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Psychological treatments for depression with an emphasis on individual interventions

Most patients with depression will initially be treated by general practitioners with
antidepressants and supportive therapy when they seek help. Psychological treatments are most
commonly offered in specialist health care and are not easily accessible for the majority of depressed
patients. The dominating forms of psychological treatments are short-term therapies, such as
interpersonal therapy, cognitive-behavioural therapy and psychodynamic therapies. In addition to
specific therapeutic techniques common factors are also important. The paper aims to present the
typical approaches used in mental health care in Norway. We argue that four elements are common,
and this is in accordance with the national guidelines for the treatment of depression. These are:
(1) Emphasis on the therapeutic alliance, (2) providing knowledge and psycho-education about
depression, (3) the use of focused treatment targets, and (4) emphasis on coping with problems related
to depression. It seems to be a common ground for most psychological approaches to depression. We
aim to describe some core features of the most common psychological treatments, and we indicate to
what degree they address these common elements.
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I Helsedirektoratets retningslinjer for behandling av tilbakevendende depresjoner er bade
medikamentell og psykologisk behandling beskrevet som sentralt, spesielt de strukturerte
psykologiske tilnaermingene. Artikkelen gir en kort beskrivelse av de vanligste terapiformene og en
avsluttende vurdering.

De aller fleste mennesker med milde og moderate depresjoner! behandles hos fastlegen med
antidepressive medikamenter sammen med stettesamtaler (McCracken et al., 2006). En stor andel

far hjelp, men en betydelig gruppe sitter igjen med restsymptomer etter behandling. For noen blir
tilstanden kronisk, og mange fér tilbakefall. Etter en depressiv episode far 50-60 % tilbakefall innen
ett ar (Gloaguen, Coottraux, Cucherat & Blackburn, 1998), og dette ser ut til & gjelde vansett hvor
lenge de har blitt behandlet med medikamenter pa forhdnd. For hvert tilbakefall gker sannsynligheten
for et nytt, og faren for fremtidig kronifisering stiger (Forshall & Nutt, 1999; Mueller et al., 1999).
Forekomsten av selvmord hos mennesker med vedvarende eller alvorlig tilbakevendende depresjon
er hayere enn i befolkningen for evrig og er0020antatt & ligge pa omtrent 6 % (BlairWest, Mellsop &
EyesonAnnan, 1997). Depresjon gker ogsa sannsynligheten for kroppslige sykdommer og reduserer
forventet levetid (Mykletun & @verland, 2010).

7 For d skille de ulike nivdaene av klinisk depresjon baserer man seg vanligvis pd antall
innfridde kriterier i ICD-10 (Mild~4 kriterier; Moderat~5—6 kriterier; Alvorlig~7 eller flere kriterier).
1 tillegg kommer grad av funksjonssvikt og varighet av symptomene, som ogsd avspeiler depresjonens
alvorlighetsgrad.

Vi finner mange likhetstrekk mellom de vanligste psykologiske behandlingsmetodene

som brukes i dag, men det er betydelig variasjon i hvor sterkt de ulike prinsippene

vektlegges

Kriteriene for depressiv episode (jfr ICD-10,1992) inkluderer typiske kjernesymptomer
som nedstemthet, tap av interesse og glede, og redusert energi som medferer gkt trettbarhet og
redusert aktivitet. Depresjonsdiagnosen er heterogen i den forstand at to personer som oppfyller

de diagnostiske kriteriene, kun trenger a ha et par symptomer til felles. I tillegg kan depresjon

11d="psyk2012-01-v08-2556"> For a skille de ulike nivaene av klinisk depresjon baserer man seg
vanligvis pa antall innfridde kriterier i ICD-10 (Mild~4 kriterier; Moderat~5—6 kriterier; Alvorlig~7
eller flere kriterier). I tillegg kommer grad av funksjonssvikt og varighet av symptomene, som ogsa

avspeiler depresjonens alvorlighetsgrad.
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oppsta i sammenheng med andre psykiske symptomlidelser, utviklingsog personlighetsforstyrrelser,
rusproblemer og somatiske tilstander. Bredden i symptomutforming og komorbiditet viser til stor
variasjon i arsaksforhold hva angéar sarbarhet, utlesende og vedlikeholdende faktorer.

Lidelsens tilbakevendende karakter er forsekt forklart med utgangspunkt i ulike &rsaksforhold
og opprettholdende faktorer. Disse inkluderer sarbarhetsfaktorer som gér forut for den forste
depressive episoden, og sarbarhet som oppstar etter en depressiv episode (psykologiske arr).
Forskning viser at tilbakevendende depresjoner spesielt synes & ramme mennesker som har negative
selvskjemaer (Halvorsen, Wang, Eisemann & Waterloo, 2010), som grubler mye (Nolen-Hoeksema,
1991), som har hatt depresjoner tidligere (Mueller et al., 1999), og som har ufullstendig bedring
og restsymptomer (Se Nordahl, 2004 for en gjennomgang). Tilbakefall synes & vare sterkere
relatert til hvor mange restsymptomer pa depresjon pasienten har etter avsluttet behandling, enn
hvor deprimert pasienten var i utgangspunktet. Fokus pé restsymptomer er derfor av betydning ved
tilbakefallsforebygging (Jarret et al., 2001).

Mens fokus i behandling av depresjon primeert har vert pa akutt behandling av
enkeltepisoder, har forskere og klinikere i skende grad blitt opptatt av lidelsens tilbakevendende
karakter og tendens til kroniske forlep. Depresjon er et stort folkehelseproblem, som bidrar betydelig
til sykefraveer og uferetrygd (Dalgard & Been, 2008). Tilstandens tilbakevendende karakter
ngdvendiggjer flere innfallsvinkler til problemet, sa vel individuell sarbarhet og behandling som
sosiale og samfunnsmessige forhold.

Spesielt viktig blir forebyggende tiltak for & hindre at depresjon oppstér, & redusere varigheten
av en depressiv episode, og & forebygge tilbakefall.

Det er godt dokumentert at adekvat medikamentell behandling viser en bedringsrate pa rundt
50 %. Ved depresjon er det ogsé en betydelig placeborespons, og tendensen i nyere undersekelser
viser at forskjellen mellom aktivt medikament (SSRI) og placebo er liten ved moderate depresjoner,
men forskjellen i faver av aktive medikamenter er sterre dersom depresjonen er av alvorlig karakter
(Kirsch et al., 2008). Bare 20-30 % blir friske av medikamentell behandling (Ferrier, 1999; Paykel et
al., 1999). Medikamentell behandling har en relativt hurtig innsettende effekt allerede etter 2—4 uker,
men seponering medforer stor fare for tilbakefall (Turner, Matthews, Linardatos, Tell & Rosenthal,
2008). Strukturert psykologisk behandling, slik som kognitiv og interpersonlig terapi, medferer
derimot at tendensen til tilbakefall etter avsluttet behandling er mindre enn med antidepressiv

medikasjon (Elkin et al., 1989).
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De nasjonale retningslinjene for behandling av depresjon apner for at hovedparten av
depresjoner, som ligger i omrédet mild til moderat, primeert skal behandles av psykososiale
intervensjoner, men at antidepressive medikamenter kan vurderes dersom de psykososiale tiltakene
ikke har effekt (Helsedirektoratet, 2009). Ved alvorligere og langvarige depresjoner er det ofte
negdvendig & kombinere psykologisk og medikamentell behandling, da effekten av kombinasjonen
synes & vere bedre enn hvert av enkelttiltakene alene (Hirshfeld et al., 2002; Keller et al., 2000).

Psykologiske behandlingstilbud i det norske helsevesenet er kognitiv atferdsterapi,
interpersonlig terapi, psykodynamisk orientert terapi, familieterapi og gruppeterapi. Disse
behandlingsformene er i dag underbygget av ulike grader av evidens (NICE, 2004, Helsedirektoratet,
2009). Forskningen pa de ulike psykologiske behandlingsformer er enna mangelfull, og spesielt er
studier av langtids oppfelging etter behandling mangelvare.

De fleste terapiretningene har utviklet modellspesifikke mekanismer som fokuseres i
behandling av depresjoner (Roth & Fonagy, 2005). De ulike behandlingsmetodene tar utgangspunkt
i en spesifikk forstéelse av arsaker og mekanismer for lidelsene og anvender saregne begreper for
dette. Saledes kan det vaere vanskelig & peke pa en felles mekanisme eller pa en bestemt effektiv
ingrediens som er felles for de ulike psykologiske behandlingsformene for depresjon. Bruken av
begreper og sprék for sentrale mekanismer kan veare uklar eller overlappende. Det er vanlig & anta
at det meste av behandlingsrespons kan forklares gjennom flere faktorer, som fellesfaktorer (for
eksempel terapeutisk relasjon eller hdp hos klienten), uspesifikke faktorer (naturlige svingninger i
sinnsstemninger, overskudd), og spesifikke faktorer (for eksempel reduksjon av depressiv grubling).

De nasjonale retningslinjene har i stor grad vektlagt betydningen de psykososiale
tilnermingene har for dette arbeidet (Helsedirektoratet, 2009). Pasienter som i dag seker hjelp
for sin depresjon, er ofte ikke sikre pa hvilken type behandling de far. Det er et spersmal om de
psykososiale intervensjonene psykologene bruker ved depressive lidelser, reflekterer de anvisninger
og anbefalinger som er gitt fra nasjonalt hold.

Malet med denne artikkelen er derfor & beskrive de vanligste psykologiske
behandlingsformene for depresjon som anvendes i Norge, og kort omtale de antatte virksomme
faktorene i hver hovedtilneerming. Med dette som bakgrunn trekker vi frem hva som kan veare felles
prinsipper og handlingsmater i arbeid med depresjoner. Vart mél er derfor ikke a finne ut hva som er
den beste behandlingsmetoden, men snarere a se i hvilken grad de ulike metodene dekker det man

regner som viktig for behandling av depresjoner i dag.
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Fellesfaktorer og spesifikke faktorer

Som felles faktorer regnes forst og fremst de endringsprosessene som skapes i den terapeutiske
alliansen, samt forventningsfaktorer som troverdighet og hap om forandring (Hougaard, 1996).
Den terapeutiske alliansen omfatter trygghet, aksept og bekreftelse, men ogsa samarbeid og enighet
om innhold og mal i behandlingen (Weinberger & Rasco, 2007). Tidligere undersgkelser har vist

at terapeutisk allianse predikerer utfall av behandling (Martin, Garske & Davis, 2000), og mange

terapeuter vektlegger denne som kjernen i behandlingseffekten.

Boks 1. Prinsipper i interpersonlig terapi

. Fokus pa den terapeutiske allianse er viktig i IPT. Tilknytningsteori (Bowlby) er utgangspunkt for tenkning rundt
allianse og utvikling av depresjon
. IPT bruker psykoedukasjon, som praktisk informasjon om pasientens lidelse med formal & styrke pasientens

kunnskap om mestring av interpersonlige situasjoner. IPT fokuserer fgrst og fremst pé interpersonlige og relasjonelle
aspekter ved personens depresjon

. Depresjon utlgses av bestemte livshendelser; tapsopplevelser, rolleendringer, eller mellommenneskelige problemer
som individet ikke klarer & lgse eller tilpasse seg
. IPT beskriver depresjon som en funksjonssvikt i forhold til & kunne omstille seg til endrede livsbetingelser hvor fokus

er pa 4 Igse reelle hverdagsproblemer. Den sosiale tilpasningen og pasientens kommunikasjon rundt faglelser og
behov ma bedres, slik at den mellommenneskelige fungeringen og kommunikasjonsevnen restitueres

. IPT tilbyr mange praktiske rad og tips om mestring av hverdaglige utfordringer, og rdd om regularitet og forbedret
kommunikasjon med andre

Terapeuten kan fremme den terapeutiske alliansen ved a vise ubetinget aksept, vaere genuin og
varm og pa denne maten bidra til at pasienten foler seg verdsatt og ivaretatt i behandlingssituasjonen
(Rogers, 1951). Ulike retninger vektlegger betydningen av relasjonen med pasienten forskjellig,
fra & vaere et samarbeidsprosjekt og et slags arbeidsteam omkring spesielle mal (Beck, Rush, Shaw
& Emery, 1979) til at relasjonsarbeidet og klargjeringen av overferingsreaksjonen er selve malet 1
terapien (Blatt, 1998).

Man antar at bade spesifikke faktorer og felles faktorer gir behandlingseffekt. Mens noen
argumenterer for at felles faktorer har sterre betydning enn spesifikke faktorer (Ahn & Wampold,
2001; Lambert & Ogles, 2004), har dette blitt imetegatt av andre (Chambless, Ollendick, 2001; Siev
& Chambless, 2007). I mange nyere tilnerminger til behandling av angst og depresjon er ikke den
terapeutiske relasjonen spesifikt vektlagt. Et vanlig synspunkt i kognitiv terapi og atferdsterapi er at
fellesfaktorer er viktige, men ikke tilstrekkelige alene, og at man ber ha spesifikke tilneerminger til
spesifikke lidelser (Beck et al., 1979).

Bordins modell (1979) om tre sentrale komponenter i den terapeutiske allianse har veert sveert

innflytelsesrik for terapeuter som vektlegger terapeutisk allianse i betydningen genuin, rasjonell
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og mélrettet kontakt med behandleren. Bordin beskrev at de tre sentrale komponentene i utvikling
av terapeutisk allianse er at behandler og pasient er enige om terapiens maélsettinger og hvordan en
skal arbeide for & né disse, samt at det emosjonelle bandet mellom behandler og pasient er godt. |
en psykodynamisk setting har blant annet Bordin vektlagt det affektive bandet som spesielt viktig
i alliansen. Men nyere studier av effekten av kognitiv terapi har vist at enighet mellom pasient og
terapeut om méal og middel i behandling er det viktigste, og bdndet mindre viktig (Webb et al., 2011).
I utviklingen av instrumentet « Working Alliance Inventory» (WAI) har Bordin bidratt til & fokusere
pa det genuine samarbeidsforholdet mellom pasient og terapeut og gétt bort fra et ensidig fokus pa
overfering og motoverfering i terapiens relasjonsarbeid. Dette har bidratt til at man i sterre grad kan
studere komponenter i alliansen i forhold til ulike terapeutiske tilnaerminger.

Det har veert et konsistent funn at oppmuntring, stette og sympati er viktig i pasientens
helingsprosess (se for eksempel Safran & Muran, 2000), og dette indikerer at terapeutisk allianse
er sentralt i psykologisk behandling av deprimerte. Spersmaélet er imidlertid om effekten av den
terapeutiske alliansen er vektlagt uforholdsmessig mye, da korrelasjonen mellom allianse og effekt
av behandling ligger pa mellom 0,22 og 0,25, som forklarer omtrent 6—8 % av variansen av en
behandlingseffekt (se f.eks Martin et al., 2000). Blant andre Safran og Muran (2006) har da ogsa
etterlyst andre prosessvariabler som kan forklare effekten av psykologisk behandling. Vi trenger flere
studier av terapeutkompetanse i behandlingsstudier av depresjon, da undersgkelser viser at terapeutens
kompetanse i en spesifikk metode kan ha stor betydning for utfallet hos deprimerte pasienter (Kuyken
& Tsivrikos, 2009).

Det er ogsé en utfordring & definere de spesifikke faktorene som har som formal & redusere
pasientens depresjon. Her vektlegger de ulike terapimodellene forskjellige kausale mekanismer
i utvikling og opprettholdelse av lidelsen. Nedenfor vil vi kort belyse noen av de vanligste ved

depresjon.

Interpersonlig terapi (IPT)

IPT ble utviklet av Klerman og medarbeidere pa 80-tallet (Klerman, Weissman, Rounsaville &
Chevron, 1984) og bygger i prinsippet pd Harry Stack Sullivans tanker om at sentralt i depresjon er
en funksjonssvikt i interpersonlig fungering. I henhold til IPT er depresjon en sammensatt lidelse

som pavirkes av mange faktorer, blant annet genetiske, biokjemiske, utviklingspsykologiske og
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personlighetsmessige. Dermed er et hovedfokus pa mellommenneskelig relasjoner et pragmatisk valg,
en arena hvor alle disse faktorene kommer til uttrykk. Sentralt i IPT er at emosjonell nedstemthet og
interpersonlig fungering henger ngye sammen, og i behandling arbeider en med & hjelpe pasientene til
bedre mestring pé ulike interpersonlige problemomrader. [ IPT er det noen sentrale livsomrader som
en forseker & identifisere, og som behandlingen fokuseres pa. De interpersonlige problemomradene
omfatter sorgreaksjoner etter tapsopplevelser; problemskapende rolleendring (bytte jobb,
pensjonering, barna flytter ut), pAgdende mellommenneskelige konflikter og manglende interpersonlig
kompetanse (sosial utilstrekkelighet). Modellen postulerer at depresjon utlgses nar relasjonene til
viktige andre brytes eller forandrer seg. Nar depresjonen tiltar, blir personen mer tilbaketrukket og
utvikler en folelse av hjelpeloshet og utilstrekkelighet. Dette skaper passivitet og isolasjon, som
bidrar til & opprettholde plagene (Weissman, Markowitz & Klerman, 2000). Mélet i behandlingen

er & bryte denne onde sirkelen ved & utvikle bedre mestring og problemlesingsferdigheter pa de
mellommenneskelige omréddene som utloste taps- eller sorgprosessen.

Den terapeutiske alliansen i IPT bygger pd Bowlbys tenkning om tilknytning, hvor det mest
basale prinsippet er at tapsopplevelser og endringer i sosial rolle er knyttet til nedstemthet og tristhet,
og at denne effekten svekker den mellommenneskelige fungeringen. Relasjonen til pasienten er svart
viktig i IPT, da et av de sentrale temaene i terapien er & forbedre pasientens kommunikasjon rundt
folelser og behov, slik at den mellommenneskelige fungeringen og kommunikasjonsevnen restitueres.

Interpersonlig psykoterapi er i utgangspunktet en korttids terapi (inntil 20 sesjoner), som
er godt dokumentert i behandling av depresjon (Spanier & Frank, 1998), og som ogsé er virksom i
behandling av andre lidelser, som sosial angst (Lipsitz, Markowitz, Cherry & Fyer, 1999), bulimi
(Fairburn, Jones, Peveler et al., 1991) og dystym lidelse (Markowitz, 1997). Det er papekt at
effekten av IPT og kognitiv terapi er ganske likeverdige pé& depresjon. Dette kan skyldes at det
er store likhetstrekk ved at begge er strukturerte tilneerminger som er tidsavgrenset, anvender
hjemmeoppgaver og bruker spesifikke fokus og méleinstrumenter (Ablon & Jones, 2002).

Effekten av IPT er undersgkt i forhold til depressiv episode (Weissman, Klerman, Prusoff,
Sholomskas & Padian, 1981; Elkin et al., 1989) og tilbakevendende depresjon (Frank et al., 1990).
Effekten ved depressiv episode er pa linje med effekten av kognitiv terapi og antidepressive
medikamenter. Tilbakefallsprosenten etter avsluttet behandling er lav (20-30 %), og omtrent
som ved kognitiv terapi og ved vedlikeholdsbehandling med antidepressive medikamenter. Ved

tilbakevendende depresjoner er effekten moderat til god.
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Kognitive tilnzerminger

Kognitiv terapi er i utgangspunktet en strukturert korttidsterapi som egner seg for behandling
av en lang rekke psykologiske lidelser, spesielt angst og depresjon. I dag foreligger det flere
kognitive tilneerminger som har spesifikke behandlingsmodeller for depresjon, for eksempel kognitiv
atferdsterapi (CBT; Beck et al., 1979), meditasjonsbasert kognitiv atferdsterapi (MBCT; Segal,
Teasdale & Williams, 2002), og metakognitiv terapi (Wells, 2009).

Vi haper at vi gdr inn i en fremtidig klinisk praksis der pasientene kan ha en klarere

forventning til hvilken behandling de far for sin depresjon dersom de soker hjelp hos

psykolog

Kognitiv atferdsterapi

Kognitiv atferdsterapi er en lidelsesspesifikk behandling for depresjon. Forklaringsmodellen for
tilbakevendende depresjoner bygger i all hovedsak pa de samme prinsippene som for behandling
av en depresjonsepisode. Den eneste modifikasjonen er at Becks modell postulerer at personer med
tilbakevendende eller kroniske depresjoner har en storre sarbarhet i form av sterkere forankrede

dysfunksjonelle skjemaer eller grunnleggende leveregler.

Boks 2. Prinsipper i kognitiv terapi

. Terapeuten bgr ha en aktiv, dirigerende stil og samarbeide tett med pasienten om malsettinger, hjemmeoppgaver og
agenda for timene

. Informasjon om depressive symptomer og bevisstgjaring av typiske tanker, falelser og atferd ved denne tilstanden
bidrar til at pasienten kan distansere seg fra symptomene

. Depresjon opprettholdes av negative automatiske tanker og tilbaketrukket passiv atferd

. Tanker, folelser og atferd pavirker hverandre — det er sentralt at den deprimerte personen forstar sampillet mellom
disse og hvordan tanker og falelser pavirker hverandre

. Endring i depresjon forutsetter endring i kognisjoner og atferd, og ofte vil atferdsendring og aktivisering veere viktigst i
forste fase av behandling ved alvorlig depresjon

. Bruk av hjemmeoppgaver er sentralt for & gke pasienten aktivering og involvering i behandlingen

Det sentrale prinsippet i den kognitive modellen ved depresjon er at personer har vedvarende
negative tanker om seg selv, andre mennesker og om fremtiden. Dette er betegnet som den depressive
triade (Beck et al., 1979). Fokus er pd hvordan klienten utvikler negative automatiske tanker
innenfor disse tre domenene (selv/andre/fremtiden). Typisk for deprimerte er ogsa at de har generell
uhensiktsmessig tankestil, der informasjon feiltolkes. Eksempler pé slik tankestil er svart-hvitt-

tenkning («enten er det perfekt eller sa er det mislykket»), diskvalifisering av det positive («det sier
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du bare for & troste megy), eller personliggjering («det er sikkert min feil»). Disse tankestilene ber
bevisstgjares og endres, fordi de skaper sdrbarhet i mate med hverdagens stress og utfordringer.

For pasienter med tilbakevendende depresjoner ser man mer uttalte grunnoppfatninger
av personens selv eller andre. Disse kaller Beck «core beliefs»; pa norsk brukes ofte begrepet
grunnleggende leveregler. Disse er negative, globale, ensidige selvoppfatninger, som primeaert
etableres i barndommen som et resultat av erfaringer i forhold til foreldre og jevnaldrende. Vanlige
eksempler pa dette er «jeg er udugeligy» (mestringssvikt), «ingen er glad i meg» (uelskbar), «jeg er en
taper» (lav sosial anseelse). Slike leveregler er ofte implisitte eller latente og dukker opp til overflaten
i situasjoner som minner om tidligere erfaringer. Nar en leveregel aktiveres, vil negative tanker forme
personens opplevelse av situasjonen, og han/hun vil reagere folelsesmessig og forsterke de negative
tankeprosessene og feiltolkningene.

Hovedprinsipper i de vanligste psykologiske intervensjonene for depresjoner er

allianse med pasienten, formidling av kunnskap om depresjon, et avgrenset eller

spesifikt fokus i behandling, og at man bidrar til konkrete mestringstiltak

Personen vil se morkt pa fremtiden og utvikle depressive symptomer (motivasjonsleshet,
tilbaketrekning, konsentrasjonsproblemer, sgvnproblemer, dérlig matlyst osv.). Etter hvert som de
depressive symptomene gker, vil de negative tankene om egen fungering og mestring ogsa oke, og
resultatet blir en selvforsterkende ond sirkel av tiltagende depresjon og haplashet.

I den kognitive modellen er en mer opptatt av hva som vedlikeholder depresjon enn hva som
utleste den. Depresjon blir vedlikeholdt av de negative tankestrukturene og den tilbaketrukne, passive
atferden, som pavirker folelser og kroppslige forhold. Ved & endre de negative automatiske tankene
endres ikke bare symptomene, men ogsé ens sarbarhet for fremtidig aktivering av negative tanker.
Behandling av tilbakevendende depresjoner er estimert til 15-20 timer, og felger en manualbasert
protokoll (Beck et al., 1979).

I Becks manual for behandling av depresjon vektlegges det at den effektive behandler
fremstar som varm, tilstrekkelig empatisk og genuin i sin respons til pasienten, i trad med Rogers
tilnerming (Rogers, 1951). I tillegg vektlegges likeverdighet mellom pasient og terapeut slik at
terapeuten ikke inntar noen ekspertrolle, men en rolle som samarbeidende utforsker og teamarbeider

(Beck et al., 1979).

Boks 3. Prinsipper i meditasjonsbasert kognitiv terapi

. Den terapeutiske allianse er ikke spesielt fremhevet i MBCT, og tilngermingen er ofte benyttet som et manualisert
program pa gruppebasis
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Boks 3. Prinsipper i meditasjonsbasert kognitiv terapi

. MBCT har en psyko-edukativ tilneerming hvor fokus pa ressurser og ferdigheter er sentralt

. Meditasjonsbasert kognitiv terapi er en tilnaerming som anvender meditasjons-og pusteteknikker for & skape en
mental endring fra «gjgre-modus» til «vaere-modus»

. I stedet for & utfordre og endre tenkning lzerer pasienten & erfare sine tan006Ber og felelser i nuet og se pa disse
som indre mentale hendelser som man kan distansere seg fra

. Spesielt er meditasjonsteknikker sentrale, med fokus pa pust som fungerer som et fokus for oppmerksomheten

. Kognitive teknikker anvendes som et supplement for & handtere negative tanker, slik at de depressive fglelsene ikke
far for stor plass

. MBCT er spesielt indikert for pasienter som har hatt tre eller flere depressive episoder, og er farst og fremst en

tilbakefallsforebyggende tilnaerming

Effekten av kognitiv terapi ved tilbakevendende eller langvarige depresjoner er relativt god
og regnes som vel dokumentert (Dobson et al., 2008; Hollon, Stewart & Strunk, 2006). Det har vert
diskutert hva som er de viktigste elementene i kognitiv atfersdsterapi, & arbeide med tankene eller med
atferden. I store kontrollerte forsek har en funnet at ved de dypeste depresjonene er atferdsaktivering
mest virksomt, mens ved milde og moderate depresjoner er arbeidet med tankene mest effektivt

(Dimidjian et al., 2006).

Meditasjonsbasert kognitiv terapi (MBCT)

«Mindfulness based cognitive therapy» ble introdusert av Teasdale, Segal og Williams (1995), som
en behandling for pasienter med tilbakevendende eller kronisk depresjoner. Behandlingsprotokollen
(Segal et al., 2002) bygger pa en integrering av Teasdales «Interacting cognitive subsystems

model» (ICS), meditasjonsbasert stressreduksjonsbehandling (Kabat Zinn, 1990) og kognitive
teknikker (Beck et al., 1979). MBCT ser ut til & ha god effekt for pasienter med tilbakevendende
depresjoner (Teasdale et al., 2000). Sammenlignet med vedlikeholdsdoser av SSRI er MBCT minst
like effektiv (Segal et al., 2010). Selv om indikasjonene for & bruke MBCT fortsatt ikke er ferdig
kartlagt, er metoden indikert for tilbakevendende depresjoner med tre eller flere tilbakefall (Ma

& Teasdale, 2004). I MBCT trenes pasienten til & anvende meditasjonsteknikker for & takle stress,
ubehag, vonde tanker og folelser pd en ikke-demmende aksepterende mate, kun som psykologiske
hendelser som passerer gjennom bevisstheten. Metoden gér ut pé at pasienten laerer & meditere og
med det lettere kan distansere seg fra depressiv grubling og depressive tanker, og pd denne maten bli
mindre sérbar for nye episoder av depresjon. Behandlingen kan forega ved at pasienter trener ukentlig
i grupper. Fokus i samlingene er & oppleve alt som skjer «i nuet», pé en dpen, ikke-forutinntatt og
ikke-demmende mate, hvor indre prosesser blir sett pa som mentale hendelser som en ikke trenger &

dvele ved.
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Det er mer arbeid som ber gjeres for & finne undergrupper av deprimerte som er spesielt egnet
for denne behandlingen (Coelho, Canter & Ernst, 2007), med bakgrunn i at forelopig er det de med
tre eller flere depressive episoder som har spesiell nytte av MBCT. Mye tyder pa at spesielt pasienter
som har tidlig debut av depresjon med heyt innslag av depressiv grubling, kan profittere pA MBCT
(Kuyken et al., 2008; Teasdale et al., 2000).

Metakognitiv terapi (MCT)

Metakognitiv terapi er en nyere kognitiv tilnaerming som skiller seg fra standard kognitiv
atferdsterapi, ved at fokus i sterre grad er pa kognitive selvregulerende prosesser som
oppmerksomhet, bekymring og grubling (Wells, 2009). Metakognitiv terapi er omtalt i en egen

artikkel i dette temanummeret og omtales derfor ikke videre her.

Psykodynamiske tilneerminger

Psykodynamiske tilneerminger bestér av flere ulike retninger, og det er registrert over 200 varianter.
Et hovedskille gar mellom psykoanalyse og psykodynamisk psykoterapi, hvor sistnevnte bygger pa
psykoanalytisk teori, men er en mer eklektisk variant med mer fokus pa sosiale og interpersonlige
aspekter. En aktuell nyere utvikling er mentaliseringsbasert psykoterapi, som hovedsakelig har
fokus pa utvikling av selvregulering ved personlighetsforstyrrelser (Bateman & Fonagy, 2004). Den
psykoanalytiske modellen har gjennomgatt ulike omskrivninger, og er fortsatt et sentralt perspektiv
for mange psykologer. I psykoanalytisk teori er det ogsa formulert en spesifikk mekanisme for
utvikling av depresjon, og denne beskrives nedenfor (Greenberg & Mitchell, 1983).

I psykoanalytisk tenkning er depresjon i forste rekke beskrevet som en reaksjon pa et
konkret tap av en naerstdende elsket person eller som et symbolsk tap, som ved avvisning eller &
miste kontakten med en betydningsfull person (Abraham, 1917/1960). Barn som opplever enten
for lite eller for mye kjaerlighet og omsorg fra foreldrene sine, er i faresonen for a utvikle senere
depresjon, ved at mangel pa omsorg og bekreftelse forer til emosjonell deprivasjon og lav selvfolelse.
De som har fatt mye omsorg og kjerlighet, vil i henhold til psykodynamisk teori oppleve en folelse
av forsemmelse, deprivasjon og tomhet og rette sin frustrasjon mot avdede av den grunn. Dette kan
indusere en folelse av skyld og skuffelse over egne reaksjoner, sinne eller aggresjonen vil rettes

mot en selv — og en vil en oppleve ytterligere skyld, selvkritikk og depresjon. I nyere varianter av
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psykodynamisk behandling av depresjoner fokuseres det mer pa aktuelle relasjonelle vansker enn pa
fortidige hendelser, og terapeuten arbeider med & bevisstgjere uhensiktsmessige forsvarsmekanismer
og overforingsreaksjoner (Greenberg & Mitchell, 1983). Andre retninger innenfor psykodynamisk
psykoterapi vektlegger tilknytningsprosessen (Fonagy, 2001). I dag fremstér enkelte retninger
innenfor psykodynamisk psykoterapi som mer malrettet og strukturert, hvor terapeuten har en langt
mer aktiv interagerende og problemlgsende stil (Mc-Cullough, 2003). For McCullough (2003) er en
sentral psykodynamisk konflikt definert som en affekt-fobi, som er en uhensiktsmessig handtering av
ens konfliktfylte folelser. En person som sliter med sorg, kan unngé folelser av tristhet ved a bli sint i
stedet. Sinnet kan skape konflikter og negative reaksjoner hos andre, og i stedet for & serge kan man
ende opp med andre problemer. I «Short-term dynamic psychotherapy» (STDP) kan dette handteres
gjennom en sterk allianse i kombinasjon med systematisk desensitivisering ved & tilneerme seg og

tolerere sine egne folelser eller sorgen pa en gradvis systematisk mate (McCullough, 2003).

Boks 4. Prinsipper i psykodynamisk terapi

. De sentrale kjernekonflikter kommer til uttrykk som emosjonelle reaksjoner overfor terapeuten (overfgring). Dette kan
aktivere terapeutens falelser overfor pasienten (motoverfaring), og det er en malsetting & skape innsikt & bearbeide
(korrigere) overfgringsprosessene

. Folelser og falelsesmessige konflikter omkring tap eller symbolsk tap er sentralt

. Folelsesmessige konflikter kommer ofte p& en ubevisst mate til uttrykk i relasjoner til neerstdende andre

. Fokus i behandling er pa de reelle falelser i terapeut—pasient-forholdet her og nd, og den emosjonelle korreksjonen
som skjer i terapien, kan da bidra til at overfgringsreaksjonen oppheves og samhandling med andre bedres

. Overveldende fglelser og konflikter takles ved avvergemekanismer eller forsvarsmekanismer, som demper eller
forskyver emosjonelle reaksjoner og former symptomer pa depresjon og vansker med & fungere i forhold til andre

. Informasjon og rdd om mestring av hverdagslige utfordringer er etter hvert fremhevet som viktig

Effekten av strukturert psykodynamiske terapier er undersekt i noen fa studier, som blant
annet er oppsummert i metaanalyser og artikkelgjennomganger (Churchill et al., 2001). Cohrane-
rapporten viser til at det er relativt fa studier pa effekten av denne tilnermingen, og resultatene har
veert sprikende (Gallagher-Thompson & Steffen, 1994; McLean & Hakstian, 1979; Shapiro et al.,
1994). Selv om effekten har tendert til & vaere lavere enn ved andre strukturerte terapier for depresjon,
som IPT og CBT (Roth & Fonagy, 2005), kan STDP ha en rolle i behandlingen av depresjoner, ved at

det er rapportert moderate behandlingseffekter ved langtidsoppfelging.

Diskusjon

Vi har kort gjennomgétt de vanligste individuelt rettede terapiformer for depresjoner og belyst de

antatt mest sentrale virksomme mekanismene i terapiformene. Det er i dag mye kunnskap om effekten
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av flere psykologiske behandlinger av depresjon, men det er vanskelig & sammenligne dem. Kognitiv
og interpersonlig terapi er manualiserte metoder som har like god effekt som optimal medikamentell
behandling (Roth & Fonagy, 2006; NICE, 2004).

P4 lang sikt har de psykologiske behandlingsformene klare fortrinn ved at de har mindre
tilbakefallsrate enn SSRI (Elkin et al., 1998; Hollon et al., 2006). Psykodynamisk tilnerming er
ogséd dokumentert & vere effektiv, men i noe mindre grad (se Churchill, Hunot, Corney et al., 2001;
Roth & Fonagy, 2006). Muligens kan det vere subgrupper av deprimerte hvor psykodynamisk
langtidsterapi er indikert, men vi trenger mer kunnskap om dette. En metaanalyse som sammenlignet
psykodynamiske metoder med kognitive, har ikke funnet serlige forskjeller (Leichsenring, 2001).
Utfordringen i slike metaanalyser er at méling av effektstorrelser ikke i seg selv gir svar pa effekten av
metodene, fordi dette ber evalueres i direkte sammenligninger.

Ser vi pa den teoretiske presentasjonen av de ulike hovedformene for behandling, kan vi
oppsummere folgende trekk som er felles for de psykologiske tilnermingene: (1) at terapeuten
har en aktiv og stettende rolle med god allianse mellom pasient og terapeut, (2) at pasienten
erverver kunnskap eller innsikt om sin depresjon, (3) at man har et avgrenset eller spesifikt fokus i

behandlingen, og (4) at man i terapien vektlegger mestring og selvhjulpenhet i forhold til depresjonen.

Boks 5. Praktiske behandlingstiltak

Noen praktiske tiltak ved depresjon som bar iverksettes og supplere punktene ovenfor er (jf. NICE, 2004)

. Kartlegg og ta hensyn til tidligere behandlingsresponser og erfaringer hos pasienten

. Oppmuntre til selvhjelpsstrategier for fysisk aktivitet (daglig); sevn (rytme, sgvnhygiene) og daglig planlegging av
aktiviteter

. Undersgk om pasienten har problemer med alkohol, piller eller annen form for avhengighet (for eksempel
spilleavhengighet)

. Kartlegg pasientens situasjon nar det gjelder sosial stgtte og nettverk

. Vurder suicidalfare. Spgr direkte og klargjer pasientens tanker og fglelser om dette om dette. Gjgr avtaler om
handtering og samarbeid dersom pasienten opplever suicidale tankene som ukontrollerbare

. Skaff informasjon om og vurder pargrendes situasjon, for eksempel barn og eldre som bor sammen med pasienten

. Vurder om det skal legges opp til tilsyn i form av jevnlig telefonstatte eller tett oppfalging

. Involver familiemedlemmer, venner og helsepersonell rundt pasienten i planleggingen av behandlingsopplegget for
pasienten

Det forste felles elementet er at terapeuten er aktiv og stottende og vektlegger
samarbeidsalliansen med pasienten. Alle psykologiske perspektiver beskriver betydningen av a
bygge en god allianse. Den terapeutiske alliansen er muligens ikke tilstrekkelig for tilfriskning
eller avgjerende som endringsagent, men den synes & vaere viktig for at pasienten finner seg til

rette i terapien og samarbeider om den psykologiske behandlingen. Psykodynamiske terapier
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arbeider mer eksplisitt gjennom selve relasjonen til pasientene, ved & fokusere p& overforings- og
motoverforingsreaksjoner, selv om man ikke alltid arbeider aktivt med dette i behandlingen. Her
varierer psykologiske behandlingsformer vesentlig. Noen hevder at den terapeutiske relasjonen i seg
selv er det kurative elementet, mens andre vektlegger relasjonen som en nedvendig forutsetning for
a jobbe med endring og utvikling med andre metoder. Relasjonen er derfor sentral, om enn pa litt
forskjellige mater i alle psykologiske tilnzerminger. Milton Erickson understreket betydningen av
relasjonen pa sin mate: «Merely to make the correct diagnosis of the illness and to know the correct
method of treatment is not enough. Fully as important is that the patient be receptive of the therapy
and cooperative in regards to it. Without the patient’s full cooperativeness, therapeutic results are
delayed, distorted, limited or even prevented» (Erickson, 1965, s. 57).

Det andre elementet er at pasienten far kunnskap og informasjon om depresjon, og
leerer & skille den depressive erfaringen fra selvet. Ved & forsta mer av depresjonens karakter og
fremtredelsesmater vil pasientene veaere i stand til & skille symptomene fra seg selv som person (endre
symptomene fra egosyntone til egodystone). Her er det sentralt & bevisstgjore pasienten om at nar
en er deprimert, mister man all interesse og glede over ting, trekker seg unna og fokuserer lett pa
negative aspekter ved tilvaerelsen. Samtidig kjennes kroppen tom eller energiles, og mange opplever
seg ogsé kroppslig syke. Psykoedukasjon og kunnskap om depresjon kan derfor vare nyttig for &
kunne distansere seg fra symptomene og mobilisere krefter til & utfordre dem. I varierende grad vil
man ut fra alle hovedperspektiver snakke med pasienten om disse generelle sidene ved depresjoner,
selv om dette har veert mindre fokusert i dynamisk orienterte tilnaerminger enn i IPT og kognitiv
terapi.

Det tredje elementet i behandlingen av depresjon er at man benytter en strukturert og fokusert
tilneerming, med fokus pa relevante handlingsoppgaver i terapien. I dette ligger at man anvender
en samtaleform som impliserer hey grad av aktivitet hos terapeuten, med fokus pa gitte temaer (for
eksempel: dysfunksjonelle skjemaer, tap av funksjon eller rolle, forsterkningsbetingelser, sinne mot
selvet, eller fortrengning av sorg/sinne). Terapeutens aktive rolle hjelper pasienten til & forholde seg
til de sentrale temaene, og pa denne maten fokusere inn og avgrense rammene for samtalen. Dette har
i de senere arene blitt mer fremhevet som viktig i terapi for depresjon (NICE, 2004). Alle overnevnte
terapiformer kjennetegnes ved fokus pa spesifikke temaer, selv om temaene og funksjonsomradene er

ulike.
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Det fjerde elementet omhandler & laere pasienten spesifikke metoder for mestring av
depresjon. Det har vart forsgkt flere metoder for & gke den deprimerte pasientens mestringsevne, ved
innsikt og selvforstaelse og ved konkrete handlingsoppgaver.

Mestringsperspektivet er blitt en trend til & hjelpe pasienten til & hndtere stress og krav pé en
alternativ mate, og terapeuter fra ulike tilnerminger bruker dette. Dette inkluderer blant annet & vere
mer aktiv, fysisk aktivitet, & dele opp oppgavene i mindre, mer overkommelige, deler, problemlgsning
av daglige utfordringer, unnga svart-hvitt-tenkning, bruk av fokus og oppmerksomhet og annet. Dette
er det ofte nyttige & begynne med tidlig i behandlingen.

I tillegg til de ovennevnte kan terapeuten gi rdd og skape bevisstgjering omkring livsstil og
fokus pa hva som holder en frisk (se boks 5). Dette elementet er sterkt fremhevet i forebyggende
tilneerminger, som for eksempel «Kurs i Mestring av Depresjon» (KiD; Dalgard & Bgen, 2008).

Med utgangspunkt i de ovennevnte prinsippene kan man sperre om i hvilken grad de vanligste
psykologiske metodene som tilbys i dag er vitenskapelig og faglige legitime. Ifelge Marks (2002) mé
fire kriterier veaere innfridd for at en psykologisk behandling med rette kan betraktes som vitenskapelig

og legitim virksomhet:

— 1) Behandlingen ma vere innrettet mot et bestemt problem eller en bestemt lidelse og ha en
reliabel virkning som varer ved, er kostnadseffektiv, og er akseptabel for brukerne.

—  2) Det ber identifiseres spesifikke komponenter (dvs. faktorer) i behandlingen som bidrar til
bedring.

—  3) De psykologiske mekanismene som er involvert i endring, ma kunne studeres.

—  4) Behandlingsmodellen ber kunne forklare hvorfor noen, men ikke andre, har effekt av

behandlingen.

Marks hevder at det neppe er noen terapiformer for depresjon som innfrir disse
kriteriene, men at nyere forskning bedre ivaretar dette og har styrket kunnskapen om effekten av
spesifikke faktorer. Kriteriene er interessante, for de kan bringe klinisk psykologisk forskning pa
behandlingsmetoder videre. Imidlertid vil vi fremheve at psykologiske metoder ikke kan ha fokus pé
effektivitet alene, men pa hensiktsmessighet, kostnadsaspekter pa lang sikt og aksept av behandlingen
fra klienten. Videre tror vi at effektivitetsbegrepet ikke bare ber dreie seg om metoden i seg selv,

men ogsé om dens tilgjengelighet og anvendelighet til & legge til rette for hensiktsmessig og effektivt
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samarbeid mellom klient og terapeut. | et slikt perspektiv stiller vi oss skeptiske til & skille sa klart
mellom relasjonelle faktorer (felles faktorer) og spesifikke teknikker (metoder).

Det er samlet sett en enorm mengde forskning som er gjennomfert pa psykologiske
behandlingsformer for depresjon. Likevel er det et paradoks at det ofte er vanskelig & sammenligne
metodene for & finne ut om den ene er mer hensiktsmessig enn den andre. Det er {4 studier som
direkte har sammenlignet behandlingsformene. Sammenligningene bygger i stor grad pa metaanalyser.
Disse har mange feilkilder ved at de samler undersgkelser med ulike utvalg og méleinstrumenter,
ulik behandlingslengde og gir lite sammenlignbar informasjon om dose—respons-eftekter. Ikke
minst oppgis ofte ikke graden av etterlevelse av behandlingstilneerming og behandlerkompetanse.
Betydningen av terapeutens kompetanse for utfall av behandling, er lite studert men er antagelig
like viktig som selve metoden for & forklare forskjeller i behandlingseffekter. Dette innebarer at det
forelopig vil veere forbundet med stor usikkerhet & konkludere entydig om hvilken behandling som
er mest effektiv. Vi har derfor sett det som mer hensiktsmessig & beskrive hva som kan vere felles

prinsipper og handlingsmater innenfor disse tilneermingene i arbeid med depresjoner.

Konklusjon

Vi har pekt pa noen hovedprinsipper som synes & vere sentrale i de vanligste psykologiske
intervensjonene for depresjoner. Disse er allianse med pasienten, formidling av kunnskap eller innsikt
om depresjon, at man har et avgrenset eller spesifikt fokus i behandling (struktur), og at man bidrar til
konkrete mestringstiltak og ekt selvhjulpenhet i forhold til & hdndtere depresjonen. Vi finner mange
likhetstrekk mellom de vanligste psykologiske behandlingsmetodene som brukes i dag, men det er
betydelig variasjon i hvor sterkt de ulike prinsippene vektlegges. Vi héper at vi gér inn i en fremtidig
klinisk praksis der pasientene kan ha en klarere forventning til hvilken behandling de fér for sin

depresjon dersom de sgker hjelp hos psykolog.
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