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Guided self-help for depression

Major depression is a common mental health problem in the general population, with a
substantial impact on quality of life and societal costs. Most depressed persons do not receive
adequate treatment. There is a need for other forms of evidence-based psychological intervention
than traditional one-to-one therapy. The use of self-help workbooks and internet-based computerized
cognitive-behavioral therapy programs are supported by randomized controlled trials, but less is
known about the factors that determine effectiveness. Unguided self-help for depression has been
found to be less effective than guided self-help. There seems to be a need for active support —
motivating, informing, monitoring and helping the person stay on track. This article reviews the
literature and gives suggestions for introducing guided self-help in clinical practice.

Keywords: depression, psychological intervention, guided self-help, self-management,

bibliotherapy
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Bare et mindretall av personer med depresjon mottar i dag adekvat behandling. Ved 4 satse pé @

dokumenterte former for veiledet selvhjelp kan flere raskere fa psykisk helsehjelp.

ILLUSTRASJON: JILL MOURSUND
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Et nyttig begrep i de nasjonale retningslinjene for behandling av depresjon er veiledet eller assistert
selvhjelp. Det innebarer at helsepersonell formidler eller henviser til selvhjelpsmateriell, enten i
form av brosjyrer, baker eller elektronisk baserte programmer. Samtidig tilbys pasienten oppfelgende
samtaler der pasientens erfaringer med opplegget diskuteres. Radgivning og veiledet selvhjelp
anbefales som forstevalg ved mild depresjon, for andre tiltak som psykoterapi eller medikamentell
behandling (Helsedirektoratet, 2009). Veiledet selvhjelp kan dessuten ha verdi som del av eller
supplement til behandling ved mer alvorlig depresjon.

I denne artikkelen drefter vi hva veiledet selvhjelp inneberer, og sentrale virksomme faktorer.
Vi vil vise til forskning om depresjonens utbredelse, samfunnsmessige kostnader og mangler i det
naverende helsetilbudet, og fremheve betydningen av pasientens medvirkning og egenaktivitet. Vi vil
sé ga igjennom ulike former for veiledet selvhjelp og dokumentasjonen for dem, og gi anbefalinger til
behandlere som ensker & bruke veiledet selvhjelp som del av sitt tilbud til pasientene.

Veiledet selvhjelp («guided self-help») benyttes i retningslinjene til det engelske «The
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). NICE er en uavhengig engelsk
organisasjon som vurderer forskningsresultater for behandling av ulike lidelser. I litteraturen benyttes
ogsa begrepet «self-management» og selvadministrert behandling (Yeung, Feldman & Fava, 2010).
De svenske retningslinjene for behandling av depresjon og angst benytter begrepet «tekstbasert
behandling» om bruk av selvhjelpslitteratur. I retningslinjene anbefales ogsé «internettbasert kognitiv
atferdsterapeutisk behandling med behandlerstatte» for pasienter med depresjon, panikklidelse eller
sosialfobi (Socialstyrelsen, 2010).

Veiledet selvhjelp bestar av metoder, ferdigheter og strategier som er forskningsmessig
dokumentert, og som administreres av personen selv for egne problemer. Den bygger pa et samarbeid
der helsepersonell gir en innforing i evidensbaserte tiltak. Samtidig har man oppfelgende samtaler
hvor pasientens erfaringer med gjennomfering av tiltakene blir evaluert. I de nasjonale retningslinjene
for depresjon anbefales minimum tre oppfelgende samtaler over en seks til ni ukers periode
(Helsedirektoratet, 2009). Veiledet selvhjelp omfatter kunnskapsformidling, kartlegging, mélvalg,
planlegging, gjennomfering og evaluering. Fremgangsmaten benyttes ved diabetes, hjertesykdom og
overvekt, og ved angstlidelser, sevnproblemer og kroniske smerter (James & Folen, 2005; se Berge og
Lang (2011) for mer om veiledet selvhjelp ved somatiske sykdommer og depresjon).

Veiledet selvhjelp er altsa en spesiell form for systematisk og planmessig samarbeid mellom

helsepersonell og pasient, der pasienten er den primare endringsagenten. Ved psykiske lidelser er
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skriftlig selvhjelpsmateriell — brosjyrer, boker eller elektronisk baserte programmer — vanligvis bygget
pa kognitiv terapi/kognitiv atferdsterapi. Det dreier seg imidlertid om generelle prinsipper for endring
som kan vere en del av eller supplement til alle behandlingstilnerminger til depresjon. Sentralt star

rad om:

. stresshandtering og problemlgsning

. hvordan en kan motvirke overdreven negativ tenkning og pessimisme

. hvordan en kan gke mengden av aktiviteter i hverdagen som gir opplevelse av mestring og
tilfredsstillelse

. hvordan en kan bruke stattespillere i neermiljoet og bli en bedre stettespiller for seg selv, og

unnga sosial isolasjon

Pasienten kan trene pa systematisk problemlesning i ulike trinn, som & beskrive et aktuelt
problem, finne alternative losningsforslag, prioritering og gjennomfering av tiltak, og evaluering av
resultatet. Mange vil ha utbytte av rdd om hvordan de kan begrense tiden som brukes til bekymring,
grubling og selvkritikk. Fysisk trening, for eksempel regelmessig turgding, kan ogsé motvirke
depresjon. En viktig del av veiledet selvhjelp ved depresjon er rad om hvordan pasienten kan

forebygge tilbakefall.

Depresjon: utbredelse og omkostninger

En norsk undersegkelse fant at 7,3 prosent av befolkningen i Oslo vil ha en depressiv episode i lapet
av ett ar, med livstidsprevalens pa 17,8 prosent (Kringlen, Torgersen & Cramer, 2001). Forekomsten
av milde og moderate depresjoner har gkt i annen del av det 20. arhundre (Nilsson, Bogren, Mattisson
& Nettelbladt, 2007). En norsk studie fant imidlertid ingen ekning i depresjon mellom 1990 og 2001.
Hyppigheten gikk noe ned for kvinner og gkte for menn (Sandanger, Nygard, Sorensen & Dalgard,
2007).

Depresjon er i stor grad en tilbakevendende lidelse (Kennedy, Abbott & Paykel, 2004;
Kessing, Hansen, Andersen & Angst, 2004). En norsk studie viste betydelig tilbakefall i lopet av en
periode pa ni ar (Halvorsen, Wang, Eisemann & Waterloo, 2009). Beregninger tyder pa at de som

rammes 1 snitt vil oppleve fire episoder med depresjon i lepet av sitt liv (Judd, 1997).
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Verdens helseorganisasjon rangerer depresjon pa en fjerdeplass over de ti sykdommene i
verden som medforer storst tap av livskvalitet og levear, og nyere analyser tyder pé at depresjon er i
ferd med & bli den ledende sykdom i den vestlige delen av verden (Ustun & Kessler, 2002). Depresjon
medferer storre reduksjon i selvopplevd helse enn kroniske sykdommer som astma, angina, artrose og
diabetes (Moussavi et al., 2007), er en like viktig risikofaktor for ded som reyking (Mykletun et al.,
2009) og er en sentral arsak til sykefravaer og uferhet (Mykletun et al., 2006).

Veiledet selvhjelp bor veere et viktig supplement til tradisjonelle behandlingsopplegg.

Tilncermingen tar innover seg det faktum at det ikke er kapasitet innenfor det

tradisjonelle behandlingsapparatet til d nd alle som mdtte ha behov for det

Det er et gap mellom behovet for behandling og tilgjengelige ressurser ved depresjon og
angst. Anslagsvis far tre av fire personer med depresjon ingen behandling (Wittchen & Jacobi, 2005).
Av de som fér behandling, bestér denne hovedsakelig av medikasjon foreskrevet av allmennlege; i
en undersgkelse i Oslo dreide dette seg om 31 prosent (McCracken et al., 2006). En studie fra USA
viser at av de om lag 15,6 millioner amerikanere som har depresjon, mottar bare 21 prosent det
forskerne betegner som «minimally adequate carey, definert som minimum fire besek hos en som yter
behandling for psykiske lidelser (Gonzalez et al., 2010).

Omfanget av depresjon i befolkningen, de enorme personlige og samfunnsmessige
omkostningene samt begrensningene i hjelpetilbudet gir grunnlag for ekt satsning bade pa

psykologisk behandling og pé veiledet selvhjelp.

Dokumentasjon for veiledet selvhjelp ved depresjon

Gjennomgang av en rekke studier viser at veiledet selvhjelp for depresjon, bygget pa kognitiv
atferdsterapi, er forbundet med reduksjon i depressive plager (Bilich, Deane, Phipps, Barisic & Gould,
2008; Bower, Richards & Lovell, 2001; Cuipers, 1997; Den Boer, Wiersma & van den Bosch, 2004;
Gregory et al., 2004; Menchola, Arkowitz & Burke, 2007; Richardson, Richards & Barkham, 2008).
En analyse av 13 metaanalyser ved depresjon og angstlidelser konkluderte med moderate til store
effektstorrelser sammenliknet med kontrollbetingelser (van’t Hof, Cuijpers & Stein, 2009). Det er
imidlertid ogsé enkelte studier som ikke har vist gode resultater ved en slik tilneerming (Mead et

al., 2005; Salkovskis, Rimes, Stephenson, Sacks & Scott, 2006). Det er altsa grunnlag for bade en
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positiv og en nektern innstilling til hva vi kan forvente av effekt nér det gjelder veiledet selvhjelp ved
depresjon.

Det er viktig med kunnskap om hvilke elementer ved veiledet selvhjelp som gker
sannsynligheten for et godt resultat, og hva som hemmer effekten. Sentralt her er kvalitative studier,
der en ved intervju av enkeltpersoner eller fokusgruppeintervjuer innhenter verdifull informasjon om
positive og negative erfaringer med en slik tilnrming (Bachman, Swenson, Reardon & Miller, 2006;

Khan, Bower & Rogers, 2007; MacDonald, Mead, Bower, Richards & Lovell, 2007).

Pasienteksperten ved kroniske lidelser

Depresjon har for mange pasienter et stadig tilbakevendende eller kronisk forlep, og i likhet med
sykdommer som diabetes, revmatisme, hayt blodtrykk og astma er det avgjerende at pasienten selv tar
ansvar for a felge med pa egne symptomer og forebygge tilbakefall. Kroniske lidelser er ssmmenvevd
med faktorer knyttet til miljo og livsstil. Eksempler er fysisk aktivitet, kosthold, rusmiddelbruk,
livsbelastninger, stresshandtering, trivsel i arbeid og sosial statte.

Wagner (1998) utviklet «the chronic care model» for kroniske lidelser, med pasienten
som aktiv bidragsyter i behandlingssamarbeidet og med vekt pa pasientens egenmestring («self
management»). Modellen inneberer bruk av dataprogrammer for & registrere aktuelle pasienter,
informasjon og opplaring, evidensbaserte behandlingstiltak, pdminnelser om oppfelgingssamtaler
og okt samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten. Sentralt er at pasienten
ikke er en passiv mottaker av behandling, men en aktiv bidragsyter som hele tiden involveres i
kliniske beslutninger. Ved diabetes omfatter dette tiltak som vektreduksjon, fysisk aktivitet, handtering
av medikamenter og kartlegging av blodsukkerniva.

1 snitt har en person med diabetes hvert ar tre timers kontakt med helsepersonell; i de

resterende 8757 timene hdndterer personen selv sin sykdom

Ifolge Ogden (1995) har det skjedd en fundamental endring i1 var oppfatning av
enkeltmenneskets forhold til egen helse, som nd i sterre grad sees som en samhandling mellom
enkeltmennesket og dets miljo. Bade risikofaktorer for sykdom og forebyggende handlinger og
tenkemater anses som delvis under individets kontroll og noe vi til en viss grad selv star ansvarlige
for. Motsatsen til at vi i Norge har rett til helsehjelp nér vi trenger det, er at vi har et betydelig ansvar

for egen helse.
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Britiske helsemyndigheter har publisert strategidokumentet «The expert patient: A new
approach to chronic disease management for the 21st century» (Department of Health, 2001). Her
fremgar det at helsevesenets sterste utfordring er de vedvarende og tilbakevendende lidelser. Det er
de som dominerer sykdomsbildet i verden. Derfor ma en ta i bruk pasientenes ressurser, erfaringer
og kunnskaper. Man ma leere av deres erfaringer og rette helsehjelpen inn mot & styrke evnen til &
mestre sykdom. I snitt har en person med diabetes hvert ér tre timers kontakt med helsepersonell; i de

resterende 8757 timene handterer personen selv sin sykdom (Department of Health, 2002).

Mestringsforventninger

En viktig del av veiledet selvhjelp er & styrke pasientens mestringsforventninger (Bandura, 1997).
Dersom vi forventer & lykkes med noe, gker det muligheten for suksess — selvtillit gir styrke. En
person med positive mestringsforventninger opplever & vere i stand til 4 styre eget liv og na viktige
mal. Nar personen meter hindringer og tilbakeskritt, er han/hun i sterre grad i stand til & vere fleksibel
og se etter andre muligheter, fordi man har en underliggende tro pa at det nytter.

Veiledet selvhjelp kan styrke pasientens mestringsforventninger pa flere mater. Man
samarbeider om 4 sette konkrete mal som kan oppnés pé kort sikt, og om 4 tilegne seg ferdigheter
for & nd malene. Pasienten oppmuntres til 4 ta kontakt med andre som har opplevd problemene og
heste av deres erfaringer, via kurs- og gruppetilbud eller kontakt pd Internett. Pasienten hjelpes
til & forsta arsaksbakgrunnen til problemene, bade hva som gjorde en sarbar for & utvikle lidelsen,
hva som utlgste den, og hva som holder problemene ved like og bidrar til tilbakefall. Eksempler er
sosial isolasjon, heyt rusmiddelbruk, passivitet og manglende fysisk aktivitet. Slik blir pasienten
bedre i stand til & se sin egen rolle i opprettholdelsen av lidelsen og hvordan en kan pavirke sin egen
helse. Pasientens mestringsforventninger styrkes dessuten ved oppmerksomhet og oppmuntring fra
helsepersonell sa vel som fra familie, venner og arbeidskolleger.

Positive mestringsforventninger gir grunnlag for god helseatferd. Informasjon om sykdom
og mater & mestre den og tilknyttede problemer pa kan gi selvtillit. Personen danner seg et indre
bilde av seg selv som «en som kan mestre helseproblemer» og opplever seg i sterre grad som en
aktiv endringsagent i eget liv. Men ifelge Ogden (1995) og Palmer og Scott (2004) finnes en bakside
ved dette perspektivet: En risikerer & legge for stor vekt pa individets personlige ansvar for og

kontrollmuligheter over egen helse — oppfatning av en selv som sin egen lykkes smed. God helse
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symboliserer selvkontroll, hardt arbeid, ambisjoner og suksess i livet. Folk forventer og forventes a
kontrollere sin egen helse, og det har moralske implikasjoner. En tilskriver gode egenskaper til de
med god helse; de med darlig helse oppfattes i verste fall som svake og passive. De som ikke lykkes
1 4 opprettholde god helse, kan legge stein til byrden ved & bebreide seg selv og fole skyld og skam.
Dette er en spesielt viktig problemstilling ved veiledet selvhjelp for depresjon, ettersom deprimerte
mennesker har lett for & bebreide seg selv for sin depressive lidelse.

Selv om vi kan pavirke var egen helse, er vi sérbare for uforutsigbare faktorer vi i liten
grad har kontroll over, som arvelige forhold, livsbelastninger og ulykker, og rett og slett uflaks, en
undervurdert faktor ved helseproblemer. Ved tilbakevendende depresjoner er det viktig & arbeide
innenfor rammen av hva som er realistisk & mestre og kontrollere for et enkeltmenneske. I veiledet
selvhjelp ved depresjon ber en formidle to budskap: For det forste gyldiggjering av problemenes
omfang og styrke, ved 4 fremheve kraften i en alvorlig depresjon; de sterkeste av oss kan bli tvunget
i kne av depresjonen. For det andre at det finnes tiltak som den enkelte selv kan sette i verk som gir

grunnlag for hdp. Begge budskap fremheves i selvhjelpslitteraturen.

Selvhjelpslitteratur

Gjennomgang av studier viser at selvhjelpslitteratur for depresjon bygget pa kognitiv atferdsterapi er
forbundet med reduksjon i depressive plager (Cuipers, 1997; Richardson et al., 2008). The National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) anbefaler selvhjelp med skriftlig materiell

basert pa kognitiv atferdsterapi for personer med angstlidelser eller milde og moderate depresjoner.
Storbritannia har en offentlig ordning med «selvhjelpslitteratur pa resept» («books on prescription»;
Farrand, 2005; Farrand & Woodford, 2010), der et utvalg selvhjelpsbeker anbefales av helsepersonell
og det fylles ut en «resept» for utlan ved et lokalt bibliotek.

De undersokelsene som er gjort, er hovedsakelig av bruk av selvhjelpslitteratur i kombinasjon
med noen samtaler med helsepersonell, altsd som veiledet selvhjelp. Det finnes fa studier av effekten
av selvhjelpslitteratur alene (Gellatly et al., 2007). Det er en svakhet at mange av studiene har relativt
smé utvalg og mangler lengre tids oppfelging. Vi har ikke funnet norske undersekelser.

Et mindre antall publiserte beker er gjenstand for kontrollert forskning: «Feeling good — the
new mood therapy» (Burns, 1980, 1999), «Control your depression» (Lewinsohn, Munoz, Youngren

& Zeis, 1986), «Mind over mood» (Greenberger & Padesky, 1995), «Overcoming depression and low
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mood: a five areas approach» (Williams, 2001) og «What should I do? A handy guide to managing
depression and anxiety» (Kennedy & Lovell, 2002). Det er ogsa flere studier med ikke publisert
selvhjelpslitteratur utformet spesielt for den enkelte undersekelsen, men som da bygger pa de kognitiv
atferdsterapeutiske prinsipper for endring som er sentrale i de ovennevnte bgkene.

David Burns’ «Feeling good» (1980) har vert brukt i flere studier. (En senere bok oversatt
til norsk er «Tenk deg glad» («The feeling good handbook», Burns, 2005.) En studie sammenlignet
en gruppe mildt og moderat deprimerte personer som leste «Feeling good», med en annen gruppe
som leste Victor Frankls (1959) «Man’s search for meaning» (Scogin et al., 1987). Deltakerne hadde
kontakt med helsepersonell i ukentlige fem-minutters telefonsamtaler. Hensikten var a se om det
var lesing i seg selv eller type litteratur som var av betydning for effekten. Resultatet viste bedring i
depressive plager for de som leste selvhjelpsboken (n = 10), men ingen bedring for de som leste boken
til Frankl (n = 8) og en kontrollgruppe som ikke leste noe (n = 11).

Jamison og Scogin (1995) hadde ogsa positive funn i sin studie. Undersokelsen omfattet
to grupper med 40 pasienter i hver, alle med diagnosen mild eller moderat depresjon. Suicidale
personer ble ekskludert fra undersgkelsen. Som selvhjelpslitteratur fikk pasientene utdelt «Feeling
good» (Burns, 1980). Pasientene i eksperimentgruppen skulle lese boken i lopet av fire uker.
Oppfolging for gvrig besto av en ti minutters samtale med en fagperson en gang i uken. Her var det
muligheter for praktiske spersmal samt intervju for kartlegging med Becks depresjonsinventorium
(BDI). Kontrollgruppen besto av pasienter pa venteliste. Disse ble ringt opp pad samme maéte.
Endringer i psykiske plager ble i tillegg til BDI mélt ved Hamilton Rating Scale for Depression
og Symptom Checklist-90. Resultatet viste en statistisk og klinisk signifikant effekt pa depressive
symptomer av biblioterapi sammenlignet med det & std pa venteliste pa alle malene. P4 BDI hadde
eksperimentgruppen en nedgang fra 21,9 til 9,2, mens kontrollgruppen hadde en nedgang fra 20,9 til
19,5, noe som jo er en betydelig forskjell mellom de to gruppene. Effekten var fortsatt til stede tre
maneder etter avslutning. Kartlegging av eksperimentgruppen viste ogsa en reduksjon av negative
automatiske tanker, malt ved skjemaene Automatic Thoughts Questionnaire og Dysfunctional Attitude
Scale.

Ackerson, Scoguin, McKendree-Smith og Lyman (1998) undersekte effekten av biblioterapi
i en studie med 22 pasienter med en gjennomsnittsalder pa 16 ar. Alle tilfredsstilte kriteriene for
mild eller moderat depresjon i henhold til DSM II-R. Pasientene ble intervjuet i forbindelse med

kartlegging; ellers hadde de kun kontakt med forskerne gjennom telefonsamtaler for kartlegging
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og praktiske spersmal, uten noen form for rddgivende innhold. Ogsa her fikk deltakerne utdelt
«Feeling good» (Burns, 1980). Graden av depresjon ble malt ved oppstart, avslutning og en maneds
oppfolging. Resultatet viste en reduksjon av depressive symptomer. Det var ingen kontrollgruppe i
denne undersgkelsen.

I en studie fikk pasienter pa en seks ukers venteliste anledning til lese boken «Mind over
mood» (Greenberger & Padesky, 1995) i et «selvhjelpsrom» pa en dagavdeling i psykisk helsevern
(Whitfield, Williams & Shapiro, 2001). Halvparten av pasientene gikk med p& denne ordningen,
og var 1 snitt en 3—4 ganger pa dette leserommet. Det var en reduksjon bade i depressive plager og
angstplager, og deltakerne sa at de var positivt innstilt til tilbudet. Det var ingen kontrollgruppe,
noe som gjor det vanskelig & trekke sikre konklusjoner. Samtidig er dette et interessant eksempel pé
hvordan selvhjelpslitteratur kan integreres i det ordinare behandlingstilbudet.

Floyd et al. (2006) fant i en toarig oppfelgingsstudie av kognitiv biblioterapi og individuell
kognitiv samtaleterapi at begge metodene var knyttet til reduksjon i depressive symptomer, en
sammenheng som var til stede etter to ar. Andelen av pasienter med tilbakevendende depressive
symptomer i lgpet av perioden var heyere i biblioterapigruppen enn hos de som hadde mottatt

individuell behandling.

Pasientfaktorer

Vi vet lite om hvilke egenskaper ved leseren som har sammenheng med nytteverdien av
selvhjelpsbaker. Aktuelt her er grad av depresjon, alder, utdanningsniva, interesse for psykologi,
motivasjon, evne til & jobbe pd egen hind, kulturell og religios bakgrunn, bruk av rusmidler og
endringsvillighet. I en metaanalyse fant man faktisk ingen konsistent forbindelse mellom noen av
disse faktorene og nytteverdien av veiledet selvhjelp (Menchola et al., 2007). Enkelte studier tyder
pa at personer med lav utdannelse oftere faller fra (McKendree-Smith, Floyd & Scogin, 2003), noe
som for gvrig er i trdd med hva som predikerer frafall i psykoterapi. Samtidig er det lite som tyder
pa at grad av depresjon har innvirkning, noe som innebarer at ogsd mange personer med alvorlig
depresjon kan ha utbytte av selvhjelpslitteratur s fremt de makter & sette seg ned med slikt lesestoff
(McKendree-Smith et al., 2003).

Det har veert gjort analyser av lesbarheten av selvhjelpsbeker for depresjon. En studie fant

en gjennomsnittlig lesealder pd 14,5 &r (Richardson et al., 2008). Det innebarer at disse bekene vil

11
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ha et for vanskelig sprak for en del av befolkningen, da mange har en lavere lesealder enn 14,5 ér. |
tillegg vil leseevnen kunne vere midlertidig svekket av konsentrasjons- og hukommelsesvanskene
forbundet med en depressiv tilstand. Selvhjelpslitteratur vil variere bade i omfang og i lesbarhet,

og det er viktig & kunne anbefale noe som er egnet for den aktuelle personen. I klinisk praksis kan
terapeuten ogsé fremheve deler av et bestemt kapittel i en bok eller levere ut kortfattede notater eller
brosjyrer som beskriver viktige prinsipper for endring, for eksempel hentet fra informasjonsmateriellet

pa Helsedirektoratets nettsider (se senere).

Krayv til god selvhjelpslitteratur

God selvhjelpslitteratur ber pa en lettfattelig méte informere om hva som kjennetegner leserens
problemer, og hva som kan vere utlasende og opprettholdende arsaker til dem. P& en konkret og
instruktiv mate skal den beskrive hvordan man pé egen hand eller i samarbeid med sine naermeste kan
ga frem for & overkomme plagene. Den gode selvhjelpsboken skal gi leseren troen pa at han eller hun
selv kan bidra til endring, og veaere realistisk i sin utforming av tiltak.

En studie vurderte selvhjelpsbeker for angst, depresjon og traumer ut fra et sett av kriterier

(Redding, Herbert, Forman & Gaudiano, 2008), i hvilken grad boken:

. bygger pé aktuell psykologisk forskning om arsaker, diagnostisering og tiltak

. gir rad om kartlegging og egendiagnostisering

. gir rdd om implementering av og trening i selvhjelpsteknikker

. gir rdd om hvordan en kan registrere fremgang og tilbakegang

. formidler realistiske forventninger om nytteverdi av og begrensninger ved selvhjelpsmetodene
*  unngdr a gi uheldig informasjon og skadelige rad

. vurderes som et nyttig hjelpemiddel, i form av lesbarhet, pedagogisk tilrettelegging og

anvendelighet

I studien vurderes 50 bgker, 36 av dem om depresjon, ut fra disse kriteriene. I tillegg
til tidligere nevnte beker fremheves blant annet «Overcoming depression» (Gilbert, 2007) og

«Overcoming depression one step at the time» (Addis & Martell, 2004).
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Selvhjelpslitteratur pa norsk

Det er utgitt selvhjelpsbaker for depresjon og angstlidelser, bygget pé prinsipper fra kognitiv
atferdsterapi. Bokene er oversatt til norsk eller skrevet av norske fagfolk (se Repél, 2008 for en
oversikt over beker).

Pa Helsedirektoratets hjemmesider finnes informasjon om depresjon som kan benyttes i
veiledet selvhjelp, for eksempel brosjyren «Enkle rad nér livet er vanskelig». Her er ogsa det 70-
siders heftet «Veiviser i mate med helsepersonell. Informasjon til brukere og parerende om anbefalt
behandling av depresjon», som bygger pa de nasjonale retningslinjene. I forordet (s. 5) skriver
helsedirektor Bjorn-Inge Larsen: «For helsepersonell kan veiviseren brukes som et utgangspunkt
for veiledet selvhjelp, der pasienten praver ut forslag til tiltak som nevnes i veiviseren, og sé drefter

erfaringene med tiltakene med behandleren sin.»

Selvhjelpslitteratur under behandling

I en norsk studie av 1863 psykologer svarte 815 pa spersmaél om sitt bruk av selvhjelpsmateriell
(Nordgreen & Havik, 2011). I alt 93,5 prosent av dem hadde anbefalt selvhjelpsmateriell i sin kliniske
praksis, og om lag halvparten hadde fatt forespearsel fra pasientene sine om dette. Det dreide seg forst
og fremst om selvhjelpslitteratur, i hovedsak brukt som supplement til psykologisk behandling, men
hos 16,6 prosent ogsa for & forebygge tilbakefall av depresjon eller angst.

Selvhjelpslitteratur kan gi pasienten innsyn i de grunnleggende elementene i terapi, og skape
hép om at bedring er mulig. Graden av egenaktivitet har betydning for prognosen ved behandling av
psykiske lidelser (Addis & Jacobson, 2000; Norcross, 2002). Selvhjelpslitteratur kan medvirke til okt
egenaktivitet ved & gi pasienten forklaring pa hvorfor egenaktivitet er viktig, og rdd om hvordan det
kan gjeres. Dette, kombinert med hjemmeoppgaver som har sitt utspring i terapitimen, gir pasienten
okt motivasjon og lettere tilgang til nyttige verktey. Bruk av selvhjelpslitteratur kan bidra til &
redusere behandlingstiden ved tradisjonell terapi i form av fzerre konsultasjoner, noe som er vist i
enkelte studier (Sharp, Power & Swanson, 2000).

I vér egen kliniske praksis har vi god erfaring med at bruk av selvhjelpslitteratur introduseres
tidlig 1 behandlingen. Vi oppfordrer gjerne pasienter til & la parerende lese det samme som dem.

I selvhjelpslitteraturen er dessuten egne kapitler rettet mot de parerendes situasjon. Vi kan bruke
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selvhjelpslitteratur som en del av kartlegging av problemene ved at pasienten bes om & understreke
symptomer og funksjonsmater som er beskrevet i bokene, og som de kjenner seg igjen i. Dette bidrar
til & normalisere pasientenes symptomer. De skjenner at de ikke er alene om & ha psykiske problemer.
Vi sper 1 pafelgende samtaler om hva pasienten har hatt mulighet til & fa lest, og hvilke tanker
han/hun har gjort seg om informasjonen: Hva er pasienten enig i, og hva virker mindre relevant?
Kjenner pasienten seg igjen i arsaksforholdene som er beskrevet? Forslag til tiltak kan noen ganger
vaere for ambisigse, noe som medferer selvkritikk og motlgshet. Vi understreker betydningen av sma
og oppnaelige mél — et skritt om gangen — og oppfordrer til at pasienten belgnner seg selv for sine
forsek og for hvert eneste lite fremskritt, og trener seg pa a vise overbarenhet og forstielse nar en
ikke orker eller ikke nar frem. Vi formidler at det ideelt sett er «en mildhet 1 bunn» i dette arbeidet,
der pasienten bevisst og strategisk forseker & yte seg selv stette og oppmuntring i en vanskelig tid.
Holdningen pasienten trener pé a innta overfor seg selv, er altsa viktig. Samtidig understreker vi at
dette er vanskelig, fordi selvkritikk og motleshet foles sé naturlig under en depresjon. Dette er et tema

som ofte omhandles pa en god maéte i selvhjelpslitteraturen.

Bruk av hvis—sa-planer

Nytten av selvhjelpsmateriell gker hvis pasienten rades til & lage méalformuleringer og konkrete hvis—
sd-planer for bruken av de metodene som anbefales (Varley, Webb & Sheeran, 2011). Utgangspunktet
er at var selvkontroll er som en muskel, den har begrenset kapasitet og utholdenhet, og at var atferd

i hoy grad styres av automatiserte vanemenstre, noe som gjor atferdsendring vanskelig (Muraven &
Baumeister, 2000). Derfor er det lurt & mentalt sette opp en implementeringsplan som presist sier nar,
hvor og hvordan mélrettet atferd skal utfores: «Hvis situasjon Y oppstar, sa vil jeg iverksette malrettet
atferd X». Situasjon Y kan vare en folelse, et sted, en person eller et tidspunkt. I en metaanalyse

av 94 studier, med over 8000 deltakere, av et bredt spekter av atferdsendring, hadde formulering

av implementeringsplaner en moderat til stor effekt (d = 0,65) pa méaloppnaelse (Gollwitzer &
Sheeran, 2006). Effekten var sarlig stor hos personer som kan ha problemer med atferdsregulering,
for eksempel pasienter med en schizofrenidiagnose. Eksempler pa slike planer er «Hvis grubletankene
kommer, vil jeg skrive dem ned i grubleboken som ligger pa skrivebordet» eller «Hvis jeg har spist
middag, sa skal jeg ga en halv times tur.» Er planen godt spesifisert, er det mer sannsynlig at den

lagres som en mental representasjon og et automatisert handlingsalternativ i hjernen.
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Selvhjelpslitteratur i ventetiden pa behandling

Formidling av selvhjelpslitteratur er nyttig nér pasienten ma sta pa venteliste for terapi. Istedenfor en
passiv ventelisteperiode kan han eller hun begynne & arbeide med problemene pa egen hand, eventuelt
1 samarbeid med parerende eller fastlege. Etter vér erfaring gir dette ofte et bedre utgangspunkt nar
terapien starter opp, enn om pasienten ikke hadde mottatt noen form for tilbud i denne perioden.

En variant her er at terapeuten gir pasienter en vurderingssamtale for de settes pa venteliste.
Vurderingssamtalen sikter mot kartlegging av problemene, formidling av informasjon og introduksjon
av aktuell selvhjelpslitteratur. Ved Kveldspoliklinikken raskere tilbake, DPS Vinderen, har vi en
ordning med en innledende 20-30 minutters telefonkontakt for & innhente informasjon og a opplyse
om og motivere for et aktivt terapeutisk samarbeid mot prioriterte méal. I samtalene informeres det

om var hjemmeside, som en finner frem til ved & google Kveldspoliklinikken raskere tilbake. Her er
selvhjelpsnotater og lenke til nettprogrammet MoodGYM, som kan vare nyttig i ventetiden. Berge og
Karlsen (2010) presenterer et kasuseksempel der telefonkontakt bade for og under terapien samt bruk
av selvhjelpslitteratur var en sentral del av behandlingen. Lovell (2010) gir rad om bruk av telefon i

veiledet selvhjelp, ut fra erfaringer i den britiske [APT-satsingen (se senere).

Internett-programmer

Det finnes nettsider som kan danne utgangspunkt for selvhjelp ved depresjon. De best dokumenterte
internettprogrammene bygger pé kognitiv atferdsterapi, som er didaktisk og ferdighetsbasert

og derfor egner seg til dette formatet. Eksempler er «Beating the blues», og «Depression on the
internet» (ODIN). NICE har i sine retningslinjer for «Depression and anxiety — computerised
cognitive behavioural therapy» funnet tilstrekkelig dokumentasjon for & anbefale bruk av programmet
«Beating the blues» for mennesker med milde og moderate depresjoner.

Det eneste fullt utviklede Internett-tilbudet for depresjon i Norge drives av en forskergruppe
ved Institutt for psykologi, Universitetet i Tromse. Dette er norskspréklige selvhjelpsprogrammer pa
Internett, bygget pa et australsk tilbud. BluePages (www.bluepages.no) gir informasjon om depresjon
og behandling. MoodGYM (www.moodgym.no) gir rdd basert pa kognitiv atferdsterapi, med ulike
moduler for stresshéndtering, kognitiv restrukturering, trening i problemlesning og atferdsaktivering

kombinert med avspenningsevelser. Programmet forklarer hvorfor vanskelige folelser oppstér,
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og hvordan en kan arbeide med & endre tenkemater som ferer til overdreven selvkritikk, svekket
problemlesning og pessimisme og hépleshet. Dessuten gis det rdd om atferdsaktivering, med 319
forslag til gjeremal som kan gi opplevelse av mestring og tilfredsstillelse. Man oppfordres til & prove
ut ulike gjoremal og registrere innvirkningen aktiviteten har pa energinivd og stemningsleie.

Istedenfor en passiv ventelisteperiode kan han eller hun begynne d arbeide med

problemene pad egen hand, eventuelt i samarbeid med pdarorende eller fastlege

Det er fem ulike moduler med informasjon, tester, ovelser og oppgaver. Hver del avsluttes
med en oppsummering der resultatet av tester og gvelser presenteres. En arbeidsbok bidrar til &
systematisere erfaringer fra oppgavene, og en blir kjent med representative rollefigurer som gar
igjen i de ulike modulene. Programmet diagnostiserer ikke, men svarene gir en god indikasjon pa
symptomtrykket, og pa hvilke omréder brukeren foler seg sarbar. Med utgangspunkt i disse svarene
stiller programmet oppfelgende spersmal og gir rdd om tiltak som kan hjelpe.

Ved Universitetet i Tromse har man planer om & implementere programmet som en del av
tilbudet for personer pa venteliste ved distriktspsykiatriske sentre og som veiledet selvhjelp hos
fastlege der pasienten tar opp problemstillinger som blir reist gjennom MoodGYM i timen hos
legen. Programmet proves ut i videregaende skoler i Troms, der helsesgstrene ved skolen far en egen
opplering. MoodGYM kan benyttes av alle aldersgrupper, men ble serlig utviklet for de yngre.
Eksemplene er forbundet med studier og forholdet til foreldre og s@sken, og de eldste rollefigurene
er under 25 ar. Programmet er grundig og har rad og informasjon omkring stresshandtering og
problemlesning som folk flest vil synes er nyttige, enten en er deprimert eller ikke. Det formidler
en gjennomfert normaliserende og ressursorientert holdning som tjener til & styrke selvfelelsen hos
brukeren. En ulempe er at det er s omfangsrikt, noe som vil fore til en del frafall. Det er tilradelig &

utvikle kortere versjoner.

Forskningsmessig dokumentasjon av MoodGYM

En randomisert kontrollert studie sammenliknet MoodGYM med BluePages (nettsted med
informasjon om depresjon og tiltak) og en tredje kontrollbetingelse (Christensen, Griffiths & Jorm,
2004). Utvalget var 525 deltakere med depressive plager. Begge programmer hadde en effekt pé
depressive plager, mélt ved Center for Epidemiologic Studies Depression scale, noe som tyder pa

at informasjon i seg selv kan ha en positiv virkning pa depresjon. Kontrollbetingelsen hadde ingen
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effekt. Bare MoodGYM var knyttet til reduksjon i negativ og uhensiktsmessig tenkning, mélt ved
Automatic Thoughts Questionnaire, mens BluePages var forbundet med reduksjon i opplevelsen av
stigma, mélt ved et sperreskjema laget spesielt for studien. Effekten pa depressive plager var moderat
god for de som fullferte programmet (prepost effekt 0,6), og av de som hadde depressive plager pa et
klinisk niva var effekten enda sterre (pre-post effekt 0,9). En oppfelgingsstudie viste at effekten holdt
seg ved 6 og 12 méneders oppfelging (Griffiths & Christensen, 2007). Enkelte studier har lovende
resultater ved bruk av MoodGYM for ungdommer og for studenter (Calear, Christensen, Mackinnon,

Griffiths & O’Kearney, 2009), og det er noe evidens for kostnadseffektiviteten av programmet.

Et svensk nettprogram

Et nettprogram utviklet i Sverige har vist lovende resultater ved & integrere programmet med minimal
kontakt med terapeut via e-post. [ en studie med ble 117 deltakere med mild og moderat depresjon
rekruttert gjennom utlysning i media (Andersson et al., 2005). Personer med alvorlig depresjon,
akutt suicidalrisiko, psykoselidelse eller bipolar lidelse ble ekskludert. Nettprogrammet var basert
pa kognitiv terapi og atferdsaktivering, med fem moduler, som ogsa inkluderte rdd om sevn og
fysisk trening, forebygging av tilbakefall og utforming av personlige mal for fremtiden. Hver modul
ble avsluttet med en del sparsmal, som deltakeren besvarte og sendte per e-post til en terapeut
som ga tilbakemelding per e-post. Deltakerne brukte i snitt ti uker pa & gjennomfere programmet,
med anslagsvis to timer arbeid totalt. Halvparten tok programmet i kombinasjon med et nettbasert
diskusjonsforum, mens resten bare deltok i et nettbasert diskusjonsforum. Diskusjonsforumet i
intervensjonsgruppen tok opp erfaringer med innholdet av de ulike modulene. Diskusjonsforumet for
kontrollgruppen tok opp temaer som hvordan det var & vare deprimert, hvordan en kan forholde seg
til sykemelding, etc. Det var en del frafall, og 65 % av deltakerne i intervensjonsgruppen fullferte
alle modulene. Av de som fullferte, var det en reduksjon i depressive plager, angstplager og bedring
1 livskvalitet. Resultatene hadde holdt seg ved oppfalging etter seks maneder. Det var ingen bedring i
kontrollgruppen, noe som er i strid med enkelte studier der ustrukturerte nettbaserte stattegrupper har
vist en viss positiv effekt pa depresjon.

Gjennom en felles forstdelse av problemer og virkemidler legges grunnlag for god

samhandling der pasienten er en aktiv aktor
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Resultatene fra denne og en serie andre studier har veaert sa positive at det er opprettet en
«internettklinikk» ved Psykiatri Sydvest i Stockholm, som i de to forste rene etter oppstarten i 2007
ga et tilbud til om lag 2000 personer med depresjon, panikklidelse og sosial angstlidelse. Det er
bare et par ukers ventetid ved «klinikken», som slik fungerer som et lavterskeltilbud. Bare i denne
regionen av Sverige tar rundt 100 000 pasienter medikamenter mot angst eller depresjon (Aftenposten,
17.4.2010). Svenske helsemyndigheter har gatt inn for & integrere nett-tilbud bygget pa kognitiv

atferdsterapi som en del av den offentlige helsetjenesten (Socialstyrelsen, 2010).

Samarbeidende partnerskap

Forskningen tyder pa at mange har bedre nytte av selvhjelpslitteratur, i form av beker eller
nettprogrammer, hvis tilbudet inkluderer en viss kontakt med helsepersonell. Et eksempel er en
metaanalyse av studier av nettprogrammer basert pa en kognitiv atferdsterapeutisk tilnaerming for
angst og depresjon (Spek et al., 2007). Analysen konkluderte med at programmer med terapeutstotte
(5 studier; resultat stor gjennomsnittlig effekt) var mer knyttet til reduksjon i symptomer enn
programmer uten stette (6 studier; resultat lav gjennomsnittlig effekt). En nyere metaanalyse tok for
seg 12 studier ved depresjon med til sammen 2446 deltakere og kom til samme konklusjon, at tilbud
som inkluderer en viss kontakt med helsepersonell, i sterre grad er knyttet til reduksjon i depressive
plager (Andersson & Cuijpers, 2009). Det kan vaere flere grunner til dette. Veiledet selvhjelp gir
mulighet for den enkelte til & skreddersy sitt selvhjelpsopplegg i dialog med en fagperson. Man

far svar pa spersmal underveis, og en fagperson kan styrke den enkeltes tro pa effekten av egne
tiltak. Dette er i trdd med prinsippet om veiledet selvhjelp der pasient og helsepersonell inngér i

et samarbeidende partnerskap. Studier viser for eksempel at frafall ved bruk av nettprogrammer
reduseres hvis pasienten ogsé meter helsepersonell i en samtale ansikt til ansikt eller korte ukentlige
telefonsamtaler (Clarke, 2005; Marks et al., 2003; Wright et al., 2005). Frafall fra nettprogrammer
uten slik stotte er hoyt. I en studie av 82 000 vanlige brukere av Mood-GYM fullferte 27 % en modul

og 10 % to eller flere moduler (Batterham, Neil, Bennett, Griffiths & Christensen, 2008).
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Britisk storsatsing

Den viktigste arenaen i dag for utpreving og evaluering av veiledet selvhjelp er den

britiske storsatsingen pa tiltak for depresjon og angst, «Improving Access to Psychological
Therapies» (IAPT). Opprettelse av lavterskelsentre skal gjore evidensbasert psykologisk behandling
for angst og depresjon til et gode for flest mulig. Sykefravar skal forebygges ved a gjere avstanden
mellom behov og behandling kortere (Olsen & Berge, 2008). Det er etablert 115 sentre, og til na

har over 600 000 personer mottatt hjelp. En viktig del er sékalt «lavintensitetsbehandlingy, der
radgivning og veiledet selvhjelp bygget pa prinsipper fra kognitiv atferdsterapi er en viktig del
(Bennett-Levy et al., 2010). Sentrene organiseres ut fra en «stepped care»-modell, der personer som
ikke har fatt tilstrekkelig utbytte av slike lavintensitetstiltak eller som ikke ensker dette, far tilbud om
psykoterapi. Tiltakene er ngye evaluert, og i de neste arene vil en strom av evalueringsrapporter og
forskningsstudier bygget pa et stort datamateriale, gi oss mer kunnskap om nytteverdien av veiledet
selvhjelp, hva som er virksomme faktorer, og hvordan helsetjenestene kan organiseres pa nye og mer

fleksible mater slik at flere personer kan fa hjelp.

Konklusjon

Det er argumenter for at veiledet selvhjelp ber vare et viktig supplement til tradisjonelle
behandlingsopplegg. Tilnermingen er i trdd med sentrale feringer i norsk helsepolitikk og tar
innover seg det faktum at det ikke er kapasitet innenfor det tradisjonelle behandlingsapparatet til

a na alle som matte ha behov for det. Tidlig intervensjon i form av veiledet selvhjelp vil for noen
vare et tilstrekkelig lavterskeltilbud. For det andre kan det bidra til & redusere antall nedvendige
psykoterapeutiske konsultasjoner. Begge deler frigjor verdifull kapasitet. Veiledet selvhjelp kan
vare et nyttig supplement til behandlingen ved alvorlige depresjoner, dersom opplegget tilpasses
den enkeltes problemer og funksjonsniva. Tilnermingen kan bidra til & bygge bro mellom pasient
og paregrende, og primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Gjennom en felles forstaelse av

problemer og virkemidler legges grunnlag for god samhandling der pasienten er en aktiv akter.
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