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TERSKELEN FOR A SOKE HJELP
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Sammendrag

Mange mennesker som kunne hatt nytte av psykologisk behandling oppseker ikke hjelp, og
det er begrenset kunnskap om faktorer som fasiliterer hjelpesgking ved psykiske plager og
lidelser. I denne kvalitative studien utforskes hjelpesakeprosessen hos atte studenter som har
sokt hjelp fra et lavterskeltilbud. Formalet har vert & identifisere hvilke faktorer som pavirket
dem til & oppseke hjelp. Datainnsamlingen ble foretatt gjennom semistrukturerte individuelle
intervjuer som ble analysert ved hjelp av tematisk analyse. Det ble identifisert syv
hovedtemaer som overordnet ble klassifisert som individuelle, relasjonelle og strukturelle
faktorer. De individuelle faktorene var 1) vurdering av egen problematikk, 2) syn pd & seke
hjelp, og 3) innsikt 1 egen situasjon. De relasjonelle faktorene var 4) pavirkning fra nettverk,
og 5) tidligere erfaringer, og de strukturelle faktorene var 6) kjennetegn ved lavterskeltilbud,
og 7) praktiske forhold. Resultatene viser at hjelpesgking er en dynamisk og kompleks
prosess preget av ambivalens og tvil. En stor utfordring er a skille mellom problemer som
kvalifiserer for profesjonell hjelp og problemer man vil, eller foler at man ber, hindtere pa
egenhdnd. Det & bestemme seg for & seke hjelp avhenger av sd vel individuelle vurderinger
som sosial pavirkning og tilretteleggende egenskaper ved helsetjenesten. Resultatene droftes
opp mot relevant generell og spesifikk litteratur med fokus pad kompleksiteten i prosessen, og
det reises sporsmél om nytten av steg-prosess-modeller for en god forstdelse av hjelpesoking.
Det anbefales at fremtidig forskning skiller selve handlingen d soke hjelp fra prosessen i

forkant av dette der fasilitatorer og hindre trekker i hver sin retning.
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1 Innledning

I et historisk perspektiv har vi kommet langt nér det gjelder & behandle psykiske lidelser, og
avstanden fra fortidens bortgjemte asyler til dagens apenhet er stor. Skillet mellom frisk og
syk er blitt mer utvannet, og forstaelsen av psykopatologi dreier i retning av dimensjoner
fremfor klare dikotomiske kategorier (Skjelstad, 2013). Begrepet psykisk helse har blitt et
allment anliggende som ikke lenger bare handler om fraver av sykdom, og navneskiftet fra
«psykiatri» til «psykisk helsevern» har épnet plass for psykologene som yrkesgruppe inn i
psykiatrien (Mjaaland, 2017, s. 312). Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer psykisk
helse som «en tilstand av velvere der individet kan realisere sine muligheter, hindtere
normale stressituasjoner i livet, arbeide pé en fruktbar og produktiv mate og ha mulighet til &
bidra overfor andre og i samfunnet.»!

Det a oppseke psykolog rommer dermed et positivt helseaspekt, og man skulle tro at
terskelen for & seke hjelp for psykiske vansker er lav, eller 1 hvert fall lavere enn noensinne.
For gvrig viser tall fra bdde Norge og verden overraskende nok at svert mange mennesker
fortsatt kvier seg for & sgke hjelp til tross for store psykiske plager 1 hverdagen.

Underbehandling av psykiske lidelser er et problem 1 Europa ifelge en stor europeisk
undersokelse (Alonso et al., 2004), og pa verdensbasis (Wang et al., 2007). En av grunnene til
dette er at mange mennesker med psykiske lidelser ikke oppseker profesjonell hjelp
(Corrigan, 2004; Rickwood, Deane, & Wilson, 2007). Nyere tall viser at dette fortsatt er et
dagsaktuelt problem (Klik, Williams, & Reynolds, 2019; Schnyder, Panczak, Groth, &
Schultze-Lutter, 2017). Lav hjelpeseking er ikke bare et problem for psykiske lidelser. Blant
mennesker med fysiske plager finner man bade over- og underforbruk av legetjenester (Suls,
Martin, & Leventhal, 1997). Norske tall har vist at svaert f med angst- og depresjonslidelser
(henholdsvis 13 % og 25 %) seker hjelp (Roness, Mykletun, & Dahl, 2004). For gvrig kan tall
fra en nyere norsk undersegkelse tyde pd at dette er 1 endring der s mange som 65,4 % av
utvalget med angstproblematikk hadde sokt hjelp (Bonsaksen et al., 2019).

Selv om det & ha en psykisk diagnose ikke er ensbetydende med behov for behandling,
og selv om ikke alle de som lar vare & soke hjelp nedvendigvis trenger det, s er det mange
som har behov som lar vere & sgke profesjonell hjelp (Roness et al., 2004). Alt i alt er det
mange indikatorer pa at terskelen for & seke psykologisk hjelp er relativt hgy. Det har blitt

gjennomfort mange studier pa hjelpesoking, men man vet fortsatt lite om hvilke faktorer som

! Oversettelsen er lant fra Folkehelseinstituttet (Nes, 2016)
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fasiliterer hjelpesokende atferd Gulliver, Griffiths, og Christensen (2010). @kt kunnskap om
slike faktorer er essensielt for & gke forstaelsen for hvordan man kan tilrettelegge for at
mennesker som trenger hjelp faktisk oppseker den. Dette er bakgrunnen for at denne studien
vil underseke hvilke faktorer som pévirker, og spesielt fasiliterer, personer til & sgke hjelp.
For jeg presenterer disposisjon for oppgaven vil jeg komme med en liten bemerkning
vedrerende litteratursek. I forste fase av arbeidet med oppgaven ble det foretatt et begrenset
litteratursek pa faktorer som pévirker hjelpesgking. Dette var for & unngd for stor grad av
forforstaelse med hensyn til hva analysen ville frembringe, men samtidig ha tilstrekkelig
informasjon til & definere en relevant problemstilling som kunne bygge videre pa eksisterende
forskning. For & sikre at forskningen som har blitt referert til i denne oppgaven er av hoy
kvalitet s& har aktuelle tidsskrifter blitt sjekket opp mot Norsk senter for forskningsdata
(NSD) sitt register som vurderer tidsskriftenes niva. Det har blitt etterstrebet & prioritere
forskningsfunn fra artikler publisert i tidsskrift med niva 1 eller 2. Jeg har ogsa anstrengt meg

for a finne oppdatert forsking.

1.1 Oppgavens struktur

Nedenfor blir det gitt et historisk overblikk pa bruk av psykiske helsetjenester i tillegg
til ndverende status av hjelpeseking og fravaer av dette. Det presenteres tall fra Norge og
internasjonalt. Videre er det inkludert noen studier pa holdninger til psykiske lidelser og til
hjelpesoking, og den okte satsingen pa psykisk helse og forebygging 1 Norge vil gjennomgés.
I hovedoppgavens teoridel blir det presentert tidligere forskning pd hjelpesoking samt
modeller og teorier som forsgker & forklare og forutsi hjelpesoking. Deretter vil utfordringer
knyttet til manglende definisjoner av hjelpesoking som begrep belyses for det blir redegjort
for formalet med studien. Metodedelen knytter problemstillingen opp mot, og begrunner,
metodiske valg. Resultatdelen utgjer analysen som her bestar av bade beskrivelser og noen
tolkninger av sammenhenger mellom identifiserte faktorer. I diskusjonen dreftes
implikasjoner av funn, metodiske begrensninger og anbefalinger for videre forskning med en
pafolgende konklusjon som oppsummerer resultatene fra studien.

Jeg har valgt a inkludere flere engelske sitater fra ulike forskere og teoretikere. De
fleste av disse sitatene er begrepsdefinisjoner, men noen sitater er ogsa tatt med for a illustrere
viktige poenger. En oversettelse vil risikere 4 miste noe av essensen og presisjonen i
formuleringene, og sitatene er derfor blitt bevart pa originalspraket. Enkelte teoretiske

begreper har ogsa blitt bevart pd engelsk i mangel pa gode norske oversettelser.
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1.2 Hjelpesoking for og na — historiske trender

Endringer 1 bruk av helsetjenester ma ses 1 ssmmenheng med forekomst av psykiske
lidelser. Det er vanskelig & fastsla om en eventuell gkning 1 kontakt med helsetjenester
skyldes okning i forekomst av psykiske lidelser eller om det er et resultat av at flere
mennesker som sliter seker hjelp for sine vansker. For & se pé trender 1 hjelpesgking over tid
er det dermed hensiktsmessig & undersegke endringer i1 forekomst av psykiske lidelser.

Omtaler av forekomst av psykiske lidelser blander av og til sammen begreper, og det
er ikke alltid tydelig om man snakker om plager eller lidelser, og heller ikke om man snakker
om milde, moderate eller alvorlige lidelser. Mens lidelser er direkte knyttet til
diagnosebegrepet s er plager eller vansker et mer diffust begrep som omfatter belastninger av
ulik grad, men som ikke nedvendigvis tilfredsstiller diagnostiske kriterier (Reneflot et al.,
2018). Psykiske lidelser er «tilstander eller diagnoser» som «klassifiseres 1 henhold til
internasjonale, diagnostiske kriterier», der diagnostisering «gjores av klinikere og/eller ved
hjelp av strukturerte kliniske intervju» (Reneflot et al., 2018, s. 10). I den internasjonale
statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer (ICD-10)
understrekes det at begreper som «forstyrrelse» og «lidelse» ikke er «eksakte begreper»
(World Health Organization [WHO], 1992, s. 5), og det finnes heller ikke et klart definert
skille mellom milde og alvorlige psykiske lidelser (Norsk psykologforening, u.4.). I forskning
pa hjelpesgking hvor man finner at personer med en diagnose ikke har sekt hjelp, sé er ofte
diagnosen basert pa personlig rapportering via sparreskjemaer og ikke kliniske diagnostiske
intervjuer. Det gjor det vanskelig & vite hvorvidt dette er reelle kliniske diagnoser. Likevel er
grenseverdien pa slike sporreskjemaer ofte lagt opp slik at man kan fa en sterk indikasjon pa
om en person er sa plaget at personen sannsynligvis tilfredsstiller diagnosekriteriene

(Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009).

1.2.1 Psykiske lidelser i Norge: stabilitet eller endring? Folkehelseinstituttet har
publisert flere rapporter relatert til psykiske helse. En rapport fra 2009 viser at det ikke finnes
holdepunkter for at forekomsten av psykiske lidelser 1 befolkningen har gkt eller minket 1
lopet av de siste tidrene (Mykletun et al., 2009). I en nyere rapport fra 2018 ble det funnet
indikasjoner pé at forekomsten av psykiske lidelser er stabil for den generelle befolkningen
med unntak av unge fra 16 til 24 ar, spesielt kvinner, der trenden er en ekning 1 rapporterte

plager (Reneflot et al., 2018). Forfatterne understreker at det fortsatt er uavklart hvorvidt det
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har skjedd endringer 1 forekomst av psykiske lidelser, og de mener det er behov for mer
forskning.

Tall fra den nyeste Studentenes helse- og trivselsundersgkelsen (SHoT) viser ogsé at
psykiske plager for studentgruppen har gkt 1 perioden 2010-2018 (Knapstad, Heradstveit, &
Sivertsen, 2018). Det har tidligere blitt konkludert med at studenter skiller seg fra gvrig
befolkning ved at en sterre andel studenter strever med psykiske plager (Nedregard & Olsen,
2014). Dobbelt sa mange studenter som ikke-studenter i samme aldersgruppe rapporterer
moderate til alvorlige psykiske problemer, og trenden er at rapporteringen av alvorlige plager
oker blant studenter (Grotan, Sund, & Bjerkeset, 2019). En undersgkelse utfort av Norsk
institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA) viser en lignende trend blant
yngre ungdommer 1 13 til 16 rs alder med ekning av psykiske helseplager hos jentene

(NOVA, 2014).

1.2.2 Hjelpesoking blant ungdom og studenter. De fleste psykiske lidelser starter i
ung alder (De Girolamo, Dagani, Purcell, Cocchi, & McGorry, 2012; Reneflot et al., 2018;
Rickwood, Deane, Wilson, & Ciarrochi, 2005), og det er et anerkjent problem at ogsa en del
unge mennesker som sliter psykisk lar vaere & soke profesjonell hjelp (Rickwood et al., 2007).
En stor norsk studie av over 11 000 ungdommer mellom 15 og 16 ar viste at mange lar vere a
soke hjelp til tross for at de skérer hoyt pd angst- og depresjonssymptomer og objektivt sett
har et stort behov for behandling (Zachrisson, Rodje, & Mykletun, 2006). Forskerne synes
dette er spesielt oppsiktsvekkende i lys av at forhold som tilgjengelighet og pris legger godt til
rette for at folk skal & behandling. En av forklaringene kan veare at ungdommer sjelden seker
hjelp utelukkende basert péd eget initiativ (Cauce et al., 2002).

Nar det gjelder pagangen ved Studentsamskipnadenes psykologtilbud ser man
imidlertid en noksa kraftig ekning i studenter som tar kontakt (Husby, 2018). Blant annet har
Studentsamskipnaden i1 Trondheim (SiT) registrert en gkning pa 159,18 % 1 nye henvendelser
fra 2005 til 2018 (Sit psykososial helsetjeneste, 2018, s. 7)>. Det er usikkert om gkningen kan
skyldes at flere opplever & vaere plaget eller om det skyldes at en storre andel av de som sliter
tar kontakt, noe som 1 sa fall kan implisere en lavere hjelpesoketerskel blant studenter. Selv
om pdgangen pa lavterskeltilbud for studenter har gkt sa viser ferske tall fra SHoT-
undersokelsen 1 2018 at s mange som 60 % av gruppen med alvorlige og mange symptomer

ikke har sgkt hjelp (Knapstad et al., 2018). Ogsa internasjonalt har det vart fokus pa at

2 Tallene er hentet fra SiT sin Arsmelding 2018 som jeg fikk tilsendt per post.
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studenter har spesielt hoy forekomst av psykiske problemer, og at mange ikke seker hjelp
(Czyz, Horwitz, Eisenberg, Kramer, & King, 2013; Hunt & Eisenberg, 2010; Kearns,
Muldoon, Msetfi, & Surgenor, 2015). Mye tyder altsé pd at lav hjelpesoking fortsatt er en

relevant tematikk ogsa blant studenter.

1.2.3 Hjelpesoking i Norge generelt. Nar det gjelder den norske befolkning har
behandling av psykiske lidelser og bruk av helsetjenestene hatt en stor ekning 1 perioden
1998-2008 (Bjerngaard et al., 2008). Dette er sarlig knyttet til Opptrappingsplanen for
psykisk helse (Sosial- og helsedepartementet, 1998) som presenteres naermere i avsnitt 1.2.5.
Hvorvidt denne ekningen impliserer at flere saker hjelp eller det i hovedsak skyldes storre
kapasitet 1 hjelpetjenestene er ikke lett & si. Ifolge en rapport fra Folkehelseinstituttet vet vi
lite om behandlingsdekningen for psykiske lidelser i Norge pa grunn av manglende
representative data pa forekomst i befolkningen (Reneflot et al., 2018). Rapporten viser at det
ikke er registrert noen gkning i kontakt med spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten
nar man leser figurene som sammenligner tall fra 2008 til 2015 (Reneflot et al., 2018, s. 35).
Imidlertid er det ikke inkludert tall fra behandlingstilbud i1 primerhelsetjenesten der
henvisning ikke er nedvendig. Selv om det ikke ble registrert generelle okninger fant de at
andelen unge jenter som rapporterer psykiske plager og som tar kontakt med helsetjenesten
har gkt fra 2008 til 2015. Forfatterne understreker at det er vanskelig & vite om &rsaken til
okningen skyldes reelle gkninger 1 forekomst av psykiske lidelser blant unge jenter. Tidligere
tall fra Statistisk sentralbyréd (Lunde, 2001) viser en viss gkning i lettere psykiske plager 1
befolkningen generelt, men ogsa her blir det trukket fram utfordringen med & skille mellom

faktisk ekning og sterre dpenhet og oppmerksomhet rundt psykisk helse.

1.2.4 Holdninger til psykiske lidelser og hjelpeseking. Gar man langt tilbake 1 tid
er det ingen tvil om at mye har skjedd i psykiatrien, deriblant en stor holdningsendring
overfor psykisk sykdom fram til i dag (Sosial- og helsedepartementet, 1997). Imidlertid viser
tall fra internasjonale studier at holdninger til psykisk sykdom har holdt seg overraskende
stabile de siste tidrene selv om holdninger til hjelpeseoking har endret seg i positiv retning. En
litteraturoversikt som s pa utvikling av holdninger i flere ulike land i en periode pa ca 20 ar
fant en utvikling mot sterre aksept for profesjonell hjelp for psykiske lidelser, men til
gjengjeld en liten ekning i negative holdninger overfor personer med psykisk sykdom
(Schomerus et al., 2012). Ifelge Mojtabai (2007) har hjelpeseking blitt mer akseptabelt 1

USA, og stigmatisering har blitt redusert, men en amerikansk studie av holdninger til
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hjelpesoking har vist en negativ utvikling i lepet av 40 &r (Mackenzie, Erickson, Deane, &
Wright, 2014).

Over de siste tidrene har det blitt en storre apenhet om psykiske lidelser 1 Norge, serlig
i media, og sterre penhet kan fore til at flere seker hjelp (Lunde, 2001). Apenheten har vokst
ytterligere de seneste arene 1 form av en rekke dokumentariske TV-programmer slik som «Jeg
mot meg», «Stemmene 1 hodety, «Helene sjekker inn», og «Sinnssykt» der offentligheten far
innsyn 1 terapeutiske prosesser, livet pa psykiatriske avdelinger og bade kjente og ukjente
personer med diagnoser. «Den nye dpenheten» er imidlertid begrenset ifelge Madsen (2018) i
betydningen at den er forbeholdt et fatall. Han mener dpenheten er redigert og ikke

representativ for befolkningen for evrig der mange med tyngre lidelser forblir stdende utenfor.

1.2.5 Opptrappingsplanen og ekt satsing pa forebygging og lavterskeltilbud.
Som ledd 1 Norges okte satsing pd & styrke psykisk helsevern har det ogsd blitt sterre fokus pa
forebygging, tidlig intervensjon og utvikling av lavterskeltilbud. Den politiske
Opptrappingsplanen for psykisk helse er en nasjonal handlingsplan for psykisk helsevern som
gikk fra 1998 til 2008 og var basert pa Stortingsmelding nr. 25, Apenhet og helhet, der en
viktig del av hovedsatsingen var «Styrking av tilbudene til mennesker med psykiske lidelser i
kommunene» (Sosial- og helsedepartementet, 1997, s. 140). Konkrete mél og planer for
planen ble skissert i Stortingsproposisjon nr. 63, Om opptrappingsplanen (Sosial- og
helsedepartementet, 1998). I etterkant har det ogsa blitt lovfestet krav om
psykologkompetanse i alle kommuner fra 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014, s.
20). I tillegg har det blitt utviklet lavterskeltilbud i kommunene, slik som «Rask psykisk
helsehjelp» og «Raskere tilbake» samt tilbud rettet mot barn og ungdom, slik som «Ung

Arenay, og det har blitt ekt fokus pd psykisk helse i skolen (Regjeringen, 2017).

1.2.5.1 Manglende definisjon pa et lavterskeltilbud? Helsedirektoratet har etterlyst en
presis definisjon og avklaring av hva et lavterskeltilbud skal innebare, og de har foreslatt en
operasjonalisering av begrepet der de definerer lavterskeltjenester i form av atte punkter: 1)
Gi direkte hjelp uten henvisning, venting og lang saksbehandlingstid. 2) Kan oppsekes av
brukere uten betalingsevne. 3) Vere tilgjengelig for alle. 4) Kan tilby tidlige og adekvate
tiltak, samt vere en «los» videre 1 systemet for brukere, parerende, familier, nettverk og
lokalmilje. 5) Inneholde personell med kompetanse til & oppfylle tjenestens formédl. 6) Ha

apningstid tilpasset malgrupper og formal. 7) Hey grad av brukerinvolvering og aksept for
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brukerens ensker/behov. 8) Fremstar som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og tillitsvekkende

sted for innbyggerne & benytte» (Rodal & Frank, 2008, s. 11).

1.2.5.2 Status etter Opptrappingsplanen. Forskere har undersgkt holdningsendring 1
Norge i etterkant av Opptrappingsplanen. En rapport fra Norsk institutt for by- og
regionforskning (NIBR) fant noen positive endringer fra 2002 til 2007 1 form av mindre
stigmatiserende holdninger overfor psykisk syke 1 tillegg til feerre som mente at man ber lose
problemene péd egenhénd hvis man far psykiske problemer (Myrvold, 2008). Det sistnevnte
ble mélt via grad av enighet i1 pastanden: «Hvis man far psykiske problemer ber man lese dem
selv» (s. 94). Dette tyder pa en generell aksept for hjelpesoking, men gir ikke svar pd om
respondentene selv ville sgkt hjelp ved egne psykiske vansker.

En nyere oppfelgingsrapport fra NIBR konkluderte med at holdninger til psykisk
sykdom har holdt seg relativt stabile fra 2007 til 2012, og at flere var litt mer enig 1 pastanden
om at man ber lese sine psykiske problemer selv (Bldka, 2012). Selv om det har skjedd lite
endringer etter 2007 sa konkluderer begge de to rapportene med at holdningene i Norge
overfor psykisk syke generelt er relativt positive og lite stigmatiserende. De to rapportene ser
pa holdningsendring for en spesifikk periode, fra 2002 til 2012. En del har skjedd 1 media
siden 2012, og man kan sperre seg om de nyere TV-programmene nevnt ovenfor kan ha
pavirket og endret nordmenns holdninger til psykisk sykdom og hjelpeseking i perioden fra
2012 og fram til idag. Det gjenstar for fremtidige undersekelser & identifisere eventuelle

effekter av dette.

14



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

2 Teoretisk rammeverk

2.1 Hyva vet vi om faktorer som pavirker hjelpeseking?

Ifolge Rickwood og kolleger (2007) er hjelpeseking ikke en rett fram og enkel prosess
fra & opplever psykiske plager til 4 ta kontakt med helsevesenet. Tvert imot sa virker det a
oppleve psykisk lidelse mindre inn pé hjelpesakende atferd enn man gjerne kunne forventet.
Flere forhold er av betydning, blant annet & anerkjenne et problem som noe & sgke hjelp for,
sosiale normer som oppfordrer til slik atferd samt tilgang til hjelpetjenester (Rickwood et al.,
2007). Det har blitt vanlig & beskrive hjelpesgking som en prosess som bestér av flere steg fra
man anerkjenner et problem til man seker hjelp for dette (Klik et al., 2019).

Selv om flere etterlyser mer forskning s foreligger det allerede en del kunnskap pa
feltet. Tidligere studier har kommet fram til ulike faktorer som péavirker hjelpesekende atferd i
bade positiv og negativ retning. Et interessant poeng understreket av Murray (2005) er at
okningen 1 politiske intensjoner og oppbygging av forebyggende tilbud som ikke reflekteres 1
forskningen pé hjelpesgking. Hun etterlyser mer fokus pé de tidlige stadiene av

sokeprosessen.

2.1.1 Hindre. Gulliver og kolleger (2010) gjorde en omfattende
litteraturgjennomgang av studier pd ungdommer og unge voksne fra 12 til 25 ar og fant at
stigmatisering/flauhet over a sgke hjelp skilte seg tydelig ut som det storste hinderet. I tillegg
var problemer med & gjenkjenne symptomer og en preferanse for selvhjulpenhet trukket fram
som spesielt viktige faktorer. Vansker med a gjenkjenne symptomer er forbundet med darlig
«mental health literacy» (Jorm, 2000). «Literacy» betyr leseferdighet og kan altsa oversettes
som & ha et slags ordforrdd eller kunnskap om psykiske symptomer. Mangel p& emosjonell
kompetanse hos personer som ikke sgker hjelp er ogsé ansett som et hinder (Rickwood et al.,
2005). Preferanse for selvhjulpenhet og tro pa at man skal klare & fikse problemet selv har
veert trukket fram som spesielt viktig for menn (Reform, 2016).

Gulliver og kolleger (2010) er ikke de eneste som har papekt betydningen av
stigmatisering. Andre har ogsa funnet at dette har stor betydning (Biddle, Donovan, Sharp, &
Gunnell, 2007; Clark, Hudson, Dunstan, & Clark, 2018; Rickwood et al., 2005). For gvrig har
noen ogsa betvilt betydningen av stigmatisering som hinder (Golberstein, Eisenberg, &
Gollust, 2008). Andre har funnet en sterre kompleksitet 1 sammenhengen mellom
stigmatisering og hjelpesoking. Eksempelvis fant Klik og medarbeidere (2019) at det &

identifisere seg som en person med en psykisk lidelse gker sjansen for & seke hjelp. De
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konkluderte med at faktorer relatert til stigmatisering kan fasilitere hjelpesoking (Klik et al.,
2019).

Stigmatisering har blitt definert pA mange mater i litteraturen (Link & Phelan, 2001).
Studier som definerer stigmatisering eksplisitt benytter ofte Goffman (1963) sin definisjon.
Goffman (1963) beskriver stigmatisering som «an attribute that is deeply discrediting (s. 3),
men understreker at en attributt 1 seg selv ikke er negativt. Han forklarer at: «An attribute that
stigmatizes one type of possessor can confirm the usualness of another, and therefore is
neither creditable nor discreditable as a thing in itself.» (s. 3). En attributt for to ulike personer
1 to ulike kontekster vil ikke nedvendigvis oppfattes negativt 1 begge tilfeller. Altsé vil en
spesifikk attributt ikke alltid innebaere stigmatisering, men Goffmann (1963) presiserer at
noen viktige attributter nesten alltid vil oppfattes negativt.

I forskningen pa hjelpesoking kommer det fram at stigmatisering kommer 1 flere
former, og at man ber skille mellom blant annet offentlig stigmatisering og selvstigmatisering.
Offentlig stigmatisering er fordommer og negative holdninger til psykiske lidelser i
befolkningen, mens selvstigmatisering er en person sine tanker og oppfatninger om seg selv
relatert til slike negative oppfatninger (Corrigan & Rao, 2012). Selvstigmatisering skjer nér et
individ identifiserer seg med den stigmatiserte gruppen (Eisenberg, Downs, Golberstein, &
Zivin, 2009, s. 523). Forskerne skiller ogsa mellom selvstigmatisering og personlig
stigmatisering der det siste er en person sine personlige negative holdninger overfor andre
mennesker med psykiske lidelser. Man skiller ogséd mellom offentlig stigmatisering og
oppfattet offentlig stigmatisering som er individets oppfatning om hvilke holdninger som
finnes 1 samfunnet generelt (Corrigan, 2004).

Selvstigmatisering har blitt funnet som en bedre forklaringsfaktor for fravaer av
hjelpesoking enn oppfattet offentlig stigmatisering (Vogel, Wade, & Hackler, 2007), noe som
tyder pa at det er viktig & skille disse ulike formene for stigmatisering. Et annet viktig skille er
mellom selvstigmatisering for psykiske lidelser og selvstigmatisering for hjelpesoking (Tucker
etal., 2013).

Andre hindre enn de nevnt ovenfor har ogsa blitt identifisert, og manglende opplevd
behov trekkes fram som en spesielt viktig faktor (Eisenberg, Golberstein, & Gollust, 2007;
Mackenzie, Pagura, & Sareen, 2010; Wacker & Roberto, 2014). Dette gjelder ogséd mennesker
som faktisk har diagnostiserbare psykiske lidelser (Mojtabai et al., 2011) og saledes har et
angivelig objektivt behov for behandling. Fraver av opplevd behov hos personer med faktiske

diagnoser kan ha sammenheng med vansker med symptomgjenkjennelse (Klik et al., 2019).
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Selvmordstanker og depressive symptomer har ogsa vert trukket fram som hindre
(Rickwood et al., 2007). Spesielt har det blitt funnet en negativ sammenheng mellom
selvmordstanker og intensjoner om hjelpeseking, en sakalt "help negation”-effekt som
inneberer a ikke bruke tilgjengelig hjelp ndr man trenger dette (Rickwood et al., 2005).
Negative holdninger til & seke hjelp og negative tidligere erfaringer er andre hindre som har
blitt identifisert (Rickwood et al., 2007). Det er ogsa liten tvil om at det & vaere mann minker
sjansen for at du seker hjelp og at gutter og menn har flere negative holdninger til 4 soke hjelp
(Nam et al., 2010; Rickwood & Braithwaite, 1994). Sist, men ikke minst, er strukturelle
forhold som tilgjengelighet og pris ogsa relevante hindre (Gulliver et al., 2010).

2.1.2 Fasilitatorer. Ifolge Gulliver og medarbeidere (2010) har det vert lite
forskning pa fasilitatorer, men noen faktorer har likevel blitt identifisert. De viktigste
fasilitatorene som ble funnet 1 deres litteraturgjennomgang var positive tidligere erfaringer 1
tillegg til sosial stette og oppmuntring fra andre. Positive tidligere erfaringer med & seke hjelp
anerkjennes av flere forskere som en viktig faktor (Rickwood et al., 2005; Sheffield, Fiorenza,
& Sofronoft, 2004). I tillegg er det funnet at etablerte og tillitsfulle relasjoner til potensielle
hjelpere (Rickwood et al., 2007) samt positive holdninger til behandling (Bonabi et al., 2016)
er viktige fasilitatorer for hjelpeseking. Sosial statte og oppmuntring bekreftes ogsa av andre
forskere som viktige faktorer for hjelpeseking (Rickwood et al., 2005; Sheffield et al., 2004).
Videre har det en positiv padvirkning dersom man kjenner noen som tidligere har sgkt hjelp
(Rickwood & Braithwaite, 1994). P4 samme mate som manglende symptomgjenkjennelse kan
vare et hinder sé er tilstedeverende symptomgjenkjennelse en fasilitator (Bonabi et al.,
2016). I tillegg er kjennskap til hjelpetjenester og det & fole seg emosjonelt kompetent til &
uttrykke folelser viktige fasilitatorer (Rickwood et al., 2007). Okt psykologisk stress og plager
oker ogsa sjansen for & seke hjelp (Rickwood & Braithwaite, 1994), men forskningen er ikke
entydig om sammenhengen mellom symptomtrykk og hjelpesegking (Sheffield et al., 2004).
For eksempel er depressive symptomer og selvmordstanker kjente hindre, som nevnt 1
avsnittet ovenfor. Personlighetstrekk knyttet til hoy selvbevissthet og villighet til & dele med
andre om sin psykiske helse virker ogsa inn pé villighet til & seke hjelp (Rickwood &
Braithwaite, 1994), og heyere adaptiv fungering eker sjansen for at man tar kontakt med

hjelpetjenester (Sheffield et al., 2004).

2.1.3 Hva mangler vi kunnskap om? Selv om mange hindre og fasilitatorer har

blitt identifisert er det fortsatt behov for mer forskning, spesielt pa fasiliterende faktorer (Ali
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et al., 2017; Gulliver et al., 2010). I tillegg mener Gulliver og kolleger (2010) at det er viktig &
avklare om de ulike faktorene spiller ulike roller pé ulike tidspunkt i sekeprosessen. I lys av at
selve forutsetningen for terapi er at man forst kommer 1 kontakt med behandlingsapparatet, er
dette et sentralt forskningsomrade.

Forskning pé hjelpesoking har vert preget av inkonsistente og av og til motstridende
funn, og det etterlyses en felles og samlende teori rundt hjelpesagking (Rickwood et al., 2005).
Til tross for at forskningsfeltet vokser raskt, mangler det fortsatt en mer presis definisjon av
begrepet, og det er behov for & utvikle felles mélemetoder som i sterre grad tilrettelegger for &
sammenligne forskningsfunn (Rickwood & Thomas, 2012). Mange ulike modeller for
hjelpesoking har blitt brukt i tidligere forskning (Eisenberg, Hunt, & Speer, 2012), og det har
blitt hevdet at ingen modell er anerkjent som unik og overlegen de andre (Henshaw &

Freedman-Doan, 2009).

2.2 Utvalgte sentrale psykologiske teorier

Ulike psykologiske teorier kan benyttes i forsgket pa a forklare atferd relatert til
hjelpesogking. Teoriene og modellene som presenteres her har blitt valgt ut basert pa deres
relevans for funnene i denne studien, men ogsé pa bakgrunn av hva som vektlegges av andre
forskere. Siden hjelpesaking kan forstds som en sosial atferd eller prosess (Biddle et al., 2007)
er sosialpsykologiske teorier spesielt relevante. Det har blitt inkludert enkelte
sosialpsykologiske teorier for atferd i tillegg til mer spesifikke modeller relatert til helseatferd
og hjelpesaking. De neste avsnittene vil ta for seg disse 1 folgende rekkefolge: teorien om
planlagt atferd, helseoppfatningsmodellen, den sosiale atferdsmodellen, steg-prosess-
modeller, sosial sammenligning, sosial identitet og selvkategorisering samt trussel mot
selvbildet-modellen. Naermere begrunnelser for teorienes relevans for problemstillingen blir

presentert 1 de respektive avsnittene.

2.2.1 Teorien om planlagt atferd. The theory of planned behaviour (TPB) (Ajzen,
1991) forseker & predikere mélrettet atferd (dvs. planlagt atferd), og den har vart mye
benyttet for & predikere helseatferd (Conner & Sparks, 2015). Den er inkludert her fordi den
er en av de mest siterte sosialvitenskapelige teoriene 1 forskning pd hjelpesoking (Hammer,
Parent, & Spiker, 2018).

Fire elementer er viktige i TPB for a predikere atferd: holdninger, subjektive normer,
intensjon og opplevd kontroll (Ajzen, 1991). Holdninger overfor en atferd baserer seg pa et

individ sine egne vurderinger og forventninger til hvorvidt en gitt atferd har positive eller
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negative konsekvenser. Videre vil individets subjektive normer avhenge av sosiale normer og
individets oppfatninger av disse. I TPB er dessuten intensjon innlemmet som et viktig
element, og skillet mellom intensjon og atferd er essensielt fordi en intensjon 1 seg selv ikke
nedvendigvis forer til at en gitt atferd gjennomferes. Dette skyldes spesielt det fjerde
elementet, opplevd kontroll, som handler om individets subjektive oppfatninger om egen
kontroll over handlingen vavhengig av om denne oppfatningen er korrekt eller ikke. Opplevd
kontroll skiller seg dermed fra reell kontroll over en situasjon. Teorien foreslar at intensjon
predikerer atferd, og at intensjonen 1 sin tur pavirkes av bade holdninger, subjektive normer
og opplevd kontroll, men at opplevd kontroll ogsa kan pavirke atferd direkte (Ajzen, 1991).
TPB sitt fokus pa opplevd kontroll har gjort at teorien er relevant for a predikere
kompleks atferd slik som helseatferd (Conner & Sparks, 2015). I forbindelse med
hjelpesoking fra psykiske helsetjenester pavirkes opplevd kontroll blant annet av eksterne
hindre som pris og tilgang pa tjenester (Kauer, Buhagiar, & Sanci, 2017). Opplevd kontroll
har mye til felles med mestringstro, et sentralt begrep fra Banduras (1982) sosialkognitive
teori. Mestringstro handler om individets tro pa sin egen evne til & mestre pa ulike omrader,
og til & lykkes 1 ulike situasjoner. Motivasjonen for & gjennomfere en gitt handling eller
aktivitet er dermed avhengig av at personen har tro pé sine egne evner til & pavirke
situasjonen og til & oppna et onsket resultat eller utfall (Bandura, 1982). Opplevd kontroll og
mestringstro overlapper mye ifelge Conner og Sparks (2015) som ogsé presiserer at
mestringstro har vist seg a vare et viktig element pa tvers av modeller, og at enhver modell
som inkluderer dette konseptet vil vaere bedre pa predikere atferd enn om konseptet er utelatt.
Selv om flere studier har funnet at holdninger, subjektive normer og opplevd
atferdskontroll har betydning for hjelpesegking sa er TPB en generell fremfor spesifikk teori
og har derfor visse begrensninger nar det gjelder & forklare hjelpesegking (Kauer et al., 2017).
Andre forskere er kritiske til elementet intensjon og introduserer i stedet et annet begrep,
villighet, som en bedre predikator for hjelpesgking nér en atferd er uvant, sosialt ugnsket eller
involverer emosjonelle prosesser (Hammer & Vogel, 2013). Disse forskerne understreker for
ovrig at villighet, som intensjon, pavirkes av holdninger og sosiale normer. Ifelge Suls og
kolleger (1997) inneberer intensjon et mer eksplisitt egenansvar og et element av planlegging
mensvillighet handler om at man under gitte omstendigheter er villig til & utfore en gitt
handling. Dermed er noe av ansvaret overfort til ytre omstendigheter. Ifolge Henshaw og
Freedman-Doan (2009) er TPB sin relevans i1 forbindelse med bruk av psykiske hjelpetjenester

mindre utforsket. For evrig har TPB nylig blitt benyttet som teoretisk rammeverk 1
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forbindelse med utvikling av skalaer som maler holdninger til psykologisk hjelpesgking

(Hammer et al., 2018).

2.2.2 Helseoppfatningsmodellen. En mer spesifikk modell for helseatferd er
helseoppfatningsmodellen (The Health Belief Model — HBM) (Rosenstock, 1974). Den har
mye tilfelles med TPB, og begge er utviklet med bakgrunn 1 generelle leringsteorier
(Henshaw & Freedman-Doan, 2009). Denne modellens antagelse er at folk vil utfere en
helserelatert handling dersom de tror at helseproblemet kan ha alvorlige konsekvenser i
dagliglivet og at handlingen vil fungere, og dersom de opplever fa hindre relatert til denne
handlingen (Rosenstock, 1974). HBM innebarer fem momenter relatert til individets
oppfatning om 1) egen mottakelighet for sykdom, 2) helseproblemets alvorlighetsgrad, 3)
potensielle fordeler ved a ta affare, 4) barrierer for & utfore handlingen, og 5) pdminnere
(cues to action) som er bdde indre og ytre hendelser som minner individet pa sykdommens
trussel eller alvorlighetsgrad (Rosenstock, 1974). Tanken er altsa at individet veier fordeler og
ulemper opp mot hverandre for & bestemme seg for a handle eller ikke. Senere ble ogsa
mestringstro innlemmet som et sjette og viktig element relatert til om man foler seg kapabel
til & seke hjelp (Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988).

Forskning har imidlertid vist at HBM har begrenset prediktiv verdi for helseatferd
(Carpenter, 2010). Bdde TPB og HBM er sosialkognitive modeller som ligner og forutsetter at

hjelpesoking er en rasjonell beslutningstakingsprosess (Henshaw & Freedman-Doan, 2009).

2.2.3 Den sosiale atferdsmodellen. En annen modell som ogsa ble utviklet pa 70-
tallet er den sosiale atferdsmodellen (The Social Behavioral Model — SBM) til Andersen og
Newman (1973). Den er en spesifikk modell som forsgker & predikere bruk av medisinske
helsetjenester, og den har hatt stor innflytelse for & forstd generell hjelpesoking (Eiraldi,
Mazzuca, Clarke, & Power, 2006; Wacker & Roberto, 2014). Modellen vektlegger tre
elementer for & predikere bruk av helsetjenester: predisponerende faktorer, muliggjerende
ressurser samt opplevd behov for hjelp (subjektivt) og faktisk behov for hjelp (dvs. klinisk
vurdert). Predisponerende faktorer inkluderer demografiske variabler (som kjonn og alder),
sosial bakgrunn (utdanning, yrke, etnisitet, religion m.m.) og helserelaterte oppfatninger.
Muliggjerende ressurser forekommer pé to niva, personlige/familieere og samfunnsmessige,
som vil si henholdsvis privat gkonomi og tilgjengelige helsetjenester (inkludert pris pa disse).

Behov handler bade om individets eller familiens opplevde behov og om vurdert behov som
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evalueres av helsepersonell (Andersen, 1995). Klinisk vurdert behov impliserer at man pa et
tidspunkt tar kontakt med profesjonelt helsepersonell som vurderer videre behandling.
Modellen har blitt kreditert for a vektlegge betydningen av faktorer knyttet til selve
hjelpesystemet (Henshaw & Freedman-Doan, 2009). Til forskjell fra HBM inkluderer denne
modellen ogsa sosiale og strukturelle faktorer (Eisenberg et al., 2012). Ifelge Pescosolido
(1992) har imidlertid HBM og SBM etter hvert utviklet seg i samme retning og blitt tilnaermet

like modeller, og hun mener at det kan vere vanskelig a skille dem fra hverandre.

2.2.4 Steg-prosess-modeller. Teoretiske tilnaerminger til bruk av psykiske
helsetjenester kan deles inn i to tilneerminger. Pescosolido og Boyer (1999) skiller mellom de
dominerende teoriene som er nevnt ovenfor og mer dynamiske tilnerminger der hjelpesegking
blir forstitt som en stegvis beslutningstakingsprosess. En viktig antagelse 1 steg-teorier
generelt er at ulike faktorer spiller har ulik betydning pa de ulike stegene (Sutton, 2015).

Siden slutten av 1980-tallet har forskere utviklet steg-prosess-modeller spesifikt for
psykologisk hjelpesgking. Den forste som sd vidt meg bekjent formulerte dette 1 form av en
tre-trinns beslutningstakingsmodell var Harold Goldsmith med kolleger® som utviklet en
beslutningstakingsmodell for hjelpesoking (The Help-seeking Decision-making Model —
HDM). Modellen har folgende tre steg: problemgjenkjennelse, beslutning om & seke hjelp, og
valg av hjelpetjeneste (Goldsmith, referert i Eiraldi et al., 2006, s. 609). Det tredje steget
inkluderer bade uformelle nettverk i form av familie, venner, sosialarbeidere, prester m.m. 1
tillegg til mer formelle psykiske helsetjenester. I likhet med en del andre modeller forutsetter
ogsa steg-prosess-modellen en rasjonell beslutningsprosess og en kostnad-nytte-analyse av
fordelene og ulempene med 4 segke hjelp (Eiraldi et al., 2006). Denne modellen har bidratt
med et viktig grunnlag for videreutviklinger av modeller for hjelpesgking. Eksempelvis har
det nyere modeller gjort tilpasninger til spesifikke grupper, som barn og etnisk
minoritetsungdom der de samme stegene er bevart, men faktorer knyttet til kultur og kontekst
vektlegges (Cauce et al., 2002; Srebnik, Cauce, & Baydar, 1996).

Flere forskere benytter en tilsvarende tre-steg-modell som referanseramme (se for
eksempel Cheng, Wang, McDermott, Kridel, & Rislin, 2018; Liang, Goodman, Tummala-
Narra, & Weintraub, 2005). Andre opererer med en litt annen inndeling av steg: 1)
gjenkjenning av problemet, 2) oppfatte et behov for hjelp, 3) intensjon om 4 segke hjelp, og 4)
soke hjelp (Schomerus et al., 2018), alternativt 1) bevissthet og vurdering av et problem, 2)

3 Modellen til Goldsmith og kolleger er fra et kapittel i boka Needs assessment: It’s future fra 1988. Flere
forskere referer til disse forfatterne, men boka har ikke veert mulig d oppdrive.
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uttrykke symptomer og behov for hjelp, 3) tilgang pa hjelpetjenester, og 4) villighet til &
oppseke hjelp og & dele sin indre tilstand (Rickwood et al., 2005). Mens bdde TPB og HBM
er mer generelle modeller sa er styrken til steg-prosess-modellen deres spesifisitet til
psykologisk hjelpesagking, men svakheten er at modellen kun tar for seg en liten del av
hjelpesokeprosessen (Kauer et al., 2017).

Selv om forskere understreker at stegene ikke er sekvensielle og uavhengige, at
hjelpesoking ikke er en statisk prosess og erkjenner interaksjoner mellom stegene (Cauce et
al., 2002), sa har slike modeller blitt kritisert av andre forskere for nettopp a veare statiske

(Biddle et al., 2007). Dette er en kritikk jeg vil komme narmere inn pé i diskusjonsdelen.

2.2.5 Kritikk av dominerende modeller. Pescosolido, Gardner og Lubell (1998)
har kritisert andre modeller for & veere deterministiske og for & ha for stort fokus pa brukerens
profil. I tillegg mener de at mange modeller ikke tar nok hensyn til dynamiske forhold som
sosiale prosesser, kontekst, og betydningen av nettverk. Kritikken har ogsa basert seg pa at
hjelpesoking ikke alltid ber forstds som en rasjonell beslutning og et mélrettet valg.
Forfatterne understreker at hjelpesgking ofte skjer som et resultat av at man famler seg fram,
det de kaller «muddling through» (Pescosolido et al., 1998, s. 277). Pa bakgrunn av denne
kritikken har nettverk-episode modellen (Network-episode model — NEM) (Pescosolido &
Boyer 1999) blitt utviklet. Denne modellen er opptatt av & inkludere sosial innflytelse fremfor
a se hjelpesgking som en utelukkende individuell handling. Et sentralt element i modellen er
et begrep lant fra medisinsk sosiologi og antropologi, «illness career» (Pescosoldio, 1992, s.
1111), som innebarer alle handlinger som er knyttet til & forbedre et helseproblem. I tillegg til
«illness career» inkluderer NEM tre andre elementer: det sosiale stottesystemet,
behandlingssystemet og den sosiale konteksten (Pescosolido & Boyer 1999).

Det tradisjonelle synet pd generell hjelpesgking som en stegvis, statisk og
individualisert prosess har blitt kritisert (Murray, 2005), og det er behov for & inkludere for
eksempel kulturelle faktorer 1 forskning pa helserelatert hjelpesoking (Saint Arnault, 2009).
Det har generelt blitt et storre fokus pa at modeller ber tilpasses ulike grupper for bedre &
forstd hjelpeseking. For eksempel basert pa alder (Robb, Haley, Becker, Polivka, & Chwa,
2003), etnisitet (Cauce et al., 2002) og diagnosegrupper (Eiraldi et al., 2006). Noen er ogsa
opptatt av at hjelpesekemodeller ber ta sterre hensyn til emosjonelle prosesser, unngaelse og

problemfornektelse (Wills & Gibbons, 2009).
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2.2.5.1 Dual-prosessering — flere tankesystemer for beslutningstaking. Noen forskere
har foreslétt at variasjoner 1 hjelpesgking kan forklares av at beslutningstaking involverer flere
prosesser enn bare det rasjonelle perspektivet som forutsettes i teoriene ovenfor (Wills &
Gibbons, 2009). Her er dual-prosessering fremmet som et nyttig teoretisk perspektiv. Dual-
prosess-teorier 1 psykologien ble utviklet for & forsta hvordan mennesker oppfatter
informasjon og knytter mening til situasjoner som man meter pa (Gilovich & Griffin, 2010).
Eksempler er hvordan en person kan vite om en gest er truende, om en person er snill eller om
en overbevisende pastand er verdt 4 ta serigst (s. 566). Forfatterne forklarer at slike teorier
skiller mellom to ulike tankesystemer som virker sammen for at mennesker skal klare &
avgjore slike spersmal. System 1 og 2 blir varierende kalt ulike navn, deriblant assosiativ vs.
regelbasert eller ubevisst vs. bevisst og er basert pa henholdsvis top-down vs. bottom-up-
informasjonsprosessering. Mens top-down-prosessering er mer teoridrevet og basert pa enkle
kategorier s er bottom-up datadrevet og stegvis prosessering som tilsynelatende er mer
anstrengende. En viktig antagelse 1 slike teorier er at mennesker gnsker & minimere energien
som brukes pa informasjonsprosessering, og tanken er at assosiativ og automatisk
prosessering er lite energikrevende mens det bevisste og regelbaserte krever mer anstrengelse
og tankekraft (Gilovich & Griffin, 2010). Forfatterne skiller mellom dual-prosess-teorier 1
sosialpsykologien og dual-prosessering relatert til teorier om beslutningstaking. I det
sistnevnte er utgangspunktet ogsé at beslutninger avhenger av begge de to tankesystemene,
men at disse ofte stdr 1 konflikt med hverandre. Det ene beskrives som en magefolelse, mens
det andre er en mer overordnet analyse, og forfatterne relaterer dette til filosofiens klassiske
skille mellom intuisjon og fornuft. Valg pévirkes av begge systemene der det forste er basert
pa en rask, automatisk, og delvis ubevisst prosessering av informasjon, i motsetning til et mer
langsomt, bevisst og analytisk tankesystem (Gilovich & Griffin, 2010).

Bakgrunnen for at dual-prosessering har vert trukket fram som relevant for helseatferd
generelt er at en del atferd er impulsiv og delvis automatisk (Gibbons, Gerrard, Stock, &
Finneran, 2015). Dual-prosessering kan ogsé vare relevant for hjelpeseking ved psykiske
lidelser fordi begge de to tankesystemene kan spille hver sin rolle (Wills & Gibbons, 2009).

En modell for helserisiko-atferd som har en dual-prosess-tilnaerming er The Prototype
Willingness Modell (PWM) (Gerrard, Gibbons, Houlihan, Stock, & Pomery, 2008). |
motsetning til de tradisjonelle modellene som er mest brukt for & predikere helsefremmende
atferd sa har PWM bidratt til & forklare risikoatferd (Gibbons et al, 2015). Modellen foreslar
at informasjonsprosessering foregér via en «reasoned path» og en «social reaction path»

(Gerrard et al. 2008, s. 35) der sistnevnte spiller en storre rolle ved risikoatferd hos
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ungdommer. Modellen har lant mye fra TPB og inkluder bade holdninger, subjektive normer
og intensjon, men er et forsgk pa 4 ogsa forklare ikke-intensjonell risikoatferd. «Social
reaction path» inkluderer to nye elementer, risiko-prototyper og atferdsmessig villighet som
pavirker atferd. Det forste er bilder eller stereotypier ungdommen har av mennesker som
engasjerer seg 1 ulike typer risikoatferd. Det andre er atferdsmessig villighet, om man selv er
villig til, eller apen for, risikofylt atferd gitt spontane muligheter. Villighet pavirkes bade av
prototyper, holdninger og subjektive normer (Gerard et al., 2008). Villighet er altsé et
alternativ til intensjon som nevnt i avsnitt 2.2.1 under kritikk av TPB. Prototype Willingness-
modellen er relatert til sosial sammenligningsteori, som presenteres i avsnittet under, der
villighet pavirkes av protyper via sammenligninger som personen gjor mellom seg selv og
prototypen (Gibbons et al., 2015).

PWM har nylig blitt vurdert som nyttig for & forklare psykologisk hjelpesoking
(Hammer & Vogel, 2013). Forskerne fant at «social reaction path» bedre forklarte variasjoner
1 hjelpesoking enn «reasoned path» som tilsvarer de originale elementene fra TPB. Forskerne
undersokte et utvalg studenter som opplevde psykiske plager og fant at de deltagerne som
assosierte adjektiver som blant annet stresset, plaget, ulykkelig og bekymret med den typiske
hjelpesgkeren var mer villige til & soke hjelp selv. Hypotesen deres var imidlertid at det
motsatte skulle skje, at positive eller fordelaktige prototyper skulle gke villigheten til & soke
hjelp mens negative prototyper skulle senke villigheten. De forklarte funnet med a skille
mellom prototyper relatert til negative trekk vs. negative affektive tilstander. De foreslar at
protypen for utvalget 1 deres studie gkte villighet til & soke hjelp fordi det handlet om &
identifisere seg med darlige tilstander fremfor darlige personlighetstrekk (Hammer & Vogel,
2013). Slike modeller kan uansett vare nyttige for & forklare fravaer av hjelpeseking fordi
andre forhold eller systemer enn kun det rasjonelle, kognitive tas hensyn til (Wills & Gibbons,

2009).

2.2.6 Sosial sammenligning, sosial identitet og selvkategorisering. De neste
avsnittene vil ta for seg tre teorier som er nart relatert til hverandre; sosial sammenligning,
sosial identitet og selvkategorisering. I teorien om sosial sammenligning foreslar Festinger
(1954) at mennesker har et grunnleggende behov for a forstd og evaluere seg selv.
Sammenligning blir viktig der objektive holdepunkter er mangelvare, og personen vil da
sammenligne egne meninger og evner med andres meninger og evner for & bli sikker pa at de
oppfatningene man har er korrekte. Teorien forklarer altsd hvordan oppfatninger om egne

meninger og evaluering av egne evner dannes. Festinger (1954) understreker at
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sammenligningen skjer med personer som ligner en selv, og at nér forskjellen mellom en selv
og den andre blir stor, sa vil tendensen til & sammenligne avta.

Videreutviklinger av Festingers originale teoretiske arbeider skiller mellom hvem man
sammenligner seg med eller retningen pa sammenligningen. Man kan sammenligne seg med
en person som er darligere, nedadgdende sammenligning, eller bedre, oppadgéende
sammenligning, enn personen selv. Sammenligninger i ulike retninger har ulike funksjoner og
motivasjoner. Selv-evaluering tilsvarer Festingers originale konsept, mens selvforbedring ble
introdusert som en alternativ motivasjon til & benytte sammenligninger for & oke selvtilliten
eller fole seg bedre enn andre mennesker (Hogg, 2000)*.

Sosial sammenligning har vist seg & vare spesielt relevant for & forsta hjelpesoking
fordi folk sammenligner seg med relevante andre for & avgjere hvorvidt symptomene man har
er problematiske eller ikke (Wills & Gibbons, 2009). Ifelge Suls og kolleger (1997) benytter
en person seg av «lay referral» (s. 205) for & avgjere om vedkommende er syk og ber oppseke
lege. Lay referral kan oversettes til lekfolk-referering, altsd en form for selvdiagnostisering
basert pa allmenne og folkelige oppfatninger av sykdom. Forfatterne argumenterer for at
lekfolk-referering ber forstds som en prosess av sosiale sammenligninger som motiveres av
usikkerhet fordi personen ikke selv greier 4 avgjere om han er syk og ber ga til legen. Selv
om Suls og medarbeidere (1997) kun snakker om hjelpesoking for fysiske plager s er sosial
sammenligningsteori ifelge Wills og Gibbons (2009) like relevant ved hjelpeseking for
psykiske plager.

Sosial identitet handler om den delen av individets selvkonsept som baserer seg pa
tilhegrigheten til en sosial gruppe (Tajfel, & Turner, 1979). Tajfel og Turner (1979) presiserer
at sosial identitet oppstar som en folge av sosial sammenligning mellom grupper, der
kontrasten mellom egen og andre grupper er det som skaper den sosiale identiteten. Sosial
identitetsteori forseker & forklare atferd pd gruppenivé, det vil si enkelte (og ikke alle)
aspekter ved sosial atferd, og den sosiale konteksten er sentral og nedvendig for & kunne
forutsi atferd.

Stigmatiserte tilstander pavirker sosial identitet og kan fore til problemfornektelse slik
at personen ikke oppseker hjelp for 4 unnga stigmatisering (Hogan, Reynolds, & O’Brien,
2011). Med tanke pa at stigmatisering er identifisert som et viktig hinder for hjelpesoking ved
psykiske lidelser er det viktig a ta i betraktning ulike identitetsprosesser. Konseptet sosial

identitet er derfor tatt med her. Sosial identitetsteori innlemmer dessuten sosiale

* Videreutviklingene er gjort av ulike forskere pd 1960-tallet, men tilgangen til disse artiklene har veert
begrenset til kun sammendrag. Derfor har en alternativ kilde blitt benyttet.
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sammenligningsprosesser som et sentralt fenomen. Av plasshensyn er en naermere
utbrodering av teorien utelatt.

Selvkategorisering er et forsek pd & forstd mer om mekanismene bak sosial
identitetsdannelse (Turner, Hogg, Oakes, Reicher, & Wetherell, 1987). Teorien erkjenner at
mennesket er bade et individ og et medlem av en gruppe, og teorien forklarer hvordan, og nér,
mennesker definerer seg som det ene eller det andre (Turner & Reynolds, 2012).
Selvkategoriseringsteorien forklarer fenomenet depersonalisering, som vil si nér et individ
identifiserer seg med tilherigheten til en sosial gruppe slik at den sosiale identiteten og
karakteristikkene til den sosiale gruppen blir viktigere enn ens unike individuelle egenskaper.
Det forer ogsa til at atferden pavirkes av de normer, mél og behov som er relevant for den
sosiale gruppen man tilherer (i en gitt sosial kontekst). Selvkategorisering og sosial
sammenligning er gjensidig avhengige prosesser der kategoriene skapes som kontraster til,
altsa sammenligning med, hverandre (Turner & Reynolds, 2012).

Sosial identitetsteori og selvkategorisering utgjor til sammen den sosiale
identitetstilnermingen, eller det sosiale identitetsperspektivet, som ofte refereres til i
sammenheng med forskning pa hjelpeseking og stigmatisering (Klik et al., 2019). Ifolge
Hogg (2000) kan selvkategorisering forstas som den kognitive komponenten 1 det sosiale
identitetsperspektivet.

Selvkategorisering er relevant for 4 forstd hjelpesoking fordi det kan bidra til &
forklare sammenhenger mellom sosiale normer, selvstigma og negative holdninger til
hjelpesoking (Lynch, Long, & Moorhead, 2018), og noen forskere har funnet at det sosiale
identitetsperspektivet kan bidra til & forklare sammenhengen mellom hjelpeseking og

stigmatisering (Klik et al., 2019).

2.2.7 Trussel mot selvbildet-modellen. En siste modell som er relevant & inkludere
er trussel mot selvbildet-modellen som er utviklet av (Fisher, Nadler, & Whitcher-Alagna,
1982). Denne anses som viktig for forstaelsen av generell hjelpesoking (Wacker & Roberto,
2014). Modellen er lite eksplisitt referert til 1 hjelpesokelitteraturen, men noen ting tyder pa at
den er relevant. Eksempelvis hevder Klik og kolleger (2019) at for & forstd hjelpesoking for
en stigmatisert tilstand er det nedvendig & ta hensyn til identitetsprosesser. Man ber dermed se
pa sammenhenger mellom blant annet sosial identitet, stigmatisering og selvtillit (Hogen et
al., 2011).

Mens det fram til 1980-tallet hadde vaert mye forskning pa prososial atferd og hva som

oker sjansen for at mennesker gir hjelp til andre, sa var det 1 mindre grad forsket pa det
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motsatte, & motta hjelp (Fisher et al., 1982). Forskerne papeker at det & motta hjelp ofte kan
medfere ikke bare positive, men ogsa negative folelser som & mislykkes, mindreverdighet og
avhengighet av andre, og at folelsesmessige reaksjoner pd det & motta hjelp kan vaere en
trussel mot ens selvbilde og identitet. Forskerne utviklet dermed trussel mot selvbildet-
modellen som antar at potensielle negative konsekvenser for selvbildet kan bidra til & forklare
lav hjelpesoking. Ifolge denne modellen er det fire aspekter ved hjelpesituasjonen avgjer om
den blir en trussel eller ikke. Disse fire er karakteristikker ved 1) hjelpen, 2) hjelperen, 3)
mottakeren, og 4) kontekst. Ifolge forfatterne vil trusselen blant annet gke nar hjelpen anses
som & fremheve personens underlegenhet. For gvrig er det viktig & understreke at trusselen
knyttet til avhengighet forst og fremst er relevant nar hjelperen er en «psykologisk relevant
annen» (Nadler, 2015, s. 313). Hvorvidt man er mottakelig for hjelp avhenger av den relative
betydningen av to grunnleggende (og motsettende) psykologiske behov; tilherighet til andre
og & vaere uavhengig av andre (Nadler, 2015).

Trussel mot selvbildet er ogsa relatert til sosial sammenligning. Hvorvidt man
sammenligner seg med andre i samme gruppe (inn-gruppe) eller utenfor egen gruppe (ut-
gruppe) har betydning for hvordan dette pavirker selvtilliten. Hvis en person sammenligner
seg med en person 1 inn-gruppen, og kommer darligere ut 1 denne sammenligningen, s& har
dette en storre negativ effekt pd selvbildet enn om man sammenligner seg, og kommer
darligere ut, med en person i ut-gruppen (Major, Sciacchitano, & Crocker, 1993).

Forskere har referert til trussel mot selvbilde og identitet som en faktor som kan hindre
hjelpesoking for psykiske plager (Lannin, Vogel, Guyll, & Seidman, 2019; Raviv, Sills,
Raviv, & Wilansky, 2000). Videre er sammenhenger mellom selvbilde og normer blitt
vektlagt 1 forbindelse med hjelpesoking blant menn for bade fysiske og psykiske plager
(Addis & Mahalik, 2003). Tett forbundet med selvtillit og hjelpeseking er ogsé begrepet
selvhjulpenhet (Nadler, 2015, s. 318), noe som bidrar til &4 gjere denne modellen relevant
siden selvhjulpenhet, som nevnt tidligere, er funnet & vere et viktig hinder for psykologisk
hjelpesoking. Dessuten er selvstigmatisering ogsa tett knyttet til selvbilde der
selvstigmatisering kan males basert pa «how much participants feel their self-esteem is being
threatened by seeking mental health treatment» (Vogel, Heimerdinger-Edwards, Hammer, &

Hubbard, 2011, s. 372).

2.2.8 Teori oppsummert. Teorien om planlagt atferd, helseoppfatningsmodellen,
steg-prosess-modeller og dual-process-modeller regnes alle som sosialkognitive modeller, det

vil si at de vektlegger kognitive faktorer og hvordan disse pavirker sosial atferd (Conner &
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Norman, 2015). Ifelge forfatterne har slike modeller blitt mye benyttet for & forklare
helseatferd der helsekognisjoner anses som viktige arsaker. De forklarer at nytteverdien av
slike tilneerminger baserer seg pa at helsekognisjoner er mer pavirkbare enn faktorer som for
eksempel personlighet. Conner og Norman (2015) nevner ikke den sosiale atferdsmodellen
eller fenomenet hjelpesoking 1 sin fagbok om sosialkognitive modeller for helseatferd, men
som vist ovenfor inkluderer den sosiale atferdsmodellen ogsé kognitive elementer som
helserelaterte oppfatninger i form av holdninger og vurderinger. Den sosiale atferdsmodellen
er spesifikk for bruk av helsetjenester og vektlegger strukturelle og sosiale faktorer 1 storre
grad enn teorien om planlagt atferd og helseoppfatningsmodellen. Bdde den sosiale
atferdsmodellen og steg-prosess-modellene som er presentert her baserer seg pa at slike
faktorer pavirker hjelpesgking. Teorien om planlagt atferd handler om mélrettet atferd og tar
ikke hensyn til opplevd behov som er inkludert enten eksplisitt eller implisitt i de andre
modellene (unntatt PWM). Til gjengjeld inkluderes normer i TPB og PWM, noe som ofte blir
utelatt 1 andre sosialkognitive modeller (Conner & Norman, 2015).

Modellene presentert her kan bidra til 4 gke forstdelse for denne oppgavens sentrale
problemstilling ved & belyse hvilke faktorer som er antatt & pavirke hjelpesokeprosessen.
Mens de spesifikke modellene forklarer viktige faktorer kan de ovrige teoriene oke forstaelsen
for hvordan og hvorfor slike faktorer pavirker prosessen. Dette vil droftes videre 1
diskusjonen. Nedenfor vil begrepet hjelpesaking droftes for formélet med oppgaven

presenteres.

2.3 Hjelpesokende atferd vs. hjelpesokeprosessen

De fleste studier definerer ikke begrepet «hjelpesgking» eksplisitt (Rickwood,
Thomas, & Bradford, 2012), og flere forskere har understreket fraveret av en allmenn
definisjon (Divin, Harper, Curran, Corry, & Leavey, 2018). I folge Cornally og McCarthy
(2011) skyldes fravaeret av definisjoner at det eksisterer en manglende forstéelse av
kompleksiteten av selve konseptet hjelpesgking. Forfatterne sammenfatter litteratur pa
hjelpesoking og kommer med forslag til en definisjon basert pd denne sammenstillingen:
«Thus within the context of formal help-seeking behaviour for a health problem, help-seeking
behaviour can be defined as a problem focused, planned behaviour, involving interpersonal
interaction with a selected health-care professional.» (Cornally & McCarthy, 2011, s. 286).

Denne definisjonen ser pa helse generelt, og det er derfor nyttig & trekke fram en

definisjon som spesifikt retter seg mot psykisk helse. Rickwood og Thomas (2012) papeker at
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det mangler en tydelig begrepsavklaring og konseptuell forstaelse av hjelpesoking, og de har
utviklet et rammeverk for hvordan de mener hjelpeseking ber undersegkes. De definerer
hjelpesoking slik: «In the mental health context, help-seeking is an adaptive coping process
that is the attempt to obtain external assistance to deal with a mental health concern.»
(Rickwood & Thomas, 2012, s. 180). Hjelpesokeprosessen bestar ifolge dem av fem
elementer som er prosess, tidsramme, hjelpekilde, type hjelp, og type bekymring. Alle disse
elementene bor tydeliggjores ifolge de to forskerne. Det forste elementet, prosess, handler om
hvilken del av prosessen man undersgker, det vil si generelle holdninger, intensjon eller
faktisk atferd. Tidsrammen handler om & avklare om man underseker hjelpesoking for en
begrenset periode (uker, méneder) eller hjelpesgking noensinne. Videre skiller de mellom
type hjelpekilde som kan vere enten formell, semi-formell, uformell eller selvhjelp. Type
hjelp defineres som enten instrumentell stotte, informasjon, tilknyttende stotte, emosjonell
stotte eller behandling. Det siste og femte elementet, bekymring, handler om enten generell
bekymring eller mer spesifikke symptomer. Mens Cornally og McCarthy (2011) sin
definisjon kun inkluderer profesjonell hjelp sa er Rickwood og Thomas (2012) sin definisjon
mer utvidet og inkluderer flere former for hjelp. En oversikt over hvordan den foreliggende
studien forholder seg til disse fem elementene kommer i diskusjonen under metodiske
betraktninger.

Et problem med begge definisjonene ovenfor er at de definerer hjelpesgking som selve
handlingen & seke hjelp og ekskluderer dermed samtidig vurderingsprosessen som skjer 1
forkant av denne handlingen. Det vil si en vurdering av hvorvidt man skal eller ikke skal soke
hjelp. Definisjonene forutsetter at utfallet blir positivt, i betydningen at man ender opp med &
soke hjelp, og mange modeller har blitt kritisert for & ta dette for gitt fremfor & gi gode
forklaringer pé fraver av hjelpesogking (Biddle et al., 2007). Men konseptualiseringen til
Rickwood og Thomas (2012) innebarer likevel en viss grad av nyansering fordi det forste
elementet (prosess) legger opp til at man ogsa kan underseke holdninger eller intensjon
fremfor faktisk atferd. Definisjonene legger opp til en forstaelse av at hjelpesoking starter
etter at man har bestemt seg for & sgke hjelp. Hva som skjer 1 forkant av denne beslutningen
er derimot avgjerende for 4 forstd pavirkningen fra bdde hindre og fasilitatorer, noe som er
hovedfokuset i denne oppgaven. Teoriene presentert overfor har vist at hjelpesgking kan
forstas som en kostnad-nytte-analyse, noe som impliserer at det nettopp forekommer en
vurdering 1 forkant av beslutningen. Disse definisjonene er likevel inkludert fordi de synes a
illustrere det dominerende utgangspunktet for en del forskning pé hjelpesaking der selve

atferden stér 1 fokus. Definisjonene er ogsa et relevant utgangspunkt fordi utvalget av
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informanter i den foreliggende studien er basert pd mennesker som har tatt kontakt med en
helsetjeneste.

En alternativ forstéelse av hjelpesokeprosessen er en sakalt tilnerming-unngéelses-
konflikt. Dette ble foreslatt av Kushner og Sher (1989) som en relevant konseptualisering av
hjelpesoking. Konflikten handler om at symptomtrykk og ensket om 4 redusere dette oker
sjansen for at man oppseker hjelp, sékalte tilnermingsfaktorer, mens unngaelsesfaktorer, slik
som risikoen for & bli oppfattet som gal, minker sjansen for 4 seke hjelp. Denne
konseptualiseringen er inkludert her fordi den gir bedre uttrykk for hva som skjer for man
bestemmer seg og tar kontakt med en hjelpetjeneste. Jeg vil argumentere for at det er viktig a
skille mellom hjelpesoking som hjelpesokende atferd, 1 betydningen selve handlingen «4a soke
hjelp», til forskjell fra hjelpesoking som hjelpesokeprosessen 1 forkant av denne handlingen.
Dette utdypes 1 diskusjonen. Det som er av interesse i denne oppgaven er nettopp prosessen i

forkant av handlingen og hvordan man ender opp med a seke hjelp.

2.4 Formal

Selv med den gkte satsingen pd psykisk helse viser bdde nasjonale og internasjonale
tall at det fortsatt er mange som kunne hatt nytte av hjelp som likevel ikke oppseker dette.
Derfor er kunnskap om hvilke faktorer som pévirker hjelpeseking viktig for & belyse hvilke
grep som kan tas for 4 senke terskelen og & oke hjelpesokende atferd for etablerte psykiske
lidelser, men ogsé for begynnende vansker. Dette impliserer for ovrig et entydig mal om at
terskelen skal senkes, men dette vil nyanseres 1 diskusjonen der sykeliggjoringsdebatten
trekkes fram.

I lys av gkt fokus pd forebygging og lavterskeltilbud er det interessant & se nermere pa
en gruppe mennesker som har sekt hjelp fra et lavterskeltilbud. Dette for & utforske
hjelpesgkeprosessen og hvilke faktorer som pavirker unge voksne mennesker til & seke hjelp.
Lavterskeltilbud er nettopp ment a skape lav terskel, og egner seg dermed godt til a utforske
fasilitatorer for hjelpesgking. I forlengelsen av dette er lavterskeltilbud for studenter spesielt
interessant pa bakgrunn av den gkte pagangen 1 henvendelser fra studenter (Sit psykosial
helsetjeneste, 2018). Ved & se nermere pé et lite utvalg studenter som selv har sgkt hjelp fra
et lavterskeltilbudet til Studentsamskipnaden i Trondheim (SiT) kan man f& en oppfatning av
hvilke faktorer som har hatt betydning for dem. I denne oppgaven undersgkes hjelpesoking
fra et lavterskeltilbud som er utelukkende for studenter. Akkurat dette tilbudet er dermed ikke
tilgjengelig for hele befolkningen slik definisjonen 1 avsnitt 1.2.5.1. Hva lavterskeltilbud er

generelt, og hvem tilbudene er til for, dreftes i diskusjonen under praktiske implikasjoner.
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Studien undersoker opplevelser og erfaringer hos studenter som har sekt hjelp fra SiT,
men det ma understrekes at studien ikke har til hensikt & evaluere psykologtilbudet til SiT.
Malet er & undersgke faktorer som fasiliterer, og faktorer som hindrer, hjelpesokende atferd. I
tillegg er det av interesse & oke forstaelsen for hvordan faktorene pavirker prosessen fra man

begynner & oppleve psykiske vansker til man seker hjelp for disse.
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3 Metode

3.1 Problemstilling og tilnzerming

Denne studien ensker a belyse folgende hovedproblemstilling: hvilke faktorer
fasiliterer, og hvilke faktorer hindrer, psykologisk hjelpesoking fra et lavterskeltilbud?
Hovedmélet er 4 identifisere hvilke faktorer som fasiliterer prosessen og gker sjansen for at en
person sgker hjelp, men det vil ogsa bli undersgkt hva som oppleves som hindre 1 denne
sammenhengen. I tillegg er det et mél & forsta hvordan disse faktorene interagerer / henger
sammen og hvordan de pédvirker hjelpesokeprosessen.

For a besvare problemstillingen er det naturlig 4 samle data fra informanter som selv
har sgkt psykologisk hjelp. En representativ kvantitativ tilneerming kunne gitt gode rammer
for generalisering av resultater og for & vurdere effektstyrken av hver enkeltstdende faktor.
Imidlertid ligger en slik undersgkelse utenfor gkonomiske og tidsmessige rammer for en
hovedoppgave. Det er ogsa utilstrekkelig med forskning pa hva som er viktige faktorer,
spesielt fasilitatorer. Derfor vil denne oppgaven preve a bidra til & belyse slike faktorer
gjennom intervjuer med unge mennesker som har valgt a seke hjelp fra et lavterskeltilbud.
For 4 besvare den aktuelle problemstillingen har derfor kvalitativ metode blitt ansett som godt
egnet. Det eksisterer lite forskning pa hjelpesoking ved lavterskeltilbud 1 Norge, og kvalitativ
metode er en gunstig tilneerming nar det foreligger lite forhandskunnskap om et tema (Howitt,
2013). Med en kvalitativ tilnerming eker muligheten til & utforske og fange opp deltagernes
egne opplevelser og tanker om hva som trakk dem i retning av a seke hjelp og hva som
eventuelt holdt dem tilbake. Innenfor kvalitativ metode har man flere valg for bade innhenting
av analyse av data. Individuelle intervju ble ansett som det beste alternativet for
datainnsamling da det gir innblikk 1 deltagernes egne tanker rundt det & seke hjelp, og fordi
det finnes gode muligheter for & folge opp og fa utdypet de svarene som gis. Individuelle
intervju under anonyme betingelser legger dessuten til rette for at deltagerne skal kunne gi
@rlige, dpne svar pa noksa personlige sparsmal.

Metoden som ble valgt for & analysere intervjuene var tematisk analyse og vil
beskrives 1 avsnitt 3.4. De neste avsnittene vil synliggjere og begrunne metodevalg som har
blitt foretatt med hensyn til deltagere og rekruttering. Deretter beskrives gjennomforing av
datainnsamling og datanalyse for metodekapittelet avsluttes med en bemerkning om etiske

betraktninger.
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3.2 Design

Et hovedkriterium for deltagerne i studien var & vare student som hadde sekt hjelp fra
psykologtilbudet som tilbys av Studentsamskipnaden i1 Trondheim (SiT). SiT har en rekke
ulike tilbud som helsesgster pd campus og mestringskurs, men nar det refereres til SiT-
tilbudet 1 denne studien er det spesifikt (og kun) psykologtilbudet som menes. Det ble ogsa
presisert som krav at man hadde fatt kontakt med SiT, men at det ikke var nedvendig at man
hadde mottatt hjelp (se vedlegg 3). Bakgrunnen for dette er studiens interesse for prosessen
fram til man seker hjelp, ikke hva som skjer etterpa, og det var heller ikke et mal & vurdere
effekten av en eventuell behandling. Videre var det enskelig & unngd samtale om selve
problemet som deltagerne sgkte hjelp for. Dette var for & imegtekomme krav til etiske
retningslinjer, og det var samtidig et forsek pa & ufarliggjere deltagelse i studien. Det er
sannsynlig at terskelen for 4 delta 1 en intervjustudie ville vaere hoyere dersom man utleverer
sensitiv informasjon om egen psykisk helse, sa dette var viktig informasjon som ble gitt 1
forbindelse med rekruttering.

Videre ble det satt et kriterium knyttet til alder der begrensningen ble satt til personer
mellom 18 og 30 ar for a avgrense aldersspennet 1 begge retninger. Blant de som tok kontakt
ble det valgt ut personer 1 ulike aldre, kjonn og med forskjellige studieretninger for & prove &
fa en viss heterogenitet i en ellers noksa homogen gruppe. Det var mulig & vare selektiv pa
disse forholdene fordi flere informanter tok kontakt enn det totale antallet som ble aktuelt & ha
med i studien. De ti personene som ble valgt ut var mellom 19 og 28 &r og hadde tatt kontakt
med SiT fra tidligst 2014 til senest 2017. Det innebar at enkelte av dem hadde avsluttet
psykologsamtalene for en god stund siden, enkelte av dem var i et samtalelep mens andre
fortsatt ventet pa a komme til samtale. Utvalgsstrategien som er benyttet i denne studien er
dermed et strategisk utvalg til forskjell fra et representativt utvalg som er vanlig i kvantitativ
forskning. Strategisk utvalg vil si at det ikke er tilfeldig hvem som er med, men at man foretar
et bevisst utvalg av personer som egner seg til 4 belyse en problemstilling (Malterud, 2011).

I kvalitativ metode snakker man gjerne om begrepet metning (Howitt, 2013) som vil si
at man innhenter nye data sa lenge man far ny informasjon. Dette ble forsekt gjennomfort
som strategi for 4 avgrense antall informanter 1 denne sammenhengen samtidig som det totale
antallet informanter ogsa ble péavirket av tidsmessige begrensninger. Gitt slike begrensninger
anses ti personer ofte som et tilstrekkelig antall informanter (Malterud, Siersma, & Guassora,
2016). Uheldigvis viste det seg at to av lydopptakene var defekte, dette til tross for at

bandopptakeren ble testet og fungerte for alle intervjuene. Det komplette datagrunnlaget
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omfattet derfor atte informanter totalt. Det atte resterende informantene var mellom 19 og 24

ar.

3.2.1 Rekruttering. Det ble rekruttert studenter til denne studien fordi hensikten var
a snakke med personer som hadde sgkt hjelp ved lavterskeltilbudet til SiT. Lavterskeltilbudet
er et hjelpetilbud som er gratis, og man slipper & gé via fastlegen. Dermed kan man undersoke
faktorer som er knyttet til en tjeneste som ikke omfatter potensielle hindre koblet til 4 ta
kontakt med helsehjelp der det er behov for henvisning. Rekruttering ble gjort ved & henge
opp informasjonsplakater (se vedlegg 2) pé ulike campus (Gleshaugen, Dragvoll, Moholt)
samt ved & presentere studien i noen storre forelesninger. Alle deltagere ble tilbudt et gavekort
til en verdi pa kr 150 pé et kjopesenter som en takk for at de ville dele sine opplevelser og
erfaringer.

De som var interessert i & delta tok direkte kontakt med meg via mail eller SMS. De
fikk deretter tilsendt et lengre og mer utfyllende skriv pa mail (se vedlegg 3). Skrivet
inneholdt informasjon om studien og deltakelse, retten til a trekke seg, samt informasjon om
at personidentifiserende opplysninger (inkludert lydopptak) ville bli trygt oppbevart etter
gjeldende forskrifter for oppbevaring av personopplysninger og bli slettet ved prosjektets

avslutning.

3.3 Intervju og intervjuguide

3.3.1 Gjennomfering. Intervjuene ble gjennomfert pA NTNU sine interne
poliklinikker for a legge best mulig til rette for en fortrolig samtale. Béndopptakeren som ble
benyttet var utlant fra Psykologisk institutt og ble testet i forkant av intervjuene for a sikre at
utstyret var i orden. For bandopptageren ble slatt pa fikk informanten en kort presentasjon av
intervjuer og prosjektet og mulighet til 4 stille spersmal. Jeg forsikret meg om at deltagerne
hadde forstatt hva deltagelse innebar, og informasjon om anonymisering, frivillig deltakelse
og retten til & trekke seg ble understreket pd nytt. Samtykke til opptak ble signert for
bandopptager ble slétt pd. Det forste intervjuet varte 1 1 time og 55 minutter, mens de
resterende varte 1 40-50 minutter. Varigheten av det forste intervjuet skyldtes bade at denne
informanten pratet svaert utfyllende om sine erfaringer, og at jeg som intervjuer var bedre pa a
strukturere tiden 1 de pdfelgende intervjuene. Etter at bdndopptakeren ble slatt av fikk
informanten mulighet til & komme med tilbakemeldinger.

Det er viktig & vere klar over sine forforstaelser og hypoteser for man begir seg ut i

forskningen (Kvale & Brinkmann, 2015). Den klareste forforstiaelsen i denne studien er at det
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eksisterer en terskel for & seke hjelp, og rekrutteringslappene ble utformet med dette som
utgangspunkt der begrepet terskel ble inkludert. Dette kan ha hatt innvirkning pd hvem som
meldte seg til studien og pd hvordan disse tenkte rundt og besvarte spersmalene som ble stilt.
Derfor ble det gjort stor innsats for at spersmélene i intervjuguiden skulle vaere minst mulig
forende 1 denne sammenhengen for 4 legge til rette for fri refleksjon fra deltagernes side.
Intervjuguiden som ble benyttet var laget i form av et semistrukturert intervju (se vedlegg 1).
Den besto av totalt elleve spersmal hvorav ett oppvarmingsspersmaél, ett avrundende sporsmél
og ni hovedspersmél. For & legge til rette for en naturlig flyt i samtalen ble rekkefolge pé
sporsmalene tilpasset til hver enkelt informant. Noen forslag til oppfelgingsspersmal var
notert under hovedspersmaélene i intervjuguiden og ble stilt der informanten ikke selv kom inn
pa disse. Deltagerne ble bedt om a utdype og forklare svarene sine der det var rom for ulike
tolkninger eller der det virket som de antok at jeg skjeonte hva de mente. Dette regnes som
viktig for 4 unngd at den som intervjues tar for gitt at intervjueren forstir hva man prover & si
(Tjora, 2017). Tjora (2017) forklarer at det er lurt & vaere undrende eller nesten virke naiv, og
stille slike oppklarende spersmal for & fa tak pd hva den intervjuede mener og for & unng at
mye fortelles mellom linjene. Det er spesielt viktig nar det er mange likhetstrekk mellom
intervjuer og den som blir intervjuet (Tjora, 2017, s. 119), noe som var tilfellet her med

hensyn til alder og livssituasjon (student).

3.3.2 Transkribering. Etter at alle intervjuene var gjennomfert ble disse transkribert
etter en ortografisk form for transkripsjon, det vil si en ordrett gjengivelse av det som blir sagt
uten 4 markere for eksempel fonetiske detaljer. I mer komplekse transkriberinger er det vanlig
a inkludere fonetikk og ikke-verbale forhold der malet er & gjengi ikke bare innhold, men ogsa
maten noe blir sagt pa (Howitt, 2013). Ortografisk transkribering er ansett som tilstrekkelig
nar man foretar en tematisk analyse (Howitt, 2013), og en slik tilneerming ble benyttet her.
Samtidig ble enkelte ikke-verbale forhold markert der det ble ansett som essensielt for
formidlingen av innholdet. Lange pauser pa mer enn 4-5 sekunder ble notert, og lydordet «eh»
der deltagerne brukte dette ble notert for fa fram steder der deltagerne kunne virke
avventende, tenkende eller usikre. Der informantene ler har dette blitt nedtegnet som «hehey,
men det har ikke blitt skilt mellom type latter (for eksempel nerves) da dette er et
tolkningsspersmal. Det var ogsd et par steder der informantene la ekstra mye trykk pé et ord,
og dette ble markert ved a sette ordet i kursiv. Utover dette ble ikke méaten folk snakket pa
notert slik det gjores 1 mer avanserte transkriberinger. For & ivareta anonymiteten til

informantene ble alt transkribert pa bokmal, men det ble ikke korrigert for grammatikk. Alle
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ord er dermed ikke nedvendigvis korrekt skrevet etter skriftlige regler (for eksempel utafor
istedenfor utenfor, og engelske slang-ord som «ish» er beholdt slik de uttales).

Det har blitt inkludert omtrent like mange sitater fra hver informant slik at alle
deltagerne er godt representert i1 resultatene. Kun kjenn pé informanten er inkludert, og all
annen informasjon om hvem som har sagt hva er utelatt av hensyn til anonymitet. Alle navn
som oppgis 1 sitatene er fiktive. Der hvor deler av sitatet er fjernet markeres dette som «...»
der det kun er fjernet 2-3 ord, og som «(...)» der flere ord eller linjer er tatt vekk. Dette er
gjord der den fjernede teksten er overfladig for & demonstrere poenget eller der inkludering av

teksten vil kunne kompromittere informantenes anonymitet.

3.4 Dataanalyse

Tematisk analyse (TA) har som mal & identifisere temaer i et innsamlet datamateriale
(Braun & Clarke, 2006), og det er ansett som en fleksibel og mye benyttet metode (Howitt,
2013). Et tema kan defineres som noe som «captures something important about the data in
relation to the research question, and represents some level of patterned response or meaning
within the data set.» (Braun & Clarke, 2006, s. 82). Tematisk analyse har blitt kritisert av
mange for & vare utflytende, men ifolge Braun og Clarke (2006) er denne kritikken basert pa
at det har blitt gjennomfert en rekke darlige studier fremfor at metoden 1 seg selv er darlig.
Jeg tar derfor utgangspunkt i at hvis analyseteknikken brukes riktig og man tar bevisste valg
underveis 1 analyseprosessen sé er den en god metode for & belyse problemstillingen.

Det har her blitt valgt & ta utgangspunkt i det Braun og Clarke (2006) kaller en
realistisk tilneerming framfor en konstruktivistisk epistemologisk tilnerming. Det ble valgt a
gjore analysen ut ifra et semantisk og eksplisitt nivd der man ikke ser etter en latent mening
utover de ordene som uttrykkes. Det innebarer at man ikke gar forbi ordene eller ser pa méten
man snakker om noe pa, men heller at man studerer innholdet i det som blir sagt og lar ordene
tale for seg selv. Man ser altsd pa materialet som noe som reflekterer det informanten vil fa
fram. Dette star i motsetning til for eksempel diskursanalyse som er mer opptatt av a forsta
hvordan spraket konstruerer forstaelsen av virkeligheten (Starks & Trinidad, 2007).

Tematisk analyse kan benyttes uavhengig av om man har en deduktiv eller induktiv
(data-drevet) tilneerming. En utforskende induktiv tilneerming er valgt som utgangspunkt for
analysen her med bakgrunn i at mélet er & besvare en problemstilling pa et forskningsomrade

der det finnes begrenset med forhandskunnskap.
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3.4.1 Gjennomfering. Braun og Clarke (2006) skisserer en modell for tematisk
analyse med folgende seks steg: 1) gjore seg kjent med dataene, 2) generere forelopige koder,
3) soke etter temaer, 4) gjennomga temaene, 5) definere og navngi temaene, og 6) produsere
rapporten (s. 87). Forfatterne understreker modellens dynamiske karakteristikk der de seks
fasene gdr inn 1 hverandre og ikke folger en linezr prosess. Jeg har forsekt a etterfolge deres
retningslinjer sa godt som mulig, og prosessen har vert preget av & jobbe med flere trinn
parallelt samt & g4 tilbake til tidligere trinn for 4 revidere disse. Det ble naturlig & gjore
analysen 1 to hovedfaser, forst med fokus pé trinn én til tre og deretter trinn fire til seks. I
kvalitativ metode har forskeren en aktiv rolle i analyseprosessen, spesielt 1 tematisk analyse,
og temaene dukker ikke opp av seg selv, men er et resultat av bevisste valg og vurderinger
forskeren tar underveis i1 prosessen (Braun & Clarke, 2006). Dette gjelder ogsé for denne
studien. Likevel har det blitt gjort en stor innsats for & gjennomfere en analyse som 1 sterst
mulig grad reflekterer datamaterialet, og analysen har et data-drevet utgangspunkt der koder
og temaer gjennomgaende har blitt vurdert tett opp mot faktiske utsagn.

I analysen av datamaterialet har jeg valgt a analysere ett og ett intervju fremfor & ta for
meg ett og ett spersmal pé tvers av intervjuene. Intervjuene var dynamiske og preget av stor
frihet fra intervjuguiden sa dette ble ansett som den beste fremgangsmaéten. Ifolge Braun og
Clarke (2006) kan tematisk analyse gjores pd mange ulike méter sdfremt man klargjor hvilke
valg man har tatt underveis i analyseprosessen. I denne studien ble det vurdert som mest
gunstig & gjore en rik beskrivelse av hele datamaterialet der kodene og temaene representerer
en sd neyaktig som mulig gjengivelse av nettopp /ele datamaterialet fremfor en detaljert
analyse av ett spesifikt tema, noe som er anbefalt ndr man underseker et lite utforsket omrade
(Braun & Clarke, 2006).

Det forste stadiet 1 seks-trinn-modellen til Braun og Clarke (2006) er & bli kjent med
datamaterialet. Dette ble gjort gjennom transkribering av alt materialet parallelt som det ble
gjort notater av refleksjoner samt forslag til temaer. I etterkant av dette ble intervjuene kodet i
programmet NVivoll (for mac) noe som resulterte i en stor mengde koder. Pa grunn av
utfordringer knyttet til sortering av koder ble alle intervjuene lyttet gjennom pa nytt samtidig
med aktiv notering av utsagn og refleksjoner. Dette ble disse gjennomgatt ytterligere, og dette
la grunnlaget for videre koding. Det forste intervjuet som ble kodet forte til et stort antall
koder og forelepige under- og hovedtemaer. En ytterligere bearbeiding av disse ga fire
forelopige hovedtemaer som var ambivalens, innsikt, pdvirkning fra andre og SiTs synlighet
og tilgjengelighet. Identifiseringen av temaer ble gjort i tilknytning til problemstillingen, og

forskerens rolle er avgjerende for & vurdere hva som ber regnes som et tema (Braun & Clarke,
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2006). Her innebar dette at enkelte temaer var fremtredende hos mange av informantene,
mens andre var fremtredende hos fa. De ble like fullt valgt ut som temaer fordi de fremsto
som spesielt relevante for enkelte av deltagerne. Videre ble data fra de resterende
informantene gjennomgétt, og koder og temaer ble noye gjennomarbeidet og vurdert opp mot
hverandre for ytterligere revidering. Det ble ogsé laget en rest-kategori for koder som ikke
passet inn noe sted, og disse ble utgangspunktet for de gvrige resultatene (se avsnitt 4.4). Alle
temaer og koder ble sjekket opp mot de opprinnelige NVivol 1-kodene for & sikre at de
samsvarte, noe de gjorde i stor grad.

Som Braun og Clarke (2006) papeker vil enkelte av de opprinnelige kodene utvikles til
hoved- eller undertemaer, og dette var ogsa tilfellet 1 denne studien. For eksempel viste det

seg at koden «innsikt» ble et aktuelt hovedtema (se tabell 1 og figur 1 under).

Tabell 1

Eksempel pd opprinnelige koder i forste fase av kodingsprosessen. Kodene ble senere utviklet til

temaer.
Tekstsekvens Kodet til
Det gikk jo kanskje et halvt ar for jeg klarte & innse selv at jeg virkelig trengte Innsikt

psykologhjelp, for jeg trodde det kom til & g litt over av seg selv, men det som
gjorde det lett etter hvert var at jeg innsa at jeg klarer ikke & fikse det selv, jeg har | Gikk ikke

provd sépass lenge over

Innsikt 1 problem/situasjon Gir ikke over

Formulere,

sette ord

pé problemet Gar utover funksjon

Internt, diffust,

ikke konkret

Figur 1. Tematisk kart som viser forste forslag til hovedtemaet innsikt. Noen koder ble videreutviklet

til undertemaer, mens andre koder ble underlagt nye undertemaer.
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Som nevnt er de seks fasene i tematisk analyse ikke lineare, og under skriveprosessen
og arbeidet med trinn fire-seks ble analysen videreutviklet. Under analysen ble det klart at
noen av temaene var basert pa motsetninger, og at enkelte hindre og fasilitatorer muligens
utgjor polariserte dimensjoner. Under den videre analysen av funnene dukket det opp et behov
for a se faktorene 1 sammenheng fremfor som separate og uavhengige fasilitatorer og hindre.
Dette bidro til konseptualisering av hjelpesgking som en dynamisk prosess med to viktige
vurderingsspersmal: /) Har jeg et problem? og 2) Skal jeg soke hjelp for dette problemet?
Prosessen er illustrert i figur 2 pé slutten av resultatkapittelet. Resultatdelen inneberer altsa
bade beskrivelser og tolkninger av funn da dette ble ansett som tett forbundet og

hensiktsmessig a plassere sammen.

3.5 [Etiske betraktninger

Som 1 all forskning som involverer moter med mennesker er det viktig 4 ta etiske
hensyn 1 kvalitativ metode (Howitt, 2013), og man ma veare klar over hvilke etiske
utfordringer som finnes (Malterud, 2011). I denne studien ble det gjennomfert informert
samtykke, og det ble gjort noye arbeid for & sikre deltagernes anonymitet. Det ble foretatt
anonymisering av materialet 1 flere faser, 1 forste omgang ved transkribering der
personidentifiserende ord eller setninger ble utelatt. I andre omgang er alt av sitater som har
blitt inkludert 1 oppgaven anonymisert der informantnummer og alder er utelatt. Andre etiske
hensyn har ogsa blitt tatt. P4 et tidspunkt i ett av intervjuene sa en av deltagerne at han ikke
onsket at det han né skulle til & si skulle bli transkribert. Det ble da valgt & heller sl&
bandopptageren helt av 1 noen minutter. Terskelen for & seke hjelp er et tema som kan
oppleves som sensitivt og personlig, og det kan vare rart 4 dpne seg til en fremmed om slike
forhold. For & ta spesielt hensyn til dette ble alle deltagerne spurt om hvordan de opplevde
intervjuet etter at bAndopptakeren var skrudd av, og det ble satt av tid til & prate litt lost om
dette.

Det ble ikke spurt om helseopplysninger, noe som gjorde at det ikke ble relevant &
soke studien til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD) (se vedlegg 4). Da
hovedoppgaven matte utsettes ble dette meldt inn til NSD og godkjent pa nytt (se vedlegg 5).
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4 Resultater

Hvilke faktorer pdvirket deltagernes pa veien mot & seke psykologhjelp fra SiT? Analysen

nedenfor viser en beslutningsprosess preget av usikkerhet og tvil der noen faktorer holdt dem

tilbake mens andre faktorer dyttet dem 1 retning av & seke. Det ble identifisert syv

hovedtemaer og 16 undertemaer (se tabell 2 under). Hovedtemaene er: vurdering av egen

problematikk, syn pa & seke hjelp, innsikt 1 egen situasjon, pavirkning fra nettverk, tidligere

erfaringer, kjennetegn ved lavterskeltilbud, og praktiske forhold. De syv hovedtemaene ble

kategorisert pa et overordnet nivd med de tre forste som individuelle faktorer, de to neste som

relasjonelle faktorer og de to siste som strukturelle faktorer. Nedenfor blir hvert av de syv

hovedtemaene og deres respektive undertemaer presentert.

Tabell 2

Oversikt over overordnede faktorer, hovedtemaer og undertemaer.

Overordnede faktorer (3)

Hovedtemaer (7)

Undertemaer (16)

INDIVIDUELLE
FAKTORER

Vurdering av egen problematikk

Syn pa a seke hjelp

Innsikt i egen situasjon

«Ikke alvorlig nok»

Ambivalent prokrastinering

Onske om egen mestring

Frykt for stigmatisering

«Det gar ikke over»
«Hverdagen fungerer ikke»

Symptomgjenkjennelse

RELASJONELLE
FAKTORER

Pavirkning fra nettverk

Tidligere erfaringer

Sosial stette

Réd og oppfordring

Kjennskap til andres erfaringer

Meter med profesjonelle hjelpere

STRUKTURELLE
FAKTORER

Kjennetegn ved lavterskeltilbud

Praktiske forhold

Synlighet og image
Tilgjengelighet
Pris

Fastlege ikke aktuelt

Tid og prioritering
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4.1 Individuelle faktorer

Individuelle faktorer handler om forhold som er knyttet til indre kognitive prosesser og
de personlige vurderingene som deltagerne hadde i forkant av & segke hjelp. Dette inkluderer
de tre hovedtemaene «vurderinger av egen problematikk», «syn pd & seke hjelp» samt

«innsikt i egen situasjony.

4.1.1 Vurdering av egen problematikk. Det forste hovedtemaet er klassifisert som
en individuell faktor fordi det omhandler informantenes personlige vurderinger og
refleksjoner 1 forkant av a seke hjelp. Her forstds individuell i betydningen «indre». Dette er
et sentralt hovedtema i analysen og et viktig hinder. Vurdering av egen problematikk er delt i

to undertemaer; «ikke alvorlig nok» og «ambivalent prokrastinering.

4.1.1.1 «lkke alvorlig noky». Et svaert fremtredende tema i intervjuene var
informantenes usikkerhet knyttet til hvorvidt problematikken de vurderte & seke hjelp for var
«alvorlig nok». Dette handlet badde om egen vurdering, men ogsa frykt for andres vurdering.
Det viste seg at dette var et relevant spersmal som opptok alle unntatt én informant, og at
dette var noe som holdt dem igjen fra & seke om hjelp. Flere fortalte at de hadde vurdert &
soke hjelp pé et tidligere tidspunkt, men latt veere pd grunn av denne tvilen. Det var spesielt

¢én informant som snakket mye om dette undertemaet pa flere ulike tidspunkt 1 intervjuet:

«Man sammenligner seg selv, men fungeringa mi er sa vekslende. Bevisene 1a der hos
venninna mi, hun kom seg ikke opp, hun er monoton, nedstemt, mens jeg har ikke problemer
der, hvert fall ikke som synes. (...) Nar jeg sammenligner meg med en som ikke kommer seg
opp av senga liksom, sa ble mine problemer ikke alvorlige nok, ... sinn som med venninna mi
da sé tror jeg alle rundt ser og forstar hvor alvorlig det er, mens det med meg sé er det jo
egentlig bare meg selv, for de andre far ikke se det, og da krever det kanskje at jeg mer tar
stilling selv til om det er alvorlig nok, enn om omgivelsene skjonner greia (...) At herregud,

‘Anne’, du er jo sa fungerende, du far jo til alt sa hvorfor skal du ha hjelp, ikke sant» (K).

Halvparten av informantene la spesielt vekt pa dette med a fungere 1 hverdagen og
mente derfor at problemet ikke var alvorlig nok til & seke hjelp for, og mange av disse
vurderingene var basert pa sammenligninger med andre mennesker og en tanke om at andre
trenger hjelpen mer enn dem. Et interessant poeng her er likevel at deltagernes «alvorlig

nok»-vurdering er mye strengere overfor seg selv enn andre:
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«Terskelen for at jeg skal sgke hjelp er veldig mye hayere enn terskelen for nér jeg ber
vennene mine sgke hjelp liksom, hvis de gér og tenker pa noe, eller liksom, altsé, pa en skala
fra en til ti da, s& seker jeg hjelp pa sju eller atte, sé ber jeg vennene mine sgke hjelp pa tre

eller fire» (K).

Bekymringen handlet ogsé om at flere kviet seg for & be om hjelp av frykt for & bli
avvist med beskjeden om at problemet burde takles pa egenhand: «jeg var hele tiden litt redd
for at jeg skulle sperre om hjelp og at responsen skulle vare ’ja, men det er jo sdnn alle har
det, deal with it’» (M). Samme informant var opptatt av at assosiasjonene han hadde til det &
ga til psykolog var dramatiske og relatert til blant annet posttraumatisk stressyndrom (PTSD),
noe som gjorde terskelen hoy for & tenke pa hans eget problem som alvorlig nok. En annen
informant forklarte at hun normaliserte det hun opplevde og folte at det nesten var en del av
hennes personlighet. Hun tenkte dermed at det ikke var en god grunn for & segke hjelp fordi det
var normalt for henne og noe hun tenkte at man ikke kunne gjore noe med. Det finnes ogsd en
annen side ved dette undertemaet som ble papekt av en av informantene. Hun sa at samtidig
som hun var redd for at problemet ikke var alvorlig nok sa var hun ogsa redd for & finne ut at
det nettopp var noe alvorlig galt.

Eksemplene ovenfor viser at dette var et viktig hinder, men med en gang deltagerne
konkluderte med det motsatte, at det var «alvorlig nok», sd ble dette en fremtredende
fasilitator: «for det var jo forst da nér ... skjedde at jeg tenkte at na tar jeg kontakt, det var noe
jeg visste var noe man burde ta kontakt og fa hjelp for (...) da tenkte jeg det var noe konkret,
da hadde jeg pa en mate en billett til & fa hjelp» (K). Grunnen til at dette blir et hinder synes a

veaere fordi det sjelden er lett & svare et klart ja pd spersmalet om det er «alvorlig nok».

4.1.1.2 Ambivalent prokrastinering. Det neste undertemaet har jeg kalt ambivalent
prokrastinering fordi deltagerne ga uttrykk for en sterk ambivalens knyttet til & seke hjelp.
Undertemaet illustrerer hvordan noe trekker informantene i retning av 4 seke samtidig som
noe annet holder dem tilbake og vitner ogsa om at fasilitatorer og hindre ber ses 1
sammenheng med hverandre. Ambivalensen er et hinder som opprettholder status quo, nemlig
a ikke ta kontakt med psykologtjenesten. Undertemaet er en slags prokrastinering som
kommer til uttrykk gjennom at informantene utsetter & seke hjelp til tross for at en del av dem
foler at dette kanskje er nedvendig. Dette undertemaet er tett forbundet med det forrige, og
«ikke alvorlig nok» kan forstds som en type ambivalens. Imidlertid er «ikke alvorlig nok»

relatert til vurdering av opplevelse og alvorlighetsgrad, mens «ambivalent prokrastinering» er
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en handling, eller egentlig fravaer av handling som handler om utsettelse av avgjerelsen og
unnvikelse av problemet. Derfor er disse to undertemaene adskilt og presentert separat.

Undertemaet var relevant for syv av étte informanter. For tre av informantene var
denne ambivalensen knyttet til en slags syklus mellom gode og dérlige perioder der de pa
gode dager ikke folte behov for & sgke hjelp og pa de dérlige dagene ikke hadde overskudd til
a seke hjelp:

«Nar ting er darlig sa kjenner jeg pa et veldig behov for det, altsa, sénn nd hadde det vert greit
a ha noen a prate med eller nd hadde det veart greit & vite hvordan jeg skal takle denne
situasjonen eller sanne ting, men jeg glemmer det alltid nar jeg pa en mate, nar ting er bra da,
og det er nar ting er bra at jeg har ressursene til 4 ta kontakt og seke hjelp, men da foler jeg

liksom ikke at jeg trenger det, sant» (K).

Tett knyttet til dette var troen pa at problemet ville ga over, en tanke som viste seg a

veere tilstede hos de fleste informantene:

«Jeg tror jeg alltid har hatt den tanken om at kanskje, kanskje det gar over i morgen, fordi at
du har jo pa en méte gyeblikk hvor du ikke ngdvendigvis glemmer det, men plutselig sa
innser du at oi, det her gikk jo helt fint 1 dag, men plutselig dagen etterpa sa gikk det jo ikke
igjen, men eh, jeg tror det var litt, et lite hdp om & slippe & matte gjennom en runde til, selv om
jeg egentlig visste at det er nok det som ma skje, eh, nei s4, ja, & hape at det gar over av seg

selv» (K).

En annen informant snakket en del om at hun egentlig ikke ville be om hjelp, men
samtidig ville ha hjelp og en tredje understreket at hun «var sa veldig enten eller». Her
kommer ambivalensen tydelig til uttrykk fordi hun bade vil og ikke vil ha hjelp.

En av informantene understreket en gjennomgaende tanke om at «dersom det blir
verre ndy» sa ville hun sgke, og at hun faktisk hadde tenkt dette i flere &r som en slags
betryggelse om at hun kunne sgke hvis det skulle bli nedvendig, men hun hadde likevel ikke
sokt selv om det tidvis ble verre 1 denne perioden. En informant som var tydelig preget av
ambivalensen snakket om hvor vanskelig det var & bestemme seg for & seke: «da jeg satt der
og tenkte ‘na skal jeg gjore det’ sa var det jo samtidig det der at, men vil jeg egentlig ta tak 1
det her, det er jo noe vondt ikke sant, man vil jo helst ha det komfortabelt, at det kom til & bli

mye arbeid 4 ta tak 1 det» (K).
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Ambivalensen handler altsa om det & std midt i valget uten & klare 4 ta det. Man
utsetter avgjerelsen (prokrastinering) og opprettholder samtidig status quo som er 4 ikke soke
hjelp. Oppsummert kan man si at ambivalent prokrastinering handler om bade varierende
behov, troen pa at det kommer til & ga over, 4 samtidig enske og ikke enske hjelp samt

usikkerhet knyttet til ubehaget ved a konfrontere problemet.

4.1.2 Syn pa a seke hjelp. Mens det foregdende hovedtemaet dreide seg om
vurdering av selve problemet, s handler dette hovedtemaet om syn pé selve handlingen &
soke hjelp. Dette inkluderer subjektive og sosiale normer og holdninger og bestéar av de to

undertemaene «onske om egen mestring» og «frykt for stigmatiseringy.

4.1.2.1 Onske om egen mestring. Noe som viste seg & vare et viktig hinder for
informantene var gnsket om 4 takle problemene pd egenhand uten & sgke profesjonell hjelp.
Det var altsé et onske om egen mestring. Halvparten av informantene nevnte dette som et
viktig hinder fra & seke hjelp. En av informantene sa for eksempel at: «mitt eget selvbilde av
meg selv er sann at jeg skal greie ting selv, jeg skulle liksom mestre alt, 3 til alt, ha kontroll
pa alt» (K). Det var tydelig at ensket om & takle problemet selv var noe som holdt dem tilbake
fra & ta kontakt med noen: «jeg var litt sann, nei, det her ordner jeg opp selv» (K). En annen
informant snakket om at det var skummelt & skulle gi slipp pa kontrollen, og at det & skulle
vere sarbar var vanskelig og noe hun ikke var vant til.

Den ene siden av dette undertemaet handler om ensket om & mestre, og den andre
siden handler om frykten for & ikke mestre. En tolkning av dette er at ved & seke hjelp sé har
man bevist for seg selv og andre at man ikke klarer seg selv, og at dette truer selvbildet.
Videre var det en informant som fortalte at det viktigste for ham ikke nedvendigvis var & klare
seg selv, men a ikke vaere en person som klager over «ingenting» og ber om hjelp for noe
«alle andre fér til». Sinn sett handler dette undertemaet ogsd om et gnske eller behov for &
mestre like mye som andre. En av informantene var dessuten redd for a ikke klare & ta vare pa
seg selv og folte det som et nederlag & skulle sgke hjelp, mens en annen fortalte at det var
flaut & ikke klare ting selv. Frykten for & ikke takle problemet pa egenhand er ogsa tett

forbundet med 4 fole seg svak, som omtales i1 neste undertema.

4.1.2.2 Frykt for stigmatisering. Det andre og siste undertemaet under syn pa a soke
hjelp er frykt for stigmatisering. Selv om dette undertemaet ogsé kan forstds som en form for

ytre pavirkning 1 form av normer og holdninger i samfunnet sa har den blitt plassert under
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individuelle faktorer fordi det dreier seg om personens egne oppfatninger og vurderinger. I
sammenhengen her vil dette si informantenes egne synspunkter i tillegg til deres oppfatninger
av normer og holdninger hos andre. Dette undertemaet er et hinder for & seke hjelp.

Det var kun én som nevnte selve ordet stigma, men syv av atte informanter snakket
om at det & gé til psykolog innebar en slags identitetsmarker. En av dem fortalte at hun ikke
ville vaere «den som gér til psykolog». Dette stempelet synes & vare tilstede pa tross av

positiv pavirkning fra media:

«Jeg foler at det har blitt mye bedre de siste arene, jeg foler NRK og P3 har gjort en veldig, de
har jo kommet med kjempe mange gode serier, ‘Jeg mot meg’ og sé videre, eh, og det har blitt
litt mer sann apent da, og satt mer fokus, sann, et positivt fokus pa det for a si det sann, i
media, og det har vel blitt mindre stigmatisert, men samtidig sa er det litt sann, man skal jo
helst ikke ha det ikke sant, man skal jo helst vere frisk, sa det blir litt sann, man kan fort bli
litt sann stempla da, og det er jo litt sénn eh, hvordan skal jeg si det, det er pa en mate, et
stempel, det er ikke nadvendigvis positivt eller negativt, men man har likevel det stempelet

da» (K).

I forlengelsen av dette snakket hun om hvordan hun trodde andre ville tenke hvis de

fikk vite at hun gikk til psykolog:

«sa selv om hver enkelt person hadde tenkt, ‘aja det er bra’ eller ‘ah det er darlig’, eller ‘hun er
syk’ eller ‘ah sa bra hun fér hjelp’ eller et eller annet sant ikke sant, sa hadde det fortsatt veert
en sann, ‘dh hun er en person som gar til psykolog’, hun er en person som trenger hjelp da
[Intervjuer: Sd det blir en form for identitet?] Ja nettopp, og at liksom man kun blir, kun blir
sett pd som den tingen, og ikke noe, man mister kanskje andre deler av sin personlighet da
fordi at det blir sé fremtredende, fordi at det er litt sann skummel ting for andre som ikke har

erfaring med det kanskje» (K)

Dette negative stempelet var imidlertid fasiliterende for én av informantene som
fortalte at hun ikke onsket & vaere «psykisk syk» og at dette 1 seg selv var en motivasjon for &
bli frisk.

Et annet element som er relatert til stempelet er frykten for a bli sett som svak, og en
av informantene presiserte at dette ikke handlet om hvordan hun selv sa pa andre, men om
frykten for hvordan andre s pa henne. Hun sa ogsa at hun ikke demte andre som sgkte hjelp,

men at det var vanskelig a ikke tenke sann om seg selv. En annen av informantene snakket
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ogsa om svakhet, men med motsatt fortegn. Han forklarte at det & ga til psykolog var mer
tabubelagt og skummelt da han var yngre, mens han na opplevde at synet pa psykologhjelp
var et annet: «at det er en sinn fin ting 4 gjere, og riktig ting 4 gjere, og at det er veldig sann,
ikke en svakhet 1 det hele tatt, men heller en sdnn styrke da i at folk kjenner seg selv og, i at
folk vil vaere friske da» (M). Samme informant sa likevel at han opplevde at det & g til
psykolog var litt rart, men understreket at det alltid var en bra ting. Tre andre informanter
fortalte at de fikk utelukkende positiv respons fra andre i ettertid nér de fortalte at de hadde
sokt hjelp hos SiT. Dette undertemaet er som nevnt et hinder, men funnene viser at positive
normer og holdninger 1 nermiljeet kan bidra til & motvirke frykt for stigmatisering.

Et interessant funn knyttet til stempel og stigmatisering er at det var lite som tydet pa
at informantene definerte seg som syke 1 det de sgkte hjelp, og at stempelet de snakket om
dermed omhandlet andre ting enn selve sykdomsbegrepet. P4 spersmal om hvordan en av

informantene s pd seg selv 1 det han sekte hjelp svarte han at:

«Det var ikke sann at det pa en mate var noe mer sykt enn noe annet pa en mate, men, ¢h, nei,
jeg tror ikke jeg folte noe annerledes om meg selv, jeg tror jeg bare var sdnn, na er pa en méate
muligheten her, eller na har jeg bestemt meg for det da, og det foltes jo for sé vidt bra det»

(M).

En annen fortalte at: «jeg folte meg egentlig bare skikkelig stressa og redusert og at
ingenting funka liksom» (M). Videre var det en som understreket at hun identifiserte seg mer
som en student enn en som trengte hjelp. Det var derimot to informanter som delvis folte seg
syke 1 det de sgkte hjelp uten at dette virket & vaere spesielt avgjerende for beslutningen om &

soke hjelp.

4.1.3 Innsikt i egen situasjon. Det neste hovedtemaet har jeg valgt & kalle «innsikt 1
egen situasjon» fordi informantene ga uttrykk for at det oppsto en endring fra det a tenke at
det ordner seg pa egenhand til det & forsta problemets alvor og behovet for ekstern hjelp.
Begge hovedtemaene vurdering og innsikt kan forstds som individuelle faktorer, men de
skiller seg ogsa fra hverandre. Til forskjell fra «vurdering av egen problematikk», som var et
hinder, sé er «innsikt i egen situasjon» en fasilitator. Dette hovedtemaet har tre undertemaer:

«det gar ikke over», «hverdagen fungerer ikke lenger» og «symptomgjenkjennelse».
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4.1.3.1 «Det gar ikke over». Dette undertemaet er det forste av de hittil nevnte
temaene som viser seg & vaere en fasilitator. Det handler om at informantene forklarer at de pa
et tidspunkt ble klar over at problemet ikke gikk over av seg selv eller lot seg lose pa
egenhind. Informantene snakker om det & skjenne at de trenger hjelp, og en av dem snakker
om at innsikten var det som skulle til for & ta steget mot & segke hjelp. Folgende informant
beskriver det slik: «Ja, for akkurat det & oppseke hjelp, det var ikke noe problem nér jeg forst
hadde innsett at jeg skulle soke hjelp, at jeg matte seke hjelp for 4 bli bedre igjen, sd det var
den perioden med a klare & innse det nok selv til a faktisk ta det steget» (K). Samme
informant snakket om at tidsaspektet var viktig her, det at problemet hadde vart sa lenge at
hun innsa at det ikke kom til & g& over av seg selv. En annen informant snakket om at
vendepunktet uteble. Hun hadde ventet at alt skulle bli annerledes nar hun flyttet til
Trondheim, men det skjedde ikke og dermed ble hun mer innstilt pa & seke hjelp. En tredje
informant snakket ogsa om at problemet ikke gikk over: «det var bare et lengre tidsaspekt
med de problemene, og i og med at det ikke gikk over sann av seg selv eller av min, hva skal
jeg si, min innsats, hehe, sa tenkte jeg at det ble aktuelt & gjore noe annet da» (M). En fjerde
informant nevnte at det & forsta at problemet ikke bare var puberteten var et viktig skritt i
retning av & seke hjelp fordi hun skjente at det var noe annet, noe storre, noe ikke alle andre
nedvendigvis slet med, og noe som nettopp ikke gikk over av seg selv.

Flere informanter sier de skjonte at de méitte gjore noe med det selv, at de innsa at det
var et problem som ikke kom til 4 lese seg hvis de ikke gjorde noe. Og noen av dem nevnte
ogsd det med & fole et ansvar for eget liv. Videre var det et par stykker som sa at de skjonte at
voksne mennesker ikke far til alt pa egenhand og at denne innsikten gjorde det lettere a skulle
soke hjelp. En av dem presiserte at det var veldig vanskelig & innse at man ikke fér til alt selv.
Det tok lang tid (flere maneder eller til og med ér) for flere av dem & innse dette, noe som

tyder pa at det var vanskelig for flere, og at prosessen kan vare over lang tid.

4.1.3.2 «Hverdagen fungerer ikke». Under hovedtemaet innsikt kan man ogsa
plassere et annet undertema, at informantene innser at vanskene gar utover hverdagen og
generell funksjon. I dette ligger det indirekte et positivt svar pa det som tidligere var et hinder,
«ikke alvorlig nok». Med andre ord er dette en form for motsats til undertemaet «ikke alvorlig
nok» fordi informantene her uttrykker at problemet nettopp viste seg a vare stort nok fordi
det pavirket hverdagen. Mens det forrige undertemaet handler om et tidsaspekt der et gitt

problem ikke gar over, sa er dette undertemaet knyttet til selve problemets alvor og omfang.
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Halvparten av informantene ga uttrykk for at plagene ble for store, og at dette bidro til
at de konkluderte med at noe matte gjores. Informantene nevnte at det gikk utover blant annet
studier og relasjoner og en av dem sa at: «siden det gikk utover fysiologiske egenskaper, eller
sann, det med sult og sann, eh, sa fant jeg ut at kanskje jeg ber snakke med noen om stress og
sann, fordi jeg kan ikke ga ut og ikke ha lyst pa mat» (M). Det var altsa slike konkrete eller
synlige endringer som bidro til at flere av informantene folte et behov for & be om hjelp fordi
de ikke lenger mestret daglige gjoremal: «jeg fikk ikke til hverdagen (...) og det er litt sdnn,
hvis du bor 1 et kollektiv alene sd ma du nesten klare a ga pa butikken, s jeg tror det bare
matte, det gikk ikke opp liksom» (K). Flere av informantene innsé altsa at problemet var stort
(nok) fordi det gikk utover daglig funksjon og pavirket ulike sider av livet deres. Problemet

ble oppfattet som plagsomt og noe man ikke lenger kan ignorere eller la vere 4 ta tak 1.

4.1.3.3 Symptomgjenkjennelse. En annen innsikt tett knyttet til dette er gjenkjennelse
av symptomer, noe som var relevant for tre av informantene. En informant fortalte at det tok
lang tid for hun tok kontakt med hjelpesystemet forste gang fordi hun ikke skjonte hva
problemet var. Samme informant sa at ferste runde hun hadde i1 Barne- og
ungdomspsykiatrien (BUP) gjorde at hun gjenkjente symptomene da de kom tilbake. Hun
papekte at dette var viktig for & fa henne til & seke til SiT fordi hun visste hva det var og hun
kjente det igjen: «jeg tror i forste runde at da var det mye mer sann realiseringsprosess liksom
sann, oi hva er det egentlig som, matte pd en mate prove a finne litt ut av, forstad hele greia
forst, mens nd pa runde nummer to sé var det sdnn, det her kjenner jeg igjen, det her vet jeg
hva er» (K). Hun fortalte videre at det at det var noe kjent gjorde det lettere a ta kontakt med
hjelpesystemet.

En annen informant var opptatt av a sammenligne seg med venner og bekjente som
han visste at hadde diagnoser. Han fortalte at han sé likhetstrekk mellom seg selv og dem
gjorde, noe som gjorde ga ham en mistanke om at han selv kanskje slet med noe av det
samme. Han refererte ogsa til begrepene normal og unormal, og nar han snakket om tiden rett
for han sekte hjelp sa han at «jeg folte jeg da hadde nok tegn pé at dette var langt nok utenfor
normalen til at det kanskje er noe a fa hjelp med» (M).

En av informantene var opptatt av at det var ekstra vanskelig & seke hjelp for psykiske
vansker fordi det krever at man kan formulere hva som er problemet, eller sette ord pa det, og
for & gjore dette ma man selv forsta hva det dreier seg om og selv ha reflektert rundt det. Det
at problemet ikke er eksternt og konkret satte ekstra haye krav til en innsikt 1 egne vansker,

noe hun mente var avgjerende for & fi til & seke hjelp, at man mé vite hva man seker hjelp for.
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Dette undertemaet dreier seg altsd om at noen av deltagerne gjenkjente tegn og
symptomer hos seg selv 1 ssmmenligningen med andre, men symptomgjenkjennelse var ogsa
avhengig av deltagernes tidligere erfaringer der noen kjente igjen egne plager fra tidligere og

«visste hva det vary.

4.2 Relasjonelle faktorer

De ovenstaende hoved- og undertemaene herer alle til under individuelle faktorer, som
for evrig inkluderer egne vurderinger relatert til pavirkninger fra samfunnet i form av
forventninger og internaliserte normer og holdninger. De neste temaene som vil presenteres
gar innunder relasjonelle faktorer. Det vil si at det i mindre grad handler om indre prosesser
og 1 sterre grad handler om hvordan andre ytre forhold pavirker hjelpesokingsprosessen. De to

hovedtemaene her er «pavirkning fra nettverk» og «tidligere erfaringer».

4.2.1 Pavirkning fra nettverk. Dette hovedtemaet handler om hvordan samtaler
med venner spesielt, men ogséd familie, pavirket valget om & sgke hjelp, men ogsé behovet for
a seke hjelp, og hovedtemaet bestar av de to undertemaene «sosial stotte» og «rdd og

oppfordring.

4.2.1.1 Sosial stotte. Tre informanter snakket om det & ha nettverk eller venner som
gjorde det lettere & ikke soke hjelp. En informant fortalte at hun hadde et godt nettverk og at
dette var noe som hindret henne fra & seke hjelp fordi det hadde gétt greit uten & soke takket

veaere nettverket hennes:

«Frem til jeg begynte a ga til SiT og for sa vidt fortsatt sa er det jo sann, det er jo vennene
mine jeg lente meg pa og snakka om ting med, ikke sant, s& de er jo 100 % klar over alt som
skjer i livet mitt, sa ja, jeg har jo alltid stettet meg pa dem, og det er jo ogsé derfor det har vaert

sann, at det har gatt greit & ikke seke hjelp liksom, fordi jeg har hatt et godt nettverk da» (K).

Det samme gjaldt en annen informanten som fortalte at hun na hadde flere nare
venner og at hun dermed trolig fikk mindre behov for & seke hjelp i1 fremtiden. En tredje
informant bestemte seg for ikke a std pa venteliste for a fa hjelp etter at han tok kontakt med
SiT via telefon og fikk beskjed om at det var lang venteliste. Han fortalte at han snakket med
venner istedenfor og at dette hjalp ham ut av den vanskelige tiden. Sosial stette kan dermed

fungere som et hinder fra & seke profesjonell hjelp, men er samtidig knyttet til at man
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muligens fir den hjelpen man foler man trenger fra uformelle nettverk. Dette er et hinder 1 en
litt annen betydning fordi man 1 praksis oppseker hjelp fra egne uformelle nettverk, men er et

hinder i1 den forstand at det bidrar tilsynelatende til & senke behovet for profesjonell hjelp.

4.2.1.2 Rdd og oppfordring. Det viste seg at nesten alle informantene (seks av atte)
hadde fatt en eller annen form for direkte rad eller oppfordring fra venner eller familie om a
soke psykologhjelp. Dette undertemaet var fasiliterende, og for enkelte av informantene var
samtalene med andre noksé avgjerende for at de tok steget og sekte hjelp. En av informantene
kalte en slik samtale for et «vendepunkt» og mente det var noe som helt klart dyttet ham 1
retning av 4 seke. En annen informant fortalte om den bekreftende betydningen av at
venninnen insisterte pa at hun skulle seke hjelp: «jeg tenkte at det at hun sa det, da var det
liksom nesten som & fa en vurdering pd, ok det er sa alvorlig at du kan gjere det, fordi om det
hadde bare en bagatell eller noe vanlig s& hadde hun jo ikke sagt det, sa da fikk jeg en
bekreftelse pé at jeg burde kanskje segke hjelp» (K). Det var ogsa en informant som fortalte
om en samtale der han hadde fétt en ny opplevelse av problemet sitt pa grunn av den andres
reaksjoner pa det han fortalte.: «det foltes litt mer som et legitimt problem (...) av den
reaksjonen fikk jeg en bekreftelse pa at det ikke bare var normalt, ikke bare noe & komme
over, og det ble jo da enda en indikator pd en lang liste med mistanke om at jeg kanskje burde
snakke med noen» (M). Altsa var dette ikke en direkte oppfordring, men mer en indirekte
legitimering av problemet som noe & sgke hjelp for.

Tre av informantene vektla at til tross for at man fér rdd om 4 seke hjelp sé er det ikke
sikkert man velger & folge dem, og en av dem understreket at man ma virkelig enske det selv
for & faktisk lytte til disse rddene og gjere handling av dem. En annen sa at hun hadde venner
som flere ganger hadde radet henne til & seke hjelp, men at hun likevel ikke hadde gjort det.
Samme informant tok faktisk ikke kontakt med SiT selv, og det var en venninne som ringte
for henne, etter hennes samtykke for gvrig, men hun sa at det ville tatt mye lenger tid hvis hun
skulle gjort det selv. Den tredje informanten la vekt pa at det er av betydning hvem rédet

kommer fra:

«jeg tror det hadde sterre effekt enn at mamma sa at jeg skulle dra til psykolog, hun som
ikke forsto seg pé det, og heller da here det fra en venninne som hadde veert inne i det selv,
som hadde slitt enda mer enn det jeg gjorde, som da sier at det her er trygt og det er greit og
det er ikke rart, det er bare positivt, sa tror jeg det hjalp meg mye mer til & faktisk ville ga dit

selv» (K).
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4.2.2 Tidligere erfaringer. Det andre hovedtemaet under relasjonelle faktorer er
knyttet til tidligere erfaringer med & seke hjelp. Dette hovedtemaet kan klassifiseres som
enten et hinder eller en fasilitator avhengig av hvorvidt de tidligere erfaringene er henholdsvis
negative eller positive. Dette var et hovedtema som hadde stor innvirkning pé lysten til & seke
hjelp. Det er delt i to undertemaer basert pa informantenes «kjennskap til andres erfaringer»

og deres egne tidligere «meter med profesjonelle hjelpere».

4.2.2.1 Kjennskap til andres erfaringer. Dette undertemaet har mye til felles med
«rad og oppfordring» fordi det handler om at informantene har blitt pavirket gjennom samtale
med andre. Blant de som fikk rad og oppfordringer var det bade informanter som hadde fatt
dette fra venner som selv hadde erfaring med & ga til psykolog, men det var ogsa noen
informanter som fikk rad og oppfordring fra andre som ikke hadde slike egne erfaringer. De to
undertemaene er derfor adskilt, og betydningen av denne sammenhengen vil droftes 1
diskusjonen.

Dette undertemaet var relevant for syv av atte informanter. En av informantene
snakket om hva slags effekt det hadde & prate med en venninne som selv hadde skt hjelp
tidligere: «jeg tror kanskje hun normaliserte det, eh, og, det var en slags legitimerende effekt &
here noen andre og en ner venn og liksom, og hun som person for sd vidt, hun er ressurssterk
og liksom flink og sann, det hadde sikkert en sann normaliserende og legitimerende effekt pa
meg» (M). Samme informant mente at han ble pavirket til & seke hjelp fordi en venninne
hadde lagt merke til at han slet. Det var viktig for ham at det ikke bare var noe han selv gikk
og folte pd, men at det ogsé var synlig for andre.

Andres positive erfaringer med 4 seke hjelp hadde stor effekt pé lysten til & sake.
Disse erfaringene var fra a seke hjelp hos SiT. Flere av informantene snakket om at de kjente
andre som selv hadde sekt hjelp og som snakket positivt om dette. Som i eksempelet med
informanten ovenfor nevnte ogsa flere informanter at de kjente folk som de ansa som
«normale» og «velfungerende» mennesker som hadde sekt hjelp, og at dette pavirket hvordan
de tenkte rundt det & selv sagke hjelp til tross for at de ikke var sengeliggende eller svert
alvorlig syke. Det gjorde det lettere a skulle sgke fordi andre mennesker som de ikke tenkte
pa som syke faktisk sgkte hjelp. Samtaler med andre ufarliggjorde det & seke hjelp fordi andre
hadde gjort det selv 1 tillegg til at det hadde en slags legitimerende effekt for flere av

informantene og gjorde at problemet deres foltes stort eller viktig nok til & seke hjelp for.
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4.2.2.2 Mater med profesjonelle hjelpere. Dette undertemaet er plassert som en
relasjonell faktor fordi det er basert pa (relasjonelle) mater med profesjonelle hjelpere. Det
var fem av 4tte informanter som hadde tidligere erfaring med a seke hjelp fra formelle
nettverk. Dette var stort sett erfaringer fra helsepersonell, men det var ogsé en informant som
hadde snakket med sin overordnede mens han var i militeeret. Hans erfaring var svert positiv.
En annen av informantene hadde veart 1 kontakt med barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) da
hun var yngre, og hun fortalte at dette var en positiv erfaring som forte til at hun visste at det
ikke var farlig & be om hjelp. Hun sa ogsé at: «jeg vil absolutt si at terskelen har blitt lavere
etter den forste gangen, det forste med BUP, at jeg har leert meg & innse at hvis du, du ma ta
ansvar for egen helse da» (K).

Det var kun disse to informantene som snakket om positive tidligere erfaringer. De tre
andre hadde negative erfaringer fra tidligere. En informant fortalte at hun faktisk hadde

forsekt & be om hjelp tidligere, men blitt avvist:

«jeg var og snakka med helsesgastera ... og da var jeg litt sdnn, ok men hvordan funker det her
og sa videre og sa videre, og da var hun sann, avfeide meg litt da, da var hun litt sénn, det her
er et problem du ma ta tak i selv ish, og ogsa nar jeg har veert, jeg har veert hos legen og

snakket om det en gang, og hun ogsa var sénn, jamen det her er noe du ma ta tak i selv (...) sa
de to hendelsene har jo ogsa vaert med pa & eke, heve terskelen litt for & seke kontakt fordi jeg

har prevd sann halvveis for og sé har det ikke blitt tatt serigst liksomy» (K).

En annen informant fortalte om dérlige erfaringer fra samtaler bdde med helsesgster og
BUP og folte at problemet var noe hun matte ordne selv. En tredje informant sa ogsé at hun
ikke fikk det hun hadde behov for fra kontakt med prest og helsesoster. Informantene nevnt
ovenfor var de som hadde tidligere erfaringer med & segke hjelp, men det var ogsa en
informant som snakket om det 4 ta kontakt med fremmede som uproblematisk. Hun beskrev
seg som en person som lett tok kontakt med fremmede og fortalte at hun hadde mye erfaring
med dette 1 ulike situasjoner, og hun mente dette hadde mye a si for at hun opplevde det som
enkelt & skulle ta kontakt med SiT. Her er det altsa identifisert bade erfaringer knyttet til a
soke hjelp og enten bli tatt imot eller avvist, 1 tillegg til erfaringer knyttet til & motta hjelp
(hvorvidt hjelpen fungerte).

Erfaringene ovenfor er knyttet til tidligere erfaringer 1 forkant av a ta kontakt med SiT.
Nar det gjelder erfaringen deltagerne hadde med SiT og hvordan dette har pavirket dem for

eventuell fremtidig hjelpesoking var det syv av atte informanter som hadde noe & si pa dette
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punktet. Alle syv sier at terskelen har blitt lavere etter at de sekte hjelp hos SiT. Noen av dem
fortalte at de tror ville bruke kortere tid pd & bestemme seg for & segke hjelp dersom de pé et
senere tidspunkt ville vurdere & sgke hjelp pa nytt. Andre snakket om at de var mindre flaue
over 4 trenge hjelp eller at det & sgke hjelp har blitt ufarliggjort. En av informantene snakket
om hvor enkelt det var for henne fordi hun kunne ta direkte kontakt med sin psykolog ved
behov (hun hadde blitt henvist videre fra SiT). Det hadde mye & si for henne at denne
psykologen var en hun var blitt trygg pa og som kjente til problematikken hennes. En annen
var ogsd opptatt av denne tryggheten, og hun sa at nér hele sekeprosessen var kjent for henne
sa foltes det tryggere & skulle gjore pa nytt. En tredje fortalte at det ville vare lettere & soke pé
nytt bdde fordi det var en god erfaring a fa hjelp, men ogsa fordi hun na hadde bedre oversikt
over hvor hjelpen befinner seg fysisk sett. En av informantene opplevde en holdningsendring
fra for til etter hun sekte hjelp hos SiT med tanke pd nir man ber ta kontakt med noen: «det er
jo litt det der med at du trenger ikke vente til du faktisk blir syk, du kan seke hjelp for det
sann at det ikke skjer pd en méte (...) hvert fall né etter & ha sekt hjelp, jeg hadde sikkert tenkt
annerledes pa det for, men det er noe jeg tenker né hvert fall» (K). Informantenes erfaringer
med & seke hjelp fra SiT har altsé tilsynelatende bidratt til & senke terskelen ved fremtidige

vansker.

4.3 Strukturelle faktorer

Den tredje og siste overordnede faktoren er relatert til strukturelle forhold.
Hovedvekten her er pa forhold som er direkte knyttet til egenskapene ved hjelpetilbudene som
eksisterer. Faktoren bestdr av de to hovedtemaene «kjennetegn ved lavterskeltilbud» og

«praktiske forholdy.

4.3.1 Kjennetegn ved lavterskeltilbud. Det forste hovedtemaet her er det storste og
mest relevante fordi det handler om lavterskeltilbudet til SiT og hvilke kjennetegn deltagerne
forbinder med dette tilbudet som pavirket dem til & sgke hjelp. Et kriterium for & vaere med 1
studien var 4 ha sekt hjelp hos SiT sé dette hovedtemaet var relevant for samtlige informanter.
Her er det inkludert fire undertemaer der de tre forste omhandler egenskaper ved SiT-tilbudet.
Disse var «synlighet og image», «tilgjengelighet» og «pris». Det fjerde undertemaet «fastlege
er uaktuelt» illustrerer motsatsen til de tre forste, der kjennetegn ved alternative tilbud,
fortrinnsvis kontakt via fastlege, ble opplevd som et hinder for & seke hjelp dersom SiT-

tilbudet ikke fantes.
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4.3.1.1 Synlighet og image. Det forste undertemaet er knyttet til hvordan
informantene fikk kjennskap til SiT-tilbudet, i tillegg til imaget til SiT, altsd hva slags tilbud
SiT gir inntrykk av a vere. Det var seks av atte informanter som snakket om SiT sin synlighet
og image. Det viste seg at flere informanter fortalte at de hadde visst om psykologtilbudet helt
siden studiestart fordi SiT sine ulike tilbud var s& synlige. Andre informanter husket ikke

hvordan de fikk vite om psykologtilbudet til SiT, men de visste at tilbudet var der:

«Jeg foler at jeg alltid har visst om det, kan ikke huske at det har veert noe spesifikt pa en
mate, allerede fra forste uka i 2015 sa var det jo liksom, det henger jo plakater og sénne ting
overalt pa en mate, og sé star det jo veldig godt om det pa hjemmesidene og (...) jeg kan ikke
huske at det har veert et sdnt konkret @yeblikk hvor det har vart sdnn &ja de har en

psykologtjeneste, for det har bare vaert sa selvsagt da, at sann var det liksom»(K).

En annen informant understreket hvordan imaget til SiT som et lavterskeltilbud

pavirket motivasjonen til & seke hjelp fra dem:

«det star veldig mye pa siden deres, veldig mye sdnn konkrete ting som pa en mate kvalifiserer
til & soke kanskje da, eh, ja og, det husker jeg veldig godt ut av liksom prosessen med & sgke
pa deres sider med informasjon at de er veldig sann ’sliter du med sevn, sliter du med stress,
sliter du bare med skolevansker’, de har veldig mye sann konkrete lavterskeleksempler foler
jeg, ja det gjor det ogsa veldig lett, det gjor det lett nummer en & bare seke fordi det virker som
det er et lavterskeltilbud, men ogsa fordi de viser en del konkrete eksempler man kan relatere

seg til da kanskje, jeg tror det hjalp meg veldig» (M).

Imaget som et lavterskeltilbud var noe flere var opptatt av, og de snakket om at det
hjalp at problemet ikke métte vere alvorlig og at man kunne fa hjelp for det de kalte sma
problemer som for eksempel & vaere stressa for eksamen. Det hadde mye & si at kampanjene til
SiT var tydelige pa slike problemer. En informant fortalte at han var begeistret for plakatene
og kampanjene og mente at dette gjorde det mye lettere & vurdere & soke hjelp der. En annen
la vekt pa at lavterskeltilbudet og eksemplene gjorde at hun slapp a vurdere om problemet

hennes var alvorlig nok.

4.3.1.2 Tilgjengelighet. Det andre undertemaet dreier seg om tilgjengeligheten til
SiT-tilbudet. Alle de atte informantene ga uttrykk for at SiT-tilbudet er svert tilgjengelig og

at prosessen med & komme i1 kontakt med dem er enkel. De snakket om at det var fa trykk som
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skulle til for & f& den hjelpen man sgkte og at det krevde lite av en selv: «da hadde jeg tatt det
forste steget selv, og sd gikk det mer av seg selv etter hvert (...) nd var det bare & sjekke
bussen da, det var det eneste jeg trengte a tenke pa» (K). I tillegg sa de fleste at det var lett &
finne informasjon pa nettsiden til SiT. Videre var det en som snakket om at SiT fysisk sett
ligger svert neert campus, og at det var lett & komme seg dit, noe som gjorde det mer
tilgjengelig. Det var ogsa en som snakket om at det var lett fordi det ikke var forpliktende og
at man kunne dukke opp og forseke og deretter bare trekke seg om man ombestemte seg.

Flere av informantene snakket om at SiT-tilbudet var direkte rettet mot studenter, og
fordi dette var en gruppe man identifiserte seg innenfor si var det naturlig & ta kontakt med
SiT. En av dem sa at det var helt avgjerende at de har et tilbud tilrettelagt for studenter. En
annen sa til og med at hun identifiserte seg mer som student enn som syk og at det dermed var
mye lettere & kontakte SiT nar de hadde et tydelig studentrettet tilbud. Det var ogsé en som sa
at det & soke til SiT ikke foltes like stort som & sgke det hun kalte «ordentlig hjelp» og at det
dermed ble litt mindre skummelt & seke. Hun nevnte ogsé at det var sa tydelig hos SiT hvor
man skulle henvende seg og sa at det bare var & «stikke innom kontoret og si hei».

Selv om de fleste mente tilbudet var sveert tilgjengelig var det en informant som sa at
SiT ikke nedvendigvis foltes som det mest lettvinte. Det var en informant som fortalte at hun
opplevde det som tiltak & seke, og at hun neppe hadde gjort det selv (det var en venninne av
denne informanten som tok initiativ og ringte for henne). Det var ogsa en informant som 1
motsetning til de andre snakket om at det foltes som det var mange runder og mange steg for
man endelig fikk hjelp. En annen sa at han ble overrasket over at det var lang venteliste og at
dette svekket motivasjonen til & soke hjelp selv om han likevel gjorde det. Lange ventelister
var imidlertid ikke et hinder for & ta det forste steget med kontakt og bestemme seg for a soke,
og handler mer om strukturelle hindre fra & motta fremfor & soke hjelp. Imidlertid var det en
informant som ombestemte seg da han fikk vite om ventelistene fordi han syntes det virket
stressende & fa til: «de sa jo snn, né er det sa sykt masse ventelister og sdnn, du fér ikke noe
time na, sa det var jo greit nok det, og sa ville jeg ikke vente over sommeren sé jeg bare okey
takk» (M).

Et moment som ble trukket fram av en informant var at det var lettere 4 kontakte SiT

enn 4 dra til fastlegen sin fordi hos SiT var det et mote med en ny og fremmed person:

«jeg visste at hvis jeg gikk til fastlegen sa matte jeg forst dra dit og jeg er ikke sd glad i

fastlegen (...) da ville jeg heller dra til SiT som var litt nermere og enklere for det er litt
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lettere a ta kontakt med noen som ikke kjenner deg eller kommer tilbake, som en ukjent

helsesaster hos SiT enn til fastlegen for a fa henvisningy (K).

Denne informanten ga ogsa uttrykk for at det var veldig viktig at personen hun sgkte
hjelp fra var helt fremmed og ikke hadde noen forkunnskaper om henne fordi hun da mente at

personen ikke kunne demme henne pa noe vis.

4.3.1.3 Pris. Den siste kategorien relatert til SiT er pris pa tilbudet. Dette var ogsa en
fasiliterende faktor fordi SiT har et svart rimelig tilbud der man betaler et mindre belop for de
forste samtalene og der registreringssamtalen er gratis. Dette viste seg & vare viktig for flere
informanter og faktisk avgjerende for enkelte. Det var fem av atte informanter som snakket

om pris. En av informantene forklarte at:

«det hjalp veldig at jeg da i hvert fall kunne fa den ferste timen gratis, jeg er usikker pa om jeg
ville sekt hjelp dersom jeg matte gétt inn der blindt uten & vite om dette egentlig var noe jeg
trengte hjelp med, og vite at dette kom til & koste meg 400 kroner & finne ut at det ikke var noe

a fa hjelp med for eksempel» (M).

Samme informant sa at han kunne valgt et annet tilbud enn SiT dersom det hadde veert
gratis, sd pris var svaert avgjerende for ham. Dette var ogsé relevant for en annen informant

som forklarte at hun sgkte SiT pa grunn av gkonomi:

«eh, det er jo fordi de har eh, na husker jeg ikke helt hvordan det er, men det er jo det mest
gkonomiske, eller det beste for gkonomien hvis du er student, eh, men sénn sett sé er det jo
veldig bra at uansett om du kom inn der eller ikke sa hadde de jo avtale med noen andre sann
at du hadde muligheten til & pa en mate ikke matte bruke masse masse penger pa det, for det er
jo fzelt, men det er jo en faktor nar du er student og du ikke har penger eh, at shit jeg ma
faktisk betale penger for & skulle komme meg ut av det her, eh, sé det er jo det beste, eh, ja,
som student da, sé er det kanskje det som opplevdes som ikke nadvendigvis mest lettvint, men

det med gkonomien tror jeg faktisk hadde litt & si» (K).
Det var tydelig at informantene vurderte om det var verdt a bruke penger pa a fa hjelp

for noe de ikke var sikre pa om var «alvorlig nok», og da spilte pris en viktig rolle som bidro

til at de tok steget og sekte hjelp.
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4.3.1.4 Fastlege ikke aktuelt. Dette undertemaet skiller seg litt fra de andre fordi det
er direkte knyttet til et av spersmalene 1 intervjuguiden. Spersmélet handlet om hva
informantene ville gjort dersom tilbudet til SiT ikke fantes. Dette er dessuten et hypotetisk
sporsmal der informantene svarer basert hva de tror de ville gjort dersom premissene var
annerledes. Det er altsa ikke godt a vite hva som faktisk hadde skjedd om tilfellet var slik,
men det er likevel interessant & vite hva informantene sier om hva de tror hadde skjedd. Dette
undertemaet er plassert under strukturelle faktorer fordi det handler om oppfattede egenskaper
ved andre hjelpetilbud. Det er mye av det samme som ble nevnt under kjennetegn ved
lavterskeltilbudet ogsa er relevant her, bare at det under dette hovedtemaet har et negativt
fortegn, og at de samme undertemaene (som pris og tilgjengelighet) er hindre fremfor
fasilitatorer fordi det oppleves som dyrt og utilgjengelig. Alle atte informantene hadde en
formening om dette punktet.

Det mest interessante funnet er at enkelte av informantene fortalte at de ikke ville sekt
hjelp dersom SiT-tilbudet ikke hadde eksistert. Med andre ord var SiT-tilbudet helt
avgjerende for at de faktisk tok kontakt med hjelpesystemet. En informant sa rett ut at dersom
SiT ikke fantes: «da hadde jeg ikke tatt kontakt med noen tror jeg, da hadde jeg bare latt det
ga over eller noe, snakka med venner og sann, tror jeg» (M). En annen fortalte at fastlegen
ikke var aktuell pa grunn av pris. Han sa ogsa at problemet métte veert mye mer alvorlig og at
det matte ha gitt utover daglig funksjon for han hadde tatt kontakt med fastlegen. Dette med
alvorlighet var ogsa viktig for en tredje informant som forklarte at det var ikke aktuelt & ga til

fastlegen:

«da métte jeg byttet fastlege for det forste, og det har jeg gjort da, men det & ha en time med en
tilfeldig person, lege, ja nei jeg tror hele greia hadde veert veldig avskrekkende om jeg hadde
mattet jobbe veldig mye for det selv. Skal det vere sa vanskelig sé ber det veere veldig
alvorlig og, eller veldig kritisk, eh, at da kan ikke jeg ‘komme her og komme her’ liksom.
Ogsa bare det at, man finner sa mange unnskyldninger for at det ikke skal, eh, altsd man
drefter da, bare det & dra til fastlegen koster penger, jeg ma komme meg dit, jeg ma finne tid
til det, det er jo litt lettere nd enn for, men jeg tror det hadde veert veldig mange ting som
hadde “’put me off” selv om det kanskje praktisk hadde veert mulig, gjennomfoarbart, selv om
det hadde sikkert ikke veert sa vanskelig som jeg skal ha det til sa tror jeg at jeg hadde

overbevist meg selv ganske fort om at det var veldig vanskelig» (K).

Det var flere som snakket om hvor tungvint det ville vert & sake hjelp et annet sted:
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«hvis jeg skulle gatt et annet sted sd matte jeg tatt et valg, og for 4 ta et valg ma jeg vurdere
alternativer, eh, det er flere steder som tilbyr den type behandling og da matte jeg begynt &
sette opp, begynt & gjere sammenligninger, finne ut noe om prisen, alt dette, og jo flere
faktorer som blir med der jo mindre er sjansen for at jeg orker & ga gjennom prosessen i det

hele tatt» (M).

Denne informanten ville heller ikke gjort det pa grunn av pris fordi han kviet seg for a
bruke penger pa noe han var usikker pd om han kunne fa hjelp med i utgangspunktet.

Det var kun én informant som sa at hun ville vurdert distriktpsykiatrisk senter (DPS)
dersom SiT-tilbudet ikke fantes. Hun sa for gvrig at hun opplevde SiT som lett tilgjengelig og
fastlege som tungvint, men ville likevel vurdert & sgke hjelp derfra. De andre syv sa at de
trolig ikke ville foretatt seg noe, eller at det i det minste ville tatt mye lenger tid og at
problemet matte blitt mye verre for de ville sgkt om hjelp et annet sted.

Flere av dem snakket om at det var vanskelig a ta kontakt med fastlegen fordi de ikke
visste helt om det var noe & henvende seg til legen for, ndr man ber sgke hjelp og for hva, og
en av dem sa at: «et system utafor, altsd noe annet enn SiT da liksom ok, hvem er det som gar
og seker hjelp, er det de som trenger hjelp, sliter psykisk og sann, og da & skulle sette den
merkelappen pd meg selv, ‘jeg er en som sliter psykisk’, det var jo det jeg ikke hadde klart
ikke sant» (K). En annen sa rett ut at hun ikke hadde visst hvor hun skulle henvendt seg ellers.
Hun snakket ogsd om 4 fele at hun ville tatt opp ressurser fra andre som trenger det mer enn
henne. Det ville veert enda verre dersom hun skulle gatt til legen, og da matte det veert

ordentlig alvorlig.

4.3.2 Praktiske forhold.

4.3.2.1 Tid og prioritering. Det andre og siste temaet under strukturelle forhold dreier
seg om noe sa enkelt som tid. En av informantene nevnte dette flere ganger og ga uttrykk for
at det var veldig viktig for henne. Hun forklarte at ssmmenlignet med tidligere, pa
videregdende skole, s& var hverdagen som student noksa annerledes: «ni er det en helt annen
setting, jeg bestemmer hverdagen selv, hadde ikke hele tiden prover eller noe jeg matte
prestere, jeg har tid, fritid, tid til & ta vare pa meg selv, det ogsé har vert en stor forandring
tror jeg» (K). Man kan muligens si at studenttilvarelsen i seg selv kan virke som en fasilitator
fordi man har mer tid til & styre egen hverdag. Samme informant snakket ogsd om det & bli
eldre og at det var lettere & enske seg selv vel. Hun mente denne modenheten gjorde det

lettere 4 ta et valg om & seke hjelp.
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For avrig sa kan studenttilverelsen oppleves som et hinder ogsa, og ikke alle opplevde
det som & ha bedre tid: «de periodene der hvor det var pause igjen, paske og sommerferie og
sann sa ble det helt forferdelig, det var derfor det tok s lang tid tror jeg, siden jeg hadde
sépass travle perioder i mellomtida sé klarte jeg & unnga problemet litt selv, periodevis» (K).

En annen informant forklarte at det var viktig at det var pa starten av et nytt semester,
at han opplevde det som mulig & prove nye ting, og han snakket om at overgangsfasen
forbundet med studentlivet ga ham mer frihet til & velge selv og han opplevde mer kontroll
over eget liv. Han sa ogsa at det var lettere a skulle g ut av gamle vaner i forbindelse med en
slik overgang. Imidlertid ga han ogsé uttrykk for at tidsaspektet var et hinder fordi han felte at
han hadde nok & gjere fra for. Dette gjorde at han, pd grunn av travle dager, i en periode lot

det g lengre tid for han sokte.

4.4 Ovrige resultater

Det var noen momenter som intervjuene avdekket som ikke herer til under
hovedproblemstillingen og hvilke faktorer som pavirker avgjerelsen om a seke hjelp. Jeg har
valgt & kalle dette gvrige resultater og her er det inkludert forhold relatert til informantenes
opplevelser 1 forkant og etterkant av sekeprosessen. De to funnene var relatert til «&penhet»

og «lettelse 1 etterkanty.

4.4.1 Apenhet. Informantene fortalte om i hvilken grad de hadde vert apne med
venner og familie for, under og etter at de hadde sokt hjelp. Mange av dem var relativt apne
for de sokte om hjelp, noe som illustreres av temaene som herer til under relasjonelle faktorer.
De fleste som ble oppfordret av venner til & seke hjelp hadde fatt slike rid i1 forbindelse med
at de var dpne og snakket med andre om sine problemer. Apenhet er dermed en forutsetning
for pavirknig via samtaler med andre.

Apenhet gir ogsa en pekepinn pa hvor stor grad av tabu informantene opplever at
psykiske plager har. En av informantene la vekt pé at hun synes apenhet var vanskelig og at
hun begrenset seg nar det gjaldt a veere dpen fordi hun ikke liker & bli synes synd pa, derfor
ville hun kun dpne seg til folk hun visste at ville forsta henne: «jeg folte ikke at noen forsto
situasjonen jeg var 1, jeg har ikke hert noe om at noen i familien har slitt med noen psykiske
tilstander noen gang, sa da som sagt, jeg ville ikke at de skulle synes at jeg var stakkarslig
eller noe 1 den duren» (K). Hun sa ogsa at hun ikke folte at folk generelt snakket om sdnne
temaer. Hun fortalte imidlertid at hun var mer dpen 1 etterkant av & ha sekt hjelp fordi hun

folte seg stolt av & ha gjort det og at hun nd er mer opptatt av & bryte ned tabuet.
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Et par andre informanter sa at de ikke snakket om det i forkant. En av de to snakket
ikke med noen, mens den andre kun snakket med familien. Det var ogsé en informant som sa
at han snakket masse om problemet med venner, men at han etter hvert kjente at han trengte
mer profesjonell hjelp. En annen informant var mye mer tilbakeholden nar det gjaldt apenhet
med andre fordi at det ville skapt ubehagelige sosiale situasjoner: «det er litt sann, jeg vet ikke
om det er tabu, men det er hvert fall litt sénn, &ja, du gar til psykolog, og sa blir folk litt
kleine, for de vet ikke hvordan man skal forholde seg til en person som gér til psykolog, eller
noe» (M). Omtrent det samme gjaldt en annen informant som fortalte at det var lite &penhet

knyttet til det & ga til psykolog:

«jeg foler at sdnn generelt i min vennegjeng og blant de jeg kjenner sa, vi snakker om alt, vi
snakker om felelser, vi snakker om ting som er vanskelig og sanne ting, men jeg bare foler
sann, generelt sa er det litt sénn, du sier ikke sann, "ha det, na skal jeg pa psykologtime’

liksom» (K).

4.4.2 Lettelse i etterkant. I fire av intervjuene snakket informantene om sine
reaksjoner og folelsene de kjente pa like etter at de hadde sekt hjelp. Alle disse informantene
fortalte om positive folelser knyttet til det & ha tatt steget mot 4 seke hjelp. Her ble lettelse
spesielt trukket fram av en av informantene: «det var litt lettelse & litt sann, endelig fa gjort
det, fordi det er noe jeg hadde tenkt pd lenge og vurdert og man har litt sinn tanker om
hvordan det kommer til & forespille seg da, eller utspille seg og, men det var veldig lettelse &
faktisk gé dit» (M). Samme informant snakket om at han opplevde det som viktig for ham a
anerkjenne problemet ved & ta ordentlig tak 1 det og faktisk seke hjelp. En annen informant
fortalte ogsé om lettelse ved a ha sgkt, men denne lettelsen var direkte knyttet til hvordan hun
ble meott ndr hun var pa registreringssamtale. Der fikk hun beskjed om at hun kunne f hjelp
og at de skulle ta tak i vanskene hennes, noe hun hadde fryktet at de ikke kunne hjelpe henne
med.

En tredje informant fortalte at han folte seg lettere 1 det han ringte til SiT. Dette var
den ene informanten som ombestemte seg pa grunn av lange ventelister, og han fortalte at
problemet plutselig ikke foltes s ille lenger mens han snakket med SiT pé telefon. En fjerde
snakket om at det kjentes bra & ha tatt steget: «det var godt etterpa kjente jeg, man foler nesten
at man har oppnadd, ok na har jeg kommet over den lille kneika her og snart vil det kanskje

bli bedre» (K). Hun snakket ogsa om at hun var stolt av & ha kommet seg dit pd egenhénd.
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4.5 Oppsummering av resultater

Analysen ovenfor tyder 1 hovedsak pa at prosessen med & sagke hjelp er kompleks og
preget av vurderinger fram og tilbake. Det er lite som tyder pa at dette er et enkelt valg og noe
man bare bestemmer seg for. | stedet kommer avgjorelsen etter en overveielse for og imot
med spersmél som omhandler ens eget behov og aktuelle tilstand, syn pé hjelpesgking og
tidligere erfaringer, andres meninger og rad om saken og ikke minst egenskaper knyttet til
hjelpetilbudene som eksisterer. Alle informantene sekte hjelp, noe som tyder pé at 1 deres
tilfeller sa «vanty fasilitatorene over hindrene selv om det var tidsmessige variasjoner med
tanke pd hvor lang tid det tok fer de segkte hjelp. Hindrene kom forst og fremst til uttrykk
gjennom nettopp tiden det tok for de tok kontakt siden flere av dem hadde vurdert dette over
tid (uker, méneder eller til og med ar). De snakket om disse hindrene som bakgrunn for
hvorfor de ikke hadde sokt hjelp pa et tidligere tidspunkt.

Flere av undertemaene utmerker seg pa hver sin mate. «Ikke alvorlig nok» er et
spesielt viktig hinder som viser utfordringen med & definere eget problemet som noe & soke
hjelp for. «Ambivalent prokrastineringy illustrerer vegringen og den stadige utsettelsen samt
hvordan hindre og fasilitatorer «kjemper» imot hverandre. Egenskapene til lavterskeltilbudet
SiT spiller en avgjerende rolle tatt 1 betraktning at alle unntatt én var overbevist om at de ville
latt vaere & sgke profesjonell hjelp dersom SiT-tilbudet ikke fantes. Videre kan bdde innsikten
om at problemet ikke gikk over og gikk utover hverdagen i tillegg til rad og oppfordring og
kjennskap til andres erfaringer, beskrives som en type vippepunkter som var avgjerende for

mange.

4.5.1 Interaksjon mellom faktorer: hjelpesoking som dynamisk prosess. I tillegg
til et mél om 4 identifisere viktige hindre og fasilitatorer var det et mal & forsta hvordan
sokeprosessen arter seg. Funnene tyder pa at det er flere forhold som pavirker avgjerelsen, og
at det er en dynamisk prosess. Det konkrete undertemaet «ambivalent prokrastinering
handler om troen pa at problemet gér over, men prosessen i sin helhet preges ogsa av en
generell ambivalens der fasilitatorer og hindre stér 1 et motsetningsfylt og ambivalent forhold
til hverandre. Noen faktorer trekker deltagerne i retning av a seke, samtidig som andre
faktorer holder dem tilbake, og ambivalens blir et bilde pd hvordan det er & sta oppi prosessen
mens man vurderer & seke hjelp. P4 den ene siden foregar det en normalisering av problemet
som «ikke alvorlig nok», og pa den andre siden foregar det en slags legitimering, bade av

problemet 1 seg selv og av det & seke hjelp, som fasiliterer hjelpesoking.
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Analysen tyder pa at hjelpesokeprosessen pd et vis er todelt der man forseker &
besvare to spersméal som er tett forbundet med hverandre. Disse spersmélene er /) Har jeg et
problem? og 2) Skal jeg soke hjelp for dette problemet? En implisitt del av det forste
sporsmalet er: Har jeg et problem som andre folk seker hjelp for? Spersmélene representerer
pa et vis to vurderingsprosesser eller sirkulaere faser som foregér delvis parallelt med
hverandre (se figur 2 under). Forste fase er preget av at problemene varierer. Etter hvert som
problemet vedvarer og/eller forverres blir det mer relevant & vurdere & seke hjelp. Imidlertid
kan problemene variere over tid, noe som bidrar til & opprettholde status quo og hindre
hjelpesoking.

De to sirklene 1

figur 2 illustrerer den e
dynamiske og sirkulaere
prosessen som foregar der
tendensen er at man SiT-kjennetegn == 4= Syn pa a seke hjelp
3 1 1 ndres tidligere Tidligere moter
vekselvis Svarer ja og ne1 - e:f:rliiger - Skal jeg sgke —medghjelpe:,e
0 q- o A hjelp?
pa disse to Sp@rsmalene, 0g S | Rad og oppfordring == 4= Sosial stotte
Innsikt i egen == 4== Praktiske forhold

at det sjelden er lett & svare

situasjon

et klart ja pa noen av dem.

Alle undertemaene pavirker

Problemene
vedvarer

spersmalet om man skal Alvorllg nok?

soke hjelp, men noen

undertemaer pavirker ogsa Har jeg et Problemene
o problem? varierer
selve problemdefinisjonen,

altsd hvorvidt man har et Ambivalent

prokastinering
problem som man kan eller A 4
ber seke hjelp for. Figur 2. En forenklet illustrasjon av hjelpesokeprosessen.

De to spersmélene kan

altsd ikke ses helt adskilt fra hverandre.

Det vil si at man ikke forst svarer et klart ja pa at man har et problem for man gar videre og

vurderer om man skal sgke hjelp, men at dette er to ting som vurderes delvis samtidig.
Hovedtemaet «innsikt i egen situasjon» er et godt eksempel pa den samtidige

vurderingen av begge spersmélene fordi «symptomgjenkjennelse» og «hverdagen fungerer

ikke» bidrar til & definere noe som et problem & sgke hjelp for. Samtidig er undertemaet «det

gar ikke over» knyttet til innsikten om at man trenger ekstern hjelp. Deltagerne svarer altsé ja
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pa begge sporsmalene samtidig fordi de bestemmer seg for a seke hjelp 1 det de erkjenner at
de har et problem. SiT-kampanjene og «ikke alvorlig nok» illustrerer ogsa denne
parallelliteten mellom spersmélene. Mens SiT-kampanjene bidrar til & definere for eksempel
stress og kjaerlighetssorg som et problem man kan fa hjelp for hos SiT, sé er det serlig ett
hinder som holder deltagerne tilbake fra & definere symptomene eller plagene som et problem,
nemlig tanken om at det likevel ikke er «alvorlig nok». Stress kan vare handterbart, men kan
ogsa bli uhandterbart eller angstlignende, og utfordringen er & finne ut hvor terskelen befinner
seg pa dimensjonen mellom normale og vanlige plager som man héndterer selv og plager som
er «alvorlig nok» til & seke hjelp for. Resultatene tyder pé at «alvorlig nok»-vurderingen
pagar hele tiden og preger prosessen fra start til slutt, helt fra subtile tegn dukker opp og fram
til man bestemmer seg for a sgke hjelp. Derfor er dette undertemaet plassert 1 overgangen
mellom sirklene.

Alle detaljer og interaksjoner er ikke tatt med 1 figur 2 fordi det er komplekse
sammenhenger og figuren er ment a skape oversikt. Enkelte hovedtemaer er tatt med, mens
noen undertemaer ogsé er inkludert. Dette er fordi noen hovedtemaer rommer bade hindre og
fasilitatorer. For eksempel bestir hovedtemaet «pdvirkning fra nettverk» av «sosial stette»,
som fungerer som et hinder, og av «rad og oppfordring» som er en fasilitator. Disse er derfor
plassert separat. Undertemaet «fastlege ikke aktuelty» er utelatt fra figuren fordi dette er et
undertema som er knyttet til terskelen for & seke hjelp fra andre tilbud enn SiT.

Videre kommer det heller ikke fram pa figur 2 at noen av undertemaene best kan
forstas som mer bakenforliggende forhold fordi de befinner seg der delvis uavhengig av
tilstedevaerelsen av det aktuelle problemet. Dette inkluderer blant annet «syn pé hjelpesaking»
og tidligere erfaringer fra egne meoter med profesjonelle hjelpere som begge er der fra for
uavhengig av deltagernes problem akkurat her og na. Det betyr imidlertid ikke at disse
forholdene er stabile i betydningen ikke mulig & endre, men heller 1 betydningen
tilstedevarende, ogsa for problemet dukker opp. Kjennetegn ved SiT er ogsd stabilt og
bakenforliggende fordi SiT-tilbudet er der uavhengig av om man har et problem eller ikke, og
dermed blir undertemaene knyttet til SiT forst relevante nar man foler at man har et problem.
For 4 nyansere dette er det viktig a understreke at et av kjennetegnene ved SiT, «synlighet og
image», ogsa pavirker selve oppfatningen av problemet som noe & sgke hjelp for.

Pé de neste sidene vil disse resultatene bli dreftet i lys av annen forskning pd temaet.
Funnene her reflekterer mye av det samme som tidligere forskning viser, men bade likheter

og forskjeller mellom denne studien og annen aktuell forskning vil bli belyst nedenfor.
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5 Diskusjon

Formalet med denne studien har vert a identifisere viktige fasilitatorer og hindre som pavirket
deltagerne pd veien mot & sgke hjelp. I tillegg til en presentasjon av identifiserte temaer viste
analysen at hjelpesoking ber forstds som en dynamisk prosess der fasilitatorer og hindre
trekker 1 hver sin retning, og at pavirkningen fra hver av disse best kan forstas nar man ser
dem 1 sammenheng. Analysen viser at det ikke er et enkelt steg fra & fole at man har et
problem til & bestemme seg for a ta kontakt med profesjonelle hjelpere, men snarere en
intrikat prosess der en rekke hindre opprettholder status quo med & ikke seke, mens flere ulike
fasilitatorer kjemper for & overkomme disse hindrene. Dette gir gjenklang 1 annen forskning,
og mye tyder pa at det & soke hjelp ikke er en enkel prosess der man identifiserer et tydelig
behov, tar et valg og deretter gjennomferer denne beslutningen (Rickwood et al., 2005).
Denne studien gir en indikasjon pa at det eksisterer viktige sammenhenger mellom
fasilitatorer og hindre, men disse interaksjonene ma utforskes naermere. Nedenfor vil
resultatene bli dreftet oppimot eksisterende kunnskap fra forskningsfeltet og teoretiske
tilneerminger til hjelpesoking med fokus pa hvordan denne studien kan bidra med storre
forstéelse av hjelpesokeprosessen. Droftingen er inndelt 1 to overordnede deler; «teoretiske
implikasjoner» og «praktiske og kliniske implikasjoner». Videre vil ogsd metodiske

betraktninger belyses. Anbefalinger for videre forskning presenteres avslutningsvis.

5.1 Teoretiske implikasjoner

Droftingen som presenteres her folger en struktur basert pd den overordnede
inndelingen 1 individuelle, relasjonelle og strukturelle faktorer. Det er vanlig a skille mellom
faktorer pé et slikt niva (Rickwood et al., 2007), men forfatterne skiller kun mellom
individuelle og strukturelle faktorer. I analysen her har jeg valgt & inkludere relasjonelle
faktorer i tillegg fordi funnene viste betydningen av ytre pavirkning i form av bade tidligere
erfaringer fra meter med profesjonelle hjelpere og pavirkning fra venner og familie.

Kategoriseringen av faktorer skaper struktur og oversikt i noe som er komplekst og
mer nyansert enn det fremstar. Mennesket er et sosialt vesen, og det er vanskelig a skille
mellom indre kognitive prosesser og ytre pavirkning fordi identitet, normer og personlige
holdninger ogsé skapes i relasjon til andre mennesker og til samfunnet for gvrig. Skillelinjene
er derfor vage, bade mellom de tre faktorene og mellom ulike temaer. Fasilitatorer og hindre
interagerer, og det gir liten mening a tolke deres betydning separat og uavhengig av

hverandre. Dette vil fremkomme av den videre diskusjonen der flere undertemaer vil nevnes i
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sammenheng med hverandre. Hovedtemaet «vurdering av egen problematikk» med sine to
undertemaer har blitt tilegnet en god del mer plass enn andre temaer. Dette er et bevisst valg
og skyldes nadvendigheten av & nyansere, drofte og forklare dette sentrale aspektet ved

hjelpesokeprosessen.

5.1.1 Individuelle faktorer.

5.1.1.1 «lkke alvorlig nok» — det viktigste hinderet? Det mest interessante funnet er
deltagernes vurdering av sin egen problematikk som «ikke alvorlig nok». Dette er spesielt
interessant sett opp imot den systematiske gjennomgangen av bade kvantitativ og kvalitativ
forskning som ble utfert av Gulliver og kolleger (2010) som konkluderte med at
stigma/flauhet var det viktigste hinderet. I studien her er det derimot «ikke alvorlig nok» som
fremtrer som et avgjerende hinder. Betydningen av stigmatisering vil jeg komme tilbake til
senere.

Informantene kom stadig tilbake til denne vurderingen, ogsa nar de snakket om
fasilitatorer. For eksempel der SiT-kampanjene ble nevnt var de raskt ute med & understreke
at de likevel betvilte om problemet var stort nok. Dette er et spesielt interessant funn i og med
at det dreier seg om personer som har sgkt hjelp fra et lavterskeltilbud som tilbyr hjelp for
mindre alvorlige problemer. Hvordan kan man forklare dette? Funnene tyder pé at frykten for
a bli avvist pa dette grunnlaget ikke er ubegrunnet, og for enkelte var tidligere darlige moter
med profesjonelle hjelpere en érsak til denne bekymringen. Det er altsa ikke en irrasjonell
frykt eller usikkerhet som bare surrer rundt i ens eget hode. Bekymringen kan vere reell, noe
som illustreres av en student ved UiO som gikk ut offentlig med sin egen historie. Hun fikk
avslag fra lavterskeltilbudet til Studentsamskipnaden i1 Oslo (SiO) forste gangen hun tok
kontakt med dem nettopp fordi hun var «for frisk» (Hermann & Wilstrup, 2019). Dette er bare
ett konkret eksempel og det er usikkert hvor mange som har lignende opplevelser. Etter en
uformell telefonsamtale jeg hadde med en ansatt i SiT-tilbudet var inntrykket at dette ikke
skjer hos dem, men at tendensen heller er at mange studenter avventer for lenge med 4 soke
hjelp og blir sendt videre til spesialisthelsetjenesten.

Inkludert 1 vurderingen om man har et problem og om man skal seke hjelp for dette
ligger det ogsd et spersmal om man har et problem som andre mennesker soker hjelp for. Det
var fremtredende at informantene sammenlignet seg med andre for & finne ut om de hadde et
problem som var alvorlig nok, og en informant snakket eksplisitt om dette (se avsnitt 4.1.1.1).

Sammenhengen mellom sosial sammenligning og hjelpesgking har vert lite undersokt

ifelge Mojtabai (2008), og funnene her tyder pd at dette er betydningsfullt og viktig & utforske

65



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

videre. Dersom man kjenner noen som er mye darligere enn man opplever seg selv, og
dersom den andre ikke har sgkt hjelp selv, sd er det lettere 4 tenke at det man selv sliter med
ikke er «alvorlig nok». Dersom du imidlertid kjenner andre som Aar sokt hjelp, og hvis denne
andre personen 1 tillegg oppfordrer deg til & seke hjelp sd kan dette fasilitere prosessen. Dette

belyses nermere under relasjonelle faktorer og ytre pavirkning.

5.1.1.2 Opplevd behov. I hvilken grad gjenspeiles funnene fra hovedtemaet
«vurdering av egen problematikk» 1 annen forskning? Som nevnt under presentasjonen av
tidligere forskning er mangel pa opplevd behov for hjelp et anerkjent og viktig hinder for
hjelpesoking. Mangel pa opplevd behov kan sammenlignes med bade «ikke alvorlig nok» og
«ambivalent prokrastinering». Usikkerhet pd om det er «alvorlig nok» sammen med troen pa
at det gdr over, tilsvarer pé et vis at man ikke foler et behov for hjelp. Czyz og kolleger (2013)
undersokte hjelpeseking hos en studentgruppe og fant at den vanligste begrunnelsen for & ikke
soke hjelp var at problemet ble ansett som lite eller midlertidig, og at problemet ikke var
«alvorlig nok». Czyz og kolleger (2013) sammenligner dette med mangel pa opplevd behov
og snakker tilsynelatende om dette som to sider av samme sak, men jeg vil argumentere for at
man ber skille mellom «alvorlig nok» og opplevd behov. I disse forskernes datainnsamling
ble det stilt &pne spersmél om hvorfor deltagerne ikke hadde skt hjelp. I flere andre studier
som har identifisert mangel pé opplevd behov som et viktig hinder, har derimot dette blitt
undersokt ved hjelp av lukkede ja/nei-spersmél og ofte kun ett spersmél (Eisenberg et al.,
2007; Mackenzie et al., 2010; Mojtabai, 2008), selv om noen ogsa inkluderer et sett med flere
sporsmal (Bonabi et al., 2016). Noen forskere har likevel inkludert drefting av mulige
forklaringer pa hvorfor opplevd behov ikke forekommer. Eisenberg og kolleger (2012)
henviser blant annet til forklaringer som tro pa at problemet géar over, tanker om at stress er
normalt, og ogsa tvil om alvorlighetsgrad.

I undersokelsene med lukkede ja/nei-spersmal undersegkes det kun hvorvidt personen
foler dette behovet eller ikke, men ikke Avorfor. Det kommer ikke fram om de foler at de ikke
har behov for hjelp eller om de foler at de ikke kvalifiserer for hjelp eller eventuelt begge
deler. Undertemaet «ikke alvorlig nok» far bedre fram denne tosidigheten som handler om
bade ens egen vurdering av om det er «alvorlig nok» samtidig med en bekymring om andres
vurdering av problemet som «ikke alvorlig nok», 1 form av frykt for avvisning.

Videre viser «ambivalent prokrastinering» at opplevd behov varierer, og far dermed
bedre fram det dynamiske aspektet ved dette enn opplevd behov gjer fordi det kan virke som

det sistnevnte oftest er undersgkt som noe statisk, enten-eller. «Vurdering av egen
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problematikky illustrerer at det er vanskelig & svare et klart «ja» pa om man har et behov for
hjelp. Dette tyder pa at sperreskjema med lukkede spersmél knyttet til opplevd behov kan gi
unyanserte svar pa hvordan dette virker inn pa hjelpeseking. Funnene her tyder pé at det
emosjonelle aspektet ved hjelpesokeprosessen er viktig, og at man ber anerkjenne
betydningen av det automatiske og implisitte systemet fra dual-prosess-modellene fordi dette
kan bidra til & forklare variasjoner i opplevd behov.

Det er altsa forskjell pa & fole at man ikke har behov for hjelp og & fole at man ikke har
rett pd hjelp. Det virker som ambivalent prokrastinering handler mer om det forste, mens
«ikke alvorlig nok» handler mer om det andre. Man kan tolke det slik at disse to til sammen
illustrerer to ulike og viktige elementer ved opplevelse av et behov for hjelp. Relatert til figur
2 under avsnitt 4.5.1 kan man si at ambivalent prokrastinering blir et hinder for & svare ja pa
om man har et problem, mens «ikke alvorlig nok» blir et hinder for a svare ja pa om man skal
soke hjelp. De to spersmalene presentert i figur 2 har store likhetstrekk i litteraturen. Ifolge
Suls og kolleger (1997) benyttes sosial sammenligning bade for & besvare spersmalet «er jeg
syk?» og «burde jeg ga til legen?» (s. 197). Sammenligningen skjer for & avgjere om man er
syk, altsa foregar en slags lekfolk-referering, som nevnt i teoridelen.

Hva som gjer at folk opplever et behov for hjelp er lite utforsket, men ifolge
Mackenzie og kolleger (2010) er diagnose og suicidal atferd viktige prediktorer for om et
individ opplever behov for hjelp. Mangel péa opplevd behov kan ha en viss sammenheng med
reell alvorlighetsgrad, men mye tyder pa at ogséd personer som tilfredsstiller diagnostiske
kriterier oppgir mangel pa behov som 4rsak til at de lar vare a soke hjelp. I en studie av
Mojtabai og medarbeidere (2011) gjaldt dette hinderet ogsé for personer som hadde en
psykiatrisk diagnose, selv om det var et mye vanligere hinder hos personer med mildere
plager enn hos personer med moderate og alvorlige diagnoser. Arsaker til 4 ikke seke hjelp
varierer altsa delvis avhengig av sykdomsgrad (Clark, Hudson, Dunstan, & Clark, 2018).
Forskningen er for gvrig motstridende nar det gjelder sammenhengen mellom gkt psykologisk
symptomtrykk og hjelpesoking (Sheffield et al., 2004). Enkelte forskere fant at hoyere niva av
psykiske plager var den eneste signifikante predikatoren for & seke profesjonell hjelp
(Rickwood et al., 2005). Andre har imidlertid funnet at gkte depressive symptomer har
sammenheng med negative holdninger til & seke hjelp (Garland & Zigler, 1994).

Det er sannsynlig at hjelpesoking ogséd pavirkes av selve lidelsen og at affektiv tilstand
kan pévirke hjelpesgkeprosessen (Wilson & Deane, 2010), og eksempelvis vil depressive
symptomer vere relevant a trekke fram. Med tanke pa at depresjon ofte er forbundet med et

negativt fremtidssyn og ofte liten tro pé at ting blir bedre (World Health Organization, 1992),
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sd er det ikke overraskende at hoyere symptomtrykk 1 noen tilfeller er et hinder for
hjelpesoking, noe som kan bidra til & forklare den motstridene forskningen. Selvmordstanker
og depressive symptomer er forbundet med forstyrrelse av kognitive funksjoner noe som kan
gjore det utfordrende & gjennomfoere en kognitiv rasjonell beslutningsprosess (Wilson &
Deane, 2010). Det er uansett viktig med okt forstaelse av hvordan hjelpesokeprosessen arter
seg bdde ved lidelser med og uten kognitive forstyrrelser.

Nylig har noen forskere interessert seg for hvordan stigmatisering pavirker opplevd
behov. Schomerus og medarbeidere (2018) fant at hoyere stigmatisering har en sammenheng
med lavere opplevd behov, og at stigmatisering pa denne maten hindrer en person fra &
identifisere seg som en som trenger hjelp. Det er viktig & finne ut mer om arsaker til fraveer av
opplevd behov siden dette apenbart er en viktig faktor. Resultatene taler for at modeller ber

innlemme dette elementet for & kunne predikere hjelpesekende atferd.

5.1.1.3 Normalisering. «Ikke alvorlig nok» er preget av en normalisering av
problemet og «ambivalent prokrastinering» er en utsettelse av hjelpesgking. Disse funnene
stotter en nyere modell for hjelpesoking utviklet av Biddle og kolleger (2007). De kaller
denne modellen for unngéelsessyklusen (Cycle of Avoidance — COA) og vektlegger
hjelpesoking som en sirkulaer prosess der allmenn oppfatning av diagnoser (lay diagnosis) har
stor betydning. COA-modellen illustrerer hvordan terskelen for hjelpesoking stadig forskyves
fremover til man eventuelt nér et krisepunkt. Ifolge COA er dermed terskelen selv dynamisk
og ikke statisk. Det er mye ved «ambivalent prokrastinering» som minner om denne
unngdelsen. Et interessant poeng understreket av forskerne er at lekfolk-diagnostisering forst
og fremst handler om vansker med klassifisering av normale plager (distress) vs. ekte plager,
og ikke bare er et resultat av manglende evne til & gjenkjenne symptomer. Funnene her tyder
pa at terskelen for & sgke hjelp pd mange maéter er et spersmal om selvdiagnostisering, 1
betydningen at du selv ma vurdere om du har et problem som bide behover og kvalifiserer for
profesjonell hjelp.

Ifolge Eisenberg og medarbeidere (2007) blir tanken om at stress er normalt et viktig
referansepunkt for studenter. De fant at selv med et gratis tilbud hadde flesteparten av
studentene med tegn til mentale lidelser ikke mottatt hjelp, og en av de viktigste grunnene var
oppfatningen om at stress er normalt. Dersom man sliter med stress eller andre ting man
tenker er normalt og vanlig hos mange kan det vere lett 4 konkludere med at det ikke er
alvorlig nok. Dette stemmer godt overens med funnene i studien her fordi informantene var

usikre pd om det de slet med er normalt og «ber» takles pd egenhand. Referansepunktet for
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hva man anser som normalt blir avgjerende for om man segker hjelp eller ei. Personen ma selv
gjore en vurdering av om det er alvorlig nok fordi mange problemer er sd vanlige og
allmenne. Dette statter opp om annen forskning som har vist trenden til normalisering av
problemer blant studenter (Czyz et al., 2013).

Sosial sammenligning kan bidra til & forstda sammenhengen mellom opplevd behov og
variasjoner av hjelpesgking fordi opplevd behov avhenger av hva referansepunktet ditt er for
hva som er alvorlig og hva som er normalt. Ifolge Mojtabai (2008) males ofte behov uten 4 ta
hensyn til sammenligning. Han fant at de som beskrev seg selv som mer bekymret, nervese
eller engstelige enn andre hadde signifikant sterre sannsynlighet for & seke hjelp eller for &
oppleve et udekket behov for hjelp.

Hvis «ikke alvorlig nok» var et avgjerende hinder, hva var det som utmerket seg som
fasiliterende faktorer for & overkomme dette hinderet? Nér informantene snakket om hva som
fikk dem til & bestemme seg for & ta kontakt med SiT var det noen som serlig vektla a innse at
problemet gikk utover hverdagen og ikke gikk over, mens andre vektla samtaler med venner
som selv hadde erfaring og som oppfordret dem til & seke. Innsikt vil gjennomgéas nedenfor,

mens ytre pavirkning kommer 1 det pafelgende avsnittet om relasjonelle faktorer.

5.1.1.4 Betydningen av innsikt i egen situasjon. 1 litteraturen er det spesielt to
betingelser som anses som viktige forutsetninger for 4 seke hjelp. For det forste & anerkjenne
et problem som ugnsket, og for det andre & anse det som lite sannsynlig at problemet
forsvinner uten ekstern hjelp (Cauce et al., 2002; Liang et al., 2005). Dette stemmer godt
overens med funnene her der innsikten om at «hverdagen fungerer ikke» tilsvarer et uensket
problem, og innsikten om at «det gar ikke over» er knyttet til & anerkjenne behovet for ekstern
hjelp. Undertemaet «det gar ikke over» viser motsatsen til undertemaet «ambivalent
prokrastinering» og forventningen om at problemet vil ga over. Begge undertemaene gir
gjenklang i en annen studie som fant at tanker om at symptomene var midlertidige var et
viktig hinder, mens det & innse at det ikke var midlertidig var en motivasjon for & sgke hjelp
(Del Valle, Belloch, & Carrid, 2017). Mens «det gar ikke over» handler om varighet, sa er
symptomgjenkjennelse relatert til problemdefinisjon. «Hverdagen fungerer ikke» handler om
begge deler.

Det at innsikt 1 egen situasjon er et hovedtema forklarer imidlertid ikke hvorfor denne
innsikten kommer. Funnene viser at sammenligning bade med egne tidligere erfaringer og

sammenligning med andre personer med lignende plager bidro til symptomgjenkjennelse.

69



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

Dessuten var kampanjene til SiT med pa & skape bevissthet rundt vanlige problemer, og &
definere slike plager innenfor rammen av hva man kan seke profesjonell hjelp for.

Et begrep og en anerkjent fasilitator i annen forskning er som nevnt «mental health
literacy» (Gulliver et al., 2010). Noen hevder at literacy er et av de storste hindrene fordi
mange lar vaere 4 sgke hjelp fordi de ikke gjenkjenner symptomene sine (Klik et al., 2019).
Clark og kolleger (2019) identifiserte ogsa begrenset kunnskap om klinisk angst som et viktig
hinder hos unge menn. Undertemaet «symptomgjenkjennelse» er ikke synonymt med «mental
health literacy» som er et bredere begrep som rommer generell kunnskap om psykiske lidelser
(Jorm, 2000). Symptomgjenkjennelse her var erfaringsbasert fremfor kunnskapsbasert. Det
var et resultat av egne tidligere erfaringer, men ogsd sammenligninger mellom seg selv og
andre. Dette er relevant med tanke pé at overgangen mellom syk og frisk ofte er diffus ved en
del psykiske plager, og en viktig utfordring ved psykiske vansker kan vere det a definere
dette skillet (Biddle et al., 2007). Ifolge Biddle og medarbeidere (2007) er utfordringen det &
definere noe som sykt pa grunn av normaliseringen av problemene man har, og de mener at
det handler om mer enn bare a gjenkjenne symptomer, men ogsa & definere symptomene
innenfor rammen av noe a sgke hjelp for. Funnene her stotter denne pdstanden. Tvilen rundt
hva som er «alvorlig nok» til & seke hjelp for synes forst og fremst & vere et uttrykk for
normaliseringen av problemene man har. Symptomgjenkjennelse bidrar til & definere
problemet som «alvorlig nok».

Det a forsta ndr man ber eller kan seke hjelp er ikke selvsagt, og personer som ikke
har noen tidligere erfaring med & seke hjelp har ofte urealistiske eller ungyaktige bilder pa
psykisk sykdom som er pavirket av stereotypier fra media (Rickwood et al., 2005). Dette gir
gjenklang i en annen studie som fant at et hinder for & sgke hjelp handlet om en oppfatning
om at samfunnet ikke anser angst som et reelt problem (Clark et al., 2018).

Symptomgjenkjennelse fremstér altsa som en viktig fasilitator.

5.1.1.5 Onske om egen mestring vs. selvhjulpenhet. Et annet begrep fra empirien og
viktig hinder for hjelpeseking er selvhjulpenhet. Jeg vil argumentere for at dette er noksa
synonymt med undertemaet «gnske om egen mestring» fordi informantene beskrev dette pa
samme mate som selvhjulpenhet blir beskrevet av andre. Enkelte forskere har identifisert
selvhjulpenhet som en svart viktig faktor. For eksempel fant Mackenzie og medarbeidere
(2010) at den sterkeste barrieren mot & sgke hjelp var et enske om 4 takle problemet pé
egenhand. Mine informanter var ogsa opptatt av dette, og hinderet var noe som holdt flere av

dem igjen fra 4 seke hjelp pé et tidligere tidspunkt. Andre studier har ogsa vist at unge voksne
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foretrekker selvhjulpenhet (Clark et al., 2018) og at dette var den vanligste oppgitte grunnen
for béde 4 la vaere & soke hjelp og for & droppe ut av behandling (Mojtabai et al., 2011).

Resultatene her viser imidlertid et interessant funn som nyanserer denne
sammenhengen. En av deltagerne fortalte at hun folte at hun nd hadde ansvar for sitt eget liv,
til forskjell fra da hun bodde hjemme hos foreldre sine. Hun sa at dette bidro til at hun visste
at hun matte gjore noe med problemet selv, noe som dyttet henne 1 retning av & seke hjelp. I
hennes sammenheng var autonomi og selvhjulpenhet ikke et hinder, men delvis en
fasiliterende faktor. I forlengelsen av dette kan man trekke linjer mot konseptet mestringstro
der dette kan ha to ulike betydninger. Mestringstro handler pa den ene siden om troen pa a
mestre problemet pa egenhand, men pa den andre siden handler det om troen pa at man klarer
a soke hjelp og 4 endre seg gjennom terapi slik mestringstro gjerne snakkes om 1
hjelpesokelitteraturen (Henshaw & Freedman-Doan, 2009).

Informantene hadde fokus pé at de ville mestre problemet pa egenhand. Sosial
sammenligning er relevant for & forstd enske om egen mestring fordi informantene snakker
om 4 ikke vere dérligere enn andre studenter, og at de ikke vil sgke hjelp for noe «alle andre»
takler selv. Dermed ber man skille mellom mestringstro og ensket om & takle ting selv pa den
ene siden 1 motsetning til opplevde krav og forventninger fra samfunnet pa den andre siden.

Selvbilde pavirkes ogsé av sosiale ssammenligninger, og opplevd trussel mot selvbilde
avhenger av type sammenligning (Suls et al., 1997). Dersom utgangspunktet er at studenten
sammenligner seg med andre studenter, og dersom de tror at disse klarer seg selv uten a soke
hjelp s kan hjelpesgking vere en storre trussel mot selvbildet. I motsatt fall, dersom andre
soker hjelp, og dersom dette er mennesker man identifiserer seg med, s er det logisk at det &
soke hjelp blir en mindre trussel mot eget selvbilde. Ifelge Raviv og kolleger (2000) er det
imidlertid usikkert hvordan selvbilde og hjelpesgking henger sammen. Hans funn indikerer at
forholdet mellom disse medieres av opplevd alvorlighetsgrad. Andre har ogsa trukket fram at
sammenhengen mellom selvbilde og hjelpesgking er uklar. Bade lav og hey selvtillit har blitt
funnet & predikere hjelpesoking (Nadler, 2015). Det ville vert interessant & se n&ermere pa

sammenhenger mellom béde mestring, selvbilde, skam og stigmatisering.

5.1.1.6 Frykt for stigmatisering. Funnene indikerer at deltagerne i liten grad opplevde
stigmatisering som et viktig hinder. En av informantene beskrev positive holdninger 1
vennekretsen der det & gé til psykolog var naermest utelukkende positivt. Her er det ikke bare
fravaer av stigmatisering, men til og med positive holdninger til det & soke hjelp. Dette er

mindre overraskende med tanke pa at utvalget var studenter fordi heyere utdanning er
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forbundet med mindre stigmatiserende holdninger (Bléka, 2012). Andre forskere har ogsa
funnet at stigmatisering var mindre fremtredende blant studenter der kun 12 % nevnte dette
som et relevant hinder for hjelpesoking (Czyz et al., 2013). Bade deres funn og funnene her
utelukker ikke at stigmatisering er et viktig hinder, men viser at selv der stigmatisering ikke
forekommer i stor grad, sa kan andre hindre ogsé spille en viktig rolle. Det ma likevel
understrekes at deltagerne 1 den foreliggende studien faktisk sekte hjelp slik at stigmatisering
fortsatt kan veaere et viktig hinder & bekjempe hos mennesker som lar vere a sgke hjelp.

Som nevnt tidligere skiller forskerne mellom ulike typer stigma. I denne studien var
det forst og fremst frykten for & vare svak og for merkelappen «en person som gér til
psykolog» som var fremtredende hos informantene. De var mer opptatt av 4 ikke vare en som
trenger hjelp enn a ikke vare psykisk syk, noe som viser at merkelappen ikke nedvendigvis
innebar negative assosiasjoner til psykisk sykdom. Noen forskere har presisert at man ber
skille mellom selvstigma relatert til psykiske lidelser og selvstigma knyttet til det & seke hjelp
(Tucker et al., 2013), og undertemaet «frykt for stigmatisering» virker a handle mest om det
siste. Kan det tenkes at stigmatisering som hinder 1 sterre grad er knyttet til psykiske /idelser
fremfor plager, mens enske om egen mestring blir et viktigere hinder i1 forbindelse med lettere
plager?

Andre forskere har ogsa understreket at merkelapper som svakhet, utilstrekkelighet og
underlegenhet kan hindre hjelpeseking (Lannin et al., 2019), og nyere forskning pé norske
ungdommer viste at frykten for ryktespredning er ansett som et viktig hinder for a seke hjelp
(Tharaldsen, Stallard, Cuijpers, Bru, & Bjaastad, 2017). Andre har papekt at det & forsta
merkelapp-unngéelse er helt essensielt for 4 forstd stigmatisering (Ben-Zeev, Young, &
Corrigan, 2010). Disse funnene stotter bdde modeller som vektlegger trussel mot selvbilde og
modeller som tar hensyn til en person sine tanker om den typiske personen (prototypen) som
gar til psykolog.

Nok et interessant funn handler om at en av informantene snakket om & ha en hayere
terskel for seg selv sammenlignet med nér hun ville rdde andre om & sgke hjelp. Denne
tendensen er ogsé funnet av andre der 70 % ville rdde andre om & sgke hjelp mens kun 23 %
ville fulgt sitt eget rdd (Mirnezami, Jacobsson, & Edin-Liljegren, 2016). Dette er interessant
med tanke pa at man kan ha positive, ikke-stigmatiserende holdninger overfor psykisk helse
(som de norske holdningsundersekelsene viste, se avsnitt 1.2.5.2) mens nér det gjelder en selv
sa blir det likevel annerledes. I disse holdningsundersgkelsene ble det mélt stigmatiserende
holdninger overfor psykisk syke, og ikke selvstigma. Funnene og annen empiri tyder pa at det

er viktig & skille disse fordi folk gjerne demmer andre annerledes enn de demmer seg selv, og

72



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

at det fortsatt eksisterer andre hindre enn stigmatisering som kan en personen tilbake fra a
soke hjelp.

Flere forhold kan motvirke stigmatisering. En av informantene fortalte at hun ville ha
behandling fordi hun ikke ville vare psykisk syk. Dette kan forstds som at stigmaet rundt det
a vaere psykisk syk blir en drivkraft for & fa behandling, noe som ogsé har blitt foreslatt av

andre som sier at:

«people who identify with their mental illness and perceive this group membership to be
negative are more able to recognize their illness, understand associated con- sequences, and
perceive treatment as a way to enable and facilitate better functioning. In doing so, they
would be able to, in a way, “leave” the mental illness group and avoid stigmay (Klik et al.,

2019, s. 39).

En av deltagerne fortalte at det & bli eldre og mer moden handlet for henne om a ta
bedre vare pa seg selv. Egenomsorg har blitt funnet & moderere forholdet mellom opplevd
offentlig stigma og forventet selv-stigma for & seke hjelp (Heath, Brenner, Lannin, & Vogel,

2018).

5.1.2 Relasjonelle faktorer. Droftingen av de to hovedtemaene som herer til
relasjonelle faktorer er slatt sammen fordi undertemaene her er sé tett forbundet. Bade «rad og
oppfordring» og «kjennskap til andres erfaringer» handler om pavirkning fra, og kontakt med,

deltagernes sosiale nettverk.

5.1.2.1 Betydningen av sosial innflytelse. Rad, oppfordringer og kjennskap til andres
erfaringer bidro ifelge informantenes egne ord til bade en legitimering og en normalisering av
det & sake hjelp. Normalisering kan sann sett ha to ulike betydninger avhengig av om man pa
den ene siden snakker om en normalisering av problemet slik det ble fremstilt 1 figur 2 under
avsnitt 4.5.1, eller om man pé den andre siden snakker om en normalisering av det & soke
hjelp, altséd en slags ufarliggjering av handlingen. Dette stotter andre forskeres funn som har
vektlagt problemlegitimering som et viktig aspekt for 4 forsta generell hjelpesoking. Ifolge
Murray (2005) er problemlegitimering prosessen med & definere noe som et problem, men
ogsd som et problem det er legitimt & seke hjelp for. Pavirkning fra venner bidrar til en
anerkjennelse av problemet samt en legitimering av det & soke hjelp, og denne legitimeringen

«kontrer» dermed ens egen normalisering av problemet som «ikke alvorlig nok». Flere av de
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andre undertemaene er ogsa relatert til problemlegitimering. Mens «rad og oppfordring» og
«kjennskap til andres erfaringer» er relatert til en ytre legitimering, s& kan innsikt med
undertemaet «det gar ikke over» beskrives som en indre legitimering med bakgrunn i varighet
av problematikken. Det er ogsa interessant at legitimeringen som kommer fra kontakt med
venner synes a bety mer enn den som kommer fra SiT-kampanjenes eksempler, noe som ogsé
uttrykker at slike problemer er «alvorlig nok» til & seke hjelp for hos SiT.

RA&d er for ovrig ikke alltid effektive. En av informantene hadde fatt rfdd om & soke
psykologhjelp flere ganger tidligere, men hadde likevel ikke sekt. Hun knyttet dette opp mot
tidligere korte samtaler med fastlege og helsesgster, der hun opplevde 4 bli avvist fordi det
ikke var «alvorlig nok», noe som kan tyde pa at tidligere negative erfaringer var viktige
hindre som sto imot oppfordringen fra venner om & sgke psykologhjelp. En annen forklaring
kan vere at effekten av «rad og oppfordring» avhenger av hvem radet kommer fra. Det virker
som «kjennskap til andres erfaringer» sammen med «rad og oppfordring» er det som har
storst effekt, altsd at en man kjenner forteller at han eller hun selv har sgkt hjelp fra SiT og
samtidig gir et rdd og oppfordring om at «du burde ogsé seke». Altsa er kjennskap til andres
positive erfaringer muligens viktigere enn radet i seg selv.

Flere forskere har funnet at det & kjenne noen som selv har sgkt hjelp er en svert
betydelig fasilitator som gker sjansen for hjelpeseking (Disabato, Short, Lameira, Bagley, &
Wong, 2018). I en studie som undersekte innflytelsen fra sosiale nettverk pé hjelpeseking fant
forskerne at de studentene som hadde sekt psykologhjelp kjente noen andre som selv hadde
sokt hjelp 1 over 90 % av tilfellene (Vogel, Wade, Wester, Larson, & Hackler, 2007). Den
positive effekten avhenger naturlig nok av om erfaringene til den man kjenner er positive eller
negative (Kearns et al., 2015). I den foreliggende studien var andres erfaringer med 4 soke
hjelp stort sett erfaringer med SiT, og det var utelukkende positive erfaringer noe som
forklarer den fasiliterende rollen dette hadde her.

Mens «rad og oppfordring» er mer relatert til informantenes egen problematikk (du
ber seke hjelp for dette problemet), s inneberer «kjennskap til andres erfaringer» ogsé et
positivt syn pa selve hjelpetjenesten. Pa et vis ufarliggjeres det & seke hjelp ved at noen man
kjenner gar god for SiT-tilbudet. Et viktig funn fra andre forskere er at hjelpesgking hos unge
mennesker er avhengig av at de har etablerte og tillitsfulle relasjoner til dem som tilbyr
hjelpen (Rickwood et al., 2007). Det at venner pa et vis kan stille garanti for SiT-tilbudet kan
bidra til & forklare hvorfor disse to undertemaene blir sé sentrale, fordi det blir en slags

godkjenning av SiT som tillitsfullt hjelpesystem.
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En annen forklaring pa den fasiliterende effekten til «kjennskap til andres erfaringer»
kan vere at det 4 kjenne andre studenter som selv har sgkt hjelp kan bidra til at den sosiale
student-identiteten og tilherigheten ikke trues. Denne sammenligningen mellom den andre og
deg selv kombinert med rad og oppfordring minker muligens trusselen mot eget selvbilde og
fasiliterer hjelpesoking. En tolkning er at «kjennskap til andres erfaringer» motvirker
stigmatisering og trusselen mot selvbildet fordi dette pavirker prototypen man har om en
typisk person som gér til psykolog. Dette statter behovet for & adressere innholdet i
hjelpesoker-prototypen (Hammer & Vogel, 2013).

Den foreliggende studien tyder pd at man ber ta sterre hensyn til ytre prosesser som
sosial pavirkning, noe som har blitt papekt av andre (Liang et al., 2005). Begge de to
undertemaene stotter betydningen av sosial innflytelse og fokus pé sosiale reaksjonsprosesser
som fremmet i Prototype Willingness Model (Hammer & Vogel, 2013) fordi denne
pavirkningen gjor det mer aktuelt & soke hjelp. De kognitive prosessene skjer ikke 1 et
vakuum, og hjelpesokeprosessen ber forstas og beskrives som en sosial prosess (Biddle et al.,

2007).

5.1.2.2 Moater med profesjonelle hjelpere. Individers tidligere personlige erfaringer
med hjelpesgking er et aspekt som er etterlyst av andre fordi det ofte utelates fra en del
modeller for hjelpesgking (Murray, 2005). Resultatene her stotter hennes innvending om at
det ikke bare er egenskaper knyttet til individet som seker hjelp som er avgjerende for hvem
som sgker og ikke, og at tidligere erfaringer er viktig for & forstd hjelpesgking som en
dynamisk fremfor statisk prosess.

Noen av informantene snakket om at de i tiden for de sgkte vurderte om det var «verdt
dety». Denne vurderingen taler for at det skjer en kostnad-nytte-analyse basert pa fordeler og
ulemper med & sgke hjelp, noe som kom enda tydeligere fram 1 strukturelle faktorer som blir
droftet senere. En av informantene hadde en darlig opplevelse fra barne- og
ungdomspsykiatrien (BUP) der hun i ettertid konkluderte med at hun ble misforstatt og at hun
matte ordne opp 1 problemene sine pa egenhand. I den forbindelse er det verdt & nevne at tro
pa at terapi fungerer ogsé er en viktig faktor for & vaere villig til & investere 1 hjelpesoking

(Henshaw & Freedman-Doan, 2009).

5.1.2.3 Sosial stotte. Nar det gjelder sosialt nettverk sa er det viktig & trekke fram at
det & snakke med venner bade kan fungere som en fasilitator og som et hinder for

hjelpesoking. Mens «réd og oppfordringy var fasiliterende sa var venner ogsa et alternativ til
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a soke profesjonell hjelp. Dette er 1 trdd med annen forskning (Sherbourne, 1988). Det er
verdt & presisere at mine informanter fortalte at det faktisk hjalp & snakke med venner, noe
som tyder pa at dette hinderet kanskje ikke er det viktigste fordi de far (i hvert fall
midlertidig) den hjelpen de trenger. I tillegg snakket de fleste av deltagerne med venner for de
kontaktet SiT, noe som gjenspeiles 1 andre studier der uformell hjelp ofte foretrekkes
(Gulliver et al., 2010). Andre modeller for hjelpeseking inkluderer ofte sosial stette eller
uformelle nettverk som et eget alternativ i det tredje steget, valg av tjeneste. Funnene her
tyder pd at man ber skille dette fra hverandre dersom man vil forstd faktorer som pavirker
profesjonell hjelpesoking.

Naér det gjelder det a fa rad fra andre eller a ha kjennskap til andres erfaringer er det
viktig & papeke en ting relatert til de gvrige resultatene som handlet om &penhet. Apenhet er
en viktig forutsetning for ytre pavirkning. Det skal mer til for & fa et rad fra noen du kjenner
dersom du ikke snakker apent om det som plager deg, selv om det kan ogsa hender at venner

bekymrer seg og tar det opp med deg pa eget initiativ.

5.1.3 Strukturelle faktorer.

5.1.3.1 Kjennetegn ved lavterskeltilbud. Pé et vis var strukturelle forhold knyttet til
synlighet, tilgjengelighet og pris avgjerende for at deltagerne sekte hjelp. Denne
konklusjonen er basert pa at alle unntatt én trodde de neppe ville ha sgkt hjelp dersom SiT-
tilbudet ikke fantes. Noen snakket om en hoy terskel for & g til fastlegen, andre visste ikke
hvor de skulle henvendt seg ellers. Flere sa at selv om de sgkte hjelp hos SiT si ville
problemet fortsatt ikke vert «alvorlig nok» til & bruke masse penger pa profesjonell hjelp, noe
som taler for kostnad-nytte-perspektivet. Mange av informantene understreket betydningen av
at tilbudet var rettet spesifikt mot studenter. De snakket om at SiT-tilbudet pd denne maten
tilrettela for at det & seke hjelp fra dem ikke antydet at man var syk, men bare en student som
sliter litt, noe som kan tyde pa at trusselen mot selvbildet ble mindre.

P& samme mate som rad og oppfordringer og kjennskap til andres erfaringer pavirker
«ikke alvorlig nok»-vurderingen s& har ogsé karakteristikkene ved SiT (spesielt kampanjene)
en pavirkning pa tvilen rundt «alvorlig nok» som vist i resultatene. Med tanke pa at fokuset i
denne studien har vert pé lavterskeltilbud sa er det neppe overraskende at nettopp de
strukturelle faktorene som preger et lavterskeltilbud fremstar som viktige.

Nar det gjelder eksisterende forskning er det noksa stor enighet om at strukturelle
faktorer er viktige. Eksempelvis fant Clark og kolleger (2018) at hos unge menn med
symptomer pa klinisk angst var synlighet og tilgjengelighet avgjerende for & legge til rette for
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hjelpesoking, et funn som stettes av Rickwood og kolleger (2005) som papeker at spesielt for
unge mennesker er tilgjengelighet ekstremt viktig. Clark og medarbeidere (2018) fant
dessuten at et viktig hinder fra 4 seke hjelp er at det oppleves som anstrengende (effort), noe
som tyder pé at tilgjengelighet og folelsen av at det var enkelt og {4 trykk som skulle til var
essensielle fasiliterende forhold. En av informantene papekte dessuten at hun folte det var
«tiltak» & seke om hjelp, og at hun neppe ville gjort det dersom ikke en venninne gjorde det
for henne, noe som ogsé kan relateres til ovennevnte funn vedrerende anstrengelse. Videre
har gkonomiske forhold blitt anerkjent som en viktig faktor av flere, deriblant Hunt og
Eisenberg (2010) som fant at et vanlig hinder var ekonomiske begrensninger. Synlighet er
ogsa viktig, og andre har funnet at et viktig hinder var at studenter ikke visste om eksisterende
tilbud (Eisenberg et al., 2007). Det at selve registreringssamtalen er gratis var svert viktig for
en av informantene, noe som illustrerer betydningen av & kunne fa en gratis profesjonell
vurdering for & finne ut av om det er verdt & bruke penger pd & lose problemet.

Strukturelle faktorer kan best forstds som en forutsetning som er nedvendig, men ikke
tilstrekkelig for & seke hjelp. Dette illustreres av at det likevel var mye som holdt igjen
deltagerne for de tok kontakt. Andre studier viser ogséd at mange lar vere & seke hjelp til tross
for at det strukturelt sett godt tilrettelagt for dette (Zachrisson et al., 2006). Resultatene her
har vist at deltagerne ikke ville sgkt hjelp fra fastlege eller lignende tjenester, noe som taler
imot steg-prosess-modellene som hevder at valg av tjeneste kommer etter at man har bestemt
seg for & sgke hjelp.

Selv om alle studenter potensielt kan sgke hjelp fra SiT si er det ikke gitt at alle som
sliter med problemene som SiT-kampanjene reklamerer for nedvendigvis benytter seg av SiT-
tilbudet. Hvor grensa (eller terskelen) gar for hva som er alvorlig nok til a ta 1 bruk tilbudet
for eget vedkommende blir dermed et spersmél uten fasitsvar. Altsa er det fa objektive
holdepunkter a forholde seg til. Teorien om sosial sammenligning hevder at sammenligning
skjer nér usikkerhet forekommer, og tvilen rundt «alvorlig nok» kan forstds som drivkraft for
sammenligning i denne vurderingen.

Det kan ogsa tenkes at betydningen av egenskapene til SiT-tilbudet avhenger av
alvorlighetsgrad og at disse faktorene ikke nedvendigvis spiller like stor rolle dersom
problemet oppleves som mer alvorlig. Selv om denne studien ikke kan gi svar pa
sammenhengen mellom alvorlighetsgrad og hjelpesgking kan det virke som at hvor stort man
opplever problemet pavirker hvorvidt man vurderer noe annet enn SiT-tilbudet, og dermed

hvor stor rolle kvalitetene ved SiT-tilbudet spiller i dette valget. De fleste informantene syntes
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tilgjengelighet, synlighet og pris var helt avgjerende for at de segkte hjelp, mens én informant
fortalte at hun forst konkluderte med at hun trengte hjelp for deretter & sjekke alternativer.

Strukturelle forhold relatert til selve tjenesten pavirker beslutningen om & seke hjelp.
Symptomgjenkjennelse pavirkes av kampanjene som synliggjor hvilke type problemer som
SiT mener man kan seke hjelp for. P4 den méten har SiT en slags definisjonsmakt fordi de
kommer med eksempler pa problemer som ifelge SiT kvalifiserer til hjelp hos dem. Vanlige
beskrivelser av hjelpeseking kan derfor vaere misvisende: «The complex decision-making
process begins with the recognition and definition of a problem, which leads to the decision to
act, and this is influenced principally by social-cognitive factors» (Cornally & McCarthy,
2011, s. 286). Dette er misvisende fordi bdde problemdefinisjon og beslutning om & seke
hjelp avhenger av tjenestevalg. Analysen her tyder pa at dette foregér mer parallelt enn de
vanlige steg-prosess-modellene gir inntrykk av. I tilfellet her innebarer dette at deltagerne
ikke forst bestemte seg for «a seke hjelp» og deretter «fra SiT», men de bestemte seg for «a
soke hjelp fra SiT», og det blir unaturlig & se dette som to uavhengige steg.

Imidlertid ber denne kritikken av steg-modellene nyanseres av at disse modellene ogsé
inkluderer uformelle nettverk (for eksempel hjelp fra venner) i det tredje steget om valg av
tjeneste. Likevel kan mye tyde pd at for & forstd formell hjelpesgking fra psykologtjenester sa
vil prosessen kanskje arte seg annerledes enn disse modellene gir uttrykk for. Det at s& mange
snakket med venner for de sokte hjelp kan tyde pa at flere soker en form for uformell hjelp for

de sgker formell hjelp, altsa at veien mot & segke profesjonell hjelp ofte gir via dette.

5.1.3.2 Tid og prioritering. Et interessant funn 1 studien her er knyttet til folelsen av &
ha tid eller ikke ha tid til & seke hjelp. Dette er interessant fordi mangel pa tid har blitt funnet
som et vanlig hinder hos flere som har undersegkt studentpopulasjoner (Czyz et al., 2013;
Eisenberg et al., 2007). Det er naturlig & undre seg over om dette er symptomatisk for at det
ikke er et stort nok problem til at det er verdt a prioritere. Imidlertid var det ogsa slik at de
fleste ventet med seoke hjelp helt til de folte at hverdagen ikke gikk rundt, og da kan man
argumentere for at det allerede har gatt langt nok. Det at SiT henviser mange videre til
spesialisthelsetjenesten (Sit psykososial helsetjeneste, 2018) tyder ogsa pa at mange studenter

venter for lenge med & oppseke hjelp.

5.1.4 A seke hjelp vs. hjelpesokeprosessen. Det er vanskelig & vite hvor mye
pavirkning hver enkeltstdende faktor har, med andre ord hvor mye av variansen det forklarer,

og dette er dessuten et kvantitativt spersmal. Det er likevel ingen tvil om at det er en
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sammensatt interaksjon mellom de ulike faktorene, og at det er viktig & anerkjenne denne
kompleksiteten fremfor a se pd enkelthindre som adskilte og uavhengige (Clark et al., 2018)
for & gke forstielsen av hjelpesokeprosessen og hvorfor folk lar vaere & sgke hjelp. Funnene
taler for at denne prosessen er mer dynamisk og sammensatt enn slik den fremstilles av de
typiske steg-modellene. Ulike faktorer vil ogsa ha ulik betydning for ulike folk, der noen
faktorer fremstér som mer avgjerende for noen mens andre faktorer har sterre betydning for
andre. Resultatene understreker ogsa behovet for a inkludere et fokus pa emosjonelle
prosesser og reaksjoner fremfor & se hjelpesgkeprosessen utelukkende som en kognitiv
beslutningsprosess.

Hjelpesokeprosessen er en vurderingsprosess man kan sta i over tid uten & oppseke
hjelp med en gang, noe som stetter Biddle og hennes kolleger (2007) sine innvendinger om
behov for modeller som ogsé forklarer fraver av hjelpesoking. Funnene viser at fasilitatorer
og hindre trekker 1 hver sin retning, og dette stotter konseptualiseringen av
hjelpesokeprosessen som en tilneerming/unngéelses-konflikt (Kushner & Sher, 1989) og
understreker det dynamiske samspillet mellom hindre og fasilitatorer. Dette er ikke
nedvendigvis et alternativ, men heller en komplementar konseptualisering av hjelpesoking
der man kan (og ber) skille mellom hjelpesgking som selve atferden nér man tar kontakt med
en helsetjeneste 1 motsetning til hjelpesokeprosessen som er beslutningsprosessen og alle

vurderingene som skjer i forkant av dette.

5.2 Praktiske og kliniske implikasjoner
For man kan snakke om tiltak som kan bidra til & senke terskelen er det verdt 4 ta et

skritt til siden og se pd den implisitte antagelsen om at terskelen ber senkes.

5.2.1 Hyvor langt ned ber terskelen senkes? Et premiss for oppgavens tema og
problemstilling er at terskelen er for hoy og ber senkes. Det er imidlertid ikke gitt at terskelen
ber bli sd lav som mulig, og selv om dette er et normativt og samfunnspsykologisk (eller til og
med politisk) spersmal som fortjener og behover betraktelig mer plass enn det som er tilegnet
her sa er det naturlig med en kommentar til dette. I den sammenhengen er det relevant a
trekke fram den norske sykeliggjoringsdebatten som har kommet 1 kjolvannet av den okte
satsingen pa forebygging og lavterskeltilbud.

Psykiater Marianne Mjaaland har hevdet at psykologene «gjor offensive fremstet for &
erobre normaliteten» (Mjaaland, 2017, s. 315). Hun er kritisk til lavterskeltilbud og

forebygging fordi det ifolge henne er en forskyvning av ressurser vekk fra de som virkelig
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trenger det. I en debatt pa TV2 (Halvorsen, 2017) mellom Marianne Mjaaland og Heidi
Tessand, visepresident i psykologforeningen, kritiserer Mjaaland prioriteringene i1 psykisk
helsevern der «friske» mennesker kommer fremst i behandlingskeen. Tessand er uenig og sier
at hun fortsatt har til gode a se «friske» mennesker pa venterommene. Hun mener ogsé at det
er unaturlig & skille skarpt mellom mennesker med milde lidelser og mennesker med alvorlige
lidelser fordi milde plager kan utvikle seg til alvorlige lidelser.

Andre har nyansert kritikken av Mjaaland sine pastander ved a anerkjenne at det
foregdr en sykeliggjoring, men at dette kan vere positivt fordi det gjor det lettere og mer
akseptabelt 4 fa hjelp for vanlige problemer (Hestmalingen, 2017). Et slikt holdepunkt har
igjen blitt kritisert av Hofmann (2017) som mener at det forer til at psykologien som
helseprofesjon utvannes.

Aarre (2010) hevder at samtidig med en sykeliggjoring eller medikalisering av
normaliteten risikerer man en normalisering av alvorlig sykdom, og at begge deler er uheldig
for samfunnet. Han mener dessuten at gkte ressurser ikke nedvendigvis er en god lesning for
a fa bukt med lange ventelister fordi dette har vaert forsekt mange ganger uten at behovet har
blitt tilfredsstilt. Dette poengteres ogsa av Summerfield (2004) som problematiserer

helseindustriens invadering av hverdagslivet:

«The more the mental health field promotes its technologies as necessary interventions in
almost every area of life, and the more people pick up that they are not expected to cope
through their own resources and networks, then the more that socioculturally constructed ways
of enduring and coping may wither. As more resources are provided for mental health
services, more are perceived to be needed—an apparently circular process. Has the mental

health industry become as much a part of the problem as of the solution?» (s. 237).

Gjer vi folk avhengige og hjelpelose? Blir det vanskeligere & bruke eget nettverk eller
andre uformelle stottenettverk fordi man oppfordres til & seke hjelp for «<normale» problemer?
Dette er store sparsmal knyttet til psykologprofesjonen som sddan og hva som ber behandles
av de profesjonelle 1 motsetning til hva samfunnet forventer at folk skal takle pd egenhénd.
Funnene her viser imidlertid at enske om egen mestring og normalisering av problemer er
utpreget og at mange fortsatt er opptatt av nettopp det a klare seg selv.

Debatten har mange stemmer og er langt fra ferdigsnakket, men uavhengig av om
terskelen bor senkes eller ikke, sd er det nyttig 4 f& mer kunnskap om hvilke faktorer som

pavirker beslutningen om & seke hjelp. Til tross for at mange av de som slike lavterskeltilbud

80



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

retter seg mot kanskje ikke er de sykeste vil jeg argumentere for at det er viktig & ha kunnskap
om hvilke faktorer som bidrar til at folk seker hjelp fra lavterskeltilbud. Dette er fordi det er
mulig at noen av disse faktorene ogsd er relevant for hjelpeseking fra andre helsetjenester
med behov for henvisning. Dette punktet vil jeg komme tilbake til under avsnittet om

generalisering.

5.2.2 Lavterskel for hva, og for hvem? I et intervju med Sintef-forsker Solveig Ose

publisert pa forskning.no refereres hun som folger:

«Alt kan ikke lgses i helsetjenestene, og vi kan ikke kalle alle problemer for helseproblemer.
Folk sliter med forskjellige ting, og dersom de ikke far hjelp med det de trebler med, kan de
utvikle mer alvorlige psykiske lidelser som ma behandles i spesialisthelsetjenesten. Onsket er
at folk skal fa hjelp til & handtere sine personlige og sosiale problemer for de blir til psykiske
lidelser. Dette kan et lavterskeltilbud hjelpe til med. Samtidig kan det enkelte steder med
mange nok innbyggere, vere ressurser nok til & gi egen lavterskeltjeneste for behandling av
lettere psykiske lidelser. Dette vil i sé fall veaere et medisinsk tilbud, som skal behandle mildere

former for angst og depresjon.» (Baksjeberg, 2018, sidetall mangler)

Gar lavterskeltilbudene pé bekostning av de sykeste? Ikke alle milde lidelser utvikler
seg til mer alvorlige lidelser, noen ting gér over, men hos enkelte vil noe starte som milde
plager og deretter utvikle seg til noe mer alvorlig. I tillegg presiseres det i et rundskriv fra
Helse- og omsorgsdepartementet at «Ogsa personer med alvorlig og sammensatt
helseproblematikk oppseker lavterskeltilbudene» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017, s.
3). Dersom mélet er & senke terskelen for de som trenger det mest, og dersom lavterskeltilbud
kan klare a nd ut til disse sa er lavterskeltilbud muligens et av flere gode tiltak for a veie opp

for underbehandling av psykiske lidelser.

5.2.3 Tiltak og intervensjoner. Funnene fra studien her indikerer at
lavterskeltilbudet til SiT fungerer 1 ordets rette forstand, nemlig ved a skape en lav terskel for
a soke psykologhjelp, og at synlighet, tilgjengelighet og pris er viktige fasiliterende
strukturelle forhold. Tiltak med mél om at flere skal seke hjelp ber imidlertid ta hensyn til
ambivalensen og tvilen rundt hvorvidt problemet er alvorlig nok til & seke hjelp for. Her har
andres vurdering betydning der bade SiT-kampanjene og pavirkning fra venner og familie

spiller inn. Hjelpetjenester som imgtekommer denne bekymringen pa en god mate kan vare
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virkningsfullt, og god informasjon til potensielle hjelpesakere om hva som eventuelt vil skje
videre hvis man tar kontakt og opplever at problemet ikke anses som alvorlig nok, kan vere
viktig & inkludere. Negative tidligere erfaringer har bidratt til & oke denne tvilen, og viser
viktigheten av & ta imot folk pd en god méte nér de forst strekker ut en hdnd. Det er en sirbar
situasjon der mange har vegret seg for de tar dette steget, og en opplevelse av avvisning kan
gjore terskelen desto heyere for 4 ta kontakt ved en senere anledning. Ser man dette i lys av
problemene med lange ventelister i spesialisthelsetjenesten (Aarre, 2010), sa kan det hende at
¢én av drsakene er at mange venter (for) lenge med & sgke hjelp, slik at problemet utvikler seg
og blir ordentlig alvorlig. Hvis mélet er at flere av de som trenger hjelp skal fa hjelp pa et
tidligere tidspunkt er kanskje nettopp lavterskeltilbud en viktig satsing.

Ifolge Henshaw og Freedman-Doan (2009) kan man forebygge stigmatisering ved a
klassifisere psykiske vansker som «‘‘nerves’’ rather than ‘‘anxiety’’» (s. 432). Imidlertid
tyder analysen her pa at det & snakke 1 slike normale termer ogsé kan skape problemer med
tanke pd & avgjere hvor grensa gir mellom normalt og «alvorlig nok».

Naér det gjelder kampanjer med fokus pa & endre holdninger for & bekjempe
stigmatisering sa finnes det eksempler péa at kampanjer for a endre kunnskap om, og
holdninger til, psykiske lidelser kan ha positiv effekt pa kort sikt, men at det ikke
nedvendigvis forer til gkt hjelpesoking (Dumesnil & Verger, 2009). Effekten av anti-stigma-
kampanjer er ogsa omdiskutert (Angermeyer, Holzinger, & Matschinger, 2009), og noen
papeker at kampanjer ber rette seg mot personlige holdninger fremfor & endre generelle
holdninger 1 befolkningen (Schnyder et al., 2017).

SiT-kampanjene har konkrete eksempler pa vanlige problemer som man kan slite med.
Kampanjene virket & vaere av stor betydning, noe som viser at slike kampanjer kan virke
fasiliterende. Noen forskere har understreket betydningen av sosial innflytelse og at
kampanjer ogsé ber rette seg mot og oppfordre venner til & snakke med venner som sliter
(Pace, Silk, Nazione, Fournier, & Collins-Eaglin, 2018). Mine funn stetter dette, men nyansen
av at rad fra venner som selv har sgkt hjelp kan vare viktigere enn rdd fra venner generelt.

Hvis det at hjelpetilbudet var beregnet pa studenter var sa viktig for deltagerne 1 denne
studien, hva blir da referansepunktet ved andre psykologtilbud som finnes for den gvrige
befolkning? En av informantene snakket om hvor vanskelig det var a sette en merkelapp pa
seg selv som en som sliter psykisk (se avsnitt 4.3.1.4). Altsa kan det vere desto vanskeligere a
soke hjelp andre steder der man kanskje ma identifisere seg selv som syk. Hvis sosial
identitet, selvkategorisering og sammenligningsprosesser har sé stor betydning for & avgjore

om noe er «alvorlig nok» sa kan det tenkes at andre tilbud som retter seg mot befolkningen
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generelt der man ikke har tilsvarende inn-gruppe-identitet («student») gjor at den eneste
alternative knaggen blir & identifisere seg som «syk». Biddle og co (2007) fant ogsé at nettopp
det a klassifisere noe som ekte bekymring eller plage er en stor utfordring ved psykiske

vansker.

5.3 Metodiske betraktninger og begrensninger

5.3.1 Design. Som nevnt har Rickwood og Thomas (2012) etterlyst en klarere
konseptualisering av hjelpesoking 1 forskningen. Deres fem elementer som ble presentert 1
innledningen 1 avsnitt 2.3 er prosess, tidsramme, kilde til hjelp, type hjelp, og type bekymring.
Denne studien har en tydelig avgrensning relatert til to av disse elementene, nemlig kilde til
hjelp, som her var formell hjelp 1 form av psykologtilbudet til SiT, og type hjelp, som her var
psykologhjelp. Forholdet til de resterende elementene er mer tvetydige og ikke fullt sa
avgrenset. Nar det gjelder elementet prosess sd har denne studien forst og fremst undersokt
faktisk atferd. Rickwood og Thomas (2012) skiller faktisk atferd fra holdninger og hypotetisk
intensjon som begge ogsé delvis har blitt undersekt her. Spersmélet om hva deltagerne ville
gjort dersom SiT-tilbudet ikke fantes er hypotetisk, og svarene som informantene har gitt pa
dette spersmélet handler om en annen side ved hjelpesoking, nemlig intensjon og holdninger
fremfor faktisk atferd. Elementet tidsramme er heller ikke avgrenset til en spesifikk periode.
Enkelte informanter hadde nylig sekt hjelp mens andre hadde sgkt for noen &r tilbake. Til slutt
er det uvisst om det er generell bekymring eller mer spesifikke symptomer, men mest
sannsynlig er det en blanding av disse som gjelder for utvalget her. Fordi dette er en kvalitativ
studie er for ovrig de tvetydige avgrensningene av disse fem elementene ikke avgjerende for
studiens sammenlignbarhet fordi malet ikke er generalisering. Det & vare bevisst pad hvordan

studien forholder seg til de fem elementene skaper likevel en viss transparens.

5.3.2 Generalisering vs. overferbarhet. I kvalitativ forskning er generalisering et
omdiskutert begrep. Noen mener generalisering er like aktuelt i kvalitativ som 1 kvantitativ
forskning og skiller mellom ulike former for generalisering (Kvale & Brinkmann, 2015).
Andre foretrekker derimot begrepet overforbarhet som et alternativ, som vil si at under visse
betingelser sa kan beskrivelsene vare gyldige. Overforbarheten har dermed ikke de samme
kriteriene for generalisering av funn (Malterud, 2011).

Denne studien har et lite utvalg, og det er verken mulig eller et mal & generalisere
resultatene ut ifra den statistiske betydningen som vurderes 1 store kvantitative undersekelser.

Det var heller ikke et mél & fremdrive en ny modell for hjelpesegking. Malet var & identifisere
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viktige hindre, og spesielt fasilitatorer, for akkurat dette utvalget, men samtidig bidra med okt

forstéelse av hjelpesokeprosessen.

5.3.3 Pailitelighet og gyldighet. For & vurdere overforbarhet er begrepene gyldighet
og palitelighet relevante. Gyldighet vi si at man vurderer hvorvidt man har funnet svar pa de
spersmélene man stilte. Med andre ord handler det om hva funnene faktisk sier noe om
(Tjora, 2017). Palitelighet handler om a vurdere funnenes troverdighet og hvorvidt nye
undersokelser vil gi samme resultater (Malterud, 2011). Péliteligheten er lav dersom en annen
forsker eller andre informanter ville gitt andre resultater (Tjora, 2017).

Enkelte styrker kan trekkes fram ved denne studien. Det at begge kjonn er inkludert 1
dette utvalget gjor at materialet blir mer robust, selv om formélet ikke er sammenligning
mellom kjenn (Malterud, 2011). Jeg har ogsé gatt tilbake til datamaterialet gjentatte ganger
for & vurdere om tolkninger og utvikling av temaer stemmer overens med hva informantene
faktisk har sagt. Mye litteratur ble ogsa gjennomgatt etter dataanalysen for & hindre stor
forforstaelse basert pa hva andre forskere har funnet. Spesielt gjelder dette tolkningen av
hjelpesgking som en dynamisk prosess med mange interaksjoner. Man kan imidlertid aldri
helt kvitte seg med egen forforstéelse, men ved & vere seg den bevisst kan man forseke a
unnga at forforstaelsen styrer hele forskningsprosessen (Tjora, 2017). Forforstaelsen min bar
preg av at det eksisterer en terskel og at mange vegrer seg for & oppseke psykolog. I tillegg
antok jeg blant annet at sosial innflytelse fra venner ville spille en rolle, noe som ogsa var
utgangspunktet for spersmalet intervjuguiden om informantene noen gang hadde fatt rad fra
andre om 4 sgke hjelp (vedlegg 1). Videre er analysen preget av min vektlegging av «ikke
alvorlig nok» som det viktigste, eller hvert fall mest overraskende funnet. Dette kan skyldes at
resultatet var noe jeg ikke forventet pd forhand, og kanskje ville det blitt mindre vektlagt av
en forsker som har en annen forforstaelse. Imidlertid tyder bade datamaterialet og annen
empiri pa at dette er et viktig hinder.

Valget av intervju som metode muliggjorde innsyn 1 den intrikate prosessen det er 4 ta
en beslutning om & sgke hjelp. Mye av dette ville neppe kommet til uttrykk pé et
sporreskjema. Slik sett var dette metodevalget godt egnet for formalet med studien. For ovrig
finnes det generelle metodiske begrensninger som ogsé vil gjelde her. Ved retrospektive
undersokelser kan hukommelsesbias forekomme (Mojtabai et al., 2011), og selvrapportering
har begrensninger knyttet til at man ikke alltid selv er klar over alle faktorer som har spilt en
rolle for beslutningen (Gulliver et al., 2010). Man kan heller ikke utelukke at noen aspekter

ved hjelpesagkeprosessen kan ha blitt utelatt fra informantenes beretninger fordi de ikke ensket
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a prate om det. Imidlertid fremsto informantene apne og delevillige under intervjuene, sé det
er naturlig 4 anta at de ikke bevisst holdt noe viktig tilbake.

Utvalget besto av étte informanter, noe som er et relativt lite antall, og det ble kun
gjennomfort ett intervju med hver informant. Det ble ikke gjort noen oppfelgingssamtaler,
noe som kunne gitt informantene mulighet til & kommentere og eventuelt bekrefte eller
avkrefte mine tolkninger. Dette kan begrense paliteligheten og ogsa overforbarheten, og et

storre antall informanter kunne ogsa loftet kvaliteten.

5.3.4 For hvem, og i hvilke situasjoner er resultatene gyldige? Ifolge Malterud
(2011) er det viktig & ta hensyn til hva som kjennetegner utvalget og hvordan dette pavirker
overfarbarheten. Det er sannsynlig at funnene her har storst gyldighet for studentpopulasjoner
med tilgang pa lignende tilbud som hos SiT. Utvalget er relativt homogent og bestar av
studenter 1 20-arene der alle er etnisk norske. Dette kan bety at faktorene som har blitt
identifisert her kanskje er spesielt relevante for personer med disse karakteristikkene, men at
overforbarheten utover denne konteksten er begrenset. Dette betyr imidlertid ikke at faktorene
ikke kan vere relevante for flere, selv om de ikke nedvendigvis er de viktigste eller de eneste.
Lavere sosiogkonomisk status predikerer det & ikke motta hjelp (Eisenberg et al., 2007), og
kultur og etnisitet har betydning, og sarlig gjelder dette minoritetsungdom (Cauce et al.,
2002), noe som begrenser muligheten til & generalisere resultatene pa tvers av slike forhold.

Det er sannsynlig at funnene her har sterst relevans for hjelpesoking ved
lavterskeltilbud beregnet for studenter. Hvorvidt egenskapene til SiT ogsa gjelder andre
lavterskeltilbud er uvisst, men det er naturlig & anta at enkelte trekk knyttet til i hvert fall pris
og tilgjengelighet kan vere av betydning. Synlighet er kanskje mer spesifikt for SiT fordi
dette er relatert til kampanjeplakater pa campus-omradene, og det kan vare mer utfordrende
for andre lavterskeltilbud & na ut til folk pad denne maten. Det er ogsa naturlig a tenke at
resultatene har begrenset overforbarhet til psykologiske tilbud med behov for henvisning.
Dette er spesielt med tanke pa eventuell variasjon i symptomtrykk fordi denne faktoren ikke
tas hoyde for her, noe som ogsé gjor det svart vanskelig & si hvilke faktorer som er viktig ved
ulike lidelser eller grad av symptomtrykk, og det ville vart interessant a se naermere pa
fasiliterende faktorer knyttet til & soke hjelp fra spesialisthelsetjenesten.

I denne oppgaven er ikke fasilitatorene og hindrene klart definerte og operasjonaliserte
konstrukter, altsa er de ikke direkte sammenlignbare med andre lignende funn, spesielt fra
kvantitative undersgkelser som ser spesifikt pa ulike typer stigmatisering. Det er likevel mulig

a argumentere for at funnene har en viss grad av overforbarhet, ogsd fordi mye her gir
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gjenklang i annen forskning. Jeg vil argumentere for at det som Kvale og Brinkmann (2015)
kaller naturalistisk generalisering kan gjelde her. Det vil si en overferbarhet basert pa
personlige erfaringer slik at man fa en forventning om hva som kan gjelde for andre personer i
en lignende situasjon. Det er ogsa viktig a understreke at ulike faktorer har ulik grad av
betydning for ulike folk. Dette er én enkelt studie som ser pa erfaringene til dtte mennesker.
Det inneberer at den relative betydningen av ulike hindre og fasilitatorer er det som i minst

grad kan generaliseres.

5.4 Veien videre

Analysen her reiser flere nye spersmél. Hvordan interagerer faktorene og hva er den
relative betydningen av hver av dem? Dette vil vare viktig & utforske videre, for eksempel &
se nermere pa sammenhengen mellom «rad og oppfordring» og «kjennskap til andres
erfaringer». Det kan dessuten vere interessant & undersgke hvordan «ikke alvorlig nok»
henger sammen med symptomtrykk og hvordan begge disse kan relateres til det andre
forskere kaller opplevd behov for hjelp. Funnene her indikerer at man ber skille mellom det &
ikke oppleve et behov for hjelp og det & fole at man ikke har rett pd hjelp, der det sistnevnte
ikke utelukker at man foler et behov, men at man vegrer seg for & seke hjelp av frykt for at
man stjeler ressurser fra andre med sterre behov. Videre forskning ber ta hensyn til dette
skillet, men ogsa se pa hvordan disse to henger sammen. Det er ogsé interessant & forsta hva
som pavirker opplevd behov siden flere har identifisert dette som en viktig faktor. I den
forbindelse kan sammenhengen mellom selvbildet og hjelpesgking vere en interessant vei a
g4, med fokus pa hvilken rolle enske om egen mestring og frykt for stigmatisering spiller her,
fordi det blant annet har blitt pavist en sammenheng mellom stigmatisering og opplevd behov
(Schomerus et al., 2018).

Videre gjenstar det mer forskning pa spesifikke hjelpetjenester og spesifikke grupper.
Hjelpesoking fra eget nettverk, fra lavterskeltilbud og fra tilbud med henvisningsbehov kan
bli pavirket ulikt av ulike faktorer, og mye tyder pé at disse har hver sine respektive terskler.
Det vil ogsa vere nyttig for fremtidig forskning a identifisere faktorer, spesielt fasilitatorer,
for bestemte grupper. Hjelpesokeprosessen kan arte seg ulikt avhengig av type lidelse (Ali et
al., 2017; Eiraldi et al, 2006), og demografiske variabler som alder og kjenn har ogsé
betydning. Tenaringer er en viktig gruppe fordi for halvparten av mennesker med psykiske
lidelser sa debuterer vanskene innen 14 ars alder (Kessler et al., 2005) og fordi autonomi,

selvhjulpenhet og identitetsutvikling er spesielt viktig i ungdomsérene (Cauce et al., 2002).
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Det kunne veert spesielt interessant a finne ut om informasjon som ligner SiT-kampanjene kan
vaere virksomme for & né ut til elever 1 ungdoms- og videregdende skoler. Kjennsforskjeller er
utpreget, og mer forskning pa hjelpeseking blant menn er spesielt viktig fordi unge menn som
begér selvmord ofte ikke seker hjelp i forkant av dette (Rasmussen, Hjelmeland, & Dieserud,
2018). Her kan enske om egen mestring og aspekter knyttet til stigmatisering vare viktig a
undersoke nermere 1 tillegg til at det kan vare interessant & utforske sammenhenger mellom
skam og dérlig selvfolelse for 4 forstd hvordan dette pavirker hjelpeseking, bade fra

profesjonelle tjenester, men ogsa fra eget nettverk.
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6 Konklusjon

Formalet med denne studien har vert a identifisere hvilke faktorer som har betydning for &
oppsoke psykologhjelp ved et lavterskeltilbud, og & gke forstielsen for hvordan faktorene
pavirker prosessen fra man begynner d oppleve psykiske vansker til man seker hjelp for disse.
Resultatene tyder pa at det er utfordrende 4 vite neyaktig ndr selve hjelpesokeprosessen
egentlig starter fordi det kan vaere noe man har tenkt pa fra tid til annen over en lang periode
for man bestemmer seg for & seke hjelp. Funnene viser at hjelpesokeprosessen er mangfoldig
og kompleks, og preget av bade kognitive, emosjonelle og sosiale prosesser. Faktorene er
knyttet til bade individuelle og relasjonelle forhold 1 tillegg til spesifikke karakteristikker ved
hjelpetjenesten.

Studien har flere implikasjoner. Resultatene viser at det er essensielt hva slags
informasjon som kommuniseres fra hjelpetjenester til potensielle hjelpesokere og understreker
betydningen av hvordan man imetekommer mennesker som tar steget og seker hjelp for sine
psykiske vansker. Studien belyser ogsé den sosiale og interpersonlige siden ved hjelpesoking,
noe som ber tas hensyn til dersom man ensker & bekjempe hindre for hjelpeseking. Det
fremkommer av analysen at det foregér et dynamisk samspill mellom fasilitatorer og hindre
der hindrene fremfor alt forer til at hjelpesoking utsettes. Dette inneberer ikke at hindre
nedvendigvis ber forstds som endelige og statiske drsaker til at noen ikke seker hjelp, men
heller som en beskrivelse av den dynamiske prosessen som holder noen tilbake fra & soke
hjelp. Samtidig kan det tenkes at enkelte hindre, som for eksempel opplevd stigmatisering og
onske om egen mestring likevel vil kunne fungere mer som avgjerende hindre, noe tidligere
forskning i hvert fall indikerer. Biddle og kolleger (2007) understreker at det meste av
forskningen pé hjelpeseking er tverrsnitt-studier som maler hjelpesgking ved kun & se pé
utfall, og de mener det er behov for sterre fokus pé a forsta selve prosessen. I lys av denne
kritikken er den foreliggende studien et viktig bidrag. Kanskje ber man vurdere, som disse
forskerne hevder, & tenke nytt rundt selve begrepet hindre som ifelge dem er «superficial
representations of much more dynamic issues» (Biddle et al., 2007, s. 1000).

Denne studien bidrar med & belyse et viktig tema som er relatert til en grunnleggende
forutsetning for psykologisk behandling, nemlig at de som trenger hjelp faktisk oppseker den.
Fremtidig forskning ber ta hensyn til at hjelpeseking er en dynamisk prosess, og det vil vere
spesielt nyttig a4 snakke med folk pa ulike tidspunkt i prosessen med fokus pé a utforske hva
som er avgjerende for de som ender opp med & seke hjelp, og hva som kunne vart annerledes

for de som lar vere.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

Introduksjon

- Presentasjon av intervjuer og prosjektet
o ikke ute etter info om problemet du segkte hjelp for
- Informasjon om frivillig deltakelse, retten til & trekke seg og anonymisering av
resultater (informanten signerer skriftlig samtykke)
- Sjekke om informanten har noen spersmaél
- Starte lydopptak

Oppvarmingssporsmél

Vil du starte med 4 si litt om hvorfor du ensket & vare informant i dette prosjektet?

Hovedspersmal

SOKEPROSESSEN

Da du sekte hjelp hos SiT, hvordan foregikk det?

Kan du fortelle om prosessen? Hvordan kom du pd a soke dit? Hvordan tok du kontakt? Hvor
lang tid gikk det for du sokte? Var det lett / vanskelig?

Hyva vil du si var avgjerende for at du sekte hjelp hos SiT?
Hvordan fikk du vite om tilbudet til SiT? Vurderte du andre alternativer? Vurderte du d
snakke med andre?

Har du sekt hjelp for? Har du vurdert a seke hjelp, men latt veere?

Hyvis tilbudet fra SiT ikke fantes, hva ville du ha gjort i stedet?

RESPONS FRA / KONTAKT MED OMGIVELSENE
Fortalte du det til noen andre?
Hva syntes de om det?

Har noen radet deg til 4 seke hjelp noen gang?
Hadde du snakket med andre som hadde positive/negative erfaringer med a soke hjelp?
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Er det vanlig at folk i din omgangskrets snakker sammen om disse tingene?
I hvilke situasjoner?

Har det 4 soke hjelp gjort det mer eller mindre sannsynlig at du vil gjere det pa nytt?
Snakker du mer eller mindre om utfordringer med andre folk?

SYN PA PSYKISKE VANSKER
Hva er din erfaring med folk sitt syn pa psykiske vansker?
Folte du deg syk da du sokte om hjelp?

Er det til slutt noe du vil tilfeye som vi ikke har snakket om?

Avslutning

- Intervjuer slar av lydopptaket
- Takke informanten for oppmetet, sperre hvordan det opplevdes & vaere med
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Vedlegg 2: Informasjonsplakat

Terskelen for a soke psykologisk hjelp
Har du spkt psykologisk hjelp fra SiT?

Er du student i Trondheim mellom 18-30 ar, og har du sgkt psykologisk hjelp fra
psykologtjenesten til SiT? Da vil jeg gjerne ha deg som informant til
hovedoppgaveprosjektet mitt!

Det innebzerer a delta pa et intervju pa 1-2 timer med spgrsmal knyttet til opplevelsen
av det a sgke hjelp. Det blir ingen spgrsmal knyttet til selve problematikken du sgkte
hjelp for, kun spgrsmal relatert til dine opplevelser knyttet til det 4 ta et valg om a sgke
psykologisk hjelp.

Interessert eller lurer du pa mer? Ta kontakt: ecskogz@gmail.com / 41 76 63 70
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeskjema

«Terskelen for d soke hjelp — erfaringer og opplevelser hos
studenter som soker psykologisk hjelp fra et lavterskeltilbud)

Bakgrunn og formal

Formalet med studien er & underseke studenters opplevelser knyttet til terskelen for & seke
psykologisk hjelp. Problemstillingene som skal belyses er: Hvordan oppleves det 4 ta et valg
om & sgke psykologisk hjelp? Hvilke faktorer fasiliterer hjelpesokende atferd? Prosjektet som
gjennomfores er en hovedoppgave ved institutt for psykologi p4 NTNU. Dersom du er
mellom 18-30 r og tidligere har sekt hjelp ved SiT psykososiale helsetjeneste er du
velkommen til & delta i studien. Jeg onsker kontakt med deg som har sokt om hjelp, du trenger
derfor ikke & ha mottatt hjelp fra SiT for & vaere med 1 studien. Personer som ensker & delta
bes ta direkte kontakt med undertegnede per epost eller telefon, se kontaktinformasjon
nedenfor.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Som informant i studien vil du vaere med pa et dybdeintervju som vil vare i 1-2 timer.
Intervjuene vil gjennomferes 1 tidsrommet mellom uke 17-21 varen 2017. Opplysningene som
innhentes under intervjuet vil vare dine opplevelser knyttet til det 4 ta et valg om & seke
psykologisk hjelp, hva som var avgjerende for at du valgte & seke om hjelp, hvorvidt du
opplevde spesifikke hindre, omgivelsenes reaksjoner og generelt dine refleksjoner knyttet til
det & sake hjelp. Spersmalene vil ikke vere relatert til hva du sekte hjelp for, men vil dreie
seg om selve valget om & sgke profesjonell hjelp. Det vil bli tatt lydopptak av intervjuet samt
skriftlige notater underveis i intervjuet. Som takk for at du deltar vil du motta et gavekort av
verdi pa kr 150 til Trondheim Torg.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun veileder og student som
vil ha tilgang til dataene underveis i studien, og lydopptakene vil oppbevares inneldst pa
NTNU. All data vil anonymiseres slik at resultatene som presenteres i hovedoppgaven ikke
vil kunne spores tilbake til deltagerne.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 01.12.17. Alle lydopptak vil slettes og alle opplysninger
vil anonymiseres nar oppgaven har blitt godkjent (varen 2018).

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta 1 studien, og du kan nér som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi

noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Dersom du
onsker & delta eller har spersmal til studien, ta kontakt med student Eirin Cecilie Skogseth.

107



TERSKELEN FOR A SOKE HJELP

Student: Eirin Cecilie Skogseth, 417 66 370, eirincec@stud.ntnu.no
Veileder: Britt-Marie Drottz Sjeberg, 73 59 74 85, brittds@ntnu.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.

SamtykKke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til a delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4: Godkjenning fra Nasjonalt senter for Samfunnsforskning (NSD)

NSD

Britt-Marie Drottz Sjoberg
Institutt for psykologi NTNU

7491 TRONDHEIM

Var dato: 24.04.2017 Var ref: 53556 / 3 / HIT Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 10.03.2017. Meldingen gjelder
prosjektet:

53556 Terskelen for & soke hjelp — erfaringer og opplevelser hos studenter som
soker psykologisk hjelp fra et lavterskeltilbud

Behandlingsansvarlig ~ NTNU, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Britt-Marie Drottz Sjoberg
Student Eirin Cecilie Skogseth

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet
gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomferes i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html. Det skal
ogsa gis melding etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.06.2018, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt
Hildur Thorarensen

Kontaktperson: Hildur Thorarensen tif: 55 58 26 54

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd.no Org.nr. 985 321 884
NSD — Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no
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Vedlegg 5: Godkjenning av prosjektutsettelse fra NSD

BEKREFTELSE PA ENDRING

Hei,

Viser til endringsmelding registrert hos personvernombudet 30.05.2018.

Vi har na registrert at ny dato for prosjektslutt er 31.05.2019, tidligere 01.06.2018.

Vi gjgr oppmerksom pa at ytterligere forlengelse ikke kan paregnes uten at utvalget
informeres.

Personvernombudet forutsetter at prosjektopplegget for gvrig giennomfgres i trad med det
som tidligere er innmeldt, og personvernombudets tilbakemeldinger. Vi vil ta ny kontakt ved
prosjektslutt.

Med vennlig hilsen,

Eva J. B. Payne

Radgiver | Adviser

Seksjon for personverntjenester | Data Protection Official
T: (+47) 55 58 27 97

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS | NSD — Norwegian Centre for Research Data
Harald Harfagres gate 29, NO-5007 Bergen

T: (+47) 5558 21 17

postmottak@nsd.no  www.nsd.no
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