens problemer i
perspektiv gjennom ord.

A tilegne seg forstelse gjennom refleksjon.
A styrke ens forstéelse med informasjon og

0g viten.

«omsette forstaelse i handling». A stole pé ens egen forstéelse.

A stole pa kunnskapen til andre.




Forstaelsen pasientene her hadde for sin sykdom varierte og ledet saledes til en forskjell i
hvordan disse handterte sin sykdom. Saledes konkluderes det her med viktigheten av a
understgtte pasientens forstaelse av egen sykdom og videre hvordan dette omsettes i mestring
av depresjonen (Nunstedt et.al 2012).

Begge disse artiklene er fra noksa like forskningsmiljger og Skarseter er da ogsa medforfatter
til artikkelen fra 2012. Saledes er det her rom for en kritikk av disse presentert ssmmen. Pa
den annen side sa er artiklene fra vart nsermeste naboland, hvilket om ikke annet kan tenkes
som naere oss i kultur og forstaelse av begreper.

2.1 Forstaelse av depresjon

Depresjon er en av de vanligste psykiske lidelsene og 3-5 prosent av befolkningen har til
enhver tid en depresjon. Depresjon rammer flere kvinner enn menn - 15-25 prosent av alle
kvinner mot 10 prosent av alle menn, vil i lgpet av livet ha en behandlingstrengende depresjon
(NHI, 2019). Depresjon er vanligere i store byer, enn i mindre byer og pa landet -
undersgkelser viser en forekomst som er nesten halvannen ganger sa stor hos kvinner i Oslo,

som kvinner i Sogn og Fjordane (Kringlen et.al 2001 og 2006).

Depresjon forstas i oppgaven som en sykdom. | motsetning til forbigaende tristhet og
nedstemthet vil en depresjon veere en gjennomgripende psykisk lidelse som typisk vil vedvare

fra 3 til 6-9 maneder, avhengig av alvorlighetsgraden (Malt, Retterstal & Dahl, 2006).

Depresjon beskrives ICD-10 til & ha falgende kjernesymptomer:

Nedsatt stemningsleie
Anhedoni (interesse — og gledeslashet)

Nedsatt energi, slitenhet

Forgvrig beskrives fglgende ledsagende symptomer:



Redusert selvtillitt og selvfalelse

@kt skyldfalelse

Tanker om dgd eller selvmord/selvmordsforsgk
Konsentrasjonsvansker/ambivalens

Savnforstyrrelser (tidlig oppvakning/innsovningsvansker/sove mye)
Psykomotoriske endringer (agitasjon/retardasjon)

Appetitt eller vektforandringer (vekttap/gkt vekt). (ICD-10)

Man vil skille mellom mild, moderat og alvorlig depresjon. | denne studien fokuseres det pa
moderat depresjon som vil klassifiseres ut fra at man har to av kjernesymptomene og 4

ledsagende symptomer. (ICD-10).

Avrsaker til depresjon settes i mange tilfeller i sammenheng med opplevelser som kan
beskrives som vonde, smertefulle eller skamfulle (FHI 2015).

Det kan knyttet til et faktisk tap som samlivsbrudd, tap av helse eller arbeidskapasitet, men
det vil ogsa kunne henge sammen med individets forventninger til en selv eller andre (FHI,
2015).

Depresjon knyttes og mot arv og miljg. Opplevelser av tap og skuffelser i barndom,
mangelfull validering fra neere omsorgspersoner, lav selvfglelse eller fglelse av hjelpelashet er
alle faktorer som vil kunne vaere med a skape en sarbarhet for utvikling av depresjon (Berge
& Repal, 2015).

Risikoen for utvikling av depresjon vil ogsa pavirkes av.om man har veert utsatt for
belastninger av psykologisk eller sosial karakter. Herunder opplevelse av svik, utsteting eller
mobbing. Det at en selv ikke strekker til i forhold til egne krav, mal eller forventninger til en

selv, vil ogsa representere en betydelig risikofaktor (FHI, 2015)

Av biologiske forhold som kan veere medvirkende arsaker til depresjon kan nevnes lavt
stoffskifte, d-vitaminmangel, langvarig insomni, CFS/ME, kroniske smerter, og mangel pa lys
ved vinterdepresjon. Disse vil saledes matte ekskluderes i forbindelse med diagnostisering
(Malt et.al. 2006).

Behandling av depresjon skjer typisk ved bruk av en kombinasjon av antidepressive

medikamenter og psykoterapi. Dette vil vurderes ut fra hvilken grad av depresjon man har.
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Mild til moderat depresjon vil gjerne behandles med bruk av stettesamtaler, radgiving og
psykoterapi. Moderate til alvorlige depresjoner gjerne en kombinasjon av psykoterapi og
antidepressiva (Malt et.al 2006).

Av psykoterapi vil det ofte vises til kognitiv terapi, som har vist seg effektiv i behandling av
depresjon (NHI, 2016).

Nasjonale retningslinjer for behandling av depresjon (Helsedirektoratet, 2009) legger ogsa
opp til bruk av selvhjelpsmateriale og programmer pa internett eller nettbrett/telefon for

pasienter med mild til moderat depresjon.

2.3 A holde seg frisk — Salutogenese
Hva holder en frisk? Hvorfor dukker noen under mens andre lever vel?

Sosiologen Aron Antonovsky stilte seg disse spagrsmalene etter sitt mgte med kvinner som
hadde overlevd konsentrasjonsleirene under andre verdenskrig og sa ut til a ha klart seg fint i

etterkant. Hvilke faktorer og egenskaper var det som holdt disse kvinnene fra & ga under?

Antonovsky utviklet ut fra disse sparsmalene, og fra et kritisk syn pa medisinens den gang
skarpe skille mellom frisk og syk (Antonovsky, 1987) modellen salutogenese. Antonovsky sa
pa en helsetilstand som et kontinuum mellom absolutt sykdom og fullstendig sunnhet, hvor
ytterpunktene var helse og uhelse. Herunder vil det kunne vare klargjgrende med falgende
forenklede sammenligning av begrepet salutogenese opp mot det mer tradisjonelle patogenese
(Gassne, 2008).

Salutogenese: Patogenese:
- Forsta helse og - Forklare sykdom og
helsefremmende prosesser sykdomsprosesser
- Oppdage mestringsfaktorer - ldentifisere risikofaktorer
- Se pa kompetanse og - Se pa negative
ressurser arsakssammenhenger




- Stille spgrsmal om hva som - Stille spgrsmal som bekrefter
gjer at personen handterer eller avkrefter sykdom

situasjonen

Salutogenese flytter saledes fokuset spesielt mot prosesser og elementer som anses som
helsefremmende; og herunder hvordan vi mennesker kan relatere oss til stress pa en slik mate

at vi opprettholder eller gker var opplevelse av helse og velvare (Antonovsky, 2012)

Et livslap vil by pa varierende grad av utfordringer og stress. Fortolkningen av stress trenger
ikke veere ensidig negativ - stress vil ogsa kunne bidra til & fremme utvikling, avhengig av
hvordan vi fortolker og setter det i kontekst (Gassne, 2008). En depresjon eksempelvis kan
fortolkes som svakhet og noe skammelig. Samtidig kan det ogsa, relatert til kontekst, ses pa
som at vi har veert for sterke for lenge, og at det derav fordrer en periode med fokus pa

egenomsorg og statte (eget eksempel).

Opplevelse av sammenheng (heretter forkortet OAS) er kjernen i Antonovsky sin
salutogenese-teori og kan ses pa som svaret pa spgrsmalet om hva som skal til for &

opprettholde eller fremme helse (Antonovsky, 2012).

Tanken her er at i mgte med stress oppstar det en spenning som ma betjenes. Antonovsky
legger her til grunn at man da benytter seg av det han kaller generelle motstandsressurser.
Disse kan veere personlige, materielle, sosiale og kulturelle ressurser som individet innehar De
generelle motstandsressursene hjelper oss a gjere stressorene forstaelige, til & betjene dem,
samt til & oppleve den aktuelle prosessen som mer eller mindre meningsfull (Antonovsky;,
2012).

Antonovsky beskrev OAS til & besta av tre komponenter: begripelighet, handterbarhet og
meningsfullhet (Gassne, 2008).

o Begripelighet, omhandler personens opplevelse av det stresset og stimuli som
individet eksponeres for. Oppleves det kognitivt som forstaelig og som klar og tydelig
informasjon, eller som uforstaelig og kaotisk? Er erfaringen at det som skijer er

forstaelig, sa vil framtidig stress kunne fortolkes dit hen, og saledes kunne plasseres i



en sammenheng, og bli noe som er forklarlig. Det vil ikke matte bety at det som skjer
er gnskelig, men at det kan forstds (Antonovsky, 2012).

o Handterbarhet: Har individet en opplevelse av a kunne handtere og holde ut stress og
krevende livssituasjoner?Opplever en & ha tilgjengelige ressurser som man har
kontroll over? Opplever en stor grad av handterbarhet, vil en kunne vurdere seg selv
som en aktgr som kan agere pa egen vegne, framfor en passiv rolle som offer
(Antonovsky, 2012).

o Meningsfullhet, omhandler bade et kognitivt og et emosjonelt element. Det vil si i
hvilken grad individet opplever at livet er forstaelig og hvorvidt det er motivasjon til a
engasjere seg og gjere en innsats. Samt pa hvilke mate individet opplever mening i

prosessene som de selv deltar i sammen med andre (Antonovsky, 2012).

Alle. De tre komponentene i OAS er alle viktige, om enn i noe ulik grad.

Sterk motivasjon, som er en del av komponenten meningsfullhet, anses som sers viktig. En
holdning fundert pa engasjement, interesse og motivasjon farer til gnsket om a forsta
situasjonen og ta i bruk ens ressurser. Et tilfelle derimot preget av motivasjon men manglende
ressurser, kan derfor ende med a svekke OAS - hvilket betegner alle komponentene sin
viktighet (Antonovsky, 2012).

En sterk OAS betegnes av Antonovsky som en kapasitet til & ta i bruk ens gitte ressurser i

krevende situasjoner, og vare fleksibel i mgte med stress og krevende situasjoner.

Antonovsky peker ogsa pa at en sterk OAS ikke er en bestemt mestringsstil, men en kapasitet

til & ta i bruk passende ressurser i en bestemt situasjon (Antonovsky, 2012).

A styre seg selv — Myndiggjering

| falgende kapittel, og gjennom studien, brukes begrepet myndiggjaring som den norske
oversettelsen av det engelske empowerment - A gi noen myndighet, eller bidra til & tilfare

myndighet eller makt til noen, anses til & veere godt i trad med det engelske empowerment.

Det er sagt om myndiggjering:
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«...Empowerment handler om makt og makteslgshet sett ut fra at makteslgsheten ikke bare er
et individuelt problem, men i hgy grad sosialt, skonomisk og kulturelt betinget. Empowerment
er & styrke den makt den enkelte eller gruppen matte vere i besittelse av for & endre og
pavirke uhensiktsmessige forhold. Malet er at personene mer effektivt kan styre sine liv mot

egne mal og behov. Det er en direkte forbindelse mellom empowerment og frigjoring...».
(Bufdir, 2017 - NOU 1998:18).

Her trekkes koblingen direkte mellom empowerment og motsetningene makt og makteslgshet.

Myndiggjerings-begrepets opphav knyttes blant annet til borgerrettighetsbevegelsen i USA pa
60-tallet og kvinnebevgelsen (Askheim, 2012). Et navn som ogsa dukker opp er Paolo Freire,
en brasiliansk pedagog, som jobbet ut fra tanken om at utdanning ville styrke myndigheten til
folk, med tanke pa a ga til kamp mot kreftene som undertrykker dem (Mzland, 2010). I hans
tilfelle dreide dette seg om fattige landarbeidere i Brasil 60-tallet. Den ragde traden som
trekkes fram hos disse gruppene er at det er individer og grupper som har befunnet seg i en
avmaktssituasjon, og hvordan de sa har beveget seg mot gkt selvtillit, bedre selvbilde,

rettigheter, kunnskaper og ferdigheter (Askheim, 2012).

Hva sa med myndiggjering og helse? I hvor stor grad skal man som helsearbeider balansere
myndigjerings-perspektivet opp mot den kunnskapen man besitter som profesjonell?
Sosiologen Ivan Illich kritiserte datidens helsesyn rundt tanken om at medisinen i sin mer
paternalistiske form, fremmer avhengighet og hjelpelgshet blant folk, slik at de blir mindre i
stand til 4 ta vare pa seg selv (Illich, 1974). En kan argumentere for at Illich sine tanker
understgttes av Ottawa-charteret, som kom 12 ar senere pa den farste Internasjonale
Konferansen om Helsefremming i Ottawa, Canada, i 1986. Her skrives det om: «...prosessen
som setter folk i stand til & fa gkt kontroll over og forbedre sin helse...» (World health

organization (WHO), ikke oppgitt arstall).

| skjeeringspunktene mellom myndiggjering og paternalisme trekkes det dog fram en rekke
kritiske spgrsmal. Vil paternalisme bare holde pasienten hjelpeslgst i behov for stadig nye
helsetjenester, eller trenger man den profesjonelle til & passe pa seg for a fa tryggheten til &
tale verden? Hva om frihet og autonomi blir for skummelt & handtere? Og hvis man er
forventet a drive sin egen prosess, vil ikke det da uthule helse-profesjonenes kredibilitet;
kanskje da nar man implisitt ogsa Kritiserer ens egen praksis som ekspert eller spesialist?

(Askheim & Starrin, 2007). Videre vedrgrende psykisk lidelse i form av eksempelvis en
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depresjon, som da ogsa skaper en indre dialog hvor pasienten opprettholder sin egen lidelse
med ubegrunnet negativt selvsnakk — Risikerer en ikke ved en empowerment-holdning at
pasienten overlesses med for mye ansvar for sin egen tilheling og saledes risikerer a sitte med
’skylda” om denne ikke blir frisk — ”Jeg var ikke flink nok?” (Askheim & Starrin, 2007).

Et annen kritikk som rettes mot empowerment, er hvorvidt det er en utilitaristisk posisjon,
med et gnske om starst mulig lykke til flest mulig? Eller er det bare en politisk floksel som
pakker inn det a spare penger pa a dytte ansvaret over pa enkeltindividet for a fikse seg sjel, i
en nyliberalistisk tanke om personlig frigjering? (Ekeland & Heggen, 2010).

Om psykisk lidelse og myndiggjering kan en ogsa se pa maktforholdet mellom behandler og
pasient. Hvis samarbeidet mellom behandler og pasient har som mal at pasientens ressurser
skal fremmes, er ikke da kommunikasjonen disse i mellom best tjent med et mest mulig likt
forhold i makt og status? (Ekeland & Heggen, 2010).

Psykiske lidelser, i denne studiens tilfelle depresjon — hvilket vi har hert er et sveert betydelig
helseproblem i hele verden — er én tanke: Skal man spare helsetjenestene for gkonomisk
belastning, fremme friske arbeidstagere og forsgrgere, og fremme en frisk befolkning, sa vil et
standpunkt kunne veere at vi trenger mennesker som er myndiggjort til & fremme en egen
barekraftig helse. Blir man frisk av en depresjon, eller forebygger tilbakefall ved a bli
avhengig av behandlere eller medisiner? Eller blir man langvarig frisk, av troen pa at dette

mestret jeg og dette kan jeg mestre igjen?

3.0 Metode

| dette kapittelet gnskes det a redegjere for forsknings-prosessen, som ledet fram til funnene i
dette studiet. Herunder betraktninger rundt forforstaelse, valg av metode, rekruttering av
informanter, utforming og gjennomfaring av intervjuer og ikke minst analysearbeidet som
ledet fram til mine funn og min diskusjon.

Kapittelet avslutte smed en drgfting av etiske hensyn.

3.1 Innledning

Informantene sine opplevelser og erfaringer lar seg vanskelig male. De er hayst reelle
mennesker som har delt historier i forbindelse med dette studiet. Historier om & glemme seg

selv til fordel for andre, om relasjoner som har brutt ned mer enn de har bygd opp, om & vokse
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opp og ikke fole seg bra nok, men ogsa historier om & vaere unike mennesker i hver sin unike
kontekst.

Informantene har opplevelser og erfaringer fra sin kontekst, som denne oppgaven er ment a
studere beskrivelsen av - det er disse erfaringen som er fundamentet for denne studien.
Saledes er metoden som er valgt for oppgaven fundert pa et fenomenologisk perspektiv,
hvilket vil ta for seg a undersgke informantenes livsverden og realitet slik de selv ser den og

oppfatter at den er (Kvale & Brinkmann, 2015).

3.2 Forskerens forforstaelse

Forforstaelsen er det en som forsker har med seg, av erfaringer, verdier, overbevisninger 0.s.v,
inn i prosjektet (Malterud, 2017).

Det er forskeren som utformer og stiller spgrsmalene, henter ut de meningsbaerende
elementene og analyserer funnene. Senere i denne oppgaven presenteres funnene og det
diskuteres, far denne oppgaven sendes ut i verden. Hvem er sa denne personen som skal

fortolke erfaringene til informantene i dette prosjektet?

Skribenten bak dette studiet er 42 ar gammel norsk mann som har vokst opp med tre eldre
sgstre. Det foreligger en dreining politisk, verdimessig og faglig som nok er farget mye av en
oppveksthistorie med mobbing og en bakgrunn fra en lavinntekts-familie; hvilket kan veere
med & forklare at gjennom hele prosessen har det vaert med et engasjement for

problemstillinger knyttet opp mot makt og avmakt.

Med i vurderinger og tanker ligger nok mange ideer og tanker med opphav i lang utdanning
og yrkeserfaring som sykepleier pa akuttinstitusjon og i psykiatrisk team i kommune, og i
senere ar som behandler av lettere psykiske lidelser. Dette er faktorer som nok bevisst eller
ubevisst vil pavirke bade fglelser og fortolkninger i mgtet med informantenes historier.
Forskningsprosessen og resultatet av denne, vil uansett bli pavirket av forskerens person
(Malterud, 2017). Historien til den som forsker vil nok kunne gi en styrke i form av at det
engasjerer i mgte med informantene, og fremmer et gnske om at funnene skal bety noe.
Samtidig er det viktig at engasjementet, falelsene og verdiene ikke kommer i veien for det
faktiske i funnene (Malterud, 2017).

Forskeren er utdannet innen kognitiv terapi og har praktisert siste 5 ar, 5 dager i uken, som

kognitiv terapeut, i behandling av pasienter i gruppen det forskes pa. Herunder ligger en
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overbevisning om a ville jobbe for & fremme pasientens mestringskompetanse gjennom en
dialog fundert pa kunnskap og humanistiske verdier, hvilket ses i trad med empowerment-
begrepet og herunder tanken om & fremme hjelp til selvhjelp — & kunne styre seg selv videre.
Ligger det da en fordel av flere tusen timer med individuelle terapisamtaler? Trygghet i
settingen, det a skape tillit, framgangsmater for & skape refleksjon, utfordre og hjelpe
pasienter til & se seg selv og egne mekanismer utenfra er gunstige grep som terapeut. Men
forsker-rollen er ikke en terapeut-rolle, og vil en da sette denne rollen til side for en forsker-
rolle, ndr en setter seg ned i en kjent setting ovenfor en informant og skal sparre om erfaringer
knyttet til depresjon? Samtidig foreligger det ogsa en grunnutdanning som sykepleier —
sykepleiere som blant annet har som saeregen funksjon & fremme helse og hjelpe personer som
har eller kan bli utsatt for sykdom/helsesvikt, med a ivareta sine grunnleggende behov (Norsk
sykepleierforbund (NSF), ikke oppgitt arstall); saledes en noksa uforbeholden plikt til &
involvere seg og innta en aktiv rolle for & hjelpe, kanskje kontra den objektive forsker-rollen?

Motivet for oppgaven, og kanskje ogsa antagelsen om hva funnene vil bli, kan nok dreie mye
rundt & se om verdigrunnlaget en besitter, er i sammenheng med kognitiv terapi og saledes en
bekreftelse av funnene fra denne oppgaven. Bakgrunnen som kognitiv terapeut og behandler
av den aktuelle pasientgruppen, vil kunne gi fordeler av kunnskap om symptomer, behandling
og faktorer som fremmer tilfriskning og forhindrer tilbakefall. Samtidig vil dette ogsa bli det
en risikerer & sparre etter og se etter i funnene. Dette vil matte belyses og gjeres synlig i
diskusjonen, slik at dette motivet og disse antagelsene ikke styrer diskusjonen og saledes

risikerer at en starst mulig objektivitet komprimeres.

Hvem jeg er og star for, har jeg forsgkt & veere bevisst og belyse, gjennom arbeidet med dette
studiet. Det er saledes forsgkt & gjere mine vurderinger, analyser og konklusjoner mest mulig
gjennomsiktige og forstaelige. Noe annet anses til & veere uforenlig med & beholde en

kredibilitet som forsker.
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3.3 Valg av design og metodisk tilnerming

Valget av design pa denne oppgaven er formet av malet om at informantene skal fa gi sin
beskrivelse av hvordan det har veert & ha en depresjon, hvordan informantene opplevde at de
kom seg ut av depresjonen og erfaringene de har tatt med seg. Et forskningsdesigns hensikt er
a forme en overordnet plan for hva og hvem som skal undersgkes og hvorfor dette er er viktig
a undersgke (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010). Dette er saledes en deskriptiv studie
hvor hensikten har vert & fa tak i informantenes egenopplevelse. Dette ledet til valget av en
kvalitativ tilneerming med semi-sturkturerte intervjuer. Dette vurderes som en adekvat design

for & fa tak i svarene jeg ettersper i min problemstilling og mine forskningsspgrsmal.

Er saledes en kvalitativ tilneerming egnet for & utforske problemstillingen i denne oppgaven?
Den kvalitative tilnserming vil sgke a fa vite mer om menneskelige egenskaper som
opplevelser, erfaringer, verdier og samhandling (Malterud, 2017). Jeg vil finne ut hvorfor
mine informanter har gjort de valgene de har gjort, og hvordan de ressonerer rundt
erfaringene, og kanskje leerdommen, de har tilegnet seg — dette er erfaringer det anses at ikke
kan la seg fange opp av en kvantitativ tilneerming. Skal jeg legge grunnen for ny forstaelse av
hva de som har blitt friske av depresjon har tilegnet seg av mulig viktig kunnskap for de
mange; ja da trengs kvalitativ metode for a utforske problemstillingen, hvor svarene jeg finner

nok kan vere bade sammensatte og komplekse (Malterud, 2017).

3.4 Kvalitativ tilnerming

Denne studien fordrer den individuelle erfaringen til de som har opplevd det
problemstillingen etterspar — herunder ogsa fordi hva disse erfaringene bestar av er ukjent for
forskeren, og det er utfordrende & finne det beskrevet fra andre kilder. Saledes trengs en
forskningsmetode som vil fange opp de dynamiske prosessene som utformes unikt i det
enkelte individ i dennes kontekst (Malterud, 2017) — dette kan igjen bidra til utformingen av
ny kunnskap, ved a gjere medisinske problemstillinger, som den i denne studien, tilgjengelig
for ny innsikt og forstaelse.

Kvalitativ metode vil kunne meate informanter med spersmal som «hva betyr det...?, «hva
innebarer det...?», eller «hvordan opplevdes det...?», hvor mélet vil vaere forstéelse framfor

forklaring (Malterud, 2017). Kunnskapen man ettersper med kvalitativ forskningsmetode vil
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kunne vise oss hva noe bestar av, hva det kan kalles og hvordan det forholder seg til noe annet
(Kvale & Brinkmann, 2015). Det er i denne studien ingen klar hypotese — den vil i tilfelle
kunne bli utviklet som et resultat av det som dette studiet tar for seg — derav er det et riktig
valg med kvalitativ forskningsmetode (Malterud, 2017). Gir denne oppgaven grunnlaget for
en hypotese vil kvantitativ forskningsmetode derimot kunne benyttes for a teste den ut.

3.5 Intervju som metode

Ved & velge intervju som metode, sa er hensikten & innhente informasjon om informantens
livsverden og herunder dennes fortolkninger av fenomenene jeg undersgker (Kvale &
Brinkmann, 2015).

A se pé& hvordan informanten forstar sin egen situasjon, hva denne tenker og faler, hvordan
vedkommende forstar det som har hendt, er data som kan hentes ut fra informanten gjennom
intervju som metode. Herunder det gnskelig & ga dypt inn i informantens erfaringer ved a gi
denne et trygt rom for & hente fram det som vil kunne vurderes som personlige (Malterud,
2017). Dette er kjente utfordringer ved intervju som metode rundt det & lage en setting som
fremmer tillit, fortrolighet og trygghet (Malterud, 2017). Dette vil igjen vere viktig for a
skape rom for at informanten faler at denne fritt kan dele av sine erfaringer, og assosiere inn

tanker og betraktninger.

Samtidig sa vil intervjuet vare styrt av forskerens spgrsmalsstillinger, agendaen bak studiet,
forforstaelse og det som er gnskelig a finne ut mer av — hvilket fremmer viktigheten av a ogsa
tenke rundt det en ikke spgr om og konsekvensene av det. Dette er en prosess som fordrer en
refleksivitet rundt veien fram til sparsmalene i intervjuet, analysen og senere diskusjonen
(Malterud, 2017)

Intervjuet i dette tilfelle - semistrukturert - vil mgtes i landskapet mellom de strukturerte
lukkede spgrsmal og den apne samtalen (Kvale & Brinkmann, 2015). Det er i dette studiet
0gsa noe spesifikt som en vil finne kunnskap om, hvorav informanten besitter denne
informasjonen, eller erfaringer rundt fenomenet. Det er saledes en struktur og et mal, hvilket
er det som skiller intervjuet fra den apne samtale (Kvale & Brinkmann, 2015).

Tidligere beskrevet forforstaelse vil kunne gi en risiko for at intervjuet styres mot omrader der
en antar at svarene vil falle, og det er herunder viktig med en apen struktur med apne

spgrsmal, samtidig som strukturen gjer det tydelig hva det er en undersgker (Malterud , 2017).
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3.6 Utvikling av intervjuguiden

Intervjuguiden er formulert ut fra en tanke om a fa til et semistrukturert intervju.

Herunder fa til & fange opp intervjuobjektets erfaringer, tanker og meninger (Kvale &
Brinkmann, 2015), uten a styre informanten mot forskerens forutinntatthet med ledende
spgrsmal.

Det var gnskelig med en samtale som ville sikre svarene pa de faktiske spgrsmal. Samtidig
matte det tillates rom for & be om utdypninger, ta tak i ord og utrykk hos informanten,

oppsummere og fa bekreftelser, og gi rom for digresjoner og assosiasjoner (Malterud, 2017).

Listen med spgrsmal har blitt kortet ned i dialog med veileder. Sparsmal rundt spesifikke
temaer som arbeid og relasjoner ble tatt bort, pa bakgrunn av akkurat nevnte argumenter,

rundt a ikke styre informanten i retning av forutinntatthet.

Spersmalene ble derav holdt mest mulig apne, med gnske om a tillate informantene a styre

sine egne retninger ut fra egne erfaringer med depresjon.

3.7 Rekruttering av informanter

Studien har som beskrevet vaert pa utkikk etter informanter som var tilbake igjen i jobb etter
depresjon og utbrenthet, som hadde ikke hadde hatt tilbakefall, og var friskmeldt og tilbake i
jobb og privatliv.

Det oppsto saledes et spgrsmal om den mest hensiktsmessige maten a na flest mulig
mennesker med budskapet om tanken bak prosjektet og informantene jeg etterlyste. Valget
falt saledes pa a benytte det sosiale mediet «Facebook», og da med gnske om & gjere et
nettverksutvalg, hvor en nar kontakter og deres kontakter igjen o.s.v. (Johannessen et.al.,
2010).

Det ble sa lagt ut et innlegg som forklarte hva jeg lette etter og hva min hensikt med oppgaven

var (se vedlegg).
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Responsen var betydelig og etter 24 timer hadde mer enn 20 personer tatt kontakt, med
melding pa meldingstjenesten Messenger. De som tok kontakt var entusiastiske rundt temaet,

og utrykte alle det som framsto som et ektefglt anske om a bidra med sine erfaringer.

Jeg endte opp med a gjennomfare 9 intervjuer. Dette antallet var ikke bestemt pa forhand.
Opplevelsen var at trinnvis sa gjentok svarene fra informantene seg, og det var ikke noe nytt
som kom fram. Kan man si at det da var en metning (Malterud, 2017) i form av at det ikke
lenger var noe mer som ville tre fram fra materialet, hvis jeg hadde fortsatt intervjuene?
Pastanden vil vere nei. Det vites ikke hvorvidt resultatet vil veert annerledes, eller om det
hadde kommet til mer informasjon, om det hadde blitt intervjuet femten eller tyve
informanter. Hvorvidt det hadde blitt et annerledes resultat med andre spgrsmal, eller en
annen og mer erfaren forsker, vil ogsa veere et sparsmal som forblir ubesvart. Det jeg kan si ut
fra svarene og historiene til de ni informantene, og materialet som ligger i de transkriberte

materialene, er at utvalget oppleves stort nok til & belyse problemstillingen (Kuzel, 1999).

@nsket med mitt utvalg var a fa til et strategisk utvalg, med den hensikt at materialet jeg ble
sittende igjen med pa en best mulig mate kunne belyse min problemstilling (Malterud 2017).
Basert pa egen erfaring og teori ble det gjort et utvalg av hvem som ble plukket ut av de som
meldte seg ut fra, som ma anses som strategisk med tanke pa a treffe informanter som hadde
erfaringer og kjennetegn tett pa hva studien etterspurte (De nasjonale forskningsetiske
komiteene (etikkom), 2010).

Jeg trengte erfaringer fra mennesker som har faktiske erfaringer med a ha statt i en depresjon
eller vaert utbrent, som har kommet seg tilbake til arbeid og til det livet de gnsker a leve, og
som hadde erfaringer med & unga tilbakefall. Informantene jeg valgte ble saledes trukket ut
med tanke pa a gi meg funn som kunne besvare det som omfattes av mine spgrsmal.
Utvalgsstrategien anses saledes som den best egnete for min oppgave og det jeg gnsker a

finne ut

Utvelgelsen skjedde sa ved at jeg forsgkte a fa til en spredning i alder, geografi og bakgrunn.

Det er en klar overvekt kvinner - 7 av 9 - som kan reflektere at det er en overvekt kvinner som

far diagnosen depresjon (FHI, 2015).
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De som ble valgt ut, og de aller fleste som meldte seg, hadde hgy utdannelse - herunder
definert som 3 ar pa hayskole eller mer. Dette kan reflektere nettverket som ble benyttet i det
aktuelle nettverksutvalget, og det vil derav kunne argumenteres for at dette er en skjevhet i
utvalget — per juni 2018 har 33,4 prosent av nordmenn hgyere utdanning (Statistisk
sentralbyra (SSB), 2018).

Mitt utvalg representerer saledes et mindretall av befolkningen, og dette fordrer a bli tatt inn
og problematisert i diskusjonen — vil informanter med hgy utdanning forholde seg annerledes
til en depresjon og det a for eksempel finne informasjon og benytte seg av tilbud? Vil de med
hayere utdanning ha lettere for 4 ville delta i forskning, prate om sine erfaringer og fremme
sine meninger?

For gvrig er det en spredning fra 30-60 ar i alder.

Avviker da mitt utvalg fra normalpopulasjonen, eller kan det tenkes a vaere for homogent —
dette i en slik grad at det gar utover nyansene i mine funn?

Svakheter i utvalget vil tas inn igjen i diskusjonen.

Ingen av informantene har veert til behandling hos meg.

Deltakere som ikke ble tatt med inn i studiene fikk en hgflig skriftlig beskjed med stor takk

for at de meldte seg.

3.8 Gjennomfering av intervjuer

Alle informanter hadde pa forhand blitt informert om hensikten med studiet, hvilke temaer

som skulle bergres og derav hvorfor deres erfaringer var etterspurt.

4 av intervjuene ble avholdt pa mitt kontor, mens de gvrige 5 intervjuene ble avholdt pa steder

informantene valgte. Jeg har tidligere mgtt tre av informantene.
Innledningsvis i intervjuet ble det kort informert om meg selv, antall spgrsmal, lydopptak.

Intervjuguiden har blitt fulgt, samtidig som det er blitt brukt en rekke oppfelgings- og
oppklarings-spgrsmal for a best fa tak i meningen som ligger bak utsagnene til informantene,
hvilket saledes ogsa har vart relevant for & framstille informantenes utsagn pa en mest mulig

riktig og troverdig mate (Kvale & Brinkmann, 2015).

Pasienter har blitt oppfordret til & ta kontakt med meg ved sparsmal eller tilfayelser, samt

forespurt om det er gnskelig a fa tilsendt den ferdige oppgaven i etterkant.
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Intervjuene har blitt tatt opp pa digital bandopptager. Intervjuene hadde en varighet mellom
40 og 90 minutter.

3.9 Transkripsjon

Transkribsjon av intervjuene er en prosess som er imperativ for a gjgre intervjuene
tilgjengelige for den senere analysen (Malterud, 2017).

| de transkriberte intervjuene er alle ord tatt med, alle opphold i setningene er markert, og
uttalte falelsesutbrudd som latter er tatt med i parantes — («latter»). Ingen egennavn er tatt
med i de transkriberte intervjuene, hvilket medfarer at navn pa mennesker, steder eller andre

markgrer som kunne vart brukt til & identifisere informantene, er utelatt i teksten.

Transkriberingen har medfart et omfattende skriftlig materiale, hvor hvert av de ni intervjuene
endte opp pa et gjennomsnitt av ti sider per intervju. Intervjuene har tatt 3-4 timer hver a
transkribere, og er utfart av forfatteren selv. Dette har veert opplevd som en omfattende
prosess som har gitt en veldig narhet til materialet, og videre god drahjelp inn i i arbeidet med

analyseprosessen.

3.10 Analyse

Styrende for min analyse ma veere a fremme kredibilitet, gjennom a tydeliggjere at hvordan
jeg kom fram til mitt resultat ikke var en tilfeldig prosess preget av tilfeldige beslutninger,
synsing, eller en ustrukturert prosess. Saleis vil dette medfare a fremme at leseren gis tilgang
og innsikt i hvordan prosessen fram til mitt resultat er gjennomfart og herunder hvilke
betingelser som ligger til grunn for denne ferden - dette kalles intersubjektivitet (Malterud,
2017).

Da jeg er en novise i forsker-faget benytter jeg i min analyse en systematisk
tekstkondensering, som er en tematisk tverrgaende analyse av kvalitative data (Malterud,
2017). Tverrgaende analyse apner for a fortolke og sammenfatte flere informanters erfaringer
gjennom bade deres forskjeller og likheter, hvilket sammenfaller godt med det materialet jeg

besitter.
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| trad med metoden, som beskrevet av Malterud (Malterud 2017), sa har jeg jobbet meg

gjennom materialet som falger:

Steg 1.

For & holde materialet overkommelig, startet jeg gjennomgangen med 5 av 9 intervjuer.
Farste del legger opp til en gjennomgang av materialet i sofakroken, hvor man i starst mulig
grad tilsidesetter ens forforstaelse og teoretiske referanserammer, men har problemstillingen
bak gret.

Etter farste gjennomgang sitter jeg igjen med tre forelgpige temaer, som jeg opplever kom til
intuitivt ut fra helheten av tekstene:

- Aktiv prosess
- Posjonere og prioritere

- Selv-aksept

Steg 2.

Her legges opp til en mer inngaende gjennomgang av tekstene linje for linje, for a finne fram
til det som betegnes som meningsbarende elementer (Malterud, 2017). Hva i teksten belyser

problemstillingen? Hva er mer irrelevant?

Frisk fra depresjon - hva holder meg frisk?
Ok, der har vi spgrsmalet mitt til materialet; hvilke elementer er det informantene beskriver

som sier noe om dette?

Jeg skriver ned elementer i form av ord eller bruddstykker pa sma notislapper som jeg legger
utover pa gulvet og deretter putter litt lgselig i forskjellige grupper som jeg aner ikke vil veere
endelige.

Noen meningsberende elementer faller naturlig innunder temaene fra steg 1, mens andre er
mer vanskelige a tematisere.

Den inngaende gjennomgangen av teksten gir grunnlag for en bedre kjennskap til
informantenes beskrivelser av egen virkelighet, eller empiri om du vil. Gjentagende revisjon

koker materialet ned til nye kode-grupper:
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- Selvstyre/autonomi
- Grensesetting
- Selv-aksept

Folgende tabell gjor rede for hovedkategoriene og tilhgrende sub-grupper (sub-grupper

presenteres videre under tabellen):

Hovedkategorier: Subgrupper
Selvstyre/autonomi - Mot
- Selvinnsikt

- Mestringstro
- Proaktivitet

Grensesetting - Selvhevdelse
- Egenomsorg

- Fuck skam

Selv-aksept - Egenomsorg
- Tilfredshet

De reviderte kode-gruppene er ikke langt fra temaene fra steg 1. Jeg har snudd og vendt pa
temaene, flyttet pa lappene mine med meningsbarende elementer - var det noe mer eller
underliggende jeg ikke sa? Var det flere kode-grupper som tredde fram? Nei, jeg fant ingen

flere starre overskrifter.

Steg 3.

Jeg har na mine tre kode-grupper, hvor alle mine lapper/meningsbarende elementer ligger
sortert under.

Herfra er malet & gjere en sortering ut fra kode-gruppene rundt hvilke nyanser av disse som er
representert i de meningsbarende elementene (Malterud, 2017) - nyansene da representert i
sub-grupper. Eksempelvis fant jeg i en gjennomgang av kode-gruppe «selvstyre/autonomi» at

det var hensiktsmessig a dekke dette opp i felgende sub-grupper:
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- Mot

- Selvinnsikt
- Mestringstro
- Proaktivitet

Ord jeg star inne for at var en god oppsummering av neermere 30 meningsharende elementer.

Videre knyttet til kode-gruppe «grensesetting» kom fglgende sub-grupper for & oppsummere

sammensetningen av denne:

- Selvhevdelse
- Egenomsorg
- Fuck skam

Kode-gruppe «selv-aksept» ga seg utslag i sub-gruppene:

- Egenomsorg
- Tilfredshet

Herfra lager jeg, ut fra min analysemetode, kunstige sitater som er sammensatt av de
meningsbarende elementene fra hver sub-gruppe - dette kalles et kondensat. Kondensatet er
ment & oppsummere innholdet i sub-gruppene til en form som barer med seg det konkrete

innholdet fra de meningsbarende enhetene (Malterud, 2017).

Sub-gruppene har blitt organisert pa nytt under to «resultatet-kategorier». Disse har, slik jeg
ser det, klare trader til de opprinnelige temaene fra steg 1. Samtidig berer de i seg det som har

tredd fram for meg gjennom analysen, og er séleis mitt resultat:

- Myndiggjering
- Selv-aksept

Sub-gruppene figurerer fordelt under disse, og blir presentert sammen med kondensatene i

neste hovedkapittel - «Resultat», og senere i oppgavens diskusjons-kapittel.
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3.11 Vitenskapelige kriterier og kvalitativ forskning

Pa bakgrunn av oppgavens bruk av kvalitativ metode, er det valgt & se oppgaven i lys av
vitenskapelige kriterier som gjort rede for av Malterud, i hennes artikkel om kvalitative
metoder i medisinsk forskning (Tidskriftet, 2002); herunder begrepene relevans, validitet og

refleksivitet.

Studiens relevans ses i sammenheng med at depresjon og tilbakefall ved depresjon vil veere en
av var tids sterste helse-utfordringer, malt i savel lidelse som samfunnsgkonomi (WHO,
2018).

A se pé innfallsvinkler for & bedre behandling og forebygging er slik jeg ser det av hgy
relevans i savel et nasjonalt som et globalt perspektiv. Herunder a identifisere
myndiggjerende komponenter for pasienter og mennesker i risiko for depresjon og tilbakefall
ved depresjon, vil anses til & kunne ha relevans for framtidens forstaelse og behandling.
Relevans som vitenskapelig kriterium handler saleis om hvorvidt kunnskapen kan tilfare noe
nytt (Malterud, 2017).

A validere er & sette spgrsmél ved (Kvale & Brinkmann, 2015). Séledes det & stille spgrsmal
til ens eget arbeid gjennom oppgaven en gjennomgaende holdning for & vise hva vare
resultater gir gyldig kunnskap om (Malterud, 2017). Hva gir saleis mitt materiale muligheten
til & si noe om, og hvilken overfarbarhet har min oppgave til feltet der ute? Her er det da
nyttig a differensiere mellom intern og ekstern validitet.

Intern validitet kommer inn p& hvorvidt metoden og framgangsmaten har vart relevant for a
komme til gyldige svar til spgrsmalene vi har spurt, eller om de har bommet pa a fange opp

det relevante fra mine informanters erfaringer.

Ekstern validitet tar for seg hvorvidt det jeg finner ut er overfgrbart til en starre sammenheng.
Er eksempelvis mitt utvalg av informanter i antall, alder og bakgrunn overfgrbare til & tenke at
det som gjelder for de, vil veere relevant for alle som har kommet seg gjennom en depresjon i

Norge? Vil jeg fa de samme resultatene hvis jeg intervjuer 9 svensker eller spanjoler?
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Saledes lgpende vaere kritisk til ens egne tolkninger og diskusjoner, og presentere alternative
mater a forsta det pa; «Er teoriene jeg har lagt til grunn for oppgaven egnet til & forsta det jeg
gnsker a lzere noe om?» «Er utvalget av informanter representative i forhold til & besvare min

problemstilling?»

| kvalitative studier er det ikke antall deltagere som er avgjerende, men at personene som
intervjues har kunnskaper og erfaringer om temaet (Kvale & Brinkmann, 2015). | min
oppgave er informantene valgt ut pa bakgrunn av sin farstehandskunnskap med depresjon, og
de har dertil ogsa erfaringer som gar direkte inn i det jeg vil undersgke: hvordan holde seg
frisk, eller unnga tilbakefall fra depresjon.

3.12 Etiske hensyn

Personopplysningsloven stiller krav om samtykke til & delta i eksempelvis
forskningsintervjuer.

Fritt informert samtykke er & regne som et av de helt sentrale krav ved forskning pa
mennesker, der forskningen inneberer registrering av data og/eller noen form for ubehag,
ubeleilighet, eller risiko for dem det forskes pa. Det skal ikke forskes pa individer eller
grupper uten at disse uttrykkelig tillater at forskningen kan finne sted. At dette samtykket skal
vare fritt og informert, innebaerer at de det forskes pa ikke skal veaere under noen form for
press idet de gir sitt samtykke ("fritt” eller "frivillig”), og at de gir samtykket pa grunnlag av

viten om den forskningen som skal gjennomfores ("'informert”) (etikkom, 2015).

Informantene har selv kontaktet forfatteren av studiet og meldt seg frivillig til & delta, etter at
de har lest om studiet og dets innhold pa Internett (Facebook). Det har blitt gitt informasjon
om innhold og forutsetninger for intervjuet nar sted og tidspunkt ble avtalt, samt i
intervjusituasjonen. Herunder mulighet til & trekke seg fra intervjuet eller deltakelsen i studiet
pa et hvilket som helst tidspunkt, uten konsekvenser. Frivillig deltakelse var en absolutt

forutsetning.
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Ivaretakelsen av informantenes sikkerhet og integritet anses som et absolutt kriterium for &
kunne hevde at studien er forsvarlig. Fglgende punkter trekkes fram som risikomomenter

informanter i forskningsintervjuer kan bli utsatt for:

e Psykisk uro

e Misbruk

o Fordreining

e Gjenkjennelse
(Malterud, 2017).

Disse punktene har blitt holdt oppe som rettesnorer i prosessen.

Informanter har blitt oppfordret til & ta kontakt med sparsmal eller supplementer i etterkant av
intervjuer.

Digitale opptak har blitt lagret pa datamaskin med sikkerhetsniva godt nok for helseforetak
Helse sgr-gst, til transkripsjoner var unnagjort - deretter er de slettet.

Alle informanters anonymitet er sikret med full anonymitet i de transkriberte intervjuene, ved
at alle egennavn, geografiske detaljer eller gvrig personlig informasjon er utelatt.

Kontaktinfo og navn pa informanter er slettet og navn er na kun tilgjengelig med initialer pa
transkripsjonene, som er nedlast i arkivskap. Dette materialet vil bli makulert nar studiet er

avsluttet.

Punktene knyttet til vern mot fordreining er forsgkt ivaretatt gjennom en stgrst mulig grad av

gjennomsynlighet i analysen og @vrig prosess.

4.0 Funn - Innledning

| denne studien er det forsgkt & finne fram til hva mennesker som har blitt friske fra depresjon
opplever & ha lzrt, som igjen har hjulpet de & unnga tilbakefall. Resultatene er basert pa
intervjuer med 9 informanter som tidligere har veert diagnostisert med moderat til alvorlig
depresjon, veert sykmeldt og na er tilbake i sin hverdag med sine nye erfaringer.
Presentasjonen som falger tar for seg resultatene av analysen og presenteres under

overskriftene av kode-grupper og sub-grupper som tidligere presentert.
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4.1 Selvstyre/autonomi

Farste kode-gruppe er selvstyre/autonomi.
Informantene beskrev gjennomgaende aktive grep de selv gjorde underveis og i etterkant av
sykdommen, som til sammen utgjorde elementer som handlet om mot, selvinnsikt,

mestringstro og pro-aktivitet.

4.1.1 Mot

Mot i mgte med depresjonen, og mot i mgte med faren for tilbakefall, ble beskrevet av alle
informantene i forskjellige formuleringer. Dette ble beskrevet som et mot opparbeidet av
erfaringer, men da 0gsa et valg om a innta en holdning preget av a ikke finne seg i a veere
redd.

«Jeg er ferdig med a frykte tilbakefall, og har bestemt meg for at jeg ikke lenger gidder & veere

redd. | det ligger ogsa a ta kampen mot vonde falelser framfor & passivt ta de imot»

Saleis ble det ved flere tilfeller brukt metaforer som refererte til en kamp mot noe inne i
informantene. | dette 14 ogsa beskrivelser om a velge en aktiv offensiv holdning i motsetning
til en mer passiv holdning.

Noen av informantene hadde ikke hatt tilbakefall, mens andre hadde opplevd flere. Dette
forandret ikke at denne holdningen vedrgrende mot, forekom i variasjoner hos alle

informantene.

4.1.2 Selvinnsikt

Informantene hadde alle utsagn rundt det & ha oppnadd mer innsikt i seg selv, gjennom
depresjonen. Dette dreier mye rundt hva som er viktig for dem, med tanke pa a ta valg til det

beste for seg selv.

«Depresjonen har gjort meg mer bevisst pa mine egne verdier og hva som er viktig for meg.
Bevissthet rundt dette har gjort meg mer trygg pa hva som er gode valg for meg, min psykiske

helse og min livskvalitet».
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Her ligger utsagn om 4 styre seg selv videre i forhold til hva som de har funnet er viktig a ha
tilstede i livet sitt videre, og da ogsa hva som er uviktig eller ugnsket & ha med videre.

En informant trakk fram at hun hadde innsett at mye av verdiene hun hadde styrt etter nok
ikke hadde vert hennes, men deler av familien og slekten sine. Innsikten hadde vist at hennes
verdier nok gikk i en noksa diametralt annen retning, og at det ga henne mer frihet og

tilfredshet a leve i forhold til egne verdier, framfor andres.

4.1.3 Mestringstro

Flere av informantene beskrev hvordan depresjonen i perioder hadde tatt fra de troen pa at de

hadde evner, at de hadde oppnadd noe av verdi eller noengang ville klare a fa til noe.

«A veere bevisst det jeg mestrer og har mestret, s er det lettere & tro p& framtiden og min egen

evne til bade a takle motgang og lykkes med det jeg foretar meg».

Ut av dette hadde det, av forskjellige omstendigheter, vokst fram en tanke om & hente inn
minner og objektive bevis pa at versjonen som den depressive tankegangen presenterte, ikke
var valide. At da a tvertimot hente inn bevissthet om det de hadde fatt til og oppnadd, ble

beskrevet a gi energi og kraft...og troen pa at de igjen ville og kunne mestre.

«Jeg er bedre pa a hente inn positive tanker om meg selv og hva jeg har fatt til; og da ogsa

bruke mindre tid pa a fokusere pa smating som har gatt galt eller ikke funket».

4.1.4 Proaktivitet

«Jeg er mer mer Klar over faresignaler og forsgker a veare proaktiv ved a leve sunt, be om

hjelp nar jeg trenger det, og veere bevist pa a ha en positiv indre dialog»

Informantene beskrev et aktivt forhold til det & forbli frisk. | dette 1& beskrivelser, fra fire av
informantene, rundt at de ikke ansa at depresjonen de hadde statt i var noe som var over;
heller at det var en tilstand som kunne vende tilbake om de ikke var i forkant ved & aktivt

forebygge tilbakefall.
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Saledes ble det beskrevet flere grep informantene tok i form av hensyn til eksempelvis a fa
nok sgvn, trene regelmessig, veere forsiktig med alkohol, bruke naturen og veere bevisst pa
regelmessig og sunt kosthold:

«Jeg kan ikke slurve med sgvnen; begynner jeg a slurve, sa merker jeg raskt at jeg blir mer
negativ og mindre hyggelig mot meg selv - jeg er heller kjedelig og gar tidlig hjem fra en fest,

enn a droppe sgvn»

En annen komponent under punktet proaktivitet, er informantenes forskjellige beskrivelser av

bevissthet rundt a vaere obs pa faresignaler og korrigere disse nar de dukket opp:

«Jeg vet at hvis jeg begynner a utsette ting i hverdagen - oppgaver pa jobb eller hjemme - sa
kan det vere et tegn pa at jeg er for stressa. Da setter jeg meg gjerne ned med ukeplanen og

avlyser avtalers.

Andre faresignaler informantene beskrev var det a veere obs. pa gkt negativt selvsnakk -
selvmobbing eller selvkjeft. Ogsa det a monitorere graden av grubling og bekymringstanker

var noe som en av informantene understrekte viktigheten av.

Tre av informantene var inne pa det a ha en lav terskel for & oppsgke profesjonell hjelp hvis
de kjente behov for dette. En informant beskrev nytten av a kjenne en god terapeut og en

fastlege som hun hadde tillit til:

«Kjenner jeg faresignalene melde seg, sa vet jeg at jeg kan tromme sammen teamet mitt».

4.2 Grensesetting

Alle informanter beskrev en holdningsendring i forhold til det & posjonere ut av sin kapasitet
og prioritere seg selv og egen helse pa en annen mate enn de hadde gjort fer de ble syke.

Denne kategorien handlet mye om a sette grenser ovenfor seg selv og ovenfor omgivelsene. |
dette 13 det ogsa en kommunikasjon fra informantene til seg selv, om deres behov var viktige

a ivareta — de var viktige.
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4.2.1 Selvhevdelse

Under denne overskriften ligger informanters beskrivelser rundt det & bli tydeligere i forhold
til & uttale egne behov og grenser:

«For meg har det veert viktig og ikke alene bli styrt av andres behov...ogsa det a fri seg fra
andres vurderinger. Det har gitt meg frihet til & styre meg selv og bestemme over hva som er
bra for meg».

| dette ligger ofte grep rundt det a si mer nei, avlyse avtaler, verbalisere behov for egentid og
regulere hvilke relasjoner som er gode for en og hvilke en gnsker mindre av.

En informant beskrev det kort og konsist:

«Na er jeg tydelig pa hva som passer meg og hva som ikke passer meg».

Herunder var ogsa det & hevde seg selv som et menneske som sto fritt til & si noe om at jeg
velger a falge hva jeg ansker og liker, uavhengig om det kanskje ble opplevd at andre ikke var
enige i deres prioriteringer. To informanter trakk fram frasen:

«Gi mer faen».

| dette la de det & fri seg fra tanken om hva andre matte mene om hvordan de valgte & leve sitt

liv.

4.2.2 Egenomsorg

A gi seg selv omsorg, eller & pleie seg selv var et element som samtlige informanter trakk

fram. Flere var da ogsa inne pa at dette var en form for kommunikasjon til seg selv:

«A vise omsorg for meg selv er viktig, for & fortelle meg selv at jeg er viktig & bevare; det kan

vere det & legge inn mer pauser, gi meg selv lov til 4 vegetere foran tv’en, legge lista lavt og
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legge lite planer - ved & gi meg selv rom for a ikke matte prestere, sa fales det som a gi meg
en tilbakemelding om jeg er vel verdt & stelle pent med».

Fire informanter gir beskrivelser om & ha hatt diskusjoner med seg selv, knyttet til a skille

egenomsorg fra egoisme.

«Jeg pleide a tenke at det a prioritere meg selv gjorde meg til et darlig menneske - en egoist!»

Bak denne legitimeringen av egenomsorg, la det hos tre informanter, en rasjonalisering som
var basert pa tankeeksperimentet: «hva ville jeg sagt til en god venn i samme situasjon?»
Med dette var alle de tre enige om at hvis det hadde veert en god venn i samme situasjon, sa
ville de ofte gitt rad i retning av:

- Prioritere egne behov
- Stelle pent med seg selv
- Slappe av mer

- Gjare gode ting for seg selv

Saledes sa tok de inn rasjonelle argumenter i en diskusjon hvor falelsene tidligere hadde

vunnet fram med utsagn om at egenomsorg gjorde dem til egoistiske individer.

4.2.3 Ikke mer darlig samvittighet!

«Jeg kan veere mer forngyd med & ikke gjere noenting og legge lista lavt. Jeg gir mer faen og

velger ikke & ha darlig samvittighet for det»

5 av 9 informanter gir utrykk for at en viktig del av deres prosess har veert a legge fra seg
darlig samvittighet. Dette handler ofte om & kunne legge fra seg tanker om & yte nar de ikke
har kapasitet til & yte, eller prestere for omverdenen nar en egentlig trenger & ta vare pa egne
behov. Herunder ligger ogsa utsagn rundt a legge fra seg det de tenker er stemmer fra
omgivelsene og samfunnet, som krever og forventer. Den darlige samvittigheten har i darlig

perioder gitt seg utslag i det en kan betegne som selvkjeft. Dette vil si at de har gitt seg selv
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kjeft for alt de burde ha gjort eller ma gjare - ofte her dreier dette seg om palegg de har gitt
seg selv, mer enn faktiske andre som er inne og gir kjeft.

Prosessen fram til & gi slipp pa den darlige samvittigheten er av to av informantene beskrevet
som en aktiv indre diskusjon mellom informanten og den darlige samvittigheten - den darlige
samvittigheten som en falelse, mot informantens mer objektive fornuft. Det beskrives da at
det har blitt mulig a konkludere med at den darlige samvittigheten ikke er berettiget.

«Jeg fant at jeg hadde lite dekning for & pasta at jeg var egoistisk og lat - jeg kom fram til at
falelsen av darlig samvittighet var feil».

Darlig samvittighet ble ogsa trukket fram som & vaere en sveert omfattende og energikrevende
gvelse av en informant. Det a gi slipp pa denne ble veldig befriende.

«Nar jeg valgte bort den darlige samvittigheten, sa ble det sa tydelig hvor mye den hadde

tynget meg. Jeg kjente det sa godt i kroppen, hvordan jeg ble lettere».

4.3 Selv-aksept

Selv-aksept som kode-gruppe er preget av utsagn farget av at informantene har fatt en
innstilling ovenfor seg selv preget av medfalelse, vennlighet og raushet. Herunder ogsa

holdningsendringer ovenfor eget selvbilde.

4.3.1 Tilfredshet

Tilfredsheten som kategori har kommet til gjennom utsagn formulert rundt begrepet «bra
nok», hvilket har forekommet i 6 av 9 intervjuer. Dette formuleres ikke s& mye som et konkret
mal, men mer som en erkjennelse som har blitt til gjennom prosessen med a ga fra deprimert
mot frisk. Det er en tilfredshet med den man er og det man har, som formidles med vennlighet

ovenfor en selv.
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«Jeg har blitt mer tilfreds nar jeg har diskutert meg fram til at jeg er bra nok. At jeg er sarbar,
har darlige dager og iblant vonde falelser...men det er greit liksom...jeg er bare et menneske

jeg 0g...».

Herunder beskrives av flere av informantene at de har inntatt ikke bare en mer stgttende
holdning ovenfor seg selv, men at de ogsa snakker til seg selv med en annen stemme - et
annet toneleie. Setninger med negativt fortegn, selvdevaluering og nedsettende kommentarer

kunne veere noe som forekom underveis i depresjonen:

«Fy faen sa jeevlig ubrukelig du er!» var en setning en informant beskrev a bruke om seg selv
0g da med et sinne rettet mot seg selv. Et utrop som vedkommende aldri ville brukt om andre.
Motsatsen var mer preget av en kommunikasjon med seg selv preget av at det vedkommende

gjorde var bra nok og ikke noe som skulle vurderes eller demmes.

4.3.2 «Fuck skam»

Utropet i overskriften er et sitat fra en informant. Vedkommende var tydelig pa sin navaerende

mening om, og holdning til skam.

«Det er viktig a betjene skammen. Det er hard jobbing som ma gjeres, men jeg blir flinkere og
flinkere. Jeg viser sarbarheten, holder ikke ting inni meg, og nekter & skamme meg over hvem

jeg er og hva jeg star for».

1 av informantene beskrev hvordan hun opplevde at hun ikke kunne komme videre mot a bli
bedre, far hun hadde betjent skammen vedkommende falte; falte over a vaere en som ikke
klarte & veere det andre klarte, en som ikke bidro til samfunnet. Far denne skammen ble
ugyldiggjort eller satt til side, sd kom ikke vedkommende videre til & jobbe med depresjonen.
A kvitte seg med skammen ble nevnt av 4 informantene. Skammen gikk da mye inn i akkurat
det & ikke duge, ikke vere sterk nok, ikke bidra og ikke & mestre livet.

Skammen opprettholdt et negativt selvbilde, som igjen opprettholdt en negativ indre dialog,

som igjen opprettholdt depresjonen.

For noen var skam ogsa noe de kunne identifisere langt bakover i livet:
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«...jeg kjenner en sann skam for ja, ting jeg har sagt eller gjort feil, assa veldig sann selv, det
er ingen som visste om det. Det er ikke noe jeg snakker om, men jeg ser det na, det er sann det

har veert gjennom hele oppveksten, falt en veldig stor, ja, skam da, for meg sjal».

A betjene skammen dreide seg om et aktivt valg om & ikke anerkjenne skammen som valid i

informantenes liv:

«Jeg nekter & skamme meg. Jeg har ikke noe & skamme meg over!»

5.0 Diskusjon - Frisk fra depresjon - hva holder en frisk?

Det er i denne studien valgt & intervjue informanter med erfaringer med det a vaere deprimert
og hvordan informantene selv ser pa hvilke erfaringer og kunnskaper som de opplever at de
har fatt, som gjar at de holder seg friske og unngar tilbakefall. Dette vil bli belyst i forhold til
studiens problemstilling, studiens bakgrunn, teori, og funnene som ble presentert i forrige
kapittel. Dette vil ogsa bli sett pa artikler funnet etter analysen, som er hentet inn for & bedre
kunne belyse funnene rundt selv-aksept.

Forst diskuteres funn sett i lys av de to teoretiske begrepene empowerment eller
myndiggjering, og salutogenese. Funnene rundt selv-aksept blir vurdert opp mot forskning.
Deretter ses funnene i lys av tidligere forskning og deretter nye sgk som er gjort i lys av
funnene. Kapittelet rundes av med a diskutere om funnene kan vaere med pa a belyse

problemstillingen.

5.1 Myndiggjering sett ut fra makt og avmakt.

Myndiggjering, er her definert som en prosess som gjer folk i stand til & gke sin kontroll over
egen helsetilstand og til & forbedre egen helse (WHO (Ottawa charter), ingen dato angitt).
Hvilket er en definisjon som anses som nzrliggende til det mine informanter har oppnadd —

«...det har gitt meg frihet til 4 styre meg selv og bestemme hva som er bra for meg selv...».

Depresjon har blitt referert til som en form for «antihumanisme» (Psykologtidsskriftet, 2004)

- Dette ut fra at det er en sykdom som virker motsatt av et humanistisk perspektiv. Der
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humanismen verner om menneskets iboende verdighet (Norman, 2007), vil depresjonen, med
symptomer som selv-devaluering, nedsatt selvbilde og selvkjeft, trykke menneskeverdet ned,
gjore at en mister seg selv som stgttespiller, og hvor en ikke lenger har rom for toleranse i
forholdet til seg selv. Saledes kan en i billedlig forstand se for seg depresjonen som en fysisk
starrelse som den syke er i kamp mot (Psykologtidsskriftet, 2004); i kapittel 4.2.3 beskrives
da ogsa eksempelvis hvordan to informanter beskriver en aktiv diskusjon med sin darlige
samvittighet — Hvem har da rett til & definere og dele ut darlig samvittighet?

Informantene i denne studien beskriver en endring mot & bli bevisst den indre dialogen og
korrigere denne, mot a fa mer tro pa egne evner til @ mestre, til & hevde seg selv og avvise
skam — «Na er jeg tydelig pa hva som passer meg og hva som ikke passer meg», «jeg nekter a

skamme meg, jeg har ikke noe a skamme meg over!»

Myndiggjering beskrives ofte i relasjoner mellom mennesker, mellom menneske og
samfunnsstrukturer (Ekeland og Heggen 2010). | forhold til depresjon, vil det her
argumenteres for et perspektiv om makt og avmakt i relasjonen mellom depresjonen og den
som er syk med depresjon. Kan en argumentere for at makten som depresjonen har over den
syke, er i stand til & patvinge den syke depresjonens vilje? Hvis ja, sa utever depresjonen
makt, slik som makt er definert av Max Weber i 1922 (Ekeland og Heggen 2010); makt der
definert som: «mulighet til & patvinge andres adferd ens egen vilje». Depresjonen som en
tenkt personliggjort starrelse, vil ha som formal a bryte mennesket og menneskeverdet ned — a
ta fra den syke troen pa at en framtid er mulig og at det en har oppnadd har noen verdi. «Jeg
kjente ikke meg selv igjen», sa en informant. Vedkommende var vant til & vaere selvsikker, ha
tro pa egne evner, veere beslutningsdyktig og handlingskraftig — kontrasten til & bli redusert til
usikker, ambivalent og passiv inne i sykdommen, ble beskrevet som bade skremmende og
fremmedgjerende.

«Maktutgving blir manifestert ved at en far viljen sin gjennom der det er uenighet, ved at en
dytter andre synspunkt til side». Der dette sitatet er hentet fra en bok om politikk i U.S.A
(Dahl 1961), sa anses overfgrbarheten til informanter i Norge per 2018/2019 som relevant;
kampen mellom depresjonens symptomatikk og pasienten, blir et sparsmal om hvem som
vinner fram med sine synspunkter. Den mildt deprimerte vil ennd kunne finne argumenter mot
depresjonens stemme som sier at en er haplgs og udugelig, den moderat deprimerte vil tvile,
den alvorlig deprimerte vil ofte ha gitt opp og hengitt seg til depresjonens synspunkter — pa

den annen side vil motsatsen til depresjonens synspunkter kunne vere:
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«A veere bevisst pa det jeg mestrer og har mestret, s er det lettere & tro pé& framtiden og min
egen evne til & bade takle motgang og lykkes med det jeg foretar meg». Informanten her vil
man kunne argumentere for at dytter depresjonens synspunkter til side og inntar en stettende
holdning ovenfor seg selv.

Begrepet makt, nar det er til fordel for depresjonen, vil saleis kunne sies & kunne representere
et potensielt angrep pa den deprimerte sitt selvverd og selve selvet — selvet da karakterisert
som menneskets varige opplevelse av egen personlighet og identitet (Store norske leksikon).
Depresjon vil derav hensette den deprimerte i en tilstand av avmakt; depresjonen har vunnet
fram og den deprimerte kjemper ikke mot, men gir opp og erkjenner sin manglende verdi som
menneske.

Men informantene har da pa den annen side, ogsa en annen opplevelse av begrepet makt.

A ga fra en depressiv tilstand til & bli frisk, slik som informantene har erfaring med, vil veere
en bevegelse fra avmakt mot makt. Dette ved at den deprimerte gradvis tar tilbake retten til a
definere sin egen verdi gjennom en dialog med mellom seg selv depresjonen — «...a ta
kampen mot vonde folelser framfor & passivt ta de imot...» eller «...a vise omsorg for meg
selv er viktig, for & fortelle meg selv at jeg er viktig & bevare...». Begge sitatene fra kapittelet
med funn, indikerer en aktiv rolle framfor en passiv rolle. En aktiv rolle med mal om & bevare
og styrke seg selv som individ. Makt som en positiv kraft som virker til fordel for
informantene, i deres kamp mot depresjonen:

«Makt er evnen til & nd sine mal, om sa mot andres vilje og interesser, og kan ogsa bety det a
ha autoritet eller myndighet over noe. Desto mer man oppnar av sine egne mal pa tvers av
andres vilje og interesser, desto mer makt har man» (Jusleksikon, 2011). Jeg argumenterer
igjen for overfarbarheten til mine informanter og herunder deres kamp mot starrelsen
depresjon. Hvis malet er & vinne over depresjonen og dennes vilje, sa er mye makt positivt i
denne forstand, for & styrke opplevelsen av a bli myndiggjort og saledes fri seg fra det
depressive maktgrepet: «For meg har det veert viktig og ikke alene bli styrt av andres
behov...ogsa det 4 fri seg fra andres vurderinger. Det har gitt meg frihet til 4 styre meg

selv...».

5.2 Salutogenese — depresjon som begripelig og meningsfull

Forstar jeg hva som skjer med meg? Har jeg kontroll over livet mitt? Er jeg i stand til & gjare

det som trengs for & mestre situasjonen jeg star i? Hvordan man mgter livet er et valg, som en
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kan si er avledet av var holdning til livet (Antonovsky, 1987). For & illustrere dette viser
Antonovsky til begrepet «sense of coherence», ofte forkortet til SOC — pa norsk kan man
oversette dette til «<opplevelse av sammenheng» - heretter OAS.
OAS er et utrykk for i hvilken grad en person har tillit til at omgivelsene, verden og livet kan
anses som begripelig, handterbart og meningsfullt (Antonovsky, 1987).
Informantene i denne oppgaven har beskrevet depresjon og hvordan denne som sykdom og en
betraktelig skikkelse i deres liv, kan ta vekk hap, mening, selvverd og tro pa egen mestring.
Uten forstaelsen for depresjonens natur, som beskrevet i forrige kapittel som omtaler makt og
avmakt i mgte med depresjon, sa vil det ogsa veere vanskelig & motarbeide en depresjon eller
forebygge et tilbakefall. Hvis vi ser pa sub-kategoriene som beskrevet under funn, sa er det
narliggende a kunne sortere disse innunder Antonovsky sine tre begreper. Hvis vi tillater oss
a utdype disse:
- Begripelighet - som viser til menneskets subjektive opplevelse av egne
ressurser til  yte motstand.
- Handterbarhet som er personens egen vurdering av tilgjengelige ressurser og
tro pa at situasjonen kan la seg lgse.

- Meningsfullhet — som betegner personens motivasjon for a takle situasjon.

(Kassah, Tingvoll & Nordahl-Pedersen, 2016).

Videre er da her sub-kategoriene forsgkt kategorisert innunder begrepene:

Begripelighet: Mot, selvinnsikt, selvhevdelse

Egenomsorg, Proaktivitet

Handterbarhet: Mestringstro, Ikke mer darlig samvittighet, Selv-aksept, Tilfredshet, Fuck

skam,

Meningsfullhet...

Nar en her trekker fram funnene (i form av sub-gruppene) hentet fra informantene, er det for a

argumentere for at funnene kan relateres til Antonovskys teori om salutogenese:
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Begripelighet da som informantenes egne opplevelse av at de har ressurser til & yte motstand
mot starrelsen depresjon, og at de opparbeider en tro pa at de selv kan lgse situasjonen; de

erfarer & handtere egen situasjon.

Informantene har gjennom sine erfaringer beskrevet ny innsikt i seg selv, og sykdommen de
har vert gjennom, som er tenkt at har gitt dem nye ressurser for & fremme motstand mot

tilbakefall av depresjon.

| salutogenese vil man vektlegge bruken av eksisterende og/eller potensielle
motstandsressurser (kan ogsa kalles beskyttelsesfaktorer eller mestringsressurser) (Langeland,
2009). Informantene beskriver i funnene flere eksempler pa hvordan de har fornyet tro pa
egen mestring og styrke — Eller nedenunder et eksempel pa handterbarhet:

«A veere bevisst det jeg mestrer og har mestret, s er det lettere & tro p& framtiden og min egen
evne til takle motgang og lykkes med det jeg foretar meg». Saledes et utsagn som kan fortelle
om sa vel en tro pa egne ressurser og en tro pa at en med disse kan handtere situasjoner som
livet bringer.

Om en skal se pa begripelighet, beskrives det i del-kapittel 4.1.1, om flere informanters ny-
opparbeidede mot. Dette som en holdning om at de med sitt nyfunnede mot, har gjort at de
ikke bare opplever seg i stand til 4 til & yte motstand, men at det ogsa her dukker opp tanker
om & nekte a vaere redd og ta opp kampen mot vonde falelser.

Hvorfor star sa kolonnen rundt meningsfullhet tom? Meningsfullhet beskrives av Langeland
(2009) som den viktigste av Antonovsky sine tre nevnte begreper. Den beskrives som
drivkraften i livet, hvor den er med pa a fremme en tilbgyelighet til & skape struktur og til &
seke videre etter ressurser. Med dette er den da ogsa tenkt & veere med pa a styrke de gvrige to
begrepene; handterbarhet og begripelighet (Langeland 2009). Saledes vil jeg tolke dette
dithen at meningsfullhet er motivasjonen som fremmer informantene til a drive videre, og
utvikle videre, sin evne til & sta imot utfordringer og vansker (som et tilbakefall av depresjon)
og saledes med dette igjen videreutvikle sin OAS. Med dette tenker jeg at den tomme
kolonnen over vil fylles av alle de gvrige ressursene som bestar av informantenes
motstandskraft og mestringstro.

I min jobb ser jeg det som det viktigste jeg kan bidra med, vil vaere a bista pasientene mine
med a finne fram til innsikt, bevissthet og verktay for & drive seg selv videre. Herunder og
farst bli friske, deretter leve slik at man forebygger og unngar tilbakefall, eller da i verste fall

vet hvordan en kan mgte det, hvis man skulle bli syk pa nytt. Herunder ser jeg det & ha en
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sterk OAS, som sammenfallende med det a sta rustet mot depresjonen, eller & ha kapasitet til &
foreta seg helsefremmende handlinger (Tellnes 2007). Jeg ser det slik at mine informanter
gjennom sin depresjon, sin tilfriskning og erfaringene heretter, har fatt en styrket OAS — dette
gjennom en prosess som har bygd oppunder handterbarhet og begripelighet og derav bygge
stgrre motivasjon for a kunne takle depresjonen — i kapittel 4.1.4 beskriver da ogsa 4
informanter depresjonen som noe de ikke ansa som over, men noe de aktivt matte forholde
seg til — en innsats en kan tenke at en sterk OAS vil bidra til.

Vil dog denne styrken opprettholdes, og vil den fortsette a styrkes? Hva predikerer i sa tilfelle
at dette fortsetter a vokse og styrkes, framfor det motsatte?

5.3 Hva med selv-aksept?

Empowerment og salutogenese er inkludert i denne studien pa bakgrunn av at disse var tenkt
at ville kunne vere relevante for antatte funn, hvilket det i de to foregaende kapitlene ogsa
argumenteres for. Selv-aksept var dog et funn som ikke var antatt. En ser at informantene
beskriver erfaringer preget av mer raushet, stgttende holdning og medfalelse ovenfor seg selv.
Er det da holdepunkt i forskningen for & tenke at dette er et aspekt som burde bergres med
tanke pa a holde seg frisk fra depresjon? Pastanden det vil argumenteres for er ja. Det a gi
utrykk for medfelelse ovenfor seg selv trekkes fram som noe som deprimerte vil kunne
profitere pa (Dietrich et.al. 2016). Terapiretningen CFT - compassion-focused therapy trekkes
her fram som en terapiform som er gunstig spesielt for pasienter med hgy grad av akkurat
skam og selvkritikk, og videre har lovende men enna mangelfulle reusltater a vise i falge en
metaanalyse (Leaviss, J., & Uttley, L. 2014). Terapiformen handler da ogsa akkurat om det &
hjelpe pasienter med & forholde seg medfalende til egne vanskeligheter og tilby verktgy som
kan bidra til & jobbe med utfordrende omstendigheter og falelser (Kolts, 2016).

Her kommer da ogsa terapiformen ACT — acceptance and commitment therapy inn, som i en
metaanalyse viser positive resultater (Davis et.al. 2015), men understreker behovet for mer
forskning. ACT framholder en holdning ovenfor vonde og vanskelige hendelser, falelser og
tanker, som er tenkt & veere fundert pa & akseptere egne reaksjoner, men ikke la de komme i
veien for & leve i takt med egen verdier — dette vaere seg traumer, smerter eller depresjon, med
det som medfalger (Hayes et.al. 2012).

Saledes er det med begge disse retningene, CFT og ACT, begge interessante med tanke pa

funnene som indikerer en endring i innstilling ovenfor seg selv. For gvrig begge retninger som
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beskrives til & tilhgre den tredje balgen av kognitiv terapi (Ost, 2008), etter den farste bglgen
med adferdsterapi i 1920-arene og den andre bglgen kognitiv terapi i 1970-arene.

Har dog disse retningene en riktig plass ved siden av empowerment og salutogenese?

5.4 Hva holder en frisk fra depresjon?

Hva er det sa denne studien antyder?

Overordnet antyder funnene depresjon som bevegelse - bevegelse mellom motsatsene makt og
avmakt.

Bevegelsen mot avmakt ser ut til & innebzre en overlevering av makt til depresjonen som en
starrelse, og at denne starrelsen myndiggjares pa bekostning av den deprimerte, og i dette
vinner definisjonsmakt over virkeligheten til den som er rammet.

| praksis kan det se ut som denne overleveringen av makt antyder at den deprimerte mister
kontroll over definisjonen av egen selvverd, egen stgttende indre dialog og troen pa egen
mestring. Funnene ser ut til & antyde at dette har en konsekvens i svekket egenomsorg, mangel
pa selvhevdelse, passivitet, gkt darlig samvittighet og skam.

| motsatt tilfelle, som med informantene i dette studiet, ser de ut til & ha beveget seg ut av
depresjon og mot makt, hvilket har forflyttet myndigheten fra depresjonen tilbake til
individet. Informantene beskriver at det a bli myndiggjort gir tilbake gjennom mot og
mestringstro.

De handler til det beste for seg selv, hvilket ogsa handler om kunnskap og innsikt. Hvilket
vises ved at funnene antyder en forsterket OAS, ved at de har gkt kapasitet til a foreta
helsefremmende handlinger — «Jeg er mer klar over faresignaler og forsgker a veere proaktiv
ved & leve sunt, be om hjelp ndr jeg trenger det, og veere bevisst pa & ha en positiv indre

dialog»

Men er kunnskap og makt tilgjengelig for alle?

Min fremste kritikk av denne studien gar pa utvalget, som med fa unntak har tatt for seg
informanter med hgy utdannelse — hgy utdannelse som vi har sett ikke er representativt for
sammensetningen i befolkningen (SSB, 2018). Herunder ligger ogsa en kritikk av
Antonovsky, som trekker fram bade kunnskap, intelligens, fysiske og biokjemiske ressurser
og kultur som mestringsressurser som er relevante for a opprettholde helse og unnga sykdom

(Antonovsky, 2012). Hva sa med de jeg ikke har med i min studie? Er en sterk OAS kun
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tilgjengelig for en gruppe som de som er inkludert som informanter i denne studien? Ikke de
uten ressurser, kunnskap og en sosiokulturell bakgrunn med tilgjengelige mestringsressurser?
Er man da diskriminert fra makt og opplevelse av sammenheng fra man blir fgdt, og ut fra det
kulturelle segmentet man faller inn under?

Som tidligere forskning tilsier (Skarsater et.al 2003 og Nunstedt et.al 2012) sa snakker begge
disse om & understgtte prosessen til pasientene i disse studiene, i henhold til gkt
myndiggjering i sin prosess, og forstaelse av egen sykdom og hvordan dette kan omsettes i
mestring.

Men hvordan understgtter man prosessen mot mer myndiggjering?

Er dette det som pedagogen Paulo Freire snakket om i sitt verk «De undertryktes pedagogikk»
(Freire, 2007)? Freire sin metode beskrives som undervisning basert pa mgtet mellom lzerer
og elev. Det er da nar dette matet lykkes, at de som er uvitende, passive og undertrykte, kan
utvikle selvtillit og bli kritiske og aktive - eller myndiggjort.

Vil myndiggjering som beskrevet av Freire, kunne trumfe mangelen pa medfadte
mestringsressurser hos deprimerte uten dette? Eller hva med de hvor kulturen eller miljget
ikke har kunnet bidra med mestringsressurser? Vil det a stgtte opp under myndiggjgringen til
de som ikke har dette, kunne styrke makten og opplevelse og sammenheng, og saledes gi de
samme muligheter som hos mine informanter? Eller er det slik at at noen har tapt kampen mot
depresjon, eller hapet om en sterk OAS far de engang blir syke?

Pa den annen side; informantene som modig delte av sin historie og sine erfaringer til denne
studien, er da til tross for sin hgye utdanning, heller langtfra en homogen gruppe. Hvem sa at
tilgjengelige mestringsressurser var en selvfglge for mine informanter? Eller at makt,

myndighet og opplevelse av sammenheng til enhver tid var gitt?

En gvrig bakgrunn for kritikk av oppgaven opp mot eksisterende kunnskap, eller kanskje
likesa mye et spgrsmal, er mangelen pa sosial stgtte og naerhet til andre som kategori eller
sub-gruppe. Det er gjennom hele livet ansett at disse to er beskyttende mot utvikling av

psykiske lidelser (FHI, 2015). Dog kommer ikke disse fram i intervjuene med informantene, i

noen slik grad, at de er inkludert i oppgaven.

Dette kan nok skyldes spgrsmalsstillinger eller forskerens fokus under intervjuene, men de er
da likevel relevant a ettersparre.

Det er neppe slik at sosial stgtte og neerhet til andre, ikke er relevante for noen av

informantene i denne studien.
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Det & motta sosial stette trekkes fram som en av fire relevante komponenter for & mestre
depresjon i en av forsknings-artiklene (Skéarsater et.al 2003). Det er 0ogsa i dette kapittelet blitt
trukket fram det & bista pasienter med a bli myndiggjort og fa forstaelse for egen sykdom som
viktig sett fra forskning fra institusjons-psykiatrien (Skarséater et.al 2003 og Nunstedt et.al
2012). Kan man da her ogsa anta viktigheten av at statte vil veere viktig for den deprimerte - i

det tilfelle stotte fra den profesjonelle utgveren?

Stette fra en selv i form av aksept og medfalelse, av seg selv og med seg selv, er en etablert
kategori i denne studien. Det antydes ogsa av meta-analyser, at terapiformer fundert pa
akkurat aksept og medfgalelse, vil kunne vaere en effektfull form for hjelp for deprimerte og
videre i forebygging av depresjon (Dietrich et.al. 2016, Leaviss, J., & Uttley, L. 2014 og
Davis et.al. 2015).

Mottatt fra eksternt eller internt hold, sd kan en argumentere for at begreper som stgtte, aksept
og medfglelse er viktige for den deprimerte. Pa den annen side; er ikke dette viktig for oss
alle? Er det sa bortfallet av stgtte, aksept og medfalelse en vel sd gjerne kan snu det til at vi
skal vaere pa vakt mot? Depresjonen, som beskrevet, vil ta stgtten, aksepten og medfalelsen,
der er det ikke noe & hente. Hvor skal da disse tre komme fra?

Diskusjonen peker mot at myndiggjering og salutogenesens OAS, trenger med seg stotte,
aksept og medfalelse, hvis man da skal favne det som informantene i denne studien legger til

grunn — Makt, kunnskap og staette.

6.0 Oppsummering og konklusjon

@nsket med dette studiet har veert & danne et bilde av hva som informanter med erfaring med
a ha veert deprimert, opplever er med pa a holde de friske og unnga tilbakefall. Eller sagt pa
en annen mate: hva kan veere med pa & styrke motstandskraften mot depresjon?

Hapet er at disse informantenes erfaringer kan vaere med & danne grunnlag for forebyggende
tiltak, terapeutiske tiltak, psykoedukasjon med mer. Dette fundert pa den ndvaerende og
framtidige helse- og samfunns-utfordringen som depresjon som fenomen utgjar.

Jeg gnsket a fa svar pa min problemstilling gjennom semistrukturerte intervjuer av mine 9

informanter, som hadde farstehands-erfaring med det jeg etterspurte i min problemstilling.
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Funnene omhandler i stor grad indre prosesser hos informantene rundt endring av holdning
rettet mot depresjonen og for en selv. Dette tydeliggjort ved sub-gruppene mot, selvinnsikt,
mestringstro, selvhevdelse, egenomsorg. Dette sammen med en samtidig dreining mot mer

selv-aksept og tilfredshet ovenfor seg selv og den man er.

Diskusjonsdelen av oppgaven trekker fram parallellene til det teoretiske bakteppet for
oppgaven: empowerment og salutogenese.

Det argumentert for at informantene har en bevegelse fra avmakt mot makt og i stgrre grad ser
seg selv som myndiggjort til & innta en aktiv rolle i kampen mot depresjonen — dette da ogsa
ut fra styrkingen av egenomsorg og mestringstro.

Salutogenese-perspektivet springer ut fra dette med en styrking av opplevelsen av
sammenheng som oppleves til & ha blitt styrket hos informantene — dette med konsekvensen at
de i starre grad framstar til & ha tilegnet seg starre innsikt, bevissthet og verktay for a drive
seg selv videre i en helsefremmende retning.

| materialet fra intervjuene trer det ogsa fram en kategori som omhandler det & ha med seg
selv-aksept og medfalelse ovenfor seg selv inn i det & holde seg frisk fra depresjon. Dette
omhandler da ogsa a veere raus med seg selv og omtale seg selv i stgttende ordlag, da kanskije

i motsatt retning i forhold til hva en depresjon medfarer.

Det er presentert forskning som peker mot funnen i denne studien kan ha relevans med tanke
pa a mestre depresjon. Forskningen som er funnet fram til for dette studiet er dog beskjeden.
Dette kan ha sammenheng med forfatterens enna beskjedne kunnskap pa feltet, men gitt
starrelsen pa utfordringene samfunnet vart har med depresjon, vil behovet for ytterligere

forskning pa omradet anses som betydelig.

Kan man legge til grunn at jeg som forfatter av denne studien har veert nok bevisst
forforstaelsen jeg bar med meg inn i denne oppgaven? Har kunnskapsbasen og erfaringen med
kognitiv terapi veert tellende for funnene og diskusjonen? Eller har mitt verdisett trukket
studiet i retning av en diskusjon rundt makt/avmakt?

Analysen har veert forsgkt gjort mest mulig gjennomsiktig, med dertil prosessen som har ledet
fram til hovedkategorier og sub-kategorier. Det er argumentert for tilknytningen til de
teoretiske forankringspunktene empowerment, salutogenese, samt tilknytningen til funn rundt
selv-aksept. Ingenting ved diskusjonen i seg selv favoriserer direkte en terapiretning, men

peker mot viktigheten av a understgtte myndiggjering, en gkt OAS og
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statte/aksept/medfalelse. Forforstaelsen hadde da heller ikke tatt hayde for kategorien selv-
aksept, som kom fram i analysen.

Veien videre med tanke pa tematikken pa denne oppgaven vil matte dreie seg om a finne
tiltak for & forebygge depresjon, eller tilbakefall for depresjon fundert pa funnene. Og se pa
hva som opprettholder en sterk OAS over tid er et viktig punkt for videre sgk i forskningen og
videre studier. Effekten av stgttende tilnerminger i trad med selv-aksept og selv-medfalelse
mot depresjon er ogsa et punkt som ville veert relevant a utforske videre i nye studier.

Hvis en basert pa funnene fra denne oppgaven kunne bygge en forebyggende tilnaerming, vil
et neste interessant steg veere og se pa hvordan de som fikk en jevnlig tilfgring av en slik
tilneerming, hadde klart seg mot de som ikke fikk det, da kanskje ut fra et kvantitativt
perspektiv.
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Vedlegg

Vurdering fra Norsk senter for forskningsdata (NSD):

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 574585 er na vurdert av NSD.

Felgende vurdering er gitt:

BAKGRUNN

Pa bakgrunn av meldeskjemaet og korrespondanse med student forstar NSD det slik at
behandlingen av personopplysninger er gjennomfart, ettersom intervjuene ble gjennomfart i
desember 2018 til januar 2019.

Prosjektet vil behandle s&rlige kategorier av personopplysninger om helse, og alminnelige

personopplysninger frem til 31.05.2019.

NSD vurderer at fglgende brudd pa personvernforordningen har forekommet: Prinsippet om
lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5 a), kravet om lovlig behandlingsgrunnlag (art. 6, 9,
10), informasjonsplikten (art. 13 eller 14), sikkerhet ved behandlingen (art. 32), og
radferingsplikten (personopplysningsloven § 9-11).

Behandlingen av personopplysninger har startet fgr prosjektet er meldt til og vurdert av NSD.
Fordi behandlingen av personopplysninger har vert gjennomfert uten at et lovlig
behandlingsgrunnlag er dokumentert finner vi at det er brudd pa kravet om lovlig
behandlingsgrunnlag (art. 6). Dette innebarer ogsa at det har forekommet brudd pa
prinsippet om lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5 a).

Utvalget har fatt informasjon om hva deltakelse i prosjektet innebaerer, men denne oppfyller
ikke kravene til hva denne ma inneholde. Dette inneberer et brudd pa informasjonsplikten
(art. 13). Etter korrespondanse med studenten er det avtalt at han vil gi oppdatert
informasjon til utvalget.

Behandlingen av personopplysningene er blitt gjort pa private enheter, og i fglge vedlagte
retningslinjer fra behandlingsansvarlig institusjon, er dette ikke tillatt ved behandling av
serlige kategorier av personopplysninger. Dette medfarer derfor et brudd pa sikkerhet ved
behandlingen (art. 32). Avviket er rettet opp i ved at lydopptakene na er slettet fra private

enheter.
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Personopplysninger er behandlet fgr NSD har vurdert prosjektet. Behandlingen av szrlige
kategorier har startet uten at behandlingsansvarlig har radfert seg med (meldt inn prosjektet
og fatt veiledning fra) institusjonens personvernombud eller NSD. Dette medfgrer et brudd i

relasjon til radfaringsplikten (personopplysningsloven § 9-11).

NSD vurderer avviket til & ha middels personvernulempe, da det her er snakk om szrlige
kategorier av personopplysninger om helse hvor sikkerheten ved behandlingen ikke har veert
god nok.

Avwviket er rettet opp i ved at prosjektet nd er meldt til og vurdert av NSD, og at informasjon
ettersendes utvalget. Deltakerne kommer altsa til & motta tilstrekkelig informasjon, det er
samlet inn fa personopplysninger, det er kun student som har tilgang til personopplysningene
og disse blir behandlet i en kort periode. Lydopptakene er allerede transkribert, og opptak
slettet. Avviket er etter NSD sin vurdering ikke av en slik art at Datatilsynet ma varsles.

INSTITUSJONENS ANSVAR

Vi minner om at det er behandlingsansvarlig institusjon (OsloMet) som er ansvarlig for at
behandling av personopplysninger foregar i samsvar med personvernregelverket.
Institusjonen er ansvarlig for a sikre korrekt kunnskapsoverfgring til sine studenter og
ansatte. Dersom institusjonen har behov for ytterligere opplaering om personvern i forskning

er NSD tilgjengelig for & gi veiledning.

NSD SIN VURDERING
Det er var vurdering at behandlingen vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen, sa
fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den 29.04.2019

med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan fortsette.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER
Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere
ngdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en

endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:

nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfares.
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LOVLIG GRUNNLAG

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

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

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den videre behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i

personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

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

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn

ngdvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

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

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

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig

institusjon plikt til & svare innen en maned.
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FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

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

OPPFQLGING AV PROSJEKTET

NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Karin Lillevold
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17
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Intervjuguide:

1. Kan du fortelle litt om hva du tenker ledet fram til at du ble syk med depresjon?

2. Hvordan husker du det & sta oppe i depresjonen?

3. Hva tenker du selv hjalp deg ut av depresjonen?

4. Nar viste du at du var frisk?

5. Hva er det viktigste du feler du lerte av a veere deprimert?

6. Hva tenker du er viktig for at du na holder deg frisk?

7. Lever du annerledes na enn du gjorde far du ble syk?

8. Tenker du annerledes na enn du gjorde far du ble syk?

9. Har du tro pa at du vil mestre det hvis du skulle oppleve depresjon pa nytt?
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Rekrutterings-tekst fra facebook:

«Kjeere venner.

| senere ar har jeg, som behandler, snakket med mange flotte mennesker som har hatt tgffe
perioder i livene sine, og slitt med blant annet depresjon og utbrenthet. Jobben min holder jeg
veldig hayt og den gjer meg ydmyk og takknemlig - derav er det ogsa sveert viktig for meg

lete etter hvordan jeg kan skjgnne mer og leere mer.

| forbindelse med min masteroppgave i psykisk helsearbeid er jeg na pa utkikk etter a lzere fra
de som sitter med farstehandskunnskap om depresjon og utbrenthet - de som har kjent det pa
kroppen. Jeg haper med dette a tilegne meg mer kunnskap om hva vi i framtiden kan

gjere, for a styrke tilbudet rundt savel forebygging som behandling.

Jeg trenger saledes hjelp til & komme i kontakt med 8-10 personer for intervjuer. Jeg leter etter
deg eller de som har vert sykmeldt pa grunn av depresjon/utbrenthet, blitt friskmeldt, og na
opplever at hverdagen fungerer igjen - Jeg lurer pa hvordan du tenker du klarte det og hva du

na gjer som holder deg «frisk».

Setter pris pa alle som vil delta og kan hjelpe meg ut fra egne erfaringer, eller har noen i
nettverket sitt som de kunne sparre.
Intervjuet blir utfert av meg og tar 1-2 timer. Jeg kommer dit du/de er, men ma begrense meg

til 20 mil ut fra Oslo eller Kongsvinger.

Kjempeglad for de som vil sette av litt tid til & dele av sine erfaringer, sa lover jeg a gjare mitt

beste for at det jeg finner ut skal bety noe for framtiden».
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Informasjonsbrev til informanter:

«Vil du delta i forskningsprosjektet

"Frisk fra depresjon — hva holder meg frisk ~'?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & finne ut mer
om hva som forhindrer tilbakefall ved depresjon. I dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Med min masteroppgave gnsker jeg a fine mer ut om hvilke erfaringer, som mennesker som
har blitt friske fra depresjon, har gjort seg. Tilbakefall fra depresjon er vanlig, men jeg
gnsker a snakke mer med deg som har veert frisk over en viss tid, og hare mer om hva du
tenker at holder deg frisk.

Med dette gnsker jeg a finne ut mer om hva som kan hjelpe oss og gjgre behandlingen bedre

for pasienter som sliter med depresjon, eller plages med tilbakevendende depresjon.

Herunder er mitt hovedsparsmal og problemstilling for oppgaven:

Livet etter depresjon — Hva gjorde deg frisk og hva holder deg frisk?

Herunder er hovedpunktene for hva jeg lurer pa:

- Hva opplevde du hjalp deg til & bli frisk igjen?

- Hva tenker du er viktig for & holde deg frisk?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Oppgaven skrives som en del av min masteroppgave i psykisk helsearbeid ved Oslo
Storbyuniversitet — Oslomet. Oppgaven skrives under veiledning av ferstelektor Dag Willy
Tallaksen.

Hvorfor far du spgrsmal om & delta?
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Du som far dette skrivet har meldt deg frivillig etter at du har sett mitt innlegg som har blitt
spredt, blant min utvidede vennekrets, pa sosiale medier. Jeg etterspurte her mennesker med
erfaring med a ha hatt depresjon, samt erfaring med a ha veert frisk over tid. Det er dine

erfaringer som er grunnlaget for min masteroppgave.

Hva inneberer det for deg a delta?

Deltagelsen vil medfere at du mgter meg til et intervju som vil vare mellom 45-90 minutter

anslagsvis.

Det vil vaere 10 spgrsmal som er ment a utforske dine erfaringer med a veere syk med

depresjon, det & bli frisk og hvordan du tenker du har holdt deg frisk.

Intervjuet vil bli tatt opp pa en digital diktafon og deretter skrevet ut ordrett — alle personlige
detaljer (navn, steder, personlige detaljer) vil bli utelatt i den skriftlige teksten. Deretter vil
tekstene bli analysert og presentert i oppgaven. De digitale opptakene vil bli slettet nar

oppgaven er ferdig.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a

trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

« Intervjuene vil bli diskutert med veileder Dag Willy Tallaksen ved Oslomet, men vil da ogsa
bli anonymisert.

« Alle opptak og intervjuer oppbevares inneldst i arkivskap. Ditt navn forekommer ingen
steder i materialet utover at jeg husker selv hvem jeg har intervjuet ut fra det anonymiserte

materialet.
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Deltakere vil saledes ikke pa noen mate kunne identifiseres i den ferdige oppgaven.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes 15.05.19. Opptakene blir da slettet, anonymiserte
transkripsjoner av intervjuene oppbevares deretter i arkivskap i ikke mer enn 5 ar, med tanke
pa eventuelle oppfelgingsstudier. Deretter vil det bli makulert. Det er kun U.T som vil ha
tilgang til de transkriberte intervjuene. Igjen; det vil ikke veere mulig & identifisere deg ut fra

materialet, da alle navn, steder og detaljer vil anonymifiseres.

Pa oppdrag fra Oslo Storbyuniversitet - Oslomet har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med

personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

* Oslo Storbyuniversitet — Oslomet ved Dag Willy Tallaksen (epost: dwtall@oslomet.no,
telefon: +47 67 23 65 01 / 924 66 995, eller direkte med U.T — Edmund Kvalg Smedtorp
(epost: jeks@oppfrisk.no, telefon 95177044)

« Vart personvernombud: Ingrid S. Jacobsen (epost: personvernombud@oslomet.no, telefon:
67 23 55 34

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

Med vennlig hilsen

John Edmund Kvalg Smedtorp»
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