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Forord

Denne oppgaven er en del at et storre forskningsprosjekt ved Institutt for klinisk
psykologi, Universitet i Bergen. Vi foler oss veldig heldige som fikk lov til & ta del 1
prosjektet og benytte oss av den kunnskapen og jobben som allerede var gjort. Takk til de
som intervjuet deltakerne og til de som har transkribert intervjuene. Vi ensker spesielt a takke
deltakerne 1 studien, som var s rause og modige som delte dpent og @rlig av sine erfaringer
med MBCT.

En stor takk rettes til var veileder Jon Vgllestad for genuint engasjement, saerdeles
innsiktsfull veiledning og stette underveis. Vi er veldig takknemlige for fleksibiliteten med
tilrettelegging av lange veiledninger pa ugunstige tidspunkt. Vi setter serlig pris pa at du
strakk deg langt for & hjelpe oss i en prosess som var ukjent for oss.

En spesiell takk rettes ogsa til Elisabeth Schanche for entusiasme og nysgjerrighet pa
vért prosjekt. Din hjelp med innspill tidlig i analyseprosessen og sent i prosessen med
gjennomlesing av- og tilbakemelding pa utkast har vert veldig verdifullt for oss. Til slutt
onsker vi a takke venner pa studiet for hyggelige lunsjer og kaffepauser, og stotte i
innspurten, og tusen takk til Stella for talmodigheten.

Det har vaert en sardeles laererik prosess for oss & skrive denne oppgaven, hvor vi har
fatt en dypere forstielse av bdde MBCT og kvalitativ metode. Ikke minst har det vart
spennende 4 fa innsikt i deltakernes fenomenologiske beskrivelser av utfordringer og
endringserfaringer i behandling — et perspektiv som vi ensker a vaere oppmerksomme pa som

psykologer.

Bergen/Oslo 14. desember 2022
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Merknad

Oppgaven folger APA 7 standard med unntak av at det er lagt til en ekstra tom linje over og

under sitater pa over 40 ord (blokksitater) for & bedre lesbarheten.
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Abstract

Depression is a major public health challenge characterized by great personal suffering. The
risk for depressive relapse increases for each depressive episode a person experiences,
underlining the need for treatments designed for relapse prevention. Mindfulness-based
cognitive therapy (MBCT) is an empirically supported group-based therapy tailored to
address risk factors for depressive relapse. Qualitative research on MBCT for people with
recurrent depression has mainly investigated the experiences of benefits after treatment, or
has not clearly distinguished between experiences during treatment and outcome afterwards.
The purpose of this study was to examine how people with three or more previous depressive
episodes experienced participating in the MBCT program. Semi-structured interviews were
used to gather the data. Four main themes were identified using reflexive thematic analysis:
1) Mindfulness is unfamiliar and challenging, 2) Together with others for better and worse 3)
Finding time and space in the everyday life, and 4) Practice makes mindful. The treatment
appeared to be challenging, especially at first, before an increased sense of acceptance and
agency contributed to experiences of positive change. Challenging experiences are
emphasized across all main themes. The participant’s experiences are discussed in light of the

theoretical framework of MBCT, and clinical implications are suggested.

Keywords: Mindfulness-based Cognitive Therapy; recurrent depression; qualitative study;

experiences; treatment process; interview
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Sammendrag

Depresjon er en stor folkehelseutfordring og er forbundet med stor subjektiv lidelse.
Risikoen for tilbakefall gker for hver depressive episode en person opplever, og det er behov
for tilbakefallsforebyggende behandlingsformer. Mindfulness-basert kognitiv terapi (MBCT)
er en gruppebasert terapiform som retter seg mot sarbarhetsfaktorer forbundet med depressive
tilbakefall, og har god empirisk stette. Kvalitativ forskning pd MBCT for personer med
tilbakevendende depresjon har i hovedsak undersegkt opplevelsene av utbytte etter
behandling, eller har ikke skilt klart mellom opplevelser underveis og utbytte etterpa.
Formalet med denne studien var & undersoke hvordan deltakere med tre eller flere tidligere
depressive episoder opplevde behandlingsforlepet. Data ble samlet inn ved bruk av semi-
strukturerte intervjuer. Gjennom refleksiv tematisk analyse ble det identifisert folgende
hovedtemaer: 1) Mindfulness er uvant og krevende, 2) Sammen med andre pa godt og vondt,
3) A finne tid og rom i hverdagen, og 4) @velse gjor mindful. Behandlingen ble opplevd som
krevende, s&rlig innledningsvis, for positive endringer ble mulig gjennom gradvis ekt aksept
og agens. Utfordrende opplevelser preger alle hovedtemaene. Deltakernes opplevelser er

diskutert i lys av det teoretiske rammeverket for MBCT og kliniske implikasjoner er foreslétt.

Nekkelord: Mindfulnessbasert Kognitiv Terapi; tilbakevendende depressiv lidelse; kvalitativ

studie; opplevelser; behandlingsprosess; intervju
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Introduksjon

Depresjon er en stor folkehelseutfordring. Verdens Helseorganisasjon har depresjon
som et av sine hovedsatningsomrader i handlingsplan for mental helse mot 2030 (World
Health Organization (WHO), 2021). De anslar at 5 % av verdens befolkning har lidelsen pa et
gitt tidspunkt, og at 20 % vil oppleve minst en depressiv episode i lopet av livet (Hasin et al.,
2018). Pa verdensbasis er depresjon en av de vanligste arsakene til tapt funksjonsevne og
sykemeldinger (WHO, 2017). Depresjon kjennetegnes av nedsatt stemningsleie, interesse- og
gledeslashet, samt redusert energiniva og ekt trettbarhet (WHO, 1993). Selvfolelsen blir
pavirket, og tanker om & vaere mindre verdt er vanlig. En opplevelse av hipleshet gjor at det
er vanlig a fole seg fanget i smerten, ute av stand til 4 gjore noe med den (Segal et al., 2018).
Depresjon er sterkt forbundet med ekt forekomst av selvmord (Williams et al., 2017), og
selvmordsrisikoen gker for hver depressive episode en person opplever (Keller et al., 1992).
Lidelsen forer altsa forbundet til store kostnader bade for enkeltpersonen, parerende og
samfunnet som helhet. Det er derfor behov for gode forstielses- og behandlingsmodeller for

depresjon

Tilbakevendende depressiv lidelse og sarbarhetsfaktorer

Forstaelsen av depresjon har utviklet seg fra & vektlegge enkeltepisoder til & se
tilstanden 1 et storre perspektiv med vekt pa forlep over tid og menster av tilbakefall (Kessing
et al., 2004; Mueller et al., 1999). Sarbarheten for & bli deprimert igjen eker for hver
depressive episode en person opplever (Barnhofer & Crane, 2009). Hvis man har hatt én
depressiv episode er det 50 % risiko for & oppleve en ny i lgpet av livet (Barnhofer & Crane,
2009). Risikoen gker til rundt 80 % dersom man har opplevd to eller flere depressive episoder
(Keller et al., 1992; Kupfer et al., 1992; Kuyken et al., 2010). Ytre belastninger er ofte en
forleper for forste depressive episode (Monroe & Harkness, 2005). Sammenhengen avtar

imidlertid over tid og ytre belastninger virker i mindre grad & forklare senere depressive
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episoder (Monroe & Harkness, 2005). Dermed er et sentralt spersmél for forskningen hvorfor
personer som tidligere har hatt en depressiv episode har okt risiko for & oppleve en ny. Det
finnes ulike forklaringsmodeller for dette, og det forstas som et komplekst samspill av
biologiske-, sosiale- og psykologiske faktorer.

En mye brukt og undersekt psykologisk forklaringsmodell er Den differensielle
aktiveringshypotesen (DAH) (Teasdale, 1988). Denne modellen ble utviklet som et forsek pa
a forklare depresjonens ofte tilbakevendende forlep. I folge DAH kan handlingstendenser
som kjennetegner en depressiv episode (sakalte depressogene prosesser) vare lett aktiverbare
ndr personen av en eller annen grunn opplever nedsatt stemningsleie (Teasdale, 1988). Hvis
tanker om hépleshet og tendenser til sosial tilbaketrekning var fremtredende under en
depressiv episode, vil de kunne bli gjeldende igjen dersom en foler seg nedfor eller har lite
energi en dag. Nar forbindelsen mellom nedsatt stemningsleie og depressogene prosesser
gjentas flere ganger, forer det til at det depressive moduset blir lettere tilgjengelig og
aktiveres lettere for hver gang en person opplever nedsatt stemningsleie (Barnhofer & Crane,
2009). Pa den méten har DAH en mulig forklaring pd hvorfor ytre omstendigheter i mindre
grad er nadvendig for & utlgse nye depressive episoder for personer som tidligere har hatt en
depresjon (Lau et al., 2004). Negative folelser er en naturlig del av livet. For et ikke-klinisk
utvalg er de i stor grad forbigdende opplevelser. For personer som tidligere har hatt en
depressiv episode er det derimot en gkt risiko for at negative folelser kan utvikles til en
depressiv episode. Denne mekanismen kalles for kognitiv reaktivitet og regnes for & vare en
viktig sarbarhetsfaktor for depresjon (Segal et al., 2006).

I tillegg til & forklare hvordan kognitiv reaktivitet bidrar til 4 aktivere det depressive
moduset, forseker ogsa DAH 4 forklare hvordan den depressive tilstanden har en tendens til &
vedvare. Modellen viser da til tre sentrale depressogene prosesser: diskrepansbasert

prosessering, grubling og opplevelsesmessig unngéelse.
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Diskrepansbasert prosessering refererer til at man forseker a oppné et mal og
kontinuerlig evaluerer diskrepansen mellom nivarende situasjon og malet (Williams &
Mark, 2008). Dette er en prosesseringsstil som er effektiv og fungerer fint for eksterne mél
som er forholdsvis enkle & oppnd, som for eksempel & gé en tur (Williams, 2010). I dette
tilfellet kan avstanden mellom malet og den davarende situasjonen relativt enkelt reduseres
ved & gjennomfere den enskede fysiske aktiviteten. Denne prosesseringsstilen kan imidlertid
bli problematisk for interne mal som involverer selvet (Nolen-Hoeksema et al., 2008). Et slikt
maél kan vere «jeg vil vaere en gladere person - og derfor kan jeg ikke vaere lei megy». Dette
maélet er vanskeligere a oppnéd; det vil som regel veere mulig a bli gladere og det er urealistisk
a unngé normale folelser som tristhet. Forsek pa & né slike interne mal kjennetegnes av en
uhensiktsmessig problemlosningsstrategi preget av grubling (Nolen-Hoeksema et al., 2008;
Watkins et al., 2008)

Grubling er et forsgk pa a tenke seg frem til en losning, men som forer til at personens
oppmerksomhet blir fanget i negative, repeterende tankemenstre. Det er funnet at grubling er
en sannsynlig sirbarhetsfaktor for depressivt tilbakefall (Visted et al., 2018). Grublingen
omhandler ofte hvorfor livet ikke er slik det burde vere og at drsaken sannsynligvis skyldes
en feil hos en selv. Slik selvkritisk grubling er ogsd vanlig om situasjoner i fortiden som ikke
gikk som ensket (Williams & Mark, 2008). Selvkritikk i seg selv utgjer ogsa en sérbarhet for
depresjon (Brewin & Firth-Cozens, 1997; Hawley et al., 2014). Tendensen til & gruble
opprettholdes ofte av feilaktige antakelser som at man blir bedre rustet til & lose ndvarende-
og fremtidige problemer bare man tenker nok pa dem (Watkins & Moulds, 2005).

Opplevelsesmessig unngdelse er et tredje kjennetegn pa hvordan personer med
tilbakevendende depressiv lidelse handterer ubehagelige tanker, folelser og kroppslige
fornemmelser. Det kan defineres som en motvilje mot & vere i vedvarende kontakt med

ubehagelige indre opplevelser (Hayes et al., 2004; Hayes et al., 1996). Opplevelsesmessig
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unngéelse inneberer blant annet atferdsmessige grep for & endre eller unngd vonde
opplevelser, som a preve a distrahere seg, & ikke tenke pé-, eller & undertrykke folelser. Det
kan gi kortvarig belonning, men har en tendens til & etablere et uhensiktsmessig
atferdsmeonster. Fenomenet er en mulig sarbarhetsfaktor for flere psykiske lidelser, deriblant
depresjon (Spinhoven et al., 2014).

Forseket pé & endre det nedsatte stemningsleie, ved hjelp av diskrepansbasert
prosessering, grubling og opplevelsesmessig unngéelse, er en selvforsterkende prosess som
gjerne beskrives som “den depressive spiral” (Teasdale, 1999, s. 63). Forsekene pa 4 lose
situasjonen forer til at vanskene en opplever tiltar i intensitet. Fortvilelsen over dette bidrar i
stedet til & forsterke ubehaget, noe som igjen forer til at diskrepansen mellom navearende
stemningsleie og ensket stemningsleie gker. Derfor tiltar grublingen igjen og diskrepansen
mellom hvordan en har det og hvordan en ensker & ha det oker ytterligere. Dette forklarer
sammen med kognitiv reaktivitet hvordan en ellers forbigdende tilstand preget av negative
emosjoner kan utvikles til 4 bli en mer alvorlig depressiv tilstand. Sérbarheten for 8 komme
inn 1 depressive tilstander er knyttet til at sma endringer i humer eller energi kan sette i gang
psykologiske prosesser som uhensiktsmessig sammenligning av naverende og ensket
tilstand, grubling og forsek pa & kjempe imot eller flykte fra egne opplevelser (Teasdale,

1988).

MBCT for tilbakevendende depressiv lidelse

Mindfulness-basert kognitiv terapi (MBCT) er en gruppebasert terapiform utviklet for
tilbakevendende depressiv lidelse (Segal et al., 2018). Den er forankret i DAH-modellen og
retter seg spesifikt mot de sarbarhetsfaktorene for depresjon og tilbakefall som modellen
beskriver. Behandlingen gjennomfores i grupper pé 8-12 deltakere og foregar over atte uker. I
hver sesjon introduseres deltakerne for et tema som er relevant for & forstd hvordan

vanemessige monstre av tenkning, folelser og atferd kan fore til depressivt tilbakefall, samt til
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ulike ovelser som har til hensikt & fremme en alternativ strategi for & handtere
depresjonssymptomene (Schanche et al., 2020).

MBCT bruker prinsipper fra kognitiv atferdsterapi i kombinasjon med systematisk
oving pa eyeblikksforankret og ikke-demmende oppmerksomhet eller “mindfulness”. Jon
Kabat-Zinn, grunnleggeren av stressmestringskurset som MBCT er delvis basert pd, definerte
mindfulness pé folgende méte: det er & veere oppmerksom med hensikt, pé en ikke-
demmende méte der erfaringen her-og-na vektlegges (Kabat-Zinn, 1994, s. 4). Det
overordnede mélet for MBCT er & ove opp evnen til & legge merke til tanker, folelser og
kroppslige fornemmelser, samt la vare a reagere pa dem pd méter som skaper ytterligere
vansker. Det vil si gve pa a ga fra et sakalt gjere-modus (doing mode) — karakterisert av
automatisk leting etter ulike menstre og lesninger, til et sdkalt veere-modus (being mode) —
kjennetegnet av aksept og tillatelse for her-og-na, uten et umiddelbart hastverk for & endre det
(Segal et al., 2018). Her-og-na-fokuset kan gjore det mulig a forholde seg til egne
evaluerende og bekymrede tanker pd en mer fleksibel méte, og den aksepterende holdningen
er en motvekt til ulike forsek pa unngéelse. Holdningen skaper en apning for a handtere ulike
situasjoner pd en mer hensiktsmessig mate, og gjor det lettere a benytte seg av strategier fra
kognitiv atferdsterapi.

Et sentralt mal i MBCT er & innta et desentrert perspektiv, det vil si evnen til &
observere tanker, folelser, kroppslige fornemmelser og handlingsimpulser som forbigdende
hendelser i stedet for & la dem bli styrende for handling (Segal et al., 2018, s. 91). MBCT
soker dermed ikke & endre tankeinnhold eller sinnsstemning, men utvikle et annet perspektiv
og forhold til det. Det er i trdd med antakelsen om at det ikke er ubehaget i seg selv som
opprettholder lidelsen, men hvordan man reagerer pa det. Gjennom systematisk eving pé
oppmerksomt nerver er malet at deltakerne demonstrerer for seg selv at tanker, folelser og

kroppslige fornemmelser kommer og gér, uten at det er nedvendig & respondere pa det med
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diskrepansbasert prosessering, grubling eller opplevelsesmessig unngéelse. P4 den maten
brytes den depressive spiralen og deltakerne kan nyttiggjere seg av en alternativ strategi 1
mete med depresjonssymptomene.

Nyere metaanalyser viser at MBCT reduserer risikoen for nye depresjoner med 21-31
% sammenliknet med andre intervensjoner (treatment as usual) (Kuyken et al., 2016;
McCartney et al., 2021). Det er vist 4 ha like god effekt pa depresjon som kognitiv terapi
(Farb et al., 2018) og antidepressiva (Kuyken et al., 2015). Videre er det funnet at det
reduserer nivéet av kjente risikofaktorer for depresjon, som grubling, unngaelse (Arch &
Craske, 2006) og maladaptiv selvkritikk, samt bedrer evnen til & berolige seg selv i

vanskelige situasjoner (Schanche et al., 2021).

Kvalitativ forskning pA MBCT

Randomiserte kontrollerte studier indikerer at MBCT bidrar til & redusere deltakernes
risiko for depressive tilbakefall gjennom systematisk eving pd oppmerksomt narver og en
ikke-demmende holdning. Slike studier gir imidlertid lite informasjon om hvordan deltakerne
opplever behandlingen (Binder et al., 2016). Kvalitativ forskning pd MBCT kan gi viktig
informasjon om hvordan deltakerne opplever og gir mening til intervensjonen (Allen et al.,
2009). Et forskningsdesign som er tett pa deltakernes opplevelser gir ogsa innsikt i hvilke
méter de gjor nytte av grunnprinsippene i mindfulness (Allen et al., 2009). Det kan gi
indikasjoner pa om MBCT treffer slik det er ment & treffe mot de sarbarhetsfaktorene som
behandlingen retter seg mot. Samtidig er det stor variasjon i hvordan det oppleves & ha en
depresjon (Goldberg, 2011), noe som understreker viktigheten av a lytte til hver enkelt sin
erfaring.

Mye av den kvalitative forskningen pd MBCT for tilbakevendende depressiv lidelse
studerer erfaringer som er knyttet til utfall etter behandling, for eksempel nye perspektiver og

holdninger som deltakerne har med seg etter MBCT-programmet (Allen et al., 2009; Bihari
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& Mullan, 2014; Cebolla i Marti & Barrachina, 2009; Finucane & Mercer, 2006; Lilja et al.,
2015a; Mason & Hargreaves, 2001; Murphy & Lahtinen, 2015; Williams, Hartley, Anderson,
et al., 2022). Disse studiene har oppsummert deltakernes erfaringer i hovedtema som blant
annet betydningen av aksept (Allen et al., 2009; Cebolla i Marti & Barrachina, 2009), endring
i maten a forholde seg til tanker, folelser og andre mennesker (Allen et al., 2009; Bihari &
Mullan, 2014; Cebolla i Marti & Barrachina, 2009; Williams, Hartley, Anderson, et al.,
2022), og betydning av a generalisere mindfulnessferdigheter (Finucane & Mercer, 2006;
Lilja et al., 2015b; Mason & Hargreaves, 2001; Murphy & Lahtinen, 2015).

Cairns og Murray (2015) gjennomfoerte en metasyntese av syv kvalitative studier som
undersokte deltakeres opplevelser i etterkant av MBCT-forlep. De oppsummerte opplevelser
av endring gjennom folgende fem hovedtemaer: 1) Opplevelse av okt kontroll, 2)
Betydningen av gruppesettingen, 3) Betydningen av d overfore ferdigheter til dagliglivet, 4)
Endringer i folelser mot selvet, og 5) Betydningen av forventninger til MBCT. Studien
fokuserte pd elementer som bidro til positiv terapeutisk endring, og omtalte i liten grad
deltakernes opplevelser av utfordringer og negative erfaringer. Selv om studien ogsé
inkluderte data fra deltakere med andre plager enn tilbakevendende depressiv lidelse, gir den
innsikt i hvordan deltakere med psykiske vansker opplever og skaper mening til MBCT.
Williams, Hartley, Langer, et al. (2022) sammenfattet nylig resultatene fra 21 studier som
inkluderte opplevelser fra deltakere som hadde gjennomfert MBCT for tilbakevendende
depressiv lidelse. Deltakernes erfaringer ble oppsummert i folgende overordnede temaer: 1)
Utvikle ferdigheter og ta til handling, 2) Aksept, og 3) Ambivalens og variabilitet. Studien
oppsummerer eksempler pa deltakernes positive endringserfaringer og funnene kan derfor
bidra til & styrke deltakernes tro pA MBCT. (Williams, Hartley, Langer, et al., 2022).

Dessuten har forfatterne oppsummert ulike utfordringer deltakerne opplevde under temaet
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Ambivalens og variabilitet. Dette er et viktig bidrag til forskningen som 1 stor grad vektlegger
gode erfaringer med MBCT.

McPherson et al. (2020) gjennomferte en metasyntese som undersokte
deltakererfaringer fra ulike behandlingsforlep for depresjon. De pépeker at mye av forskning
pa psykoterapeutiske behandlingsmodeller for depresjon gjennomferes av forskere med
forankring til behandlingsmodellen det forskes pa. Dette er problematisk fordi forskerne kan
ha interesse av a finne oppleftende resultater (Cuijpers et al., 2019). Slike effekter som er
preget av forskernes preferanser for behandlingsmodellen kalles allegiance-effekter og ble
forst omtalt pa 70-tallet (Luborsky et al., 1975). Britton (2019) papeker at det finnes lite
forskning pa negative konsekvenser av mindfulnessprosesser, til tross for at det er grunn til &
tro at det i noen tilfeller kan redusere velvare (Grant & Schwartz, 2011). For 4 fange opp
eventuelle negative effekter av MBCT ber det tilstrebes 4 underseke deltakeres erfaringer pa
en apen og neytral mate. Dette gjor det mulig a utforske tilfeller der deltakere opplever & ikke
fa til behandlingen, far forventninger brutt, eller til og med opplever 4 ta skade av
behandlingen.

S4 vidt forfatterne kan vurdere etter & ha gjennomgétt kvalitativ forskningslitteratur
om MBCT, er det ikke skilt tydelig mellom & undersoke opplevelser av behandlingsforlepet
og opplevelser av utfall etter behandlingen. Det er funnet tema som dekker betydningsfulle
opplevelser fra behandlingsforlepet, som for eksempel erfaringer med gruppen (Canby et al.,
2021; Finucane & Mercer, 2006), forventninger til behandlingen, erfaringer med
hjemmegvelser (Mason & Hargreaves, 2001), okt aksept (Allen et al., 2009; Finucane &
Mercer, 2006; Mason & Hargreaves, 2001), erfaring med kroppsforankring (Worsfold, 2013),
og erkjennelse av egen prosess (Williams, Hartley, Anderson, et al., 2022). Disse funnene
skiller imidlertid ikke klart mellom hva deltakere opplevde underveis i behandling, og hva

som er effekter av behandlingen etter avslutning. Ved a studere erfaringer av
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behandlingsforlepet isolert, kan man potensielt fange flere nyanser av temaene som allerede
er funnet. Forskning pa deltakeres opplevelser underveis kan ogsé gi verdifull informasjon
om prosesser som utspiller seg og som kan vaere med & belyse hvordan behandling virker. Et
eksempel pé slike prosesser er sakalte fellesfaktorer.

Fellesfaktorer er generelle terapeutiske karakteristikker som finnes pa tvers av
behandlingsmodeller, og predikerer utfall og bedring (Wampold, 2015). Eksempler pa
fellesfaktorer er allianse, empati og forventninger til terapi. Mye av den kvalitative
forskningen pa pasienter som har gjennomfert psykoterapi for depresjon har fokusert pa
betydningen av metodespesifikke faktorer (McPherson et al., 2020), til tross for at
fellesfaktorene har vel sé stor prediktiv verdi for positive utfall (Wampold, 2015). MBCT er
en kompleks intervensjon som har til hensikt & styrke teoribaserte mekanismer gjennom
kognitive og mindulness-rettede intervensjoner, men inkluderer ogsa fellesfaktor-mekanismer
som for eksempel stotte fra gruppen og andre relasjonelle prosesser som kan ha betydning for
deltakernes opplevelse og utbytte (Allen et al., 2009). Det er derfor relevant 4 fa tilgang til
deltakernes erfaring av dette.

Forskning tyder pé at her-og-na fokusert og ikke-demmende oppmerksomhet kan
motvirke depresjon, og kvalitative studier stetter opp om dette gjennom deltakeres
beskrivelse av endringer de opplever. Vi vet imidlertid mindre om méten endring skjer pa, og
om hvordan det oppleves for deltakere a skulle lere seg disse ferdighetene. Mindfulness er en
paradoksal og kontra-intuitiv méate & forholde seg til tanker og folelser pd. MBCT forventer
ogsa en stor grad av egenaktivitet med evelser mellom gruppesamlingene, noe som kan
oppleves krevende. Det er derfor behov for mer kunnskap om hvordan prosessen oppleves
underveis, og en kvalitativ tilnerming er sarlig egnet til a fa tak i deltakernes forsteperson-

perspektiv pa dette.
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Formaél med studien

Formélet med denne studien var & undersgke hvordan personer med tre eller flere
tidligere depressive episoder opplevde det & delta p4 MBCT-programmet, med vekt pa
prosessen de gikk gjennom i behandlingsperioden og opplevelser av utfordringer og sentrale
erfaringer her. Dette er et fokus som vil utfylle foreliggende kvalitativ forskning pA MBCT
for personer med tilbakevendende depresjon, som i hovedsak har undersgkt opplevelsene av
effekt etter behandling eller ikke har skilt klart mellom opplevelser underveis og utbytte

etterpa.

Metode

Kontekst for studien

Denne kvalitative studien inngar som en del av en randomisert kontrollert klinisk
studie som undersgkte effekten av MBCT pa risikofaktorer og beskyttende faktorer for
depressivt tilbakefall. Forskningsprosjektet er todelt og bestir av en kvantitativ del og en
kvalitativ del. Studien ble gjennomfoert ved Institutt for klinisk psykologi ved Universitet i
Bergen (UiB). Deltakerne ble rekruttert via postere pa ulike legekontor og det ble annonsert
pa relevante forum pa sosiale medier. Det var opprettet en nettside som inneholdt mer
informasjon om prosjektet, samt liste over inklusjons- og eksklusjonskriterier (Schanche et
al., 2020).

Inklusjonskriteriene for & delta i behandlingen var 1) alder over 18 ar, 2) tre eller flere
depressive episoder i lopet av livet, 3) hel eller delvis i remisjon fra siste depressive episode
og 4) dersom man brukte antidepressiva var det ikke anledning for & endre dosen i lgpet av
forskningsprosjektet. Eksklusjonskriteriene var felgende: 1) alvorlig komorbid psykisk
lidelse (tidligere eller pdgdende psykoselidelse, schizofreni eller bipolar lidelse), 2) annen
behandlingstrengende psykisk lidelse, inkludert alvorlig tvangslidelse (OCD), post-

traumatisk stresslidelse (PTSD), alvorlig spiseforstyrrelse, eller emosjonelt ustabil
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personlighetsforstyrrelse, 3) pagaende ruslidelser, 4) kjent alvorlig kardiovaskular sykdom,
5) psykologisk behandling oftere enn én gang i méneden, 6) deltakelse i mindfulnessbaserte

intervensjoner i lopet av de siste to drene, og 7) graviditet eller amming.

Intervensjonen

Deltakerne gjennomforte standardisert gruppebasert MBCT-behandling (Segal et al.,
2018). Hver gruppe ble ledet av to psykologspesialister som var erfarne MBCT-behandlere.
Behandlingen foregikk over atte uker med ukentlige totimers sesjoner.

Malet med behandlingen er & endre hvordan deltakerne forholder seg til egne tanker,
folelser og kroppslige fornemmelser pd en méte som reduserer risikoen for nye depresjoner.
Sentrale elementer fra mindfulness er ulike konkrete gvelser for & fremme her-og-ni-fokusert
og ikke-demmende oppmerksombhet. I de fire forste sesjonene av behandlingen gver
deltakerne pd grunnleggende mindfulness-ferdigheter, som a bli bevisst oppmerksomheten og
forankre den i fornemmelser her og na, for eksempel i pusten eller i kroppen. I de fire neste
sesjonene handler gvelsene i gkende grad om 4 bli bevisst egne vanemessige menstre, og
anvende oppmerksomhetsferdighetene i mate med ubehagelige tanker, folelser og kroppslige
fornemmelser forbundet med deres depressive episoder. Utover i forlepet blir deltakerne
instruert til 4 ta med seg en oppmerksom og ikke-demmende holdning ut i hverdagen, i mete
med bade gode og vanskelige opplevelser.

Fra kognitiv atferdsterapi folger en antakelse om at hvordan vi tenker om oss selv,
verden og fremtiden kan ha stor innvirkning pa emosjoner og atferd (Beck, 1979). Videre
antas det at man gjennom livet tilegner seg ulike sérbarheter som kan pavirke hvordan verden
oppfattes. Sentrale intervensjoner fra kognitiv atferdsterapi i MBCT er registrering av tanker,
folelser og kroppsfornemmelser, atferdsaktivering med vekt pa aktiviteter som gir mestring

eller velvare, psykoedukasjon om depresjon og depressivt tilbakefall, samt identifisering av
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egne varselsignaler for forverring og utforming av en plan for tilbakefallsforebygging (Segal
etal., 2013).

Gruppelederne forseker med sin vaeremate & vise viktige mindfulness-prinsipper som
apenhet, vennlighet og nysgjerrighet. De ensker a formidle at det er en prosess 4 tilegne seg
mindfulness-ferdigheter, at det er naturlig at oppmerksomheten vandrer, og at ubehagelige
opplevelser kan skje nar mindfulness praktiseres. Pa den méten seker programmet a legge til
rette for en holdningskomponent av aksept, vennlighet og ikke-streben som kan utgjere en
motvekt til de evaluerende og selvkritiske prosessene som kjennetegner depressive
tankemoduser.

Etter hver gvelse blir deltakerne invitert til & dele av sin opplevelse til gruppen.
Hensikten er & validere opplevelsen ved at den lyttes til og anerkjennes av gruppelederne og
de andre i gruppen, i tillegg til at deltakerne kan lere av hverandre. Samtalen mellom
gruppeledere og deltakere har ogsa til hensikt a fremme ikke-demmende oppmerksomhet pa
deltakernes erfaringer, og saledes styrke deres evne til & observere det de opplever uansett
hva det matte vaere — samt a knytte erfaringene deres til programmets forstaelse av mentale
prosesser relevante for depresjon.

Deltakerne blir oppfordret til & gjore hjemmeoppgaver mellom hvert gruppemete, der
de veiledes gjennom ulike gvelser via lydfiler fra behandlingens nettside. @velsene bygger pa
temaet fra forrige sesjon, og tar fra 40 til 60 minutter & giennomfere. Mot slutten av
behandlingsforlepet er det en heldagssamling som varer i fem timer, hvor pasientene gjor
ulike gvelser i stillhet. De far pa4 den méten anledning fordype seg i gvelser og ove pé

oppmerksomt naerver over tid.

Rekruttering og deltakere
Deltakerne ble rekruttert i tre grupper 1 2016 og 2017 til en randomisert, kontrollert

studie. Rekrutteringsprosessen resulterte i 68 deltakere som ble randomisert til MBCT og en
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ventelistegruppe. | MBCT var det 33 deltakere hvorav 26 fullferte behandlingen.
Ventelistegruppen bestod av 35 deltakere, hvorav 30 fullferte. For utfyllende beskrivelse av
dette utvalget se Schanche et al. (2020).

De som hadde fullfert behandlingen ble spurt om & delta i en kvalitativ studie hvor de
ville bli intervjuet om sentrale erfaringer fra behandlingen. Alle mottok den samme
informasjonen og fikk samtidig beskjed om at ikke alle deltakerne kom til & bli intervjuet,
men at noen blir tilfeldig valgt. Alle samtykket til & delta, og 19 tilfeldig valgte deltakere ble
plukket ut til & vaere med 1 den kvalitative studien gjennom en prosedyre gjennomfert av en
fagperson som ikke var direkte delaktig i prosjektet ved hjelp av RAND (random number
generator) i Microsoft Excel. Ytterligere rekruttering var mulig, men utvalgssterrelsen ble
underveis vurdert til & vere tilstrekkelig stor for & fi et rikt bilde av deltakernes erfaringer.
Deltakerne ble flere ganger pdminnet at deltakelse var frivillig og at de nér som helst kunne
trekke seg. De ble ikke skonomisk kompensert for deltakelse i behandlingen, heller ikke for
intervjuene, men alle deltakerne fikk behandlingen gratis. Av de 19 deltakerne som ble
intervjuet var 13 kvinner og 6 menn. Aldersspennet var fra 24 4r til 63 ar, med en

gjennomsnittsalder pa 41 ar.

Datainnsamling

Intervjuene fant sted innen en méned etter behandlingens slutt og ble utfert av tre
psykologer tilknyttet Institutt for klinisk psykologi, UiB. Intervjuerne hadde ikke kjennskap
til deltakerne pa forhand og hadde ikke ledet grupper hvor dem de intervjuet var deltakere. I
intervjuene ble det brukt en semi-strukturert intervjuguide som bestod av apne, brede
spearsmél hvor det ble forsekt tilrettelagt for en dpen dialog om sentrale erfaringer deltakerne
hadde underveis i behandlingen (se Appendix A for fullstendig intervjuguide). Deltakerne ble
blant annet spurt om forskjellige aspekter om hvordan det opplevdes & delta i behandlingen

som «Kan du huske en situasjon fra behandlingen som utpekte seg som spesielt positiv?», og
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«Hvordan opplevde du at mange gvelser fokuserer pa pust og kroppsopplevelse?». Lengden
pa intervjuene varierte fra 37 minutter til 1 time og 22 minutter. Det ble tatt lydopptak av

intervjuene som sé ble transkribert ordrett av psykologstudenter.

Refleksivitet og dataanalyse

Denne studien er skrevet som en hovedoppgave pa siste semester av profesjonsstudiet
1 psykologi. Forfatterne hadde derfor grunnleggende kunnskap om utvikling og behandling av
kliniske psykologiske tilstandsbilder. Gjennom studiet hadde forfatterne erfaring med
utredning, behandling og oppfelging av pasienter med blant annet angst- og depresjon, og
hadde grunnleggende kjennskap til- og erfaring med mindfulness. Med en interesse for ulike
behandlingsmodeller innen psykoterapi, var forfatterne nysgjerrige pa a laere mer om
endringsprosesser gjennom pasienters egne erfaringer. Forfatterne hadde verken erfaring med
MBCT eller fordypet seg i MBCT-litteratur for analysen var gjort, og tilstrebet a tilneerme
seg dataen pa en dpen og neytral méte. Veileder hadde vert involvert i utviklingen av
forskningsprosjektet, og hadde deltatt som leder for to av behandlingsgruppene. Han var kjent
med MBCT-programmets innhold og intensjon, og hadde erfaring med & gi mindfulness-
basert behandling i ulike formater i 15 ér.

Da denne studien inngar som en del av en randomisert kontrollert klinisk studie, var
datainnsamling og transkribering gjennomfort pa forhand, og forfatterne kunne begynne med
a lese gjennom de transkriberte intervjuene. En tidligere hovedoppgave har analysert samme
datamateriale med fokus pé 4 underseke erfaringer av endringer som deltakerne tok med seg
etter MBCT-programmet (Sanne, 2021). I forste gjennomlesning var formélet 4 undersoke
om det var tilstrekkelig data pé erfaringer underveis i behandlingsforlepet, samt fa en oversikt
over hovedtema som ble belyst. Etter giennomlesing mettes forfatterne og veileder for &
diskutere forelopige inntrykk av datamateriale. Sammen med veileder ble det skissert en

oversikt over temaer innenfor aktuelt fokus og forfatterne opplevde & ha et relativt
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samsvarende inntrykk og lik forstéelse av innholdet i intervjuene. Det ble det konkludert at
innholdet i intervjuene var godt egnet til & si noe om deltakernes opplevelser fra
behandlingsforlepet.

Transkripsjonene ble analysert ved bruk av refleksiv tematisk analyse. Refleksiv
tematisk analyse brukes for & identifisere og analysere overordnede temaer, slik at dataen kan
organiseres og presenteres pa en rik, detaljert og meningsfull mate (Braun & Clarke, 2006).
Analysefokuset var folgende: «Hva beskriver deltakere som utfordringer og sentrale
erfaringer i lapet av MBCT?». Opplevelser som deltakerne hadde i forkant eller etterkant av
behandlingen ble ekskludert fra analysen, da fokus for studien var & undersgke erfaringer som
deltakere hadde underveis i prosessen.

Forfatterne og veileder mettes for opplaring 1 koding av kvalitative data ved hjelp av
analyseprogrammet NVIVO 12. Dataen ble kodet slik at hver kodingsenhet bestod av et
tekstutdrag som ble vurdert som én enkeltstdende meningsenhet. Kodene ble navngitt slik at
navnet oppsummerte meningsinnholdet. Det ble tilstrebet at kodene fikk navn som var tett pa
deltakernes egne ord, men samtidig tilstrekkelig abstrahert til at de ga mening og var til hjelp
videre i analysen. Forfatterne satt sammen og kodet de tre forste intervjuene for & etablere en
felles forstaelse av hvordan innholdet skulle kodes og navngis. Resterende intervjuer ble
fordelt og kodet av forfatterne hver for seg. Alle intervjuene ble gjennomgétt av begge
forfatterne sammen til slutt for a sikre at intervjuene var kodet med et likt abstraksjonsniva og
pa en mate som ga mening for videre analyse. Forfatterne opplevde & komme raskt til en
felles forstaelse om hva som var relevant for analysefokus og ikke. Det var noe mer
utfordrende a etablere et likt abstraksjonsniva pd tvers av transkripsjonene da spréket varierte
fra intervju til intervju. Dette ga grunnlag for refleksjoner og diskusjoner som holdt
forfatterne bevisst pa den refleksive prosessen. For & oppna god kvalitet pd kodingen, hadde

forfatterne hyppige meoter med veileder som hadde erfaring med tematisk refleksiv analyse.
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Da transkripsjonene var ferdig kodet, satt forfatterne sammen for & organisere
kodingsenhetene 1 overordnede kategorier. Veileder deltok i det innledende arbeidet slik at
det ble etablert en felles forstaelse av et hensiktsmessig abstraksjonsniva pd kategoriene. Etter
at alle kodingsenhetene var organisert i kategorier, ble det skrevet en oppsummering av
innholdet i hver kategori som ogsé inneholdt eksempler pa relevante sitat. Forfatterne
vurderte kategoriene som meningsfulle og distinkte fordi det var tilstrekkelig og rikholdig
data i hver av kategoriene. Deretter ble det kartlagt fellestrekk mellom kategoriene for &
identifisere overordnede temaer. Forfatterne vekslet mellom 4 sitte sammen og hver for seg
da det ble tegnet opp sammenhenger og overordnede temaer. Det foregikk ogsa en
kontinuerlig veksling mellom & studere dataenhetene og kategoribeskrivelsene underveis. Det
ble skissert ulike mater & organisere kategoriene pa, med nyanseforskjeller mellom
forslagene. Forslagene ble brukt som utgangspunkt til refleksjon og diskusjon om hvordan
dataen kunne presenteres pa en méte som gjenspeilet deltakernes opplevelser og svarte pa den

aktuelle problemstillingen. Det resulterte i fire overordnede temaer.

Etikk
Protokollene for studien er godkjent av Regional Etisk Komité ser-est (Referanse:
2016/388). Skriftlig samtykke var innhentet fra alle deltakerne for deltakelse. Studien var

gjennomfort 1 henhold til Helsinkideklarasjonen og folger CONSORT-retningslinjene.

Resultater

Hva beskriver deltakere som utfordringer og sentrale erfaringer i lopet av MBCT?
Resultatene fra analysen av intervjuene oppsummeres i fire hovedtemaer: 1)
Mindfulness er uvant og krevende, 2) Sammen med andre pé godt og vondt, 3) A finne tid og

rom i hverdagen, 4) Ovelse gjor mindful. I presentasjonen av resultatene, referer “alle” til alle
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19 deltakere, “de fleste” refererer til 14-18 deltakere, “mange” refererer til 9-13 deltakere,

“noen” refererer til 5-8 deltakere, og “noen f&” refererer til 2-4 deltakere.

Tema 1: Mindfulness er uvant og krevende

Det forste temaet omhandler utfordringer i mote med de praktiske gvelsene som
MBCT-programmet ba deltakerne om & gjennomfere. De fleste deltakerne opplevde det som
krevende & vare bevisst tanker, folelser og kroppslige fornemmelser med en holdning av
aksept som var invitasjonen i ovelsene i behandlingen. Mange gikk inn i behandlingen med
en forventning om at de skulle prestere. Det var vanskelig & handtere at ovelsene
innledningsvis ikke ga forventet resultat, i tillegg til at de opplevde & ikke mestre gvelsene. |
disse tilfellene métte deltakerne héndtere tvil og usikkerhet, noe som var utfordrende. For
noen var det skremmende & skulle naerme seg ubehaget som for dem var forbundet med
depresjon. Strategien de tidligere hadde brukt for & handtere ubehagelige tanker, folelser og
kroppslige fornemmelser var vanskelig & gi slipp pa. Maten de ble oppfordret til & mote
vanskelige erfaringer fremstod som et tydelig brudd med hvordan de hadde veart vant til &
forholde seg til egne opplevelser. Utfordringene ble imidlertid ikke opplevd som udelt
negative. Utfordringene var storst innledningsvis for det gikk bedre etter hvert. Samtidig
varierte dette, og det var vanlig & oppleve utfordringer og mestring om hverandre i lopet av
behandlingsperioden.

Mange deltakere erfarte at resultatet av evelsene ikke umiddelbart ble slik de forventet
eller hdpet. De gikk inn i behandlingen med bestemte forventninger at de skulle prestere og
var samtidig forberedt pé a gjore en innsats. Mindfulness tilbed kanskje ikke de lesningene
som var forventet, slik en deltaker beskrev at det ikke direkte gjorde noe med de plagsomme
tankene vedkommende strevde med: “Men vi snakket veldig mye om det, det skal ikke lase
noe sénn der og da, men det er jo kanskje, men sa er det viktig og kjipt ogsé far du de

tankene, men hva med a jobbe med tankene og da liksom”. Andre hadde en oppfatning av at
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ovelsene skulle gjores riktig, og ble dermed frustrert nar de opplevde & ikke mestre dem: “for
eksempel nér du kun skal fokusere pa pusten, nar du ikke skal tenke pd noe. Sé fikk ikke jeg
det til. Jeg var bare stresset over at jeg ikke fikk det til liksom”. Stresset over opplevelsen av
a ikke f4 til ovelsen kunne hindre utforskning, og i stedet forte til at de klandret seg selv, slik

denne deltakeren uttrykte det:

Men likevel, sé er det veldig vanskelig a legge fra seg den der prestasjon, prestasjon,
nar en kommer fra andre steder, altsé i livet der en hele veien skal prestere ogsa
kommer en inn ogsa hvorfor far jeg ikke dette til. Hvorfor foles det feil eller hvorfor

ja, kjenner jeg ikke noe her, eller hvorfor kjenner jeg noe annet da.

Noen fi sa at de ikke opplevde noen form for nytte av gvelsene, noe som ble knyttet
til et prestasjonsfokus av denne deltakeren: "jeg sleit litt med &.. ja, forsta, hvordan dette skal
hjelpe. Fordi jeg folte ikke at jeg fikk det til”. Prestasjonsfokuset var ogsa synlig ved at noen
f4 sa de ikke fikk sa mye informasjon fra kroppen: “(...) men eh jeg foler sann jeg fortsatt
kan vere litt skuffende det, du far ikke s& mye av, jeg far ikke s mye informasjon fra

kroppen”. En deltaker beskrev utfordring med 4 fa tak pa folelsen i kroppen:

P& den ene siden sa tenker jeg at okeli, jeg er veldig klar over hvordan jeg har det inni
meg. Men det kan jo hende at det er ting som jeg ikke fér grepet pa. Eller far ordentlig
grep pa. Og det folt, kjentes sainn mange ganger nér vi hadde evelser. Ja, men hva
kjenner vi nd? Bare litt sann ja, jeg kjenner vel egentlig ingenting eller gjor jeg det? Jo

forresten det gjorde jeg likevel.



UTFORDRINGER OG SENTRALE ERFARINGER I LOPET AV MBCT 25

For de fleste deltakerne var det utfordrende & handtere ulike tanker, folelser og
kroppslige fornemmelser som dukket opp underveis i mindfulness-gvelsene. Mange deltakere
hadde ulike utfordringer knyttet til gvelsen som fokuserte pa pusten og kroppen. Det gjorde
det vanskeligere & puste pd en naturlig mate uten & gjore aktive forsek pé a regulere pusten:
“Det var veldig jobb det der a puste, fole at jeg pustet riktig. For jeg skulle jo bare puste sdnn
som jeg pustet. Ehh... ogsa er jo jeg en som er flink da, redd for & gjere feil og sann der, men
her kunne jeg pd en mate ikke gjore feil da. Det tok litt tid for jeg innsd det”. Noen andre ble
veldig sevnige av gvelsene: “de to forste gangene nar jeg gjorde kroppsskanningen og sovnet
for da ble jeg veldig sur pa meg selv”’. Noen fa kjente at kroppen var veldig urolig eller at
smerter i kroppen kom tydeligere frem.

En deltaker beskrev at det i en ovelse dukket opp minner som var vanskelig & legge

fra seg i etterkant:

De er ikke noen nye minner for sa vidt, jeg husker godt fra da jeg var barn og vokste
opp, men jeg husket de kanskje pa en annen mate. Det ble akkurat som ... Det var ikke
minner, men det var opplevelsen av det som kom og det kom i form av et bilde som
gjorde at jeg matte tenke veldig mye pa det etterpa. Og det syntes jeg ikke har vert

noe lett & vare alene med.

Mange strevde ogsd med & hindtere ulike negative folelser som frustrasjon, rastleshet
og tristhet i arbeidet med @velsene. Frustrasjonen skyldtes blant annet opplevd manglende
tilgang pa egne folelser eller som en reaksjon pa sevnighet. En deltaker beskrev det som
serlig utfordrende & handtere en overveldende folelse av tristhet. Det var nytt for flere av
deltakerne a praktisere mindfulness, og én trakk frem at det var veldig stressende a lukke

oynene i ovelsene. Noen beskrev at de ble utdlmodige underveis, og at det kunne virke
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demotiverende for deres prosess underveis i behandlingen. En deltaker beskrev opplevelsen

av kroppsskann pa folgende mate:

Men det det er jo som sagt jeg er ikke den mest tdlmodige typen sa eh, det er noen
ovelser der som bare, ah kan vi bli ferdige na? @hheee, liksom er vi ferdig né altsa

seren nd er vi ikke kommet lengre enn til kneet sant, altsa, liksom sant.

For noen var det krevende & rette oppmerksomheten pa det som er vanskelig og mete
dette med vennlighet. Det var uvant, kanskje skremmende og et tydelig brudd med en vane

med 4 forseke 4 ikke forholde seg til ubehagelige tanker slik denne deltakeren ga uttrykk for:

Ja, og sa tror jeg kanskje og at jeg var litt der at du pa en mate faktisk matte tenke pa
ting, altsa fra for av er jeg kanskje mer vant til at en bare prover & fa de tankene vekk.
Men né skulle vi pd en méte analysere de litt, og pd en mate grave oss litt ned i de da.
Og jeg tror kanskje det var det som gjorde at jeg ble litt satt ut av spill, jeg ikke. Det er

sa vanskelig a si.

Noen {2 uttrykte skepsis til tilneermingen om & mete vanskelige tanker med
vennlighet. De stilte spersmél ved om det er nyttig 4 bruke tid pd vonde, vanskelige tanker.
Det gjaldt serlig pa dager de hadde det bra, ikke var plaget av slike tanker, men likevel skulle

bruke tid pa det. En trakk frem at det ble for mye fokus pé en selv:

Mens her opplevde jeg litt sdnn intenst bare sann fokus pa en selv, og veldig mye
fokus pé deg selv. At det nesten ble litt sann, kan vi ikke tenke pa noe annet. Jeg er lei

av & skulle drive og kun tenke pa meg selv.
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Deltakerne opplevde at mindfulness var nytt og krevende. Det var vanskelig for dem &
legge fra seg et presentasjonsfokus og handtere at erfaringene ikke var som forventet. I tillegg
var utfordrende a bruke mye tid pd kroppslige fornemmelser, tanker og folelser, noe de var

vant til & unnga.

Tema 2: Sammen med andre pa godt og vondt

Alle deltakerne sa at deres erfaringer pa ulike vis ble pavirket av at behandlingen
foregikk i gruppe. Med gruppen menes bade deltakerne og gruppelederne. Temaet kan forstas
som en meningsdimensjon som pa den ene siden beskriver ulike gode opplevelser som ga en
fornemmelse av fremgang i behandlingen. Pa den andre siden rommer denne dimensjonen
ulike utfordrende opplevelser som for noen var forbigdende, mens for andre kanskje hindret
fremgang dersom de forble ulest. Utfordringene var sterst innledningsvis, for det som regel
bedret seg ganske raskt. De fleste hadde en god opplevelse av gruppen. Den ble beskrevet
som et godt sted & vaere hvor deltakerne kjente seg godt ivaretatt. Det var trygt & utforske eget
sinn og dele av egne erfaringer, samt berikende heore om andres erfaringer. Mange opplevde
imidlertid ulike utfordringer knyttet til & finne sin plass i gruppen. De dreide seg blant annet
om at det var nytt og uvant a forholde seg til andres problemer, en folelse av sarbarhet i moate
med andre og at det var utfordrende a dele av egen opplevelse.

De fleste deltakerne opplevde det som positivt at behandlingen foregikk i gruppe.
Mange sa det bidro til & gjere opplevelsen god og trygg: “jeg folte aldri pé at det var noe..
ingen demming eller ingen problem eller ingen.. og det var jo veldig fint (...) Stettende og
positivt”. For noen var fellesskapet serlig viktig. Noen deltakere verdsatte pa at det var en

rolig stemning pd gruppesamlingene:



UTFORDRINGER OG SENTRALE ERFARINGER I LOPET AV MBCT 28

Det var en ro der som ikke bare var av lederne, men ogsa de andre, de klarte 4 fa det
pa hele forsamlingen, altsé alle som var med, & sitte stille i et rom s lenge, med sa
mange andre mennesker var en sann jeg kunne ikke se for meg at jeg ville klart det &
glede meg til, eller jeg gruet meg litt og da. Men med en gang man kom dit, sa var det

veldig enkelt & komme inn i.

Deltakerne beskrev at det gode inntrykket av gruppen ble etablert tidlig i
behandlingen. Det ble presisert at det var noe som skjedde uten at mye dialog og kjennskap
til hverandre var nedvendig: “en annen kursdeltaker hun grat, det ja helt i starten, forst 1
kurset, s& grat hun og sa at det var sa deilig & veere der med felles, andre som var der i
sammen da”. De fleste deltakerne opplevde at de var pa et trygt sted sammen med mennesker
som ville dem vel. En deltaker sa hun kjente et sterkt band til de andre deltakerne ved
behandlingens slutt.

Mange kjente seg igjen i mye av det de andre deltakerne sa og satte pris pa & here at
de ikke var alene om de vonde opplevelsene. Det gjaldt beskrivelser av & vaere deprimert, av
at de ulike ovelsene kunne vaere vanskelige og frustrerende, og at fremgang kunne ta tid. En
deltaker beskrev det hjelpsomme ved a lytte til andre slik: “av til og til er det enklere & hore
pa andre, og ta en sdnn... fa en aha-opplevelse, enn 4 here deg selv gjerne sant, for det er jo
det som skjer 1 hodet ditt hele tiden”. Det ble beskrevet som fint & here andre sette ord pa noe
dem selv hadde kjent pd. De uttrykte at det bidro til at de ikke lenger folte seg like alene, og
at det var fint & kunne vaere sammen med flere som delte flere av de samme utfordringene og

plagene, slik denne deltakeren uttrykte det:

Men det at det var gruppe, hjalp egentlig mer enn jeg hadde sett for meg. For jeg innsa

jo selvfolgelig at det ikke bare er jeg som sliter med disse tinga, og det har jo veert litt
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sann, fint. Eller, fint er kanskje ikke riktig ord, men...bra, liksom, & here at andre.. har
de samme problemene. I alle aldre, i begge kjonn. At det ikke er noe sinn bare er jeg

som sliter med det. Det er veldig fint.

Samtalen om vanskene kunne bidra til at plagene ble opplevd som mindre farlige. Det
var eksempler pa at det var mulig 4 le litt av depresjonens utfordringer sammen, for eksempel
av egne varseltegn: “Ja, at vi kunne snakke om liksom ja, hva er dine varseltegn og sénn er
det for meg. At man liksom kunne nesten le litt av det og det ble pa en mate litt sdnn
ufarliggjort”.

Mange av deltakerne satte pris pd at samspillet i gruppen bidro til & gi flere perspektiv
og nyanser: “Folk var jo veldig forskjellige, og hadde sine mater & si ting pa, det syns jeg var
veldig greit”. De ulike perspektivene ga rom for ulike opplevelser og bidro til at gruppen ble
opplevd som inkluderende og deltakerne folte seg trygge og godt ivaretatt. Noen deltakere
vektla variasjon som en viktig del av gruppen. Bade at gruppesammensetningen var variert og
at deltakerne trakk frem ulike synspunkt. Det bidro til & gjere dette aspektet ved behandlingen

til en god opplevelse:

Det var bade... det & here at andre hadde.. lik oppfatning som meg, av forskjellige
ting. Enten det var i1 forbindelse med gvelsene, eller, men og at folk hadde helt
forskjellig oppfatning. Det var liksom fint & vite at... det, pd en méte, er begge deler.
At det ikke var helt forskjellig da, men ikke helt likt heller. Sa jeg syns jo bare det var

veldig fint & here.
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Noen fa sa de lot seg inspirere av de andre deltakerne. Gjennom dem fikk de se at
fremgang var mulig og tenkte at dersom andre fikk det til var det mulig for dem og, slik

denne deltakeren formidlet det:

Og egentlig nér de fikk positive opplevelser av ting sa tenkte dja, flott, da kan kanskje
jeg og fé en, eller {4 det bedre pd sikt. At jeg pd en méte herte hvordan de opplevde
ting og akkurat som jeg prevde a oppleve ting som de opplevde og sa gikk det kanskje

litt lettere pd grunn av det.

Gruppelederne ble opplevd som en viktig og positiv del av gruppen. De ble beskrevet
som pedagogiske og tydelige, samtidig som de var varme og forstaelsesfulle. Noen fa
deltakere hadde en serlig positiv opplevelse av at de, av ulike arsaker, fikk en individuell
samtale med en av gruppelederne. Resultatet av samtalen var okt trygghet i behandlingen og
en opplevelse av 4 bli sett og forstatt. Dette tok de med seg i resten av forlepet. En deltaker

beskrev det pid denne méten:

Jeg hadde jo et mate med (navn pa gruppeleder). For at jeg gikk glipp av et mate. Og
etter det s syns jeg at det var mye bedre. Du folte litt sann.. Da hadde jeg jo snakket
med henne og litt sdnn, for da folte jeg at det var litt bedre. For da feler du pa en mate
at de har litt mer.. forstéelse, at du foler de kanskje har litt forstdelse, at du foler at du
kanskje kjenner de litt bedre og da. (...) Det har bare virka pa.. kanskje den

trygghetsfolelsen, at du, ja.

P& den andre siden var det noen fa deltakere som hadde noen uheldige erfaringer

knyttet til gruppeledernes rolle. Det gjald blant annet et enske om at gruppelederne visste mer
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om deltakerne pa forhand eller et onske om tettere oppfolging i starten av behandlingen. En
deltaker opplevde det som veldig provoserende at gruppelederen introduserte en bestemt
ovelse hvor deltakerne, ble bedt om & vise omtanke til hele verden: “Og sa til slutt s& skulle
man liksom gi blomster til hele verden. Og ... og da kjente jeg at jeg ble forbanna. Fordi at jeg
er ikke interessert i & gi blomster til hele verden”. Deltakeren fant det sarlig provoserende &
bli bedt om noe sant av en psykolog fordi en psykolog ifelge vedkommende burde vite at en
slik gvelse kan vekke vonde opplevelser. Videre forklarer deltakeren reaksjonen sin med
tidligere opplevde traumer og at hen ikke ensket & gjore noe positivt overfor de som utsatte
hen for det.

Mange hadde ulike utfordringer med & forholde seg til de andre i gruppen. Pa ulike
maéter var noen av deltakerne vare for hverandres selskap. Noen syntes det var tungt &
forholde seg til andres vansker, og for én deltaker var dette noe helt nytt: “ogsa kunne det bli
litt mye noen ganger, fra samme person eller litt mye personlig kanskje, og litt sann som ja,
jeg vet ikke helt. Jeg er ikke komfortabel med akkurat det”. Andres tilstedevarelse kunne
veaere en kilde til bekymring for hva andre vil tenke om dem. Det var beskrivelser av a fole
seg sdrbar og at det var lett & bli selvkritisk etter & ha delt noe personlig til gruppen. Noen fa
sa det var vanskelig at alle pa gruppen var ukjente, og én folte seg utlevert bare ved & mate

opp. En deltaker beskrev hvordan egen positive innstilling ble forstyrret av de andre:

Jeg folte jeg gikk inn i det veldig sann positiv, og «dette gleder jeg meg til og er klar
for endring,» og sé folte jeg alle som var der, jeg folte ikke alle sendte ut de samme ...

signalene da, og da folte jeg jo bare at min energi ble dratt ut, litt sinn negativt.

Mange satte som nevnt pris pa den rolige stemningen i gruppen, men for noen var det

imidlertid litt for stille i gruppen, og de ga uttrykk for at de savnet mer interaksjon. Noen fa
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forsgkte a ta ansvar for & bedre dette gjennom & ta ordet, men de opplevde ogsé det som
vanskelig. I tillegg forsekte de a slippe andre til ved & begrense seg selv. Noen strevde med a
dele av egen opplevelse: “Jeg foler kanskje at det har veert litt vanskelig & uttrykke seg noen
ganger da. Hvor mye skal jeg si? Det har jeg synes har veert litt vanskelig”. Vanskene med a
dele skyldtes blant annet at egne erfaringer ble vurdert som for voldsomme til & kunne deles,
at det i seg selv var vanskelig a snakke i plenum, eller at det var vanskelig & finne sin plass 1
gruppen. Noen fa angret pa at de ikke delte mer av egen opplevelse: “Men det jeg angrer pa,
for & si det da, er at jeg ikke var mer.. snakket mer i plenum (...) syns jo pd en méte det var
ekstra dumt for jeg folte meg veldig trygg i gruppen”.

Noen deltakere trakk frem at forlepets slutt var spesielt trist og vanskelig, at de folte

seg overlatt til seg selv, eller at de savnet en fortsettelse etter behandlingen:

Ja, men en ting ma jeg bare nevne, det var at noe vi har vart litt inne pé for, og jeg
skulle enske at det var flere sanne ting & ga pa sann av. Jeg ble jo vemodig eller trist
pa slutten, sénn veldig, som jeg, det er lenge siden jeg har folt den folelsen, av & vare
lei meg for noe som jeg har gétt pa liksom, som et kurs eller noe sant, jeg var lei meg
for at det var siste gang, og det overrasket meg litt da. Jeg kjente snn der skikkelig at

jeg holdt pa liksom & bryte ut i grét der.

Deltakerne beskrev ulike positive og negative opplevelser med gruppeformatet. De
fleste hadde gode erfaringer med gruppen, fellesskapet tilrettela for utforskning pa en god

méte. Mange opplevde ogsa ulike utfordringer knyttet til & finne sin plass i gruppen.

Tema 3: A finne tid og rom i hverdagen
Dette temaet omfatter ulike sider av & skulle f4 behandlingen til & passe inn i livet.

Alle deltakerne fikk erfaring med & gjennomfore MBCT-programmet parallelt med at
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hverdagen gikk sin gang. Behandlingen la opp til at deltakerne skulle gjore ovelser bade pa
og mellom gruppesamlingene, og det var variasjon i hvordan de opplevde dette. Noen
beskrev at de hadde ryddet tid og plass for at mindfulnessevelser skulle bli en hverdagsrutine,
mens mange opplevde konflikter og utfordringer med & kombinere behandlingsdagene og
hjemmegvelser med jobb, studier, eller travle familieliv. Det var ogsa variasjon i hvordan
deltakerne opplevde & gjore mindfulnessovelser hjemme til forskjell fra & gjore dem med
resten av gruppen og gruppelederne i behandlingen. Dette temaet inkluderer ogsa opplevelser
av at behandlingen traff pa feil tidspunkt i livet.

Det varierte hvordan deltakerne forholdt seg til oppfordringen til & gjore
hjemmegvelser. Noen syntes gvelsene var for mange og for lange, eller at det var for sterkt
fokus pé a gjere dem alle sammen. Mange deltakere opplevde & ikke f& gjort s mange
ovelser som de gnsket, og noen opplevde stress eller skyldfelelse av & ikke fa gjort dem. For
mange ble hjemmegvelsene nok en ting som matte gjores 1 hverdagslivet, og opplevde dem

som et stressmoment eller som en plikt. En deltaker beskrev det slik:

Men det jeg gjerne sliter med, det er jo gjerne det at det er ting som jeg mé gjore, jeg
ma g pa jobb, det vet jeg oppi hodet mitt at det ma jeg, men alt annet, det kan jeg
gjore et valg om jeg vil gjore eller ikke, sant. N& ble dette her plutselig litt sdnn at nd

ma jeg gjore dette her, det hang over meg.

Pé den andre siden var det ogsa opplevelser av at det var fint at gruppelederne
fokuserte pa det positive med hjemmegvelser. Noen fa deltakere vektla betydningen av at det
var rom og aksept for at ikke alt ble gjort. Det varierte dermed om oppfordringen ble opplevd

som en plikt eller som en mulighet.
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I tillegg til variasjon i hvordan oppfordringen til hjemmegovelser ble opplevd, var det
ogsa varierte erfaringer med det praktiske rundt & f4 gjennomfoert dem. Mange opplevde
utfordringer med 4 finne tid og plass i den hverdagslige tidsklemma. A gjore hjemmegvelser
kunne ofte komme i konflikt med jobb, familieliv og fritidsplaner. Her er erfaringen til en

som jobbet skiftarbeid:

Jeg synes det var, sant, nar du er i jobb, har forskjellig, jeg har skiftordninger, sant, sa
var ikke alltid som enkelt & 4 tid til & gjore ovelsen. Ehm... rett og slett & ta seg tid,

altsd, det ble, det var litt forstyrrende, synes jeg.

Selv om mange opplevde utfordringer med 4 fa gjort hjemmeovelsene, var det ogsé
noen fa som trakk frem opplevelser med & skape gode rutiner for & gjore dem, og at det var
fint 4 f4 dem inn som en del av hverdagen. Det gjaldt for eksempel mer uformelle méter &

praktisere mindfulness pé:

Det er ovelser, ikke sdnn gvelser som i hjemmeoppgaver, men at det er gvelser man
kan gjore 1 hverdagen. At det ikke trenger & ta sd lang tid som jeg trodde det tok 1
begynnelsen. At det & bare lere & fa det inn 1 hverdagen, pd en méte i sdnne sma

pauser man har.

For noen var det 4 praktisere mindfulness hjemme annerledes fra a praktisere det
sammen med andre deltakere og gruppeledere i behandlingen. Noen deltakere syntes det var
vanskeligere a gjore gvelser hjemme. De beskrev vansker med a finne ro, at de ble lett
distrahert, eller frustrert av & ikke fa det til: “Det var litt enklere pa kurset, men nér jeg skulle

gjore det hjemme sa fikk jeg ikke det til. Og det opplevde jeg sé ekstremt frustrerende”. Noen
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f4 deltakere opplevde & ikke se nytten av & praktisere gvelser hjemme. P4 den andre siden, var
det ogsé positive opplevelser med & praktisere ovelser hjemme. En deltaker trakk frem at det
var enklere 4 jobbe med vanskeligere ting hjemme, og andre beskrev at hjemmegvelsene ga

ro og avkobling.

Jeg merket jo det at de dagene jeg skulle noe rett etter jobb, sé jeg ikke hadde tid til &
gjore noen gvelser, s merket jeg jo pa at jeg ikke fikk den... jeg vet ikke hvilket ord
jeg skal bruke... avkoblingen, eller roen, eller... som jeg fikk hvis jeg hadde gjort de

agvelsene.

I tillegg til opplevelser med hjemmegvelser, var det ogsa andre opplevelser med &
kombinere hverdagslivet med behandling. Noen opplevde at behandlingen traff pa feil
tidspunkt i livet slik at ytre omstendigheter kom i veien for deres utbytte. Noen fa beskrev at
de hadde for mye annet som skjedde i livet, for eksempel at de hadde en for hektisk hverdag
eller at det var sykdom i familien. En deltaker opplevde 4 falle ut av behandlingen pa grunn
av ferie og fravaer. En deltaker beskrev derimot positive opplevelser av hverdagslige faktorer,
narmere bestemt at det var betydningsfullt at mannen involverte seg: “Men han var jo “dh, s
spennende” og ville se papirene og... si det. A fa stotte har jo veldig mye & si synes jeg”.

Deltakerne erfarte at hverdagslivet fortsatte parallelt med behandlingen og beskrev
utordringer med 4 finne tid og rom til behandlingsaktivitetene. For noen kom hendelser i livet
i veien for utbyttet, mens andre beskrev positive opplevelser med & klare & skape gode rutiner

som involverte mindfulness@velser.

Tema 4: Ovelse gjor mindful
Dette temaet handler om ulike erkjennelser av at det & leere mindfulness er en prosess

som krever innsats og talmodighet fra deltakernes side. Til tross for innledende utfordringer,
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ble mange deltakere bevisst pa egen fremgang underveis i behandlingen. Qvelser som var
krevende i starten, ble lettere & gjennomfore etter hvert. Noen deltakere gikk fra & vere
rastlose til & kunne koble av. Frustrasjon og ubehag slapp taket, og en aksepterende holdning
til det som dukket opp ble gradvis mer fremtredende. Noen fa deltakere beskrev at de gikk fra
4 grue seg til 4 glede seg til sesjonene. A bli oppmerksom pa egen fremgang virket 4 forsterke
hépet om at innsats og det & holde ut ville bidra til positiv endring. Etter & ha strevd med
opplevelser av & ikke prestere innledningsvis, ble den gode folelsen ekstra sterk da deltakerne
omsider fikk positive erfaringer med & holde ut i gvelsene og vaere oppmerksom pé her-og-
nd. Deltakerne fikk erfaringer med at deres innsats ga utbytte, og at positiv endring var under
deres kontroll.

Noen beskrev erfaringer med at det var mulig & holde ut og fortsette & praktisere
avelser, selv om de kunne virke krevende og meningslese fra start. En deltaker opplevde at

ovelsene gikk fra & vaere banale i starten, til 4 fa en storre betydning etter hvert:

Men det er litt sénn fascinerende. Sénn i begynnelsen kan det foles litt banalt pa en
mate, & markere at jeg kjenner pa terne, og sé videre og sa videre. Sa husker jeg at jeg
tenkte etter hvert at det var nesten litt sann, jeg vet ikke om du har sett Karate Kid?
(ler) (...) Men det er noe med at det, han gver vel pd at, liksom disiplin, ting pé en
madte, altsa henge opp jakken og sann og sénn eller nd, og blir jo sa irritert av det om
igjen og om igjen. Og sé viser det seg at ... at han samtidig der har ovd pi et sant slag.
At han liksom egentlig har evd pa noe mer meningsfylt. S tenkte jeg liksom, jeg folte
liksom at det ble en metafor pd mindfulness ogsa, at vi gvde pd noe veldig banalt.
Men sa fikk det pa en méte storre betydning at man igjen og igjen gvde pa det her og
bare legge merke til hva som var og, ikke prove & forandre det og sdnn. Og sa ble det

liksom overfort til sterre ting da.
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Mange deltakere trakk frem positive opplevelser med & fokusere pa kropp og pust som
viktige hendelser for dem i lopet av behandlingen. Noen beskrev at det var nytt, behagelig
eller beroligende 4 lede oppmerksomheten til pusten eller kroppen, og at det var en god mate
a orientere seg til her-og-na pa. Qvelser som involverte oppmerksomhet mot kroppen ble av
noen trukket frem som spesielt positive og de beskrev at det var stor forskjell fra forste til
siste gang de gjorde ovelsene. Noen beskrev gkt tilgang til egne fornemmelser og tendenser.
Ofte var dette rent kroppslige signaler slik som gryende angstsymptomer eller smerter. Noen
f4 deltakere trakk ogsa frem at psykoedukasjonen om depresjon var viktig for a forstd og
gjenkjenne tidlige signaler pa depresjon. Innsikt i egne signaler bidro til en opplevelse av at
man kan ta stilling til og handtere det som skjer i kroppen. “Tidligere har jeg bare tenkt at det
sitter 1 hodet, mens na merker jeg det pa kroppen (...) Nesten litt sinn aha-opplevelse
underveis 1 kurset da”.

Noen beskrev ogsé positive opplevelser av & vere oppmerksom pa her-og-né. For

noen var dette et nytt perspektiv og for noen var det befriende:

Dette med oppmerksomhet, gd med oppmerksom gange for eksempel. Det & kunne
vaere fokusert pa bevegelsene istedenfor hva folk ser pa alt rundt eller tankene, tanker

om fortiden eller tanker om mal i fremtiden. Bare her og n. Det var befriende.

Mange deltakere fremhevet den gode folelsen av 4 klare & gjore ovelsene som spesielt
positivt. De hadde ofte forventninger om at de skulle bli sevnige, utdlmodige eller at de pa
andre mater skulle mislykkes med & gjore ovelsene. Da disse forventningene ble brutt, og de

likevel greide & std i det som dukket opp av tanker og folelser underveis, kom
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mestringsfolelsen. En deltaker beskrev at mestringsfolelsen kom som folge av a kjempe seg

gjennom gvelsen til tross for manglende lyst:

Ehm ... og sd pa en mate torre & g inn 1 det, og kjempe seg gjennom det, selv om du
foler at “ah, jeg har ikke lyst til a sitte her i dag og tenke pa og kjenne etter pd en dritt”
(ler hoyt). Men at du gjer det likevel. Eller nar du kjenner at det blir for mye tanker...
At du allikevel kan pa en mate “jeg skal na prove litt til da, og prove litt til og prove

litt til.” (...) Etterpa. Og den mestringsfolelsen, den er jo fantastisk, sant.

Mange deltakere utpekte heldagssamlingen som en spesielt positiv del av
behandlingen. Typisk var at de i forkant av denne samlingen gruet seg og var spente pa
hvordan de skulle klare & holde ut sapass lenge. Til tross for spenningen i forkant, beskrev

mange deltakere en god folelse av & vere til stede:

Jeg hadde gruet meg veldig til den der sendagen. Da vi skulle holde pa hele dagen.
Den gruet jeg meg veldig for allerede 1 begynnelsen hadde jeg tenkt herregud skal

sitte og holde pa med dette en hel dag, men det var en helt fantastisk flott dag.

Noen beskrev at forventningen om at gvelsene ville fore til endring var viktig for at de
fortsatte a praktisere gvelsene. Selv om behandlingen kunne vare krevende i starten, gjorde

hépet om a fa det bedre at de likevel fortsatte & gjore ovelsene:

Det var jo litt sdnn. Jeg vil jo, alt som jeg gjor pa en mate det vil jeg, jeg vil prove det
ut da. Og jeg vil pd en mate gjore det beste ut av det. Og jeg tenkte litt at, selv om

dette her virket veldig rart og virket holdt pa 4 si veldig vondt da. S4 fant jeg ut jeg har
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jo ikke noe & tape pa det, jeg kan gi det en sjanse. S& det var jo litt sann, jeg matte jo
nesten tvinge meg selv til & begynne pa det. Men det var jo det her, altsd hap om & pa
en méte finne en losning da og liksom kunne taklet dette pd en bedre mate som gjorde

at jeg valgte a fortsette.

Noen rapporterte at utbyttet de opplevde av a gjore gvelser bidro til at de ble bevisst
pa at endring krevde bade tid og innsats. De fikk en opplevelse av at deres egeninnsats var

avgjerende for & oppna endring:

Jeg merket det mer mot slutten av de timene, at jeg.. folte, at jeg forstod litt mer. Og
kjente at... at jeg merket, eller ut fra timene, at... ensker du en endring sé er det viktig
at du jobber med deg selv. At det er ikke noe, du er ikke pa kurs for at andre skal
endre deg. Jeg tror kanskje at jeg har hatt litt sdnn tankegang 6g. Egentlig alltid. Men

at.. Jeg skjonte jo det at du ma jobbe med deg selv.

Mange deltakere beskrev at aksept hadde en sentral betydning for dem underveis i
behandlingen. Det kunne vaere aksept for at de ikke fikk gjort hjemmeeovelsene slik de skulle
onske, aksept for a ha det vondt og tungt, eller aksept for at deltakerne i gruppen var
forskjellige. Noen beskrev at de oppdaget at de gradvis tilegnet seg en aksepterende holdning
underveis, og én trakk frem at aksept ble tilegnet ved at gruppelederne tematiserte det og

utviste en generell aksepterende holdning:

Eh, ja. Jeg vet ikke om det var (gruppeleder 1) eller (gruppeleder 2) som gjentok dette
her med &... vi skal ogsé tenke, prove 4 holde fokus pa det som.. pa en mate er litt

tungt. Og ha fokus pé det og si at det er helt okei. Det synes jeg er ... det er jo tungt,
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men det syns jeg var veldig viktig for meg i alle fall. A.. kunne si at “det er greit, det
er helt okei 4 ha det sdnn”. I stedet for & dytte det vekk. Jeg tror de begge gjentok det.

Men det.. synes jeg, det merker jeg at det er noe av det jeg husker mest da.

Deltakerne fikk positive erfaringer med a gjore ovelsene, og opplevde fremgang og
mestring underveis 1 behandlingen. Heldagssamlingen skilte seg ut som spesielt positivt for
mange, og mange utviklet i lopet av behandlingsperioden en aksepterende holdning for det

som dukket opp.

Diskusjon

Malet for denne kvalitative studien var & underseke utfordringer og sentrale erfaringer
som personer med tilbakevendende depressiv lidelse opplevde i lapet av sin deltakelse 1
gruppebehandling med MBCT. Gjennom refleksiv tematisk analyse ble det funnet fire
hovedtema. I det forste temaet beskrev deltakerne at mindfulness var uvant og krevende. Det
var utfordrende & skulle praktisere noe som bret med tidligere handteringsstrategier, hvor det
i tillegg kunne vere uklart hva som dukket opp underveis eller hva som kom ut av det. Det
kunne vaere vanskelig a legge fra seg et slags prestasjonsfokus om a skulle oppna noe. Mange
beskrev ogsa utfordringer med & fokusere pa vanskelige opplevelser eller hdndtere vanskelige
tanker, folelser og kroppslige fornemmelser som dukket opp underveis. Det andre temaet
omhandler deltakernes viktige og varierte opplevelser av & vare i behandling sammen med
andre. Selv om det var spenning i starten, hadde de fleste gode opplevelser av felleskap,
trygghet og at gruppen bidro til normalisering og nye perspektiver. Det var ogsé sentrale
opplevelser av & finne plass i gruppen og det var variasjon i hvor mye deltakerne opplevde at
det var behov og rom for & snakke. I det tredje temaet trakk deltakerne frem sentrale
erfaringer med & finne tid og rom til mindfulness i hverdagslivet. Mange beskrev utfordringer

med & kombinere behandlingsdager og hjemmegvelser med et travelt hverdagsliv, mens noen
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trakk frem at det var fint 4 involvere mindfulness som en del av hverdagen. A praktisere
mindfulness hjemme var annerledes enn & gjore det med de andre i behandlingen. For det
fjerde la deltakerne vekt pa det & leere mindfulness som en prosess, og betydningen av &
oppleve fremgang og mestring underveis i behandlingen. De fleste opplevde etter hvert at
ovelsene hadde noe for seg, at de ble mer bevisst pa egne tendenser, eller at vansker og
ubehag slapp tak. Mange utviklet i lopet av behandlingsperioden en aksepterende holdning til
det som dukket opp, eller hdp om at innsats ville fore til endring. Oppsummert indikerer
resultatene at deltakerne hadde opplevelser av mindfulness som noe nytt og krevende,
spesielt i begynnelsen, men underveis i forlepet ble ogsé opplevelser av progresjon, hdp og
aksept betydningsfulle.

I det forste temaet, Mindfulness er uvant og krevende, var de sentrale funnene at et
prestasjonsfokus kunne skape frustrasjon innledningsvis, samt at mange beskrev vansker med
a handtere vonde tanker, folelser og kroppslige fornemmelser. Prestasjonsfokuset kan forstés
som en forventning om at mindfulness er noe som skal mestres pa en bestemt mate, i kontrast
til MBCT som vektlegger en ikke-demmende holdning til opplevelser som dukker opp
underveis. Forventninger som ikke var i trdd med rasjonale i MBCT virket & bidra til & gjere
prosessen utfordrende. Betydningen av forventninger som ikke samsvarer med rasjonale i
MBCT er ogsa omtalt av Cairns og Murray (2015) og Williams, Hartley, Langer, et al.
(2022). I deres metasynteser skriver de at forventninger om & bli kurert for depresjonslidelsen
var forbundet med negative erfaringer. Disse forventningsbruddene skiller seg imidlertid fra
vér studie da forventningsbruddet her handlet om at en forventning om 4 prestere ville vere
hensiktsmessig. Forventningsbruddet kan muligens forstds som et uttrykk for det automatiske
gjore-moduset, der ideen er at prestasjon er lesningen pa & bli kvitt sin depressive lidelse. I
MBCT vil man eve pé a legge merke til slike erfaringer for & kunne tre ut av gjere-moduset

og inn i veere-moduset i stedet.
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Et annet sentralt funn i dette temaet var ulike utfordringer med & héndtere ubehagelige
tanker, folelser og kroppslige fornemmelser. Opplevelser & utforske ulike vonde erfaringer
ble beskrevet som dels overveldende. Dette er ikke ukjent fra andre kvalitative studier av
MBCT. Williams, Hartley, Anderson, et al. (2022) fant blant annet at en del deltakere
opplevde en pagéende konflikt mellom det & skulle naerme seg og det & skulle fjerne seg fra
egne opplevelser, og at gvelsene for dem kunne kunnes for intense og bidra til en folelse av a
miste kontroll. Dette mensteret ave funn er beskrevet av Williams, Hartley, Langer, et al.
(2022) i temaet Ambivalens og variabilitet som blant annet omhandler manglende opplevd
kontroll og vanskelige erfaringer knyttet til & ikke fa til ulike evelser. Denne type opplevelser
kan forstds som at deltakerne fortsatt var preget av sarbarhetsfaktorer for depresjon som
emosjonell reaktivitet og opplevelsesmessig unngdelse. Derfor er det rimelig & forvente slike
opplevelser fordi det er disse faktorene MBCT har som maél & endre. Samtidig er det viktig &
vaere bevisst pa- og ha kunnskap om konsekvensen av slike opplevelser for & redusere
sannsynligheten for at de skal {4 negative konsekvenser for deltakere. Britton (2019) pastar at
det er grunn til & tro at mindfulness-baserte terapiformer, i likhet med andre terapiformer, kan
ha skadelige effekter. Studien var underseker ikke utfall sa det er ikke kjent hva som ble
konsekvensen av opplevelsene som er omtalt. Betydelige aversive opplevelser er ikke omtalt
1 hovedoppgaven som har analysert samme datamateriale som denne studien med fokus pa
utfall (Sanne, 2021). Mange av deltakernes opplevelser er imidlertid preget av utfordringer,
noe som understreker viktigheten av & underseke utbredelsen av negative effekter av
mindfulness naermere. [ vare resultater var det ett eksempel pa en deltaker som beskrev det
som vanskelig & vere alene i etterkant av vanskelige minner som dukket opp. Et sentralt
spersmaél er derfor om utfordrende opplevelser i tilstrekkelig grad blir prosessert i

behandlingen.
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I tema to: Sammen med andre pd godt og vondt, var et sentralt funn at gruppen var et
trygt fellesskap som tilrettela for utforskning. Funnet dekker opplevelser av at deltakerne fant
trygghet og stette i gruppen og i terapeuten. At andre delte av sine erfaringer bidro til
normalisering av de depressive plagene og utfordringer med mindfulness, i tillegg til at det
var motiverende & hore andre fa noe ut av behandlingen. Liknende funn er beskrevet i andre
kvalitative studier av MBCT. For eksempel fant Allen et al. (2009) at gruppen ble opplevd
som et sted for omsorg og stette, hvor det ble mulig & veere apen om opplevelser og folelser
man tidligere hadde holdt for seg selv. Metasynteser av den kvalitative forskningen pA MBCT
for depresjon sammenfatter dette i temaet Betydningen av gruppesettingen i Cairns og
Murray (2015), og i temaet Gruppeprosess. en trygg og delt opplevelse 1 Williams, Hartley,
Langer, et al. (2022). Dette er i trdd med rasjonale for at MBCT foregar i gruppe. Dialogen
og dynamikken i gruppen ga deltakerne mulighet til & ove pd sentrale mindfulness-ferdigheter
som vennlighet, nysgjerrighet og oppmerksomhet pa det som foregir her-og-né gjennom a
lytte til de andres erfaring. Canby et al. (2021) argumenterer imidlertid for at positive effekter
av gruppen muligens forklares alene av sosiale fellesfaktorer som allianse, gruppedynamikk
og karakteristikker hos terapeuten. I vér studie finnes bade beskrivelser av opplevelser av god
nytte av gruppen ved bruk av metodespesifikke teknikker som aktiv lytting her-og-nd, og
beskrivelser av opplevelser der alliansen synes & vare mest fremtredende.

Utfordringer knyttet til 4 ta sin plass 1 gruppen er et annet sentralt funn i dette
hovedtemaet. Funnet dekker opplevelser av utrygghet som blant annet forte til sosial
sammenlikning og utfordringer med & dele av sin opplevelse til gruppen. I tillegg var noen
bekymret for 4 bli negativt pavirket av de andre i gruppen. Tilsvarende funn er beskrevet av
Hopkins og Kuyken (2012) i temaet Vanskeligheter i gruppeprosessen hvor opplevelser av
ubehagelig spenning i gruppen og sosiale sammenlikninger vektlegges. Funnene er i trdd med

undertemaet Gruppeprosesser: vanskeligheter 1 Williams, Hartley, Langer, et al. (2022) sin
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metasyntese. Som i den artikkelen vektlegges det i var studie at det er stor variasjon i hvordan
deltakerne opplevde gruppesettingen og de fleste hadde bade gode og utfordrende
opplevelser. De utfordrende opplevelsene handler om at det kunne vare en anspent stemning
1 gruppen, det kunne vaere utfordrende 4 hore om andres negative erfaringer og noen var
plaget av negativ sosial sammenligning. Funn av slike opplevelser er viktige for de kan vaere
mulige behandlingshinder dersom de ikke blir adressert. Mer forskning pa om negative
erfaringer med gruppen preger behandlingen er nedvendig.

Noen deltakere beskrev gode opplevelser med & ha en individuell oppfelgingssamtale
med én av gruppelederne mellom behandlingsdagene. Dette er ikke en del av manualen for
MBCT, men noen fi deltakere fikk det tilbudt pa grunn av fraver eller liknende. De folte seg
sett og ivaretatt, og syntes det var nyttig for videre behandling at gruppeleder hadde vist
omsorg og forstatt dem. Terapeuters uttrykte empati er en primar fellesfaktor i psykoterapi,
og innebarer blant annet evnen til & forsta, anerkjenne og ha omsorg for andres perspektiv
(Wampold, 2015). Til tross for at individuelle samtaler ikke er en del av MBCT-forlepet
underveis, virker det som at en slik tilpasning dekket et behov for a bli sett som noen
deltakere opplevde. Deltakerne opplevde det som positivt at terapeuten gjenkjente dette
behovet, og det er samtidig sannsynlig at andre deltakere ogsa kunne ha hatt positive
erfaringer med individuell oppfelging underveis. De positive opplevelsene med & ha en
individuell samtale med gruppeleder, til tross for at dette ikke var en del av MBCT-manualen,
kan peke pé et behov for mer forskning pa betydningen av relasjonen mellom gruppeleder og
deltakere i MBCT. Av forskning som er gjort pa alliansen mellom gruppeleder og deltakere 1
MBCT, blir deltakernes opplevelse av & fole seg ivaretatt av gruppeleder trukket frem som
spesielt betydningsfullt (Canby et al., 2021).

Resultatene fra tema tre: 4 finne tid og rom i hverdagen, kan vare en nyttig

paminnelse om kompleksiteten rundt den personlige endringsprosessen som hver enkelt
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deltaker forsegker a fa til. Selv om noen deltakere beskrev nytten av & prioritere ovelser og
hjemmeoppgaver, hadde alle deltakere sin hverdag som skulle kombineres med
behandlingen. Mange beskrev praktiske utfordringer med & kombinere aktivitetene fra
behandlingen med egen hverdag, og noen opplevde at behandlingen kom pé feil tidspunkt i
livet. Dette er i trdd med andre funn fra kvalitative studier av MBCT, som for eksempel
(Williams, Hartley, Anderson, et al., 2022) sin beskrivelse av hindringer i form av
tidsmangel, logistiske utfordringer og emosjonelle barrierer. For personer som har opplevd
tilbakevendende depressive episoder er det viktig & legge til rette for at de kan skape sin egen
endringsprosess uten at summen av stressfaktorer i behandling og hverdagslivet blir
overveldende for den enkelte. McPherson et al. (2020) oppsummerte i sin metasyntese
deltakeres utfordringer med hjemmeoppgaver i kognitivt baserte tilneerminger med at de ofte
opplevde hjemmeoppgaver som en byrde, at de ble overveldet av teknikkene de skulle lere
seg, eller opplevde & ikke ha tid eller egnet sted. MBCT oppfordrer deltakerne til & forseke a
bruke relativt mye tid pa & praktisere strukturerte (formal) hjemmegvelser, sammenliknet med
andre behandlingsmodeller (McPherson et al., 2020). Canby et al. (2021) undersokte
betydningen av metodespesifikke faktorer og fellesfaktorer for MBCT og fant ingen relasjon
mellom tid brukt pa strukturerte mindfulnessevelser og bedring av depressive symptomer. De
undrer over nedvendigheten av mengden hjemmeoppgaver i MBCT. Annen forskning har
derimot funnet at deltakere som gjorde strukturerte mindfulnessevelser minst tre ganger 1
uken hadde halvparten sa stor risiko for & oppleve depressivt tilbakefall sammenliknet med
deltakere som gjorde det sjeldnere (Crane et al., 2014). I var studie var det ogsa eksempler pa
at deltakere opplevde det som positivt & finne tid og sted til hjemmegvelser, noe som ogsa er i
trad med tidligere forskning som fant at deltakere opplevde det som et privilegium 4 sette av
tid til 4 praktisere mindfulness i en travel hverdag (Finucane & Mercer, 2006). A praktisere

strukturerte mindfulnessevelser spiller en sentral rolle i & generalisere prinsipp og erfaringer
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fra behandlingen ut til livet, og bidrar til & styrke agens og selvfolelse (Cairns & Murray,
2015; Williams, Hartley, Langer, et al., 2022). Oppsummert viser vare funn at mange og
lange hjemmeoppgaver kunne oppleves som en byrde, og vanskelig & kombinere med et
travelt liv. Det var ogsa noen som trakk frem positive erfaringer med & gjore
hjemmeoppgaver, men det kan stilles spersmal til nedvendigheten av mengden
hjemmeoppgaver.

Det varierte 1 hvilken grad deltakerne opplevde oppfordringen til & gjore
hjemmegvelser. Noen opplevde hjemmegvelsene som en plikt eller nok en ting som maétte
gjores, mens andre opplevde at det var aksept og rom for at ikke alt ble gjort. Denne
variasjonen illustrerer et dilemma om hvordan hjemmeeovelsene skal presenteres for
deltakerne. Pa den ene siden kan det vaere nyttig a tydelig presisere den positive betydningen
av at prinsippene og teknikkene som leres og erfares i behandlingen generaliseres ut i livet.
Pé den andre siden kan et for tydelig fokus pd betydningen av hjemmeoppgaver gjore at
deltakerne opplever 4 ikke gjore nok. Gruppelederne balanserer mellom a oppfordre
deltakerne til & forseke & gjore hjemmegvelser, men samtidig la deltakerne ta valget.

En deltaker trakk frem betydningen av & ha en parerende som involverte seg i
behandlingen. Betydning av parerende ble ikke spurt om spesifikt, og det er behov for a vite
mer om deltakeres erfaringer med stotte fra parerende eller andre mulige betydningsfulle
faktorer 1 hverdagen.

I tema fire: Ovelse gjor mindful, beskrev deltakerne at gode opplevelser med &
praktisere mindfulnessevelser bidro til & gjere dem bevisst pa egen progresjon. De gode
opplevelsene bidro ogsa til en erkjennelse av at endring krever tid og innsats, og ble ogsa
funnet 1 (Williams, Hartley, Anderson, et al., 2022) sin studie som oppsummerte slike
erfaringer i hovedtemaet Erkjennelse av en pagdende endringsprosess. Liknende erfaringer er

oppsummert i metasyntesene til Cairns og Murray (2015) og Williams, Hartley, Langer, et al.
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(2022). Dette er sentrale erfaringer som kan spille en viktig rolle for utvikling av opplevd
kontroll over egen situasjon, i trdd med MBCT-teori (Williams, Hartley, Langer, et al., 2022).

Deltakernes beskrivelser av & legge merke til det som dukket opp av tanker, folelser,
og kroppslige fornemmelser uten a skulle lgse noe, kan muligens forstas som erfaringer med
desentrert perspektiv (Williams, Hartley, Anderson, et al., 2022). Desentrert perspektiv stér i
kontrast til opplevelsen av a vere fastlést til det som er vanskelig og krevende, og er i trad
med mélene for MBCT (Segal et al., 2018). A hjelpe deltakere med 4 innta et desentrert
perspektiv til tanker, folelser og kroppslige fornemmelser er ogsé et viktig prinsipp i andre
tredjegenerasjons behandlingsmodeller innen kognitiv atferdsterapi, slik som Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) (Hayes et al., 2006), Compassion Focused Therapy (CFT)
(Gilbert, 2009), og Metakognitiv terapi (MCT) (Wells, 2013).

Et annet sentralt funn var at deltakerne rapporterte & bli mer bevisst pa egne
kroppslige signaler etter psykoedukasjon om den depressive spiral og evelser hvor
oppmerksomheten ble rettet innover. Dette kan forstas som at deltakerne fikk erfaringer med
en alternativ strategi til opplevelsesmessig unngaelse (Hayes et al., 2004), ved & forholde seg
til tanker, folelser og kroppslige fornemmelser pé en apen og ikke-demmende mate.
Deltakerne beskrev det etter hvert som befriende og avslappende a kunne vere oppmerksom
pa her-og-na. Konsekvensen av at deltakerne fikk erfaringer med & lede oppmerksomheten
innover, vaere oppmerksom pa her-og-na, ta et steg tilbake og bli bevisst pd egne signaler, var
at deltakerne opplevde mer kontroll over egen situasjon og kunne forsta seg pa egne
varselsignaler. Dette er i trdd med annen kvalitativ forskning som foreslo at slike opplevelser
gjorde det mulig for deltakerne a ta et steg tilbake i stedet for & reagere automatisk (Bihari &
Mullan, 2014; Williams, Hartley, Langer, et al., 2022). Williams, Hartley, Langer, et al.
(2022) forsgkte & oppsummere tidsdimensjonen til opplevelsene ved at deltakerne 1)

Engasjerer seg i mindfulnessavelser, 2) Oker bevissthet og perspektiv og 3) Utvikler agens og
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kontroll over erfaringene. Resultatene fra var studie passer godt med et slikt narrativ som
ogsé er i trad med malene i MBCT.

Deltakerne beskrev at de fikk hap og positive forventninger til behandlingen da de ble
bevisst pd egen fremgang. Hap og positiv forventning til behandling er forsket pa som en
sentral fellesfaktor pé tvers av ulike terapier (Wampold, 2015). Vére funn gir lite informasjon
om utfall, men annen forskning har funnet en sammenheng mellom positive forventinger til
behandling og behandlingsutfall (Constantino et al., 2011). Vi har dermed funnet sentrale
erfaringer som er assosiert med positivt utfall.

Oppsummert belyser resultatene fra var studie hvordan deltakerne erfarte ulike
utfordringer som en naturlig del av behandlingsforlepet. Dette var synlig i alle temaer, enten 1
form av 4 streve med 4 fa til evelser slik de skulle enske, kombinere behandling og
hverdagsliv, forsté sin plass i gruppen, eller med & erkjenne at endring var en tid- og
ressurskrevende prosess. Flere av disse utfordringene er diskutert som erfaringer knyttet til
ulike sarbarhetsfaktorer for depresjon som MBCT retter seg mot. Som nevnt er et sentralt mal
1 MBCT & ove pa & gé fra det automatiserte gjore-moduset som ser etter monstre og losninger
for ubehaget, til et vaeere-modus preget av en ikke-demmende holdning med aksept og
tilstedevarelse her-og-nd. Ulike erfaringer av utfordringer har ogsé blitt beskrevet i tidligere
kvalitativ forskning (Williams, Hartley, Langer, et al., 2022), da beskrevet som et eget
hovedtema. Vér studie har mange av de samme funnene, men utfordringene er i stedet en
sentral del av alle temaene. Mulige &rsaker til denne forskjellen er blant annet at
analysefokuset kun var opplevelser av behandlingsprosessen, i tillegg til at
forskningsspersmalet var rettet mot bade positive og negative opplevelser. En fordel ved at de
samme funnene presenteres pd ulike mater er at det bidrar til en rikere innsikt i komplekse

erfaringer.
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Kliniske implikasjoner

Resultatene fra vér studie kan vaere relevant bade for deltakere som skal gjennomfore
behandling, og for klinikere som tilbyr behandlingen. Kunnskap om deltakererfaringer
styrker deltakernes forutsetninger til & medvirke og ta informerte valg om behandlingen, noe
som er lovfestet gjennom rett til brukermedvirkning (Helsedirektoratet, 2015).

Resultatene viser blant annet en tendens til at behandlingen ofte kunne oppleves uvant
og krevende til & begynne med, men at mange opplevde en positiv endring og ble bevisst pa
egen progresjon underveis. Denne innsikten kan bidra til at pasienter som skal gjennom
MBCT-programmet i fremtiden far en mer nyansert forstaelse av hvilke opplevelser de kan
forvente underveis i behandlingen. Behandlere kan derfor med fordel snakke med dem om
hvilke forventninger de har til MBCT, og samtidig legge frem nektern informasjon om mulig
utbytte og vanlige utfordringer med programmet. Samtidig er det nedvendig & presisere at
man ikke kan vite pa forhand hvilke opplevelser hver enkelt fir. Rasjonale i MBCT er at
deltakernes egne erfaringer i lopet av behandlingen er sentrale for endringsprosessen.

Innledende utfordringer med mindfulness har ogsa implikasjoner for gruppelederne
som skal hjelpe pasientene. Flere deltakere opplever mindfulness som en kontra-intuitiv
tilneerming som tar tid & finne ut av. For eksempel kan det komme tanker om at det skal
gjores “riktig”, eller en kan streve med & fa kontakt med egen kropp eller emosjonelle
opplevelser. Det kan ogsa ta tid & fa forstéelse av rasjonale bak det & mete vanskelige tanker
og folelser med en ikke-demmende holdning. Depresjon er forbundet med en folelse av
hépleshet og lav tro pd egen mestring. Det er derfor behov for at gruppelederne viser
talmodighet og gir oppmuntringer, og gir rom for individuell tilpasning av gvelser og
hjemmeoppgaver. Dessuten kan deltakernes innledende utfordringer gi uttrykk for et behov
for at gruppelederne finner en balanse mellom & gi realistiske forventninger til prosessen,

men samtidig tidlig etablere hdp om endring.
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Noen pasienter beskrev det som krevende & finne sin plass og snakke i gruppen. Det &
vaere gruppeleder innebarer 4 legge til rette for at alle foler seg inkludert, og legge til rette for
at alle deltakerne kan dele det de er komfortable med & dele. Det kan derfor veare nyttig at
gruppeleder benytter individuelle forventningssamtaler for MBCT-programmet til &
undersoke med hver enkelt deltaker hvordan de tror det vil vaere & gjennomfere behandling i
gruppe. I tillegg kan det vurderes om det ber legges til rette for at deltakerne kan gi
systematisk evaluering av sin opplevelse av gruppen og gruppeleder underveis.

Deltakerne beskrev utfordring med at mengden og lengden pd hjemmeoppgaver ofte
sto 1 konflikt med hverdagslivet. Samtidig er det & generalisere prinsippene fra behandlingen
et viktig prinsipp i MBCT. En sentral oppgave for gruppelederne blir derfor & legge til rette
for mestring med hjemmeoppgaver, samtidig som det formidles aksept for at det er krevende.
I tillegg varierte det hvilke ovelser de ulike deltakerne foretrakk. Det kan derfor vere nyttig a
undersgke hva som er passe mengde og type ovelser for den enkelte i en individuell
forventningssamtale.

Deltakere trakk frem innledende utfordringer med egvelsene, men at opplevelsen av &
bli bevisst pa egen fremgang var betydningsfull for hip og tro pa endring. Dette er sentrale
erfaringer som gruppeledere kan lofte frem og hjelpe deltakerne og papeke.

Refleksivitet

Forfatterne av denne oppgaven sin kjennskap til og interesse for psykologisk
behandling kan ha veert til hjelp for & gjenkjenne menstre i datamaterialet. For eksempel kan
det ha bidratt til & identifisere og tolke vanlige deltakererfaringer i psykoterapi, slik som
erfaringer med forventningsbrudd, betydning av allianse, eller meningsdannelse av andre
psykologiske konsepter. At forfatterne ikke var for involvert i MBCT som metode bidro til &
opprettholde en reflekterende avstand til materialet. Samtidig kan veileders kunnskap om

MBCT ha bidratt til at vi ogsa fikk belyst temaene med et innenfra-perspektiv. Det at en mer
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erfaren fagperson med bakgrunn for metoden veileder oppgaven, kunne ha fort til tolkninger
som ble farget av hans perspektiv. Forfatterne jobbet selvstendig i selve analyseprosessen, og
opplevde at veileder la til rette for fortolkningsfrihet. I denne delen av arbeidet bidro veileder

med metodiske innspill for a opprettholde et bevisst forhold til den refleksive prosessen.

Styrker og begrensninger

Alle deltakerne i denne studien hadde opplevd minst tre depressive episoder. Det er en
styrke fordi det gir innsikt i den pasientgruppen MBCT er utviklet for & hjelpe. Kunnskap om
hvordan denne gruppen opplevde MBCT-behandlingen kan veare verdifull for klinikere som
skal behandle samme pasientgruppe. En annen styrke er at denne studien har forsgkt & se pa
prosessen i behandlingen isolert. Det nyanserer og utfyller tidligere kvalitativ forskning som
ikke har skilt mellom prosess og utfall. Det gir innsikt i hvordan behandlingen oppleves, og
det er grunn til & tro at den er ulik fra opplevelsen av utfallet.

At forskningsspersmalet ble formulert etter at intervjuguiden var laget kan anses som
bade en styrke og en begrensning. Det er en styrke fordi det gjorde at forskningsspersmélet
ikke pavirket intervjuguiden. Dermed ble det ikke stilt ledende spersmal med bakgrunn fra
forskningsspersmaélet.

At intervjuguiden ble lagd for forskningsspersmalet er en begrensning fordi den
manglet spersmal som potensielt kunne fanget opp flere viktige nyanser ved pasientenes
opplevelse av behandlingen underveis. Intervjuguiden manglet blant annet direkte spersmal
om elementer fra kognitiv atferdsterapi. Den inneholdt heller ikke spersmal om betydningen
til parerende. I tillegg sporres det i liten grad direkte om negative opplevelser. En annen
begrensning er at datainnsamlingen foregikk etter at behandlingen var fullfert. Minnene av
deltakernes erfaring fra behandlingsprosessen kan vere farget av erfaringer de har gjort seg
etter fullfort behandling. En tredje begrensning er at datagrunnlaget ikke inneholder

informasjon fra de som ikke fullforte behandlingen. Det vites derfor ikke om opplevelsene
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deres er forskjellige fra de som fullferte behandlingen. Begrensningene omtalt er omrader

som er aktuelle for videre forskning.

Konklusjon

Malet med studien var & undersegke utfordringer og sentrale erfaringer som personer
med tilbakevendende depresjon opplevde i lgpet av sin deltakelse i gruppebehandling med
MBCT. Gjennom refleksiv tematisk analyse ble det folgende fire hovedtema identifisert: 1)
Mindfulness er uvant og krevende, 2) Sammen med andre pa godt og vondt, 3) A finne tid og
rom i hverdagen, og 4) Ovelse gjor mindful. Utfordrende opplevelser preger alle
hovedtemaene, enten i form av a streve med a fa til gvelser slik de skulle gnske, kombinere
behandling og hverdagsliv, finne sin plass i gruppen, eller med a erkjenne at endring var en
tid- og ressurskrevende prosess. Utfordringene er diskutert i lys av sérbarhetsfaktorene for
depresjon som MBCT retter seg mot, samt funn fra tidligere forskning pA MBCT. Positive
opplevelser, kjennetegnet av aksept og agens, synes a prege erfaringer utover i
behandlingsforlepet. MBCT fremstir dermed som en god metode for & tilnerme seg
sarbarhetsfaktorene for depressivt tilbakefall. Funnene bidrar til & belyse viktige temaer som

er relevante for pasienter og klinikere.
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Appendix A

Intervjuguide post MBCT

Opplevelsen av kurset

Jeg vil gjerne snakke med deg om dine opplevelser i lopet av kurset, og jeg har en del
spersmal jeg kommer til 4 stille om hvordan du har opplevd & delta i kurset — hva du har
opplevd, hvilke positive eller negative erfaringer du har hatt under kurset og hvordan du

opplever at den har hjulpet eller ikke hjulpet deg né det gjelder det & mestre depresjon.

1 Forst av alt — hvordan opplevde du kurset?

2 Opplevde du at kurset var til nytte for deg?

3 Hva synes du selv var det viktigste du fikk ut av kurset? (Har du noen tanker om hva det

var som gjorde at dette ikke var til hjelp? Var det noe som likevel var nyttig, i sd fall hva?)

4 Opplevde du at utbytte sto i forhold til innsatsen? (Hvordan var det for deg at det var lagt

sapass stor vekt pd hjemmeoppgaver)

5 Kan du huske en situasjon fra kurset som pekte seg ut som spesielt positiv for deg?

(hva var situasjonen, hva skjedde, hva kjente/folte/tenkte du, hva betydde det for deg)

6 Kan du huske en situasjon fra kurset som pekte seg ut som spesielt vanskelig eller

utfordrende for deg?

(hva var situasjonen, hva skjedde, hva kjente/folte/tenkte du, hva betydde det for deg)

7 Hvordan opplevde du det at behandlingen foregér i gruppe med andre som har liknende

plager som deg?

8 Na er det mange ovelser i kurset som fokuserer pa pust og kroppsopplevelse. Hvordan

opplever du at det har vert for deg?
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Hvordan opplever deltakere at ovelsene har hatt betydning for deres opplevelse av a

hdndtere intense folelser, selvkritikk og selvmedfolelse?

Né onsker jeg gjerne & hore om kurset kan ha hjulpet deg til & forholde deg til tanker og
folelser pa nye mater. Forst kan vi se pa tanker og felelser som du opplever som relativt

vanskelige eller ubehagelige.

9 Opplever du at det er blitt tydeligere for deg hvilke tanker og folelser du har nér noe

kjennes ubehagelig?

I s4 fall - kan jeg fa here om noen eksempler pé hvilke tanker og folelser det er?

10 Kunne jeg fatt hore om en situasjon som har vaert né i etterkant av kurset hvor du
opplevde at noe var blitt vanskelig for deg eller kjentes vondt? Hvordan forholdt du deg til

deg selv? Ble du selvkritisk? Pa hvilken méte? Fikk du stettet deg selv? Hvordan?

Hva sa du til deg selv?

Hva gjorde du?

Der intervjupersonen gir eksempel pé en situasjon med selvkritikk — har du ogsa et eksempel
pa en situasjon hvor du behandlet deg selv pd en vennlig mate nar noe ble vanskelig eller
kjentes vondt? Hva sa du da til deg selv? Hva gjorde du? Hvordan kjentes det i etterkant?

Opplever du at du oftere & reagere med & behandle deg selv vennlig nér ting er vondt?

Der intervjupersonen gir eksempel med vennlighet med seg selv og selvmedfelelse — har du
ogsé et eksempel pa en situasjon hvor du reagerte helt annerledes og heller ble veldig kritisk
til deg selv? Hva sa du da til deg selv? Hva gjorde du? Hvordan kjentes det i etterkant? Et det

noe som er blitt annerledes 1 méten du er selvkritisk pa nd sammenliknet med for kurset?

11 Opplever du at det er noen endring i hvilke folelser du opplever i hverdagen?
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12 Tenker du 1 sé fall dette har noe med kurset & gjore?

13 Opplever du at noe generelt sett er blitt annerledes né etter kurset nar det gjelder hvordan

du forholder deg til deg selv nér noe kjennes vanskelig?
14 Kan du fortelle om hva som na er annerledes?

15. Dere som deltar pa kurset har jo opplevd 4 bli deprimerte flere ganger. Hvordan forholder

du deg til muligheten for at depresjonen kan komme tilbake?
Har noe forandret seg itht maten du forholder deg til muligheten for tilbakefall?

16 Om du i fremtiden skulle merke at du var i ferd med & bli deprimert — hvordan tenker du at
du ville forst oppdaget det? Hva vil du gjere for & hindre at depresjonen forsterker seg eller

utvikler seg videre? Er noe av dette annerledes enn for kurset?
17 Om vi né tenker et par ar fremover — hva tenker du tar med deg av kurset videre?

18 Og til slutt — er det noen spersmal vi ikke har stilt, som du tenker at vi burde ha stilt?



