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Forord

Denne oppgaven har blitt til som et resultat av samarbeid mellom tre studenter som
periodevis har arbeidet fra ulike steder i landet. Fellestrekket var at alle gnsket a belyse
samfunnsaktuelle tema rundt depresjon, lavterskeltilbud og mestring. Vi var nysgjerrige pa
nye muligheter for a gjgre veien kortere tilbake til jobb for mennesker med depresjon.

I arbeidet er forskjellige kilder benyttet, hvorav faglitteratur og internett har statt
sentralt. I tillegg har vi sett pa rapporter og andre oppgaver som omhandler tilgrensende
problemstillinger.

Arbeidet med oppgaven startet i 2006. Det var tidlig i prosessen klart hvilke elementer
vi gnsket & ga inn i, men problemstillingen har vert utfordrende a formulere. Vi har derfor
arbeidet med arbeidshypoteser underveis, som tilslutt endte opp 1 dagens problemstilling tidlig
ivar.

I prosessen har 1. amanuensis Bjgrn Wormnes bistatt som veileder. Vi vil takke for

inspirerende diskusjoner og god veiledning.
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Sammendrag

Denne oppgaven undersgker hvorvidt to lavterskeltilbud mot depresjon, Kurs i
Depresjonsmestring (KiD) og Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), reduserer
sykefraver. Depresjon kan utlgses av redusert evne til a mestre belastninger. En viktig
konsekvens av depresjon er sykefraver, noe som gir store negative konsekvenser bade pa
individ- og samfunnsniva. Gjennom deltakelse i KiD og MBCT erverves mestringsstrategier
som kan fungere som stgtputer mot negative konsekvenser av belastninger og utvikling av
nye episoder av depresjon. Det argumenteres pa bakgrunn av dette for at tilbudene bidrar til
redusere sykefraver. Videre forsking er ngdvendig for a undersgke hvorvidt elementer
fra KiD og MBCT kan anvendes profylaktisk for andre deler av befolkningen enn

malgruppene for lavterskeltilbudene.
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Abstract

This paper examines whether two low stage offers for depression, Kurs i
Depresjonsmestring (KiD) and Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), can reduce
sick leave rates. Depression can be elicited by a reduced capacity to cope with stressors. An
important consequence of depression is sick leave. This has major negative implications for
both individuals and society. By participation in KiD and MBCT, coping strategies that can
function as buffers against the negative consequences of stressors and the development of
new episodes of depression, can be acquired. It is argued that KiD and MBCT therefore
contribute to a reduced rate of sickness absence. Future research is needed to examine
whether elements from KiD and MBCT can be used in a prophylactic manner for a larger

proportion of the population.
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Innledning

"Slik fgrstelinjetjenesten i dag er organisert, er det rett og slett et stort hull nar det
gjelder tilbudet til mennesker med psykiske problemer, enten de strever 1 livskriser eller har
bekymringer som er vanskelige a leve med" (Aanonsen 5. september, 2007). Den davarende
presidenten i Norsk Psykologforening uttrykker behovet for lavterskeltilbud i en redegjgrelse
om allmennpsykologiske tjenester pa Psykologforeningen sine internettsider. Pa bakgrunn av
dette, vedtok Psykologforeningen pa siste landsmgte dette som sitt eneste
hovedsatsningsomrade fra 2008-2010. Argumentene baserer seg bade pa at i) mennesker med
psykiske lidelser som gar lenge uten a fa behandling, kan lettere utvikle kroniske tilstander
(Norsk psykologforening, 2007), og ii) at mennesker med milde psykiske lidelser ikke bgr
oppholde viktige plasser 1 spesialisthelsetjenesten (Aanonsen, 19. september 2007). I tillegg
til store lidelser pa individniva, vil dette fgre til en vesentlig gkonomisk belastning for
samfunnet.

Psykiske lidelser medfgrer ofte en redusert evne til a arbeide. Arbeid ser i den vestlige
verden ut til & vere et symbol for friskhet og velfungering, og er viktig bade for
enkeltmennesket (Dalai Lama XIV & Cutler, 2003) og for samfunnet (Brustad & Hansen,
2007).

Av de psykiske lidelsene er depresjon den mest kostbare (Holte, 2005), og den leder i
hgyere grad enn andre psykiske lidelser til sykefravar og utfgretrygding (Mykletun, 2001).
Depresjon inngar imidlertid ofte i interaksjon med andre psykiske lidelser, spesielt
angst (Rush et al., 2005, Mykletun, 2001). Komorbiditeten mellom angst og depresjon gker
risiko for ufgretrygd ytterligere (Mykletun, 2001).

Oppgavens oppbygning

Formalet med denne oppgaven er a undersgke hvorvidt, og eventuelt hvordan, to
lavterskeltilbud mot depresjon kan pavirke sykefraveer i negativ retning. Viktigheten av
lavterskeltilbud mot psykiske lidelser vil fgrst utdypes, og underbygges med en diskusjon
rundt de individuelle og gkonomiske kostnadene psykiske lidelser medfgrer 1 form av
manglende arbeidsfgrhet. Vi redegjgr for hvordan symptomene i depresjon kan redusere
individers arbeidskapasitet, fgr en modell for hvordan depresjon kan bli utlgst av tonisk stress
blir forklart. Det vil her bli presentert en hypotese om at utviklingen av sakalte "stgtputer” kan
bidra til 4 styrke menneskers sarbarhet mot a utvikle tonisk stress og dermed bli mer

motstandsdyktige mot depresjon.



Oppgavens to videre hoveddeler gjgr rede for to lavterskeltilbud i gruppe, Kurs i
Depresjonsmestring (Bgrve, Nevra og Dalgard, 2003) og Mindfulness- Based Cognitive
Therapy (Segal, Williams & Teasdale, 2002), heretter kalt henholdsvis KiD og MBCT. Disse
to lavterskeltilbudene har tre fellestrekk; de er gruppebaserte, de er kurstilbud og de varer i 8
uker. Vi diskuterer hvorvidt disse tre elementene er medvirkende til & skape tilbud som bade
reduserer menneskelig lidelse og er samfunnsgkonomisk effektive. Det drgftes om, og 1
tilfelle hvordan, disse tilbudene kan leere mennesker a handtere stress pa en mate som linder
symptomene pa og reduserer sannsynligheten for a utvikle depresjon. Det belyses videre
hvilken effekt tilbudene gjennom dette vil kunne ha pa evnen til a arbeide og dermed deres

funksjon i a redusere sykefraver.

Ngdvendigheten av lavterskeltilbud

Norsk Psykologforening (NPF) ser et stort behov for lavterskeltilbud til befolkningen.
De understreker at prinsippet om hjelp og behandling pa laveste effektive omsorgsniva,
LEON - prinsippet (Norsk Psykologforening, 2007), ogsa gjelder for psykisk helsehjelp. Pa
bakgrunn av dette har NPF vedtatt a ha lavterskeltilbud som sitt eneste hovedsatsningsomrade
fra 2008 — 2010 (Norsk Psykologforening Rogaland lokalavdeling, 2007).
Dette fremkommer i deres innspill til arbeidsgruppene som er nedsatt for a utarbeide konkrete
forslag til varige ordninger som sikrer rekruttering, stabilitet og best mulig utnyttelse av

psykologkompetanse i kommunale helsetjenester (Norsk Psykologforening, 2007).

Individuelle konsekvenser av psykiske lidelser
Blant mennesker i aldersgruppen 25 til 44 ar er psykiske lidelser den vanligste
diagnosegruppen og utgjgr 15 prosent av alle diagnosene (Lunde, 2007). Mennesker med
psykiske lidelser som gar lenge uten a fa behandling kan lettere utvikle kroniske
tilstander (Norsk Psykologforening, 2007), noe som kan fgre til svekket funksjonsevne pa

flere omrader og ha betydning for livskvaliteten til den det gjelder.

Samfunnsmessige kostnader av psykiske lidelser
I tillegg til store lidelser pa individniva, representerer psykiske lidelser en vesentlig
gkonomisk belastning for samfunnet. Psykiske lidelser er et generelt problem 1 de fleste
vestlige samfunn. I USA star kostnadene ved psykiske lidelser for hele 2,5 % av det totale
bruttonasjonalprodukt og i Europa star psykiske lidelser for 25 % av all sykdomsbelastningen

i EU (Holte, 2007).



Beregninger som er gjort ved Folkehelseinstituttet (Holte, 2006), tyder pa at psykiske
lidelser koster omtrent 100 milliarder kroner hvert ar i Norge. Inkludert i denne summen er
tapt arbeidsfortjeneste, trygdeutgifter og behandling (Holte, 2006). Tallene ser ut til a vaere
gkende. Prevalens av offentlig forsgrging gkte fra 6,4 % i 1994 til 7,7 % i 2000, en gkning pa
20,3 % (Tveramo, Dalgard og Claussen, 2003).

For a illustrere hvor kostnadskrevende psykiske lidelser er, har Folkehelseinstituttet
(Holte, 2006) sammenlignet disse med somatiske lidelser. Psykiske lidelser utgjgr 50 % mer
enn kostnadene ved all kreft og 50 % mer enn kostnadene ved alle hjertelidelser. I tillegg er
kostnadene ved psykiske lidelser fire ganger sa store som for alle lungesykdommer og naer
fire ganger sa store som alle veitrafikkulykker. Folkehelseinstituttet understreker videre at
kostnadene som psykiske lidelser medfgrer er tre ganger sa store som for alle skader og tre

ganger kostnadene som alt alkoholbruk 1 EU medfgrer (Holte, 2007).

Arbeid

Vi ser at psykiske lidelser representerer en vesentlig gkonomisk belastning for
samfunnet. Dette manifesterer seg blant annet gjennom at mennesker med psykiske lidelser
har redusert arbeidskapasitet. Ifglge Statistisk Sentralbyra er psykiske lidelser arsak til hver 5.
sykefravaersdag, hver 4. nye som blir ufgretrygdet, hver 3. som er varig ufgretrygdet og hver
2. ufgrepensjonist under 40 ar (Statistisk Sentralbyra, 2005, ref. i Holte, 2006). I tillegg
viser NPF til tall fra NAV om at 60 % av ufgretrygdede mellom 18 og 29 ar har en psykisk
lidelse (Norsk Psykologforening, 2007).

@Arstavik i Radet for psykisk helse papeker at jo lenger tid det gar fgr en som er
sykmeldt kommer tilbake til jobb, desto tyngre kan det vaere. Sarlig mennesker med psykiske
vansker vil kunne oppleve denne effekten allerede etter fa uker. Dersom man tilrettelegger

mer, vil langt flere kunne klare a vaere pa jobb en del av tiden (Bgrtnes, 2006).

Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse
Psykologiske intervensjoner for a fa mennesker med psykiske lidelser raskest mulig
tilbake i arbeid, er i dag et satsningsomrade fra Regjeringen (Brustad & Hansen, 2007).
Regjeringen har sett sammenhengen mellom at psykiske lidelser er den stgrste arsaken til
sykemeldinger og ufgretrygder (Holte, 2007) og arbeidets verdi for individ og samfunn.
Regjeringens Helse- og Omsorgsdepartement ved Sylvia Brustad og Arbeids- og

Inkluderingsdepartementet ved Bjarne Hakon Hansen, har derfor utarbeidet en Nasjonal



Strategiplan for Arbeid og Psykisk Helse 2007 - 2012. I strategiplanens innledning uttaler
Regjeringen at
Deltagelse i arbeidslivet er en sentral verdi i vart samfunn. Arbeidsdeltakelse
har betydning for den enkeltes identitet og stilling i samfunnet. Deltakelse
sikrer inntekt og reduserer fattigdom og er avgjgrende for verdiskapningen.
Mestring og selvtillitt er i stor grad knyttet til arbeid. Mange som star
utenfor eller i utkanten av arbeidslivet, gnsker derfor a vaere i arbeid. (Brustad
& Hansen, 2007, s. 6).

Denne strategiplanen er et tillegg til den allerede eksisterende Intensjonsavtalen om et
mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) som Regjeringen har forhandlet seg frem til med
partene 1 arbeidslivet (Regjeringen, 2005). [A-avtalen ble reforhandlet i1 2006, og det ble da et
gkende fokus pa a fa mennesker i randsonen av arbeidslivet tilbake. Det ene hovedmalet er
a forebygge sykefraveer, gke fokus pa jobbnarver og hindre utstgting” fra arbeidslivet, mens
delmal to er a gke rekrutteringen til arbeidslivet av personer som ikke har et arbeidsforhold. I
tillegg er det et tredje mal som handler om a beholde eldre arbeidstakere i arbeidslivet
(Regjeringen, 2006).

I den nye strategiplanen er Regjeringens fokus hvordan deltakelse i arbeidslivet bidrar
til mestring og selvtillit, sikrer inntekt og reduserer fattigdom. I tillegg viser de til
internasjonal litteratur som tilsier at det a vaere i arbeid bidrar til & styrke de sosiale

ferdighetene og reduserer innleggelsesfrekvensen (Brustad & Hansen, 2007).

NPFs innstilling til strategiplanen

NPF kritiserte Regjeringens strategiplan i1 en hgringsuttalelse 1 juni 2007 (Norsk
Psykologforening, 2007). Foreningen mener at selv om det er bra a fokusere pa arbeid og
psykisk helse, er strategiplanen for lite nyansert og differensierer lite mellom ulike psykiske
lidelser. Pa denne maten star den i fare for a bekrefte og underbygge eksisterende fordommer
om psykiske lidelser som fremmede og annerledes. I tillegg kritiserte Psykologforeningen
Regjeringen for a fokusere for lite pa de lettere psykiske lidelsene og for mye pa de
alvorligste, som bare rammer ca 10 % av befolkningen (Norsk Psykologforening, 2007). NPF
mener at det offentlige bgr ha ansvaret for nytenkning rundt hvilke tilbud som skal prioriteres
for & fa mennesker med lettere psykiske lidelser tilbake i arbeid. Det er viktig med tidlig
inngripen for a hindre utviklingen av kroniske tilstander (Norsk Psykologforening, 2007).

Aanonsen i Psykologforeningen kritiserte i hgst ogsa helseminister Brustad. Brustad

ville hjelpe ensomme ungdommer, ved a tilby ventelistegaranti i spesialisthelsetjenesten



(Aanonsen, 19. september, 2007). Dette mener Aanonsen er skivebom i forhold til hva disse
ungdommene trenger. Det vil vaere viktig, bade for Brustad og andre, a se at det a ha
problemer pa ett omrade, ikke medfgrer at man hgrer hjemme i "psykiatrien". I det videre vil

derfor nyansene i diagnosen depresjon bli belyst.

Depresjon

Depresjon er den mest utbredte psykiske lidelsen blant voksne 1 Norge
(Folkehelseinstituttet 22. februar 2008). Videre er depresjon den viktigste risikofaktoren for
selvmord (Kringlen, 1997). Verdens Helseorganisasjon (WHO) har rangert depresjon som
nummer fire av de sykdommer som i stgrst grad reduserer livskvalitet og funksjon (Dalgard &
Bgen, 2008). Depresjon er mer enn en alvorlig psykiatrisk diagnose. Mindre enn en tredjedel
av personer med en klinisk depresjon far behandling (Dalgard, 2004). Det betyr at mange har
redusert livskvalitet og redusert arbeidsevne uten rett til adekvat behandling.

Depresjon er den psykiske lidelsen som hyppigst medfgrer sykemelding og ufgretrygd
(Mykletun, 2001, Folkehelseinstituttet, 22. februar 2008). Folkehelseinstituttet har beregnet at
depresjon koster Norge omlag 44 milliarder kroner hvert ar i tapte arbeidsinntekter og
sykefravaer (Folkehelseinstituttet 22. februar, 2008). Depresjon er dermed den mest kostbare
av de psykiske lidelsene. Hovedandelen av disse kostnadene skyldes tapt arbeidstid.
Trygdeutgifter og utgifter til behandling er mindre kostnadskrevende. Utgiftene til behandling
utgjor kun omkring 1,5 milliarder (Dalgard & Bgen, 2008).

Omtrent en tredjedel av alt sykefraver og halvparten av alle ufgretrygder skyldes
depresjon (Holte, 2005). Tall fra SINTEF (Hem, 2002) viser at ett individ som er sykemeldt
en dag, koster kr 1.500 — 3.000 per dag. Til sammenligning hevder Nystuen (2007) at
halvparten av de deprimerte kan hjelpes for kr.15.000. Samfunnet vil sannsynligvis spare
store summer pa a gi mennesker med depresjon behandling. Dette fordi symptomene pa
depresjon da reduseres og veien tilbake til et tilfredsstillende arbeidsliv vil bli lettere for

mange. Noe som igjen vil fgre til gkt verdiskapning gjennom gkt arbeidskraft.

Generelle trekk ved depresjon
Depresjon vil bli drgftet ut fra symptomene i den 10-ende revisjonen av den
internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og belastende helseproblemer,
heretter ICD-10 (WHO, 1992/2000). Depresjonsdiagnosen inneb@rer 3 hovedsymptomer;
nedsatt stemningsleie, interesse- og gledeslgshet og energitap som fgrer til tretthet og nedsatt

aktivitet (WHO, 1992/2000). I tillegg beskriver ICD-10 7 vanlige tilleggssymptomer som er



redusert konsentrasjon og oppmerksomhet, redusert selvfglelse og selvtillitt, skyldfglelse og
mindreverdighetsfglelse, triste og pessimistiske tanker om fremtiden, planer om -, eller
utfgring av -, selvskade eller selvmord, sgvnforstyrrelse og redusert appetitt

(WHO, 1992/2000).

Depresjon avgrenses her til depressiv episode (F32) og tilbakevendende depressiv
lidelse (F33). I ICD-10 spesifiseres diagnosen ogsa etter alvorlighetsgrad. Mild depresjon
(F32/3.0) innebzrer minst to av de vanligste symptomene, og to av tilleggssymptomene.
Ingen av symptomene ma vare sterke. Moderat depresjon (F32/3.1) kjennetegnes av minst to
av de tre vanligste symptomene, og minst tre, helst fire, av tilleggssymptomene. Mennesker
som lider av moderat depresjon har vanligvis problemer med a fortsette aktiviteter sosialt, pa
arbeidsplassen eller hjemme (WHO, 1992/2000). Ved alvorlig depresjon (F32/3.2 og 3) viser
den deprimerte betydelig bekymring eller agitasjon. Tapt selvfglelse, unyttighet og
skyldfglelse er fremtredende, og det kan vare fare for selvmord (WHO, 1992/2000).

Da lavterskeltilbud er fokus her, vil kursene som presenteres hovedsaklig rette seg mot
mennesker med mild til moderat depresjon. I dag konsentrerer spesialisthelsetjenesten seg om
de mest alvorlige psykiske lidelsene. Disse utgjgr ca 10 % av alle psykiske lidelser (Norsk
Psykologforening, 2007). Lavterskeltilbud vil kunne fange opp tilsynelatende velfungerende
mennesker og forebygge at mild eller moderat depresjon ikke utvikler seg til en alvorlig
depresjon.

Det papekes i ICD-10 at alvorlighetsgrad ikke er noe godt kriterium for prestasjon
(WHO 1992/2000). Dette skyldes at individuelle, sosiale og kulturelle pavirkninger kan
forstyrre forholdet mellom symptomenes alvorlighetsgrad og sosial prestasjonsevne (WHO,
1992/2000). Noe som innebzrer at ogsa personer med milde depresjoner kan ha problemer
med a fortsette i ordinart arbeide. Pa denne maten vil alle graderinger av depresjon kunne
regnes som viktige i forbindelse med sykefraver. Dette blir tydelig nar man undersgker de

psykologiske mekanismene som ligger bak de 7 tilleggssymptomene som beskrives nedenfor.

Tilleggssymptomer pa depresjon

Redusert konsentrasjon og oppmerksomhet

Et av symptomene pa depresjon er at de kognitive funksjonene konsentrasjon og
oppmerksomhet svekkes (WHO, 1992/2000). I tillegg hemmes gjerne hukommelsen av
oppmerksomhetssvekkelsen (Berge og Repal, 2002). Dette utgjgr ifglge Statistisk Sentralbyra



trolig den stgrste risikoen for negativt stress og sykefraver. I tillegg medfgrer mangelen pa
overskudd ofte gkt sarbarhet mot stress (Lunde, 2007).

Det viser seg at depresjon i stgrre grad pavirker anstrengende
informasjonsprosessering enn automatisk (Hartlage, Alloy, Vazquez & Dykman, 1993). Dette
viser seg a veere et kontinuum, hvor prestasjonen blir svakere nar oppgaven er mer
anstrengende og nar oppgaven krever mer oppmerksomhet (Hartlage et al.,

1993). Alvorlighetsgraden 1 depresjonen er positivt korrelert med grad av interferens ved
anstrengende oppgaver. Slik vil selv mild depresjon pavirke mental kapasitet pa vanskelige
oppgaver, men bare alvorlig depresjon ser ut til a ha noen effekt pa automatisk prosessering
(Hartlage et al., 1993).

Mennesker med mild til moderat depresjon ser ut til & ha evnen til a delta i
anstrengende prosesser, men bruker mye av sin kapasitet pa a fokusere pa depresjonsrelaterte
tema (Hartlage et al., 1993). De gjgr det darligere enn kontrollpersoner pa ngytralt ladde
oppgaver som ordkopiering, anagram og ordlistehukommelse, men gjgr det bedre nar
stimulusmaterialet er negativt (Hartlage et al., 1993).

Det er foreslatt ulike forklaringsmodeller for at depresjon henger sammen med nedsatt
anstrengelseskrevende prosessering. En av dem er Seligman (1975) sin hypotese om
motivasjonelle forskjeller. En annen forklaring er Johnson og Magaro, (1987 ref. i Hartlage et
al., 1993) sin teori om konservative responssystemer, hvor de mener at mennesker med
depresjon husker like godt som andre, men er mindre villige til & rapportere hva de husker.
Hasher og Magaro (1987, ref. i Hartlage et al., 1993) mener det skyldes redusert kognitiv
kapasitet, mens Ellis og Ashbrook (1988, ref. i Hartlage et al., 1993) mener at
oppmerksomheten blir begrenset grunnet fokus pa oppgaveirrelevante tanker eller spesifikke
depresjonsrelaterte tanker.

Hartlage et al. (1993) mener pa grunnlag av tidligere forskning pa feltet at deprimerte
mennesker har like god automatisert informasjonsprosessering som andre. I dette ligger
funksjoner som frekvensbedgmming, spatiale plasseringsevner og prosessering av
selvrelevant informasjon. Hartlage et al.(1993) sin gjennomgang av aktuell litteratur, viste
ogsa at nar mennesker blir mer alvorlig deprimert, engasjerer de seg i faerre aktiviteter som
krever oppmerksomhet.

Nar det gjelder evnen til a arbeide, impliserer dette at mennesker med depresjon som
har en type arbeid som krever anstrengende kognitiv prosessering, i stgrre grad vil ha vansker
med a fortsette i arbeid enn mennesker som har en type arbeid som krever automatiserte

responser.



Bower (1981) har utfgrt studier som viser at maten man tenker pa henger sammen med
det humgret man er i. Dersom man er i darlig humgr, blir minner om ens darlige prestasjoner
aktivert pa samme mate som dersom man er glad og aktiverer minner av god prestasjon. I
tillegg til de negative minnene som blir aktivert ved depresjon, genererer den depressive
sinnsstemningen et globalt syn pa en selv som utilstrekkelig og verdilgs (Teasdale, 1988, ref. i
Bandura, 1997). Dette mener Bandura (1997) forlenger og forverrer depresjonen fordi
individet fgler det har stadig mindre kontroll over hendelsene i livet sitt. Den kognitive
negative tilgjengeligheten fgrer pa denne maten til at bedgmmelse av selveffektivitet blir feil

(Bandura, 1997).

Redusert selvfplelse og selvtillit

Mange mennesker som er deprimert, sliter med redusert egenverdi (WHO,
1992/2000). Selv om noen former for depresjon ser ut til & ha en genetisk komponent (Berge
& Repil, 2002) tilegner man seg hovedsakelig tanker om seg selv gjennom sitt oppvekstmiljg
(Wormnes & Manger, 2005). Tradisjonelle psykoanalytiske teorietikere som Winnicott og
Bowlby beskriver hvordan en trygg tilknytning vil gi grunnleggende tro pa egen verdi.

Dalai Lama XIV engasjerer seg i hvordan arbeid gir mennesker lykke. Han definerer
arbeid som produktiv aktivitet; Vi gjgr noe for a pavirke eller forme verden rundt oss.
Aktiviteten ma vaere malrettet og til nytte, og ikke vaere skadelig for menneskene i et gitt
samfunn (Dalai Lama XIV & Cutler, 2003). Freuds formulering "Lieben und Arbeiten" som
beskrivelse av mental sunnhet, viser at disse tankene ogsa er sentrale i psykologiens historie.
Spgrsmalet er hvorvidt mennesket har et medfgdt potensial til a oppleve en dyp tilfredshet
med arbeidet, og i sa fall, hvilken rolle tilfredshet med arbeidet spiller for var allmenne lykke
1 livet. Dalai Lama XIV ser sammenhengen mellom menneskers trivsel i det arbeidet de gjgr,
og generell trivsel og lykke. Menneskets tro pa seg selv styrkes gjennom at det har det bra og
det ser generelt ut til & ha en meget stor evne til a oppleve tilfredshet gjennom jobben.

Dalai Lama XIV mener at man blir fgdt med en iboende glede over det arbeidet man
gjor (Dalai Lama XIV & Cutler, 2003). Det regnes at om lag 20 % av menneskers generelle
tilfredshet har sammenheng med tilfredshet pa jobben. Han mener at nar man er tilfreds med
jobben, har dette en tendens til a gjgre en mer generelt tilfreds, og de som er generelt tilfreds
trives bedre pa jobben (Dalai Lama XIV & Cutler, 2003). Thuen vektlegger ogsa en slik
smitteeffekt, og mener at man tar med seg belastninger fra jobb til hjemmet (Thuen, 2000).

Psykologien var ogsa tidlig ute med a papeke arbeidets innvirkning pa selvbilde og

selvfglelse. Et eksempel pa dette er Sigmund Freud som, ifglge Holm (2006), skrev til sin



forlovede at selve formalet med den psykoanalytiske behandling var «Lieben und Arbeiten».
Med dette mente han at psykoanalysen ga anledning til a bli kjent med seg selv, ta seg selv i
bruk, i kjerlighet og i arbeid, i en behandling der symptomene og plagene ble erstattet

med livets vanlige sorger og bekymringer. Ved at behandlingen ble rettet mot personen,
skulle pasienten bli kjent med seg selv (Holm, 2006).

Statistisk Sentralbyra (2001) har foretatt en analyse som indikerer at de viktigste
driverne for tilfredshet pa arbeidet er knyttet til grad av meningsfullhet. For at medarbeidere
skal trives ma enten jobben i seg selv eller kjernen i virksomheten vare meningsfull for den
enkelte. Det beste er dersom begge deler virker meningsfulle for da vil man oppleve
muligheten for personlig og faglig egenutvikling. Dette vil igjen gi arbeidsglede som trolig vil
gi gkt grad av tilfredshet med en selv. Slike medarbeidere gleder seg til a ga pa jobben hver
dag, samtidig som jobben far en viktig betydning i forhold til a gjgre livet meningsfullt. Lgnn
spiller i slike sammenhenger mindre rolle, om man da ser bort fra de personene hvor det a

tjene mye penger i seg selv er meningsfullt.

Skyldfplelse og mindreverdighetsfplelse

Skyldfglelse og mindreverdighetsfglelse er symptomer pa depresjon som handler om
den deprimertes forhold til andre mennesker. Mead (1934, ref. i Wormnes & Manger, 2005)
mente at man endrer selvoppfatning giennom samver med andre mennesker. Mange
deprimerte fgler seg veldig ensomme og alene. Dette gjelder selv om de er omgitt av
mennesker som bryr seg om dem, fordi deres opplevelse er at ingen virkelig er der. Dessuten
gker risikoen for a utvikle depresjon dersom man ikke har noen a betro seg til nar man mgter
vanskeligheter (Berge & Repal, 2002). Hvorfor dette er vanskelig kan blant annet forklares
gjennom sosial sammenligningsteori (Festinger, 1954).

Festinger hevder at mennesker bedgmmer egne evner ut fra en sammenligningsprosess
med andre mennesker (Festinger, 1954). Man foretrekker da a sammenligne seg med dem
man regner som like pa en selv. Selvevalueringene blir da bedre nar dem man sammenligner
seg med har darligere egenskaper enn en selv. Deprimerte mennesker ser ut til a ha en tendens
til a velge sammenligningsobjekt som er mye bedre enn seg selv. Dermed har de i slike
sammenhenger lett for 8 komme darligst ut.

Prestasjoner i arbeidslivet viser seg a ha betydning for menneskers opplevelse av seg
selv i sosial forstand. Samtidig har resultatene av a prestere betydning for mennesker totalt
sett. En ubalanse mellom ens prestasjoner og oppfattelsen av seg selv, kan ha store

helsemessige konsekvenser (Siegrist, 1996). White introduserte i 1959 behovet for



10

kompetanse som et sentralt menneskelig motiv. Han hevder at man bygger selvfglelsen pa
viten om at man kan noe (White, 1959).

Urimelig skyldfglelse er ogsa vanlig ved depresjon. Den deprimerte tar ansvaret for
det som gar galt, noe Beck (1976) kaller personalisering. Personalisering kan ogsa henge
sammen med uhensiktsmessige attribusjonsmgnstre. Mennesker med depresjon har en tendens
til a forklare negative hendelser med stabile karaktertrekk ved seg selv. Like systematisk

attribueres positive hendelser til flaks og tilfeldigheter.

Triste og pessimistiske tanker om fremtiden

Negative forventninger om fremtiden i form av haplgshet og hjelpelgshet er sentrale
elementer 1 depresjonsfglelsen. Seligman var det fgrste som formulerte og undersgkte
begrepet “lert hjelpelgshet”. Han fant at nar hunder gjentatte ganger forsgkte a mestre noe,
uten a fa belgnning, la de seg ned og ga opp (haplgshet) (Seligman, 1975). Nar hundene
prgvde a respondere, uten a kunne predikere hva slags resultat det ville gi, kalte Seligman det
lert hjelpelgshet, og selve teorien kalles ’the Learned Helplessness Theory” (Seligman,
1975). Lert hjelpelgshet beerer i seg elementer fra bade attribusjonsteori, motivasjonsteori,
kognitiv teori og laeringsteori, og er saledes sveert sentral i de psykologiske forklaringene av
triste og pessimistiske tanker om fremtiden.

Seligman (1990) mener at alle organismer som blir utsatt for hendelser som de ikke
kontrollerer, lett generaliserer denne kontrollmangelen til andre situasjoner. Teorien
problematiserer hva som skjer nar andre tar over og gjgr oppgavene til et individ, nar
individet tvinges til & gjgre oppgaver det ikke kan og nar individet mangler oversikt og
kontroll over situasjonen. Leart hjelpelgshet er en alvorlig hindring for medvirkning i eget liv.
Det blir ut fra en slik teori lite hensiktsmessig a sykemelde deprimerte.

Manglende motivasjon er ogsa en vanlig opplevelse ved depresjon (Kringlen, 2005).
Motivasjon er positive tanker om fremtiden og star i kontrast til depresjonsfglelsens
pessimistiske negative tanker om fremtiden. Atferd igangsettes vanligvis ved at man mangler
noe, et behov som gir energi til & gjgre noe med det. I tillegg gjgr andres tilstedeveerelse at
man blir aktivert (sosial fremming), serlig hvis man er usikker eller oppgaven er vanskelig.
Denne motivasjonen er viktig for trivselen nar man har startet et prosjekt. Motivasjon brukes i
hverdagsspraket om entusiasme, gnske om a prestere (Haukedal, 2001). I psykologien
defineres begrepet som psykologiske prosesser som igangsetter, regulerer og opprettholder
atferd (Haukedal, 2001). Motivasjon kan ogsa handle om gnske om mestring, ikke bare ytre

faktorer som tgrst eller sult. Haukedal (2001) hevder at motivasjon kan vare det aller mest
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sentrale begrepet i atferdsvitenskapen. Dette fordi det omhandler arsakene til at mennesker til
enhver tid gjgr det de faktisk gjgr. Prosessteoriene innenfor motivasjonsfeltet beskriver
hvorfor mennesker velger a arbeide.

Dalai Lama XIV mener at alle mennesker gnsker a fgle mening i tilvaerelsen gjennom
a bli utfordret og mestre gjennom a arbeide (Dalai Lama XIV & Cutler, 2004). Dette stemmer
godt overens med utstgtingsmodellen for fravar fra arbeidet (Mykletun, 2001). Den sier at
mennesker blir sykemeldt / ufgretrygdet av arsaker som star utenfor seg selv. De gnsker &
arbeide, men det lar seg ikke gjgre. Motsatsen heter attraksjonsmodellen, og ble formulert
innenfor det gkonomiske fagfelt (Mykletun, 2001). Denne hevder at man til en hver tid
kalkulerer hva man taper minst penger pa og dersom man ikke taper pa det, gnsker man a
vare trygdet (Mykletun, 2001). En viktig egenskap med arbeid, er at det forankrer mennesker
til virkeligheten og andre mennesker. Det bidrar til konkret problemlgsning fremfor kverning

pa ulgselige tenkte fremtidsproblemer.

Planer om, eller utfpring av, selvskade eller selvmord

Selvskading og selvmord er antakeligvis det tydeligste svaret pa hvorfor effektive
lavterskeltilbud mot depresjon er viktig. Depresjon er den viktigste risikofaktoren for
selvmord (Kringlen, 1997). Selvmordet blir dermed den mest dramatiske konsekvensen av
depresjon og selvmordet er et stort helseproblem (Hem, 2001). Det viser seg at
morbiditetskostnadene er de stgrste gkonomiske konsekvensene av depresjon og at dette
representerer hele 60 % av de totale kostnadene (Greenberg, 1996, ref. i. Sanne, Dahl & Tell,
2001). Slike tall baserer seg pa tapt antall arbeidsar, noe som kan i fglge Sanne et al. (2001),
kan vere problematisk.

I Norge ble det 1 1997 utfgrt 533 selvmord. I tillegg viser det seg at bak et hvert utfgrt
selvmord er det om lag 10 andre som har forsgkt (Kringlen, 1997). Bak selvmordsstatistikken
regner man ogsa med betydelige mgrketall, da noen selvmord inngar i andre
ulykkesstatistikker.

Det viser seg at selvmord forekommer hyppigere hos mennesker som ikke har jobb.
Holte (2007) viser til tall fra Storbritannia om at 2/3 av menn under 35 ar med psykiske
lidelser som begar selvmord, er arbeidslgse. Man kan derfor tenke seg at arbeid har en viktig
funksjon i a hindre at psykisk syke blir enda sykere. Dette bygger ogsa pa en holdning om at
tidlig inngripen for a holde folk i arbeid og opprettholde sosiale kontakter, er det viktigste

tiltak for a redusere konsekvensene av a utvikle alvorlig psykisk lidelse.
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Sovnforstyrrelse

S@vn er noe av det som raskest blir pavirket nar mennesker ikke har det bra (Sivertsen,
2008). Sgvnproblemer er derfor et meget hyppig symptom ved depresjon. 90 % av mennesker
med depresjon har sgvnproblemer (Riemann et al., 2001, ref. i Pallesen, 2008) og Berge
og Repal (2002) viser til at sgvnproblemer kan henge sammen med utbrenthet. I tillegg viser
flere studier at insomni er en risikofaktor for utvikling av depresjon (Pallesen, 2008). Det ser
med andre ord ut til & vere en resiprok interaksjon mellom sgvnvansker og depresjon.
Sammenhengen mellom sgvn og depresjon er ogsa biologisk, da nesten alle antidepressive
medikamenter pavirker forholdet mellom sgvn og vakenhet (Sivertsen, 2008).

Konsekvensene av depresjon pa sgvn, kan males ved polysomnografier. Man har
funnet at deprimerte har en forkortet REM-latens (bare 40-50 minutter for REM inntreffer,
mot ca 90 minutter normalt), mindre “slow wave sleep”, mer REM-sgvn og hyppigere
oppvakninger enn mennesker uten depresjon (Pallesen, 2008).

Sivertsen (2008) viser til forskning som viser at kognitiv atferdsterapi hjelper 70 — 80
% av mennesker med insomni. Det viser seg at kognitiv atferdsterapi mot sgvnproblemer ogsa
reduserer depresjon generelt (Sivertsen, 2008). Dette gjelder hovedsakelig symptomene ved
mild og moderat depresjon. Inkludert i et slikt strukturert og manualisert opplegg er blant
annet en “bekymringshalvtime” pa dagtid, hvor man kan bekymre seg sa mye man gnsker.
Dette kan ses 1 sammenheng med de negative tankene om fremtiden i1 depresjonen, som
dermed far begrensende rammer. Dersom bekymringer dukker opp ved leggetid, skal man
tenke at ’ja, jeg har problemer, men de far jeg lgse pa dagtid”.

Det forskes pa hvordan sgvnproblemer kan fgre til nedstemthet. Arbeid har i var
kultur en viktig funksjon i moderering av dggnrytme. Det viser seg eksempelvis a vaere en
ganske klar sammenheng mellom skiftarbeid og sgvnproblemer (Waage, Pallesen & Bjorvatn,
2007) og Pallesen (2008) viser til forsking av Pati, Cahndrawanshi og Reinberg (2001),
som fant en sammenheng mellom skiftarbeid, angst og depresjon. Likevel konkluderer
Waage, Pallesen og Bjorvatn (2007) med at man har funnet lite evidens for at skiftarbeid kan
knyttes til psykiske lidelser. Det man likevel vet er, ifglge Sivertsen, at mennesker som har
problemer med sgvnen oftere oppsgker lege enn andre (Sivertsen, personlig kommunikasjon,
21. februar 2008). Det viser seg da at legen ikke alltid oppfatter at sgvn er et problem.

Sivertsen (2008) viser til forsking som at mennesker med sgvnproblemer ser ut til & ha
forhgyet risiko for bade kort- og langtidssykefraveer, i tillegg til gkt risiko for ufgretrygding.
Forskere pa sgvn og insomni mener pa denne bakgrunn at behandling av sgvn bgr veare et

lavterskeltilbud i det norske helsevesenet. De mener at det kan veare relativt enkle grep som
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kan gjgre hverdagen til mennesker bedre pa kort tid. I tillegg mener de at behandling kan

vere kostnadseffektiv pa samfunnsniva.

Appetittmangel

Mange mennesker som er deprimerte opplever manglende appetitt i de depressive
episodene (WHO, 1992/2000). Dette kan forsterke fglelsen av manglende energi. Mat og
depresjon viser seg ogsa a vere nart knyttet gjennom at spiseforstyrrelser ofte er komorbide
med depressive tilstander.

Det viser seg likevel at det ikke bare er mangel pa appetitt som er problemet i
depresjon, da 12.4 % av de deprimerte i Rush et al., (2005) sin studie ogsa hadde bulimi.

Overvekt er ogsa korrelert med depresjon, men det finnes ingen god mate man
kan bestemme retningen pa dette kausale forholdet. Simon et al. (2006) fant den positive
korrelasjon mellom overvekt og depresjon 1 USA blant kvinner, men ikke blant menn.
Sammenhengen mellom overvekt og depresjon var sterkere hos yngre enn hos eldre
forsgkspersoner. Forskerne har beregnet at kun omkring 1/4 av overvektstilfellene 1
normalbefolkningen kan attribueres til assosiasjon med stemningslidelsene.

Faktorer som kan bidra til at depresjon gir overvekt kan vere gkt appetitt, nedsatt
aktivitet og overspising, s@rlig for kvinner (Simon et al. 2006). Dersom man snur den kausale
retningen, slik at overvekt ligger til grunn for depresjon, kan dette blant annet skyldes stigma
som s&rlig er knyttet til overvektige kvinner (Simon et al., 2006). Overvekten, eller
sykdommer som overvekten fgrer til, kan i tillegg lede til nedsatt aktivitet, noe som hindrer
den overvektige i a delta i belgnnende og gledesfulle aktiviteter, som igjen kan lede til
depresjon (Simon et al., 2006).

Den tredje hypotesen mellom depresjon og overvekt er at en tredjefaktor har fgrt til
bade depresjonen og overvekten. Dette kan vare faktorer i miljget, som seksuelle overgrep

eller biologiske variabler (Simon et al., 2006).

Prevalens og innsidens
Bandura (1997) hevder at depresjon er som en “’vanlig forkjglelse som rammer
psykososial fungering" (s. 343, var oversettelse). I Norge viser resultat fra Osloundersgkelsen
(Kringlen, Torgersen & Cramer, 2001) at omkring 17,8 % av alle nordmenn rammes av
alvorlig depresjon i lgpet av livet, mens punktprevalensen er 10 %. I tillegg erfarer 7,3 %
langvarig nedstemthet i Igpet av livet og 3,8 % i aret. Denne undersgkelsen bestod i intervju

av 2066 tilfeldig utvalgte Osloborgere med en gjennomsnittsalder pa 39,3 ar (Kringlen,
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Torgersen & Cramer, 2001). Dette ser i utgangspunktet ut til a vere valide tall for
malgruppen i denne oppgaven, men det bgr nevnes at innsidens og prevalens av depresjon er
noe hgyere i Oslo enn i resten av Norge (Berge & Repal, 2002.)

Det ser ut til at depresjonsraten totalt sett har veert stabil de senere arene (Kessler et al.,
2005). Man ser likevel en forskyvning med henhold til alder og kjgnn. Innsidensen av
depresjon har gkt blant menn fra 16 til 39 ér, og sunket blant jenter (Sandanger, Nygard,
Se¢rensen & Dalgard, 2007). Sandanger et al. (2007) viste at 1 1990 var 1,5 prosent av
mennene og 9,2 prosent av kvinnene deprimert, mens 1 2001 var tallene henholdsvis 6,1 og
7,1. Dette forklares med at unge menn de senere ar har blitt utsatt for stadig gkende krav. I
tillegg til gkende krav, viser forskerne til feerre mannlige rollemodeller i
mennenes oppvekstmiljg. I denne perioden fantes det stadig faerre mannlige lerere 1 skolen,
kombinert med at skilsmisseratene gkte. Dette innebarer at mange unge gutter vokste opp
med lite kontakt med far (Sandanger et al., 1990). De samme forskerne fant at gutter ser ut til
a vaere mer sarbare enn jenter mot a bo uten far. Perioden da disse mennene vokste opp, bar
preg av mye alkohol, og eksponering for alkoholiserte foreldre gir gkt sarbarhet mot
depresjon som voksen (Sandanger et al., 2007). En forklaring kan ogsa vere at tallene er
"normalisert". Ved at samfunnet har blitt mer likestilt, har ogsa menn matte pata seg en del av

ansvaret som kvinner tidligere bar alene (Sandanger et al., 2007).

Komorbiditet

Depresjoner viser seg ofte a vaere komorbide med andre psykiske lidelser (Rush et al.,
2005). Av 1376 deprimerte pasienter utenfor institusjon, viser tall fra USA at 25.6 % hadde én
komorbid tilstand, mens 16.1 % hadde to og 20.2 % hadde tre eller flere (Rush et al., 2005).
Av disse var det 29.3 % som hadde sosial fobi, 20.8 % generalisert angstlidelse, 18.8 %
posttraumatisk stresslidelse, 12.4 % bulimi, 11.9 % alkoholmisbruk / avhengighet, 13.4 %
tvang, 11.1 % panikklidelse, 9.4 % agorafobi, 7.3 % narkotikamisbruk / avhengighet, 3.7 %
hypokondri og 2.2 % somatoforme lidelser (Rush et al., 2005). Tallene indikerer viktigheten
av a trekke inn psykiske lidelser generelt nar man omtaler depresjon spesielt. Generelt
rammer psykiske lidelser annenhver nordmann i Igpet av livet, og en av tre i lgpet av et ar.
Undersgkelser viser at en av seks har en psykisk lidelse til en hver tid (Holte, 2007).

Depresjoner og andre psykiske lidelser ser ut til a veere vanligere enn folk tror. En av
arsakene til dette kan vaere at mange lider av depresjon uten a sgke behandling (Kringlen,
1997). Dette kan eksempelvis skyldes at de ikke forstar selv at de har en depresjon,

eller at de frykter stigmatisering (Lewinsohn, Hoberman og Clarke, 1989). Mange venter
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lenge med a oppsgke hjelp fordi menneskers humgr varierer langs et kontinuum uten
fastsatte grenser. Ingen er immune mot perioder med nedsatt effektivitet, engasjement og
pagangsmot (Bandura, 1997). For noen vil slike perioder oppleves som uoverkommelige. Nar

opplevelsen vedvarer, kan den utvikle seg til en depresjon (Lazarus & Folkman, 1984).

Stress
”En av kostnadene ved samfunnsutviklingen i var kultur er ulike former for belastning
og stress” (Haukedal, 2001, s. 334). Det har i de senere ar vert gkende fokus pa
arbeidsrelatert stress og hvordan man kan forhindre negative konsekvenser av belastning. I
1984 hevdet Ursin at “’det er ingen som kan beregne hvor meget stress egentlig koster i kroner
og grer, eller i menneskelig lidelser og tap av livskvalitet” (s. 38). De senere ar har man sett

en tendens i retning av at kostnadsberegninger pa dette omradet blir viktigere.

Hva er stress?

Stressbegrepet ble opprinnelig introdusert til medisinen av Selye 1 1935, da han
presenterte en teori om hvordan belastninger fgrte til at binyrebarken sluttet a fungere (ref. i
Ursin, 1984). Dette viste seg siden a veare feil, men Selye hevdet ogsa at stress er en
forsvarsmekanisme som mennesket ikke overlever uten. Dette er bekreftet i senere forskning
og 1 dag mener man at alarmresponsen som utlgses 1 mgte med nye oppgaver og utfordringer,
er ngdvendig for & gke vakenhet og yteevne (Eriksen & Ursin, 2002). Det er en viktig
homeostatisk mekanisme som gjennom a gke prestasjon, gker overlevelsesmulighetene
(Eriksen og Ursin, 2002).

Stressbegrepet brukes pa mange forskjellige mater og har forskjellig mening avhengig
av tid, sted og situasjon (Ursin, 1984). Psykologien skiller gjerne mellom begrepene “positivt
stress” og “negativt stress”. Ursin (1984) papeker at dette hovedsakelig er et skille mellom
hvordan man takler stresset. Positivt stress gker motivasjon og oppmerksomhet ved a gke
vakenhet via aktivering av den sympatiske delen av nervesystemet. Dette kalles fasisk stress
og er ikke skadelig (Ursin, 1984).

Dersom den gkte aktiveringen i nervesystemet vedvarer over tid, kalles det tonisk
stress. Det er denne reaksjonen pa stress som vil kunne lede til depresjon (Lazarus, 2006).
Haukedal (2001) fokuserer pa denne negative siden ved stress i sin drgfting av hvordan stress
pavirker arbeidslivet. Belastninger eller ”stressorer” som farer, konflikter eller mangel pa tid
kan medfgre menneskelig ubehag, angst og utilstrekkelighetsfglelser. Haukedal viser videre

til McGrath (1970) sin definisjon av hva stress er; ”En uttalt ubalanse mellom krav og
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responskapasitet under forhold der det a mislykkes i & mgte kravene har viktige opplevde
konsekvenser” (Haukedal, 2001, s. 335). Et viktig poeng i1 negativt stress er at konsekvensene
er viktige for individet.

Cognitive Activation Theory of Stress (CATS) (Ursin & Eriksen, 2004) beskriver
stress som alarmreaksjonen som oppstar nar det er diskrepans mellom forventninger og reell
situasjon. Felles for tonisk og fasisk stress er at det oppstar en alarmreaksjon pa bakgrunn av
et gap mellom det som forventes (setverdi) og det som faktisk skjer (aktuell verdi) (Ursin &
Eriksen, 2004). Sagt pa en annen mate er stress dynamikken mellom kravene i omgivelsene
og menneskenes persiperte mulighet for a mestre disse (Haukedal, 2001). Alarmreaksjonen er
trolig opprinnelig utviklet slik at mennesker skal kunne gke yteevne nar diskrepansen oppstar
(Ursin & Eriksen, 2004). Stress er en adaptiv respons som gker overlevelsesmuligheten, gker
ytelse og er en ngdvendig likevektsmekanisme.

Problemet starter nar kravene til mestring utfordres utover individets kapasitet. Det
skjer nar malet er langt borte fra mulighetene den virkelige situasjonen gir, og det ikke finnes
noe mate a utvikle og opprettholde positive forventninger til at man skal kunne na malet.
Stresset opprettholdes til man endrer malet, forventningene eller naverende situasjon for a fa
hvile og restitusjon (Ursin & Eriksen, 2004).

I flge Statistisk Sentralbyra er de vanligste arsaken til legebesgk ved
situasjonsbetinget psykisk ubalanse samlivsbrudd eller mistrivsel pa jobben (Lunde, 2007).
Thuen (2000) mener at disse variablene pavirker hverandre, men at mistrivsel pa jobben i
stgrre grad gir mistrivsel hjemme, enn omvendt. Dette er et godt argument for & innvilge
sykemelding dersom depresjonen er utlgst av at man ikke trives pa jobben.

Thuen (2000) beskriver tidsklemma som en fglelse av a ikke strekke til. Et eksempel
kan vare at man ikke fgler at man mestrer de forventningene og kravene som stilles, verken 1
hjemmet eller pa jobben. Dette er en fglelse mange deprimerte kjenner. Selvsagt er det mulig
a fgle at man ikke strekker til uten a veaere deprimert. Depresjonen kommer nar fglelsen av a
ikke strekke til blir overveldende. Thuen beskriver hvordan interessekonflikter kan fgre til

darligere psykisk og fysisk helse og at dette igjen kan pavirke bedrifter (Thuen, 2000).

Fasisk stress blir tonisk
Mennesket blir aktivert nar det mgter en oppgave. Dersom det er en oppgave man har
en forventning om a mestre, oppstar fasisk stress. Problemene oppstar idet man frykter at man
ikke skal lykkes med oppgaven (Ursin, 1984). Da bruker hjernen mye energi pa

bekymringsprosessen.
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Aktiveringen som settes i gang i mgte med belastninger opprettholdes ved at det er et
misforhold mellom setverdiene og aktuell verdi 1 selvregulerte systemer (Ursin, 1984). Det vil
si at nar ikke malene samsvarer med opplevd virkelighet, varer aktiveringen ved og stresset
blir tonisk. Dersom man frykter at man ikke skal lykkes med oppgaven, bruker hjernen mye
tid pa bekymringsprosessen (Ursin, 1984). Dette kan ga ut over prestasjon.

Bandura (1997) mener at jo mindre tro mennesket har pa egen evne til 4 mestre
kravene i verden, dess sterkere vil angstfglelsen vere. Dette perspektivet utdypes videre av
Lazarus (2006) som mener at dersom gapet mellom ressurser og krav oppfattes som for stort,
snakker man snarere om traume enn om stress. Traumer karakteriseres av en
hjelpelgshetsfglelse (Seligman, 1975), noe som igjen kan resultere i panikk, haplgshet og
depresjon (Lazarus, 2006).

Ursin (1984) hevder at dette er et spesielt stort problem i var tid, da andre mennesker
som nadde de malene en selv aldri nar, kommer nzrt innpa hver enkelt gjennom media.
Livssituasjonene til de forbildene som presenteres, og en selv, er sa forskjellige at det ikke

finnes mater for individet a utvikle positive forventninger til 4 na samme mal (Eriksen &

Ursin, 2002).

Tonisk stress kan fore til depresjon

Nar fasisk stress vedvarer, blir stresset tonisk, noe som kan ha negative konsekvenser
for helsen. Haplgshet (Beck, 1970) og hjelpelgshet (Seligman, 1975) er fglelser som gker
sannsynligheten for at tonisk stress utvikles til depresjon. Hjelpelgshet er tanken om at uansett
hva man gjgr, har det ingen effekt, mens haplgshet innebzrer tanken om at alt man gjgr ender
galt (Ursin, 1984). Slike tanker er ifglge Ursin (1984) bade forbundet med psykiske og
psykosomatiske lidelser og star i motsetning til mestring som positiv responsforventning.

I tillegg til depresjon, kan stress medfgre somatisk sykdom. Ursin (1984) studerte
hvordan negativt stress fgrer til magesar og fant den gang at stress leder til magesar og at
magesar og depresjon er gjensidig utelukkende (Ursin, 1984). Han undret pa hvorvidt
magesar er en alternativ mate a reagere pa belastningene pa. Senere pa 1980-tallet slo den
biomedisinske tradisjonen en strek over denne biopsykologiske forstaelsen ved a hevde at
magesar utlgses av en bakterie, Helicobacter pylori. Dette til tross for at cirka 80 % av
infiserte aldri far magesar (McEwans, 2000). I dag star en modell om psykobiologisk
sensitivisering, som kan knyttes til grad av kontinuerlig stress, sterkest (Milde, 2004). Denne

illustrerer hvor tett kropp og hjerne henger sammen, ved at stressets aktivering av
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hypothalamus—hypofyse—binyrebark-systemet og sympatikus—binyremarg-systemet, leder til

gkt sarbarhet for somatiske sykdommer som magesar (Milde, 2004).

Uheldige mater a forholde seg til tonisk stress

Det finnes en rekke uheldige mater a forholde seg til tonisk stress pa.
Forsvarsmekanismer er ifglge Ursin (1984) viktige. Han viser til forskning av Neumann pa
Kraghs DMT-test, som viser at mennesker med hgye forsvarsmekanismer har gket risiko for
psykosomatiske plager (Ursin, 1984) i tillegg til at disse menneskene viste darligere
prestasjonsevne.

En annen uhensiktsmessig mate a dempe aktiverende stress pa, er ved ulike typer
avhengighetsatferd. Alkohol- eller narkotikamisbruk er to slike. Medikamenter brukes da i
menneskers egen behandling av konsekvensene av det toniske stresset. Dette mener Ursin er

en “redselsfull darlig behandling av depresjon” (Ursin, 1984, s. 112).

Stotputer som hemmer tonisk stress

Det finnes ogsa heldige mater a forholde seg til tonisk stress pa. Negativt stress kan
vere vanskelig & behandle fordi det er komplekse arsaker mellom belastningene (stressorene)
og reaksjonene (stresset). Hvorvidt belastende stimuli fgrer til helseskadelige stressreaksjoner
hos individet, avhenger av tidligere erfaringer med stimuli og responsutfall (Eriksen & Ursin,
2002).

Haukedal (2001) beskriver hvordan mennesker kan bygge opp sakalte “’stgtputer” eller
“buffere” som demper betydningen av store krav og belastninger. Han eksemplifiserer dette

ved sosial stgtte. I den videre diskusjonen vil ogsa mestring foreslas som en mulig stgtpute.

Sosial stotte

Mennesker er avhengige av hverandre. I tillegg til at man gjennom egen atferd
pavirker andres velvere, pavirker andres oppfgrsel ens egen velvare (Bandura,
1997). Sosialpsykologien peker pa tilhgrighet som et kjernebehov hos mennesker (Fiske
2004). Tilhgrighet handler om at folk trenger sterke, stabile relasjoner med andre. Fyrand
(2005) peker pa at i en hverdag med oppsplittede nettverk, tilhgrighet til mange systemer og
mangel pa tid, vil relasjonene med arbeidskamerater representere det jevne nettverkspotensial
og muligheter for daglig identitetsbekreftelse, hjelp og stgtte.

Sosial stgtte er en viktig stgtpute fordi det representerer en mediator mellom

utilstrekkelighetsfolelse og depresjon. Man opplever stress som belastende dersom man har
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lav fglelse av kontroll og opplever at det stilles store krav (Haukeland, 2001). Sosial stgtte
demper belastningen ved at de som opplever hgye krav og liten kontrollmulighet, har mindre
risiko for negative helseutfall dersom de opplever sosial stgtte (Haukedal, 2001).

En annen arsak til at samfunnet er viktig i individets mgte med stress, er at det er her
man lerer mestringsstrategiene (Eriksen & Ursin, 2002). Mellommenneskelige forhold gir

mestringskompetanse og forhindrer at stress blir kronisk (Bandura, 1997).

Mestring

Mestringsbegrepet brukes forskjellig innen ulike fagdisipliner og teoretiske tradisjoner
(Dalgard, Ystgaard & Brevik, 1995). Dalgard et al. (1995) viser til Lazarus og Folkman
(1984) som sier at mestring er; "constantly changing cognitive and behavioral efforts to
manage specific external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding
the resources of a person." (s. 141). Mestring forstas her altsa som mobilisering av ressurser

for & handtere ytre og indre krav.

Mestring i forhold til andre begreper.

Det er vanlig a begrense mestringsbegrepet til stressfylte situasjoner som gar ut over
det vanlige og som stiller s@rlig store krav til individet (Dalgard et al., 1995). Mestring skiller
seg med dette fra begrepet tilpasning, som ogsa innbefatter vanepregete mater a handtere
dagligdagse oppgaver og krav pa. Mestring skiller seg videre fra begrepene selvtillit og
selveffektivitet ved at disse handler om troen pa at man vil klare a utrette en gnsket handling
(Wormnes & Manger, 2005). Selvtillit og selveffektivitet blir slik en forutsetning for

dannelsen av mestringserfaringer.

Faser i mestringsprosessen.

I mestringsprosessen har det kognitive elementet en sentral plass (Dalgard et al.,
1995). Lazarus og Folkman (1984) deler den kognitive vurderingsprosessen i to faser. Den
forste omfatter den subjektive vurderingen av selve hendelsen eller situasjonen, for eksempel
om den representerer en trussel, et tap eller kanskje en utfordring. Dette fgrste trinnet
bestemmer selve stressreaksjonen og har stor betydning for hvilke mestringsstrategier som
blir tatt i bruk (Lazarus & Folkman, 1984). Nar individet har tatt inn over seg situasjonen, vil
den andre fasen inneholde en vurdering av hvilke mestringsressurser, muligheter og
begrensninger en har for a handtere den situasjonen man star overfor. Her vil bade egen

styrke, personlige forutsetninger og kontekstuelle forhold komme med i betraktning. I trad
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med dette mener ogsa Eriksen og Ursin (2002) at menneskers respons pa en stressor i
omgivelsen ikke kan attribueres direkte til utsettelsen for den stressende hendelsen. Kognitive
faktorer spiller en rolle 1 vurderingen av belastningen og hvilke mestringsstrategier man har til
radighet. I tillegg spiller forventningen om egen evne til & mestre en sentral rolle (Eriksen og
Ursin, 2002). Nar man har en forventning om at man vil klare a lgse en oppgave, bruker kropp

og hjerne mindre energi og aktivering pa oppgaven (Ursin, 1984).

Leering av mestring.

Hvordan den enkelte vurderer ulike mater & handtere situasjoner pa, er avhengig av
tidligere erfaringer fra lignende situasjoner og spesielt hvordan en mestret disse (Dalgard et
al., 1995). For eksempel kan et tap gi en sarbarhet som forsterker reaksjon ved nytt tap. Men
det kan ogsa gi styrke til a tale nye tap dersom man mestret det foregaende tap pa en god
mate. Ved gjentatte nederlag vil hjelpelgshetsreaksjoner kunne oppsta nar en blir utsatt for
krav eller pakjenninger (Seligman, 1975). Mestringsprosessen inneholder derfor lering av
mestring, og vil over tid nedfelles 1 personligheten som beredskap 1 nye stressituasjoner.
Eriksen og Ursin (2002) har en hypotese om at sosiale forskjeller i utdannelse og belgnning
gir forskjeller i livsstil og helse. Forskjellige forventninger om evnen til a mestre grunnet
ulike leringsbetingelser skaper sosiale forskjeller i selvrapportert stress (Eriksen & Ursin,
2002). Pa denne maten vil mestringserfaringer vaere en forutsetning for dannelsen av

selveffektivitet (Bandura, 1997).

To typer mestringsreaksjoner.

Mestringsreaksjoner kan deles inn 1 to hovedgrupper; problemlgsende og
folelsesfokuserte (Dalgard et al., 1995). Problemlgsende mestring omfatter alle handlinger
hvor malet er a gjgre noe konstruktivt med den situasjonen man er utsatt for, mens
fglelsesfokusert mestring har som mal a regulere de folelsesmessige konsekvensene av
hendelsen (Dalgard et al., 1995). Folkman og Lazarus (1980) har vist at type belastning har
betydning for hvilken mestringsmetode man benytter som hovedstrategi. Situasjoner hvor
personen tror at noe konstruktivt kan gjgres, favoriserer problemfokusert mestring, mens
situasjoner som ma aksepteres slik de er, krever fglelsesfokusert mestring (Folkman &
Lazarus, 1980). Eksempelvis vil situasjoner som innebarer gkonomiske belastninger kreve
mest problemlgsende teknikker, mens alvorlig sykdom i stgrre grad krever emosjonell

bearbeiding. De viser videre at de fleste imidlertid bruker bade problemlgsende og
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fglelsesorienterte strategier i samme situasjon, og ofte veksler man mellom disse pa ulike
stadier 1 mestringsprosessen (Folkman & Lazarus, 1980).

Mestring kan fungere som en stgtpute pa belastninger ved at man endrer negative
kognisjoner rundt betydningen av disse. I tillegg vil aktiv handling for & handtere problemet
gjgre konsekvensene av dette mindre. Troen pa egen evne til & mestre, det vil si troen pa
selveffektivitet, vil vaere en forutsetning for dannelsen av mestringserfaringer. Motsatt vil
tidligere mestringserfaringer vere en forutsetning for selveffektivitet.

Wormnes og Manger (2005) mener at mestring er et genuint menneskelig behov som
handler om a utprgve egne ferdigheter for a fa aksept fra seg selv og andre. Dette
sammenfaller med White (1959) sitt begrep om kompetansebehov. Behovet for mestring er
serlig sentralt 1 dagens arbeidsliv (Wormnes & Manger, 2005), med stadig stgrre krav til
effektivitet bade individuelt og i grupper. Mange mennesker faller ut av arbeidslivet grunnet
manglende mestring, noe som kan fgre til depresjon. Dalgard (2004) peker pa at mindre enn
en tredel av mennesker med depresjon far behandling. Dette understreker viktigheten av

lavterskeltilbud som kan fange opp en stgrre del av befolkningen.

Kurs i Depresjonsmestring (KiD)

I denne delen av oppgaven vil et psykoedukativt gruppeprogram, kalt Kurs i
Depresjonsmestring (KiD), bli presentert. Det vil fgrst gjgres kort rede for bakgrunnen for
kurset og hvordan dette anvendes i Norge. Modellen for utviklingen og opprettholdelsen av en
depresjon som kurset bygger pa vil videre gjgres rede for, fgr en gjennomgang av de sentrale
kurselementene. Disse vil bli drgftet i lys av deres sentrale bakenforliggende teoretiske og
psykoterapeutiske forstaelsesmodeller. Til slutt vil studier pa effekten av psykoedukative

tilneerminger generelt og Kurs i Depresjonsmestring spesielt gjennomgas.

Bakgrunn

Lewinsohn et al. (1989) peker pa at de fleste mennesker som er deprimert ikke sgker
hjelp. Videre peker de pa at tradisjonelle former for psykoterapi koster samfunnet mye
penger. Med bakgrunn i dette utviklet Lewinsohn, Antonuccio, Steinmetz og Teri (1984) en
behandlingsmetode som var ment a vaere ikke-stigmatiserende, og som kunne gis utenfor
tradisjonelle mentalhelsesettinger. Formalet var a fange opp et stgrre antall mennesker med
depresjon. Metoden skulle vaere kostnadseffektiv og ble derfor lagt opp som et gruppetilbud.
Resultatet ble et kurs bestaende av 12 samlinger, der deltakerne gjennom psykoedukative

metoder ble lart opp i teknikker for & mestre sin depresjon (Lewinsohn et al., 1984).
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Kursinnholdet bygger pa Lewinsohn, Hoberman, Teri og Hautzinger (1985) sin modell for
depresjon. Denne viser at bade kognitive, atferdsmessige og sosiale aspekter ved hvordan man
mgter en belastning har betydning for utviklingen og opprettholdelsen av en depresjon.
Teknikker for bedret mestringsevne pa disse tre omradene ble derfor inkludert i kurset

(Lewinsohn et al., 1984).

KiD i Norge

I Europa ble en modifisert form av Lewinsohn et al. (1984) sitt
depresjonsmestringskurs (Mufioz & Ying, 1993) prgvet ut i et stort forskingsprosjekt
(Dowrick et al., 1998). Dette kurset ble videre utarbeidet og tilpasset norske forhold av
psykiater Dalgard, psykolog Bgrve og psykiatrisk sykepleier Naevra (2003). Denne
modifiserte formen, kalt Kurs i Depresjonsmestring (KiD), bestar av 8 ukentlige samlinger.
Den har, som originalkurset, en psykoedukativ form, og hovedtemaene er henholdsvis
kognisjoner, atferd og sosiale relasjoner (Bgrve et al., 2003). Kurset bygger pa sosial kognitiv
teori (Bandura, 1986), som vektlegger at menneskers psykologiske fungering er et resultat av
gjensidige interaksjoner mellom personlige og miljgmessige determinanter.
Kursets formal

Malet med KiD er at deltakerne gjennom a laere ulike metoder for mestring skal kunne
oppleve reduksjon 1 graden av nedstemthet, reduksjon 1 varigheten av depresjonen, reduksjon
i de negative fglgene av depresjon samt & kunne forebygge nye episoder med depresjon
(Bgrve et al., 2003). Underliggende er en forstaelse av et naert samspill mellom
sinnsstemning, tanker og atferd, der sinnsstemningen sgkes endret gjennom endring i

tenkning og atferd (Dalgard, 2004).

Kursets bruksomrdde

KiD er ment som et lavterskeltilbud som egner seg for bade primer- og
sekund®rhelsetjenesten, og retter seg mot mennesker med milde til moderate depresjoner
(Dalgard, 2004). Kurset tilbys i dag i et stort antall norske kommuner av Radet for psykisk
helse i samarbeid med Kommunal Kompetanse. Kurset blir ogsa gjennomfgrt i regi av NAV
for ansatte i bedrifter som har tegnet avtale om inkluderende arbeidsliv. For disse finansieres
kurset gjennom et tilretteleggingstilskudd gitt av NAV (NAV, 2007). Siden 2003 har ca
6500 nordmenn deltatt pa KiD (Olsen, personlig kommunikasjon, 27. mars 2008). Kommunal
Kompetanse har ansvar for opplaringen av kursledere og hittil har over 600 gatt pa

kurslederkurs (Kommunal Kompetanse, 2008). Kurslederkurset stgttes gkonomisk av Sosial-
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og helsedirektoratet og tilbys personer med minst 3-arig helsefaglig utdanning med

videreutdanning innen psykisk helse (Radet for psykisk helse, 2008).

Behandlingsmodell

KiD blir gjennomfgrt over 8 uker, med en samling pa 2,5 timer én gang per uke
(NAYV, 2007). Det er to kursledere pa hvert kurs, disse er vanligvis psykiatriske sykepleiere.
Hvert kurs har 8-10 deltakere. En av kurslederne vil ha en individuell samtale med aktuelle
kursdeltakere fgr kursstart for a vurdere egnetheten til a delta pa kurset. En av forutsetningene
for a fa delta er at man viser en tilstrekkelig grad av konsentrasjon og oppmerksombhet til a
kunne nyttiggjgre seg informasjonen som blir gitt og til & kunne gjennomfgre
hjemmeoppgavene som blir gitt (NAV, 2007). Kursdeltakerne far utdelt et eget kurshefte med
forklaring av teorien bak kurset, eksempler og oppgaver (Bgrve et al., 2003). Det blir lagt
vekt pa at kursdeltakerne skal jobbe hjemme med teknikkene de lerer. Etter kursets slutt blir

det lagt inn oppfglgingsmgter etter en, to og fire maneder.

Modell for utviklingen av depresjon
Lewinsohn et al. (1985) peker pa at det finnes mange ulike teorier for hvordan
depresjon utvikles og opprettholdes, og at hver av dem har delvis stgtte i empirisk forsking.
Varieteten 1 tilneerminger anses som et uttrykk for at depresjon er et komplekst fenomen, og at
det ikke finnes kun en variabel som kan forklare arsaken til hvorfor noen blir vedvarende
deprimerte. Lewinsohn et al. (1985) foreslar en modell som viser at depresjoner blir utviklet
og opprettholdt som fglge av flere risikofaktorer som endrer affektene, handlingene og

kognisjonene til et individ som mgter negative livserfaringer.

Utlpsende faktorer

Det fremheves at denne modellen ma ses som dynamisk og interaktiv og at utviklingen
av depresjon er et samspill mellom miljgmessige og predisponerende faktorer (Lewinsohn et
al., 1985). Situasjonelle faktorer anses som utlgsende for depressive prosesser, mens
kognitive faktorer er modererende for hvilke effekter de utlgsende situasjonene vil ha.
Utlgsende faktorer, eller stressorer, blir 1 denne modellen definert som “en hvilken som helst
hendelse som gker sannsynligheten for utviklingen av en depresjon” (Lewinsohn et al., 1985,
s. 344, var oversettelse). Lewinsohn et al. (1985) viser til at forsking har funnet stgtte for at
det serlig er stressorer relatert til ekteskaplige vansker, lav sosial stgtte og problemer pa

jobben som har en sterk sammenheng med senere utvikling av depresjon.



24

Negative konsekvenser av stressorer

Lewinsohn et al. (1985) henviser til Langer, som har foreslatt at mye av var
dagligdagse atferd er skjemastyrt og automatisert (Langer, 1978, ref. i Lewinsohn et al.,
1985). Dette impliserer at mye av det som skjer i livet er forutsigbart. En stressor anses av
Lewinsohn et al. (1985) a forstyrre relativt automatiske og forutsigbare handlingsmgnster hos
individet. En fglge av denne forstyrrelsen er, ifglge Lewinsohn et al. (1985), at individet vil fa
en negativ emosjonell respons. Sammenhengen mellom den negative emosjonelle
responsen og utviklingen av depresjon vil vaere avhengig av hvorvidt personen opplever en
reduksjon i positiv forsterkning og/eller en gkning i negative hendelser, altsa om kvaliteten pa
ens interaksjon med miljget blir negativ. Dersom kvaliteten pa interaksjonen med miljget blir
negativ, vil individet forsgke a redusere denne negative tendensen. Hvorvidt man lykkes med
det, avhenger av bade miljgmessige og personlige faktorer. Dersom man ikke lykkes i a
reversere dette negative mgnsteret, foreslar Lewinsohn et al. (1985) at det vil medfgre en
forhgyet tilstand av selvoppmerksomhet. Dette som et resultat av bade den emosjonelle
reaksjonen knyttet til den utlgsende hendelsen og den pafglgende emosjonelle pavirkningen

av a ikke mestre de negative konsekvensene av denne (Lewinsohn et al., 1985).

Konsekvenser av gkt selvoppmerksomhet

Duval og Wicklund (1972) viste at nar selvoppmerksomhet gker, blir man mer
selvkritisk, og diskrepansen mellom det ideelle selvet og det opplevde selvet gker. Videre fant
de at gkt selvoppmerksomhet gker indre attribusjon for hendelser. Nar disse hendelsene er
negative, vil en indre attribusjon medfgre skyldfglelse. Dette sammenfaller med Beck (1976)
sitt personaliseringsbegrep, som belyser tendensen til a ta personlig ansvar for negative
hendelser ved depresjon. @kt selvoppmerksomhet gjgr videre at man evaluerer sin atferd i
forhold til en ytre standard (Carver & Scheier, 1983). Nar man opplever en manglende evne
til 2 mestre stressorer over tid, er sannsynligheten stor for at denne selvevalueringen vil vere
negativ. Jo mindre vi evaluerer ferdighetene vare mens de utfgres, desto bedre blir
prestasjonene (Wormnes og Manger, 2005). @kt selvevaluering vil motsatt fgre til forverret
prestasjon, noe som vil forsterke den negative selvevalueringen.

@kt selvoppmerksomhet har ogsa atferdsmessige konsekvenser. Sammen med negativ
resultatforventning har gkt selvoppmerksombhet vist seg & ha sammenheng med

tilbaketrekking (Carver, Blaney & Scheier, 1979) og sosiale vansker (Christensen, 1982). Til
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slutt vil en viktig konsekvens av gkt selvoppmerksomhet vare at det intensiverer affektive
reaksjoner (Lewinsohn et al., 1985).

Samlet sett vil gkt selvoppmerksomhet gke individets bevissthet om sin manglende
evne til a leve opp til standarder for mestring, noe som kan medfgre selvnedvurdering,
atferdsmessig tilbaketrekking og nedstemthet (Lewinsohn et al., 1985). A vare
selvoppmerksom og nedstemt vil ogsa ha sosiale konsekvenser, ved at man blir mindre
sensitiv til andre (Christensen, 1982) og lettere utlgser sosial avvisning fra andre (Lewinsohn

et al., 1985).

Et argument for multimodalitet

Det poengteres som nevnt at dette er en dynamisk modell, hvor de ulike elementene
anses a pavirke og forsterke hverandre (Lewinsohn et al., 1985). Dette betyr at det er lett &
komme inn i en vond sirkel hvor konsekvensene av en depressiv tilstand utlgser nye
situasjoner som i sin tur virker utlgsende eller forsterkende for den depressive tilstanden. Pa
den andre siden gir dette ogsa muligheten for at man gjennom a intervenere pa ett bestemt
niva har muligheten for a oppleve bedring pa flere niva. Ved a reversere en av komponentene
i modellen, vil depresjonen gradvis kunne bedres. Til stgtte for dette fant Zeiss, Lewinsohn og
Muiioz (1979) at behandlinger rettet mot henholdsvis interpersonlige evner, kognisjoner eller
gledesfulle aktiviteter alle hadde effekt pa depresjon, og at denne effekten ikke var spesifikk i
forhold til malomrade. Eksempelvis opplevde en person som fikk behandling rettet mot
interpersonlige evner ogsa bedret kognitiv fungering. Dette er utgangspunktet for den

multimodale tilnermingen som KiD tilbyr.

Mestring ved depresjon
Som modellen til Lewinsohn et al. (1985) viser, svekkes mestring nar man blir

deprimert. Man blir mindre i stand til & tenke og handle konstruktivt, samt mindre i stand til a
regulere de fglelsesmessige konsekvensene av situasjonen man er oppe i. En selvforsterkende
negativ sirkel vil oppsta ved at dannelsen av nye mestringserfaringer hindres som et resultat
av selvnedvurdering og tilbaketrekking, mens selvnedvurdering og tilbaketrekking forsterkes
som et resultat av manglende mestringserfaringer (Lewinsohn et al., 1985). I KiD gnsker man
a reversere denne negative sirkelen ved a leere deltakerne effektive problemlgsende strategier
for mestring pa det kognitive, atferdsmessige og sosiale plan (Bgrve et al., 2003). Vi vil na ga

naermere inn pa disse tre hovedelementene i KiD.
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Kognisjoner

I den fgrste delen av kurset settes det fokus pa hvordan maten vi tenker pa pavirker
hva vi fgler, og hvordan vi kan endre sinnsstemning gjennom a arbeide med vart
tankemgnster (Bgrve et al., 2003). Depresjon kjennetegnes av endrede kognisjoner (Beck,
1970), som kan defineres som verbale eller billedlige hendinger i et menneskes bevissthet”
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979, s. 3, var oversettelse). Kognitive endringer ved depresjon
manifesterer seg pa en rekke ulike mater, herunder finner man en tendens til negative
holdninger mot seg selv, sine erfaringer og sin fremtid, kalt "den kognitive triade" (Beck,
1970).

I sosial kognitiv teori, som kurset bygger pa, fremheves det at jo flere alternativer en
person har, dess stgrre er sannsynligheten for at han tar valg som ikke resulterer i depresjon,
men som hjelper ham til a leve et friere og mer tilfredsstillende liv (Bandura, 1997). Som
Lazarus og Folkman (1984) presiserer, vil den subjektive vurderingen av en hendelse
bestemme stressreaksjonen til et individ. Videre mener de at kognitive faktorer ogsa spiller en
rolle i vurderingen av hvilke mestringsressurser man har til radighet. En viktig mate a hjelpe
individer a mestre hendelser pa, er a gi dem flere alternative mater a tenke rundt situasjonen
pa. Teknikkene for a gjenkjenne og a arbeide med & endre negative kognisjoner i KiD bygger

pa elementer fra Beck et al. (1979) og Ellis og Harper (1961, 1975).

Utviklingen av kognitive endringer ved depresjon

Depresjon kan ses pa som en reaksjon pa det a ha opplevd egen utilstrekkelighet i
situasjoner hvor man har en forventning om a mestre (Bandura, 1997). Hovland (2007)
foreslar at opplevelsen av a ikke mestre over tid vil fgre til selvbebreidelse, noe som igjen vil
forsterke overbevisningen om svekket mestringsevne. Konsekvensen av dette vil over tid
vere at personen blir fratatt ethvert hap om a klare a endre situasjonen (Hovland, 2007). Sagt
pa en annen mate vil en vedvarende forventning om manglende mestringsevne, hjelpelgshet
(Seligman, 1975), utvikle seg til en fglelse av haplgshet (Abramsom, Alloy & Metalsky,
1995). Disse prosessene vil gjennom gkt selvoppmerksomhet fgre til de kognitive endringene

vi ser ved depresjon (Lewinsohn et al., 1985).

Kognitive endringer ved depresjon
Beck (1976) hevder at negative kognisjoner er de primare faktorene i depresjon som
fenomen. Han beskriver at en som er deprimert har et globalt, systematisk negativt syn pa seg

selv, sine livserfaringer og fremtiden (Beck, 1976).
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Generalisering.

Et globalt negativt syn pa seg selv og sine erfaringer innebzarer at personen vil fa lav
selvtillit, i det han ser seg selv som mangelfull pa flere omrader som anses som viktige (Beck,
1970). Herunder finner vi eksempelvis evne, prestasjon, intelligens, utseende, helse og
popularitet (Beck, 1970). Seligman (1990) peker pa samme mate som Beck (1970) pa at en
tendens til a komme med generaliserte forklaringer pa sin manglende mestringsevne pa ett
omrade, fgrer til hjelpelgshet og lav selvtillit pa flere omrader. Dette kan forklare
smitteeffekten vi tidligere har sett ved at man tar med seg problemer fra jobben til hjemmet,

og omvendt (Thuen, 2000).

Haplgshet.
Negative forventninger til fremtiden vil henge sammen med fglelser av haplgshet
(Beck, 1970). Personen forventer at egne handlinger vil ha det verste utfall, og tror at den
vanskelige situasjonen vil vare evig. Dette har store likhetstrekk med Seligmans (1990)
beskrivelse av mennesker som gir opp. Han sier at disse har en tendens til a tro at det
foreligger permanente arsaker til negative hendelser, og at disse vil vedvare og pavirke livene

deres for alltid. Dette vil medfgre hjelpelgshet og til slutt haplgshet (Seligman, 1990).

Personalisering.
Beck (1970) beskriver at personer som er deprimert vil klandre seg selv for negative
hendelser, noe som vil gi den skyldfglelsen som er karakteristisk for depresjon. Beck (1976)
kaller dette personalisering. Igjen peker Seligman (1990) pa det samme, ved at han sier at

personer som klandrer seg selv for negative hendelser star i fare for a utvikle depresjon.

Negative kognisjoners pavirkning pa emosjoner

Ellis (1962) sin ABC modell for hvordan tenking pavirker fglelser illustrerer at det
ikke er hendelser 1 seg selv som bestemmer hvordan vi fgler oss, men hvordan vi tolker disse
hendelsene. A-en i modellen star for ’aktiverende hendelse”, B-en for tolkninger/antakelser
(beliefs), og C-en for konsekvenser, eller den fglelsen som oppstar. Ellis mener at det er B,
altsa vare tolkninger av en situasjon, som bestemmer hvordan vi opplever situasjonen (A) og
dermed ogsa vare fglelser i situasjonen (C) (Ellis, 1962). Ellis og Harper (1975) mener at en
vedvarende depressiv sinnsstemning har sin arsak i et vedvarende negativt tankemgnster, og
hevder at mesteparten av vare emosjonelle erfaringer er konsekvenser av internaliserte

setninger.
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Pa samme mate som Ellis mener ogsa Beck (1976) at det er vare tanker, og ikke
situasjonene i seg selv, som er arsaken til negative emosjonelle reaksjoner. Han mener at disse
tankene har en automatisk, refleksiv kvalitet, og at de ser ut til a komme fra “ingensteds”,
uten provokasjon eller bevisst oppmerksomhet. Han kaller disse tankene for “negative
automatiske tanker” (Beck, 1976). Dette gjgr at det ofte kan synes som om fglelser er skapt av

situasjonen og ikke egne tanker (Bgrve et al., 2003).

Tolkninger som star i veien for mestring.

Tolkninger kan deles inn to hovedkategorier, de som gir muligheter (aktivitet), og de
som skaper makteslgshet (passivitet) (Bgrve et al., 2003). Tolkninger som gir muligheter er
optimistiske, mens de som skaper passivitet er pessimistiske (Seligman, 1990). Ellis og
Harper (1975) peker pa at fglelser har verdifulle mal, vanligvis overlevelse og glede. Nar
tolkninger er pessimistiske blokkerer de mal om glede og medfgrer passivitet. Tolkningsstilen
til en som er deprimert er preget av pessimisme og personen fratar seg selv muligheten for a
na viktige mal (Seligman, 1990).

Bandura (1997), med sitt selveffektivitetsbegrep, belyser ogsa hvordan noen
mennesker fratar seg selv muligheter ved a bli passive. Bandura (1997) definerer
selveffektivitet som “troen pa egen evne til a organisere og utfgre de handlinger som er
ngdvendige for a skape gitte resultat” (s. 3, var oversettelse). Bandura skiller selveffektivitet
fra begrepet resultatforventning, som omhandler en persons vurdering av hvordan en gitt
atferd vil fgre til bestemte resultater. Begge disse begrepene vil vare sentrale i forstaelsen av
depresjon. En som er deprimert har bade liten tro pa egen evne til & mestre oppgaver og liten
tro pa at egne handlinger vil skape positive resultater. Dette medfgrer at personen ikke
engasjerer seg i a utfgre oppgaver, noe som fratar ham muligheten til & gke selveffektivitet
gjennom mestringserfaringer. Personens mate a forholde seg til seg selv og omverdenen pa
blir en selvoppfyllende profeti, som kan forklares som bekreftelser pa forventninger

(Wormnes & Manger, 2005).

Hvor kommer negative kognisjoner fra?

Beck et al. (1979) mener at kognisjoner er basert pa holdninger eller antakelser som er
utviklet gjennom tidligere erfaringer. De bruker begrepet ”skjema” om disse antakelsene, og
bruker dette for & forklare hvorfor en person som er deprimert opprettholder sine
selvutslettende holdninger til tross for objektive bevis for positive faktorer i eget liv. Beck

definerer skjema som “relativt stabile kognitive mgnstre som danner grunnlag for
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regelmessigheten av tolkninger av et bestemt sett av situasjoner” (Beck et al., 1979, s. 12, var
oversettelse). Skjemabegrepet har tidligere vert benyttet av den sveitsiske psykologen Piaget.
Piaget (1926, ref. i Passer & Smith, 2001) forklarte skjema som organiserte mgnster av tanker
og handlinger, som hjelper oss til a forsta det som skjer rundt oss, og som et indre rammeverk

som styrer interaksjon med verden.

Skjema i depresjon.

Beck (1976) hevder at de underliggende skjema hos en person med depresjon skaper
systematiske feiltolkninger av situasjoner. Som vi har sett har man en tendens til &
overgeneralisere, trekke konklusjoner pa manglende grunnlag eller ta personlig ansvar for ting
som har lite eller ingenting med en selv a gjgre (Beck, 1976). Denne maten a tenke pa
opprettholder personens tro pa sannheten av hans negative selvkonsept.

Skjemabegrepet har store likhetstrekk med det Ellis (1962) kaller for “irrasjonelle
ideer”. Han mener at mange av vare irrasjonelle tankemgnster er generelle for alle mennesker
som lever 1 et samfunn. Disse mener han er ideer som blir indoktrinert av samfunnet og som
det sjelden blir satt spgrsmalstegn ved, men som kan fgre til selvutslettende tanker og
holdninger (Ellis, 1962). Barnet far gjerne disse gitt gjennom foreldrene i den tidlige
barndom, og disse blir holdt fast ved pa grunn av tilknytningen til foreldrene og fordi de ble

innprentet og betinget f@r senere og mer rasjonelle tankemater ble utviklet (Ellis, 1962).

Hvordan endre et negativt kognitivt mgnster

Til tross for at skjema defineres som relativt stabile kognitive mgnster som gjerne
nedfelles i barndommen, papekes det fra flere hold at man gjennom & arbeide med personers
tankemgnster kan endre dysfunksjonelle skjemaer (Beck, 1976, Ellis & Harper, 1975,
Seligman, 1990). Seligman (1990) hevder at optimisme, som kan defineres som et tillert
tankemgnster om at positive ting vil skje”” (Bgrve et al., 2003, s. 25) kan lares ogsa av
personer som har en tendens til en pessimistisk tankegang. Man lerer seg et sett av teknikker
for hvordan man kan bruke den indre samtalen nar man opplever personlig motgang
(Seligman, 1990). Ellis og Harper (1975) poengterer at man gjennom a leere individet a endre
kognisjoner, gir ham et verktgy som kan brukes ogsa i fremtidige situasjoner. Denne maten a
endre emosjoner pa kan derfor gi permanente emosjonelle endringer.

Ellis (1962), med sitt ABCD- skjema, hvor D-en star for ”dispute”, viser hvordan man
kan jobbe med a endre sitt negative tankemgnster. Malet er a hjelpe personen til a observere

sine fglelser fullt og apent, godta at de eksisterer og akseptere seg selv med deres eksistens.
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Gjennom a se at man selv skaper sine selvnedlatende fglelser, kan man bestemme seg for a
endre dette mgnsteret, og man vil fa frihet til a fgle det man gnsker a fgle (Ellis & Harper,
1975). Pa denne maten har denne terapimetoden mye til felles med humanistisk terapi, der
malet er & akseptere seg selv fullt ut til tross for sine inkompetentheter, ugjerninger og
forstyrrelser (Rogers, 1974). Bandura (1997) poengterer i trad med dette at man ved a gi
individet flere alternativer for mestring, apner for muligheten til et mer tilfredsstillende liv

uten depresjon.

Kognisjoners betydning for symptomer pa depresjon

Vi har sett at fglelsen av a ikke mestre er sentralt i depresjon. Dette vil over tid kunne
fore til kognitive endringer gjennom gkt negativ selvoppmerksomhet (Lewinsohn et al.,
1985). Disse omfatter en tendens til generalisering av problemer og en fglelse av haplgshet og
personalisering (Beck, 1976). Tolkningsstilen vil preges av systematiske feilslutninger, som
blokkerer viktige mal om glede og skaper passivitet. Passiviteten vil medfgre at personen
fratar seg selv muligheten for a danne seg mestringserfaringer, og et resultat av dette kan vare
at selvfglelsen og selvtilliten blir darligere. Grunnet tendensen til & klandre seg selv for
negative hendelser, vil man bebreide seg selv for at man ikke strekker til, noe som medfgrer
skyldfglelse. Over tid vil fglelsen av a ikke mestre generalisere seg og medfgre nedsatt
funksjon pa en rekke omrader. Resultatet kan vare utvikling av en haplgshetsfglelse. Vi ser
med dette at kjernesymptomene pa depresjon ifglge ICD-10 (WHO, 1992/2000) kan vere en

konsekvens av endringer i kognisjon i mgte med negative livserfaringer.

Aktiviteter

I neste del av KiD vektlegges det at fglelser kan pavirkes gjennom handling, og det
settes fokus pa viktigheten av a planlegge hyggelige aktiviteter for a fa gjennomfort viktige
mal om et mer tilfredsstillende liv (Bgrve et al., 2003). Et kjennetegn ved depresjon er en
nedgang i gledesfulle aktiviteter (Lewinsohn et al., 1985). Dette har en tendens til a utvikle
seg til en vond sirkel, hvor den depressive sinnsstemningen blir forsterket av inaktivitet, og
inaktivitet blir forsterket av den depressive sinnsstemningen (Mufioz & Ying, 1993). Dette
vil, som vist over, ogsa forsterke fglelsen av svekket mestringsevne. I trad med sosial kognitiv
teori vil det vaere viktig a gi personer flere alternative handlinger, slik at de kan velge
aktiviteter som gker troen pa egen mestringsevne og gir et mer tilfredsstillende liv (Bandura,

1997).
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A gke mestringserfaringer

Viktigheten av atferdsmodifisering 1 behandling av psykiske lidelser har lenge vart
anerkjent 1 psykologisk teori og terapi, og sammen med den kognitive tiln@rmingen er dette 1
dag en veldokumentert terapimetode som gar under betegnelsen kognitiv atferdsterapi
(Hawton, Salkovskis, Kirk & Clark, 1989). Beck (1976) fant i sitt arbeid med mennesker med
depresjon at dersom disse fikk oppleve gjentatt suksess i a oppna viktige mal, hadde dette god
effekt i a reversere det negative selvkonseptet og de negative forventningene. Dermed gav
dette direkte endring av den depressive sinnsstemningen. Mestringserfaringer gker

selveffektivitet og motvirker opplevelsen av hjelpelgshet og depresjon.

Kognisjoners betydning for endring av atferd

Bgrve et al. (2003) vektlegger at det er ngdvendig a bruke kunnskapen om situasjoner
som gir ubehag og utlgser negative automatiske tanker. Dette for at man skal fa trening i &
gjenkjenne, argumentere mot og finne alternativer til disse tankene. Det vil si at man aktivt
ma utsette seg for slike situasjoner. Eksponeringstrening for deprimerte er viktig for & oppna
gode terapeutiske resultater (Jacobson et al., 1996). Det a bruke aktiviteter for & endre
sinnsstemningen gjennom a endre negative tolkninger er i trad med hvordan Beck et al.
(1979) bruker atferdstrening i terapi. De mener at atferdsendring ikke er et mal i seg selv, men
et middel for a na et annet mal, nemlig kognitiv endring. Tilbaketrekkingen hos deprimerte
kommer ofte av en bakenforliggende tro pa at man ikke lenger er i stand til a gjgre de tingene
man har gjort for, eller at man ikke lenger er i stand til a oppleve glede ved aktiviteter (Beck
et al., 1979). Gjennom a hjelpe personen a endre atferd, kan man demonstrere for denne at
han er i stand til a utfgre aktiviteter som fgr, og vise at kilden til problemet er en kognitiv
feiltolkning (Beck et al., 1979). Atferdsteknikker brukes dermed for & teste ideer eller
hypoteser om en selv, og gir muligheten for mestringserfaringer som kan gi utgangspunkt for
endring av et negativt selvkonsept.

Bgrve et al. (2003) sier at gledesfulle aktiviteter vanligvis velges bort 1 perioder med
nedstemthet, fordi slike aktiviteter oftest velges som belgnning etter en fullfgrt oppgave.
Opplevelsen av svekket mestringsevne og den darlige selvfglelsen vil fgre til at man ikke ser
noen grunn til a belgnne seg selv (Bgrve et al., 2003). Dette gjgr det viktig ogsa a arbeide med
a gi mennesker med depresjon alternative tenkemater for a gke sannsynligheten for deltakelse
1 gledesfulle aktiviteter (Mufioz & Ying, 1993).

Bgrve et al. (2003) fokuserer ogsa pa at det er viktig a legge merke til hva man sier til

seg selv i situasjoner hvor man fgler seg vel, slik at man senere kan bruke dette for a pavirke
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fglelser. Pa bakgrunn av at det for mennesker med depresjon kan vere vanskelig 8 komme pa
aktiviteter som gir glede (Bower, 1981) har MacPhillamy og Lewinsohn (1982) utviklet en
“pleasant events schedule” (PES). Dette er en liste over aktiviteter som mange finner glede i,
og kan brukes aktivt for a gi individer forslag til aktiviteter som kan gi glede og gke

mestringserfaringer.

Aktiviteters betydning for symptomer pad depresjon

En nedgang i aktivitet vil ha betydning for symptomene for depresjon pa to mater. For
det fgrste ved at det tar bort en kilde til positive fglelser, og for det andre ved at det forsterker
opplevelsen av svekket mestringsevne. Opplevelsen av svekket mestringsevne vil fgre til at
man ikke ser noen grunn til & belgnne seg selv med gledesfulle aktiviteter, og konsekvensen
blir gkt passivitet. Ved a fokusere pa gkt aktivitet i behandling kan man reversere denne
negative sirkelen. Engasjement i aktiviteter som gir glede vil ha direkte effekt pa den negative
sinnsstemningen, og aktiviteter som styrker troen pa egen mestringsevne kan vere

medvirkende til a endre negative kognisjoner mot selvet.

Sosial kontakt

Det tredje hovedelementet i KiD omhandler hvordan relasjoner til andre mennesker
pavirker sinnsstemningen (Bgrve et al., 2003). Nar man er deprimert, er det vanlig at man tar
mindre kontakt, fgler seg mindre vel sammen med andre, ikke gir uttrykk for hva en liker eller
misliker, og er var for a bli oversett, kritisert eller avvist (Munoz & Ying, 1993). Det a vare
nedstemt pavirker signalene man sender til andre, noe som kan fgre til at andre tar avstand.
Dette reduserer eller tar helt bort en kilde til glede og stgtte samtidig som det skaper ensomhet
og redusert aktivitet (Bgrve et al., 2003). I mange tilfeller synes den psykiske lidelsen a vere
det primere, slik at for eksempel ensomhet er resultat av kontaktproblemer hos en person som
er deprimert. I andre tilfeller kan ensomhet og kontaktproblemer ga forut for den psykiske
lidelsen og vaere en medvirkende arsak til denne (Dalgard, 1992). I KiD blir det arbeidet med
a gke sosiale evner, som kan defineres som "evnen til a interagere med andre mennesker pa en
mate som gjgr at det oppleves som forsterkende" (Lewinsohn et al., 1984, s. 94, var
oversettelse). Herunder blir det satt fokus pa hvordan man pavirker signalene man sender til
andre, gvelse i selvhevdelse samt trening i hvordan man kan ga frem for & gke kontakten med

andre (Bgrve et al., 2003).
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Hvorfor er sosial kontakt viktig?

Det foreligger ulike meninger om hvorfor sosial kontakt har betydning for den
psykiske helse. Maslow (1970) snakker om trygghet og tilhgrighet som grunnleggende
psykologiske behov. Disse mener han ma dekkes for at mennesker skal unnga psykiske
helseproblemer. I den senere tid har sviktende mestringsmekanismer som utgangspunkt for
psykiske lidelser vert vektlagt (Dalgard, 1992). En viktig del av mestringspotensialet er
muligheten for mobilisering av hjelp fra andre, noe som forutsetter kontakt og tilhgrighet
(Dalgard, 1992). Tradisjonelt har man 1 psykologisk teori vart opptatt av familiemiljgets
betydning for psykisk helse, men etter hvert har man blitt gkende oppmerksom pa hvordan
sosial kontakt ogsa i forhold til neermiljg, kultur og samfunn er av vesentlig betydning for

psykisk helse (Dalgard, 1992).

Sosialt nettverk og sosial stgtte

De senere tiar har det i gkende grad blitt forsket pa sosiale relasjoners betydning for
psykisk helse (Pancoast, 1992). Denne forskingen bygger pé sosial nettverkstenking, som
omhandler hvordan sosiale strukturer er bygd opp av et nettverk av relasjoner mellom
mennesker (Fyrand, 2005). I psykologisk teori og forsking har begrepet sosialt nettverk blitt
definert som “uformelle relasjoner mellom mennesker som samhandler mer eller mindre
regelmessig med hverandre” (Finset, 1986, s. 13). Sosialt nettverk knyttes videre til begrepet
sosial stgtte, som kan defineres som “’den fglelsesmessige, problemlgsende og praktiske stgtte
en kan fa fra andre, som nar familie, partner, venner, naboer og kollegaer (Bgrve et al., 2003).
Mens det sosiale nettverket er strukturen i menneskers relasjonsmgnster, er den sosiale stgtten

innholdet eller funksjonen 1 nettverket (Fyrand, 2005).

To hypoteser for hvordan sosial stgtte pavirker psykisk stress

Direktehypotesen.

I direktehypotesen er antakelsen at stgtten er virksom uavhengig av om vi er utsatt for
pakjenninger. Dette ved at et stgttende nettverk bidrar til direkte helsegevinster gjennom at
man fgler seg verdsatt og respektert og at tilveerelsen oppleves som stabil og forutsigbar
(Dalgard et al., 1995). Til stgtte for denne hypotesen fant Berkman og Syme (1979)
at mennesker som manglet sosiale og samfunnsmessige band, hadde en signifikant gkt
mortalitet over en niarsperiode. Nyere reviewartikler viser at graden av sosial interaksjon

sammen med kvaliteten pa sosiale relasjoner har en direkte innvirkning pa vart immunsystem
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og vart nevroendokrine og kardiovaskulare system (Seeman, 1996, Cohen, 2004). En
forklaring pa sammenhengen mellom sosial stgtte og mortalitet er at et stgttende sosialt
nettverk gir motivasjon til a leve og stimulering til a delta i ulike sykdomsforebyggende og

terapeutiske aktiviteter (Dalgard, 1992).

Stptputehypotesen.

I stgtputehypotesen er antakelsen at sosial stgtte i hovedsak er virksom nar individet er
utsatt for stress (Dalgard et al., 1995). Den sosiale stgtten kan virke inn pa flere stadier i
stressprosessen. For det fgrste kan den spille en rolle i selve vurderingen av stressoren
gjennom forventningen om at sosial stgtte vil vare tilgjengelig (Barrera, 2000). For det andre
kan stgtten virke inn mellom stressopplevelsen og utvikling av vedvarende stressreaksjoner.
Ogsa her spiller forventet stgtte en stor rolle, i det vissheten om at stgtte er tilgjengelig kan
gjgre at man mestrer situasjonen bra alene (Gottlieb, 1985, Dalgard et al., 1995). Nar stgtten
mottas mer konkret, kan den virke mestringsfremmende gjennom at den gir fglelsesmessig
stgtte, kognitiv problemlgsning, praktisk hjelp eller sosial kontakt og atspredelse (Dalgard et
al., 1995). Oppfattet stgtte virker inn pa den evaluerende fasen i stressprosessen, mens den
gitte stgtte vil virke nar personen aktivt forholder seg til situasjonen (Pancoast, 1992).

Til stgtte for denne hypotesen fant Brown og Harries (1978) at kvinner uten nare
personer hadde en klart gkt tendens til & utvikle depresjon nar de var utsatt for
livsbelastninger. I Norge gjennomfgrte Dalgard og Bjgrk (1995) en prospektiv
befolkningsundersgkelse i Oslo. Resultatene pekte i retning av at en kombinasjon av darlig
nettverk og flere negative livshendelser virker uheldig inn pa psykisk helse. Et darlig sosialt
nettverk hos tidligere friske mennesker gkte sannsynligheten for utvikling av psykiske

helseproblemer etter belastende livshendelser (Dalgard & Bjgrk, 1995).

Perspektiver pa sosial stgtte

Begrepet sosial stgtte er mangfoldig, og det finnes ulike mater a redegjgre for
komponentene i stgttebegrepet. Det er vanlig a skille mellom de strukturelle egenskapene ved
det sosiale nettverket og de funksjonelle aspektene ved selve stgtten (Cohen og Wills, 1985).
En annen mate a dele inn begrepet sosial stgtte pa, er a skille mellom generalisert stgtte og

spesifikk stgtte (Dalton, Elias & Wandersman, 2007).
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Strukturelle egenskaper ved sosial stgtte.

De strukturelle egenskapene ved nettverket reflekterer 1 hvilken grad individet er
integrert i en sosial sammenheng, og kan begrepsfestes gjennom det som kalles sosial
forankring. Med dette menes et individs tilknytning til lokalsamfunnet gjennom sosialt
nettverk, arbeid, engasjement i foreninger, organisasjoner og det offentlige liv (Ringen, 1976).
Egenskaper i nettverksstrukturen blir brukt som et indirekte mal pa sosial stgtte, hvor
antakelsen er at en tilfredsstillende integrasjon 1 et nettverk medfgrer sosial stgtte (Dalgard et

al., 1995).

Funksjonelle egenskaper ved sosial stptte.

De funksjonelle sidene ved sosial stgtte dreier det seg om selve innholdet 1 stgtten,
tilgjengeligheten av stgtte og hvem som gir stgtten (Dalgard et al., 1995). Cohen og Wills
(1985) deler stgttens innhold inn i emosjonell stgtte, kognitiv stgtte eller informasjon, praktisk
hjelp og stgtte gjennom sosial kontakt og samver hvor selve belastningen ikke star i fokus.
Stgttens tilgjengelighet er en viktig side ved stgttefunksjonen. Det er vanlig a skille mellom
forventet stgtte, det vil si vissheten om at stgtten er tilgjengelig om en trenger den, og mottatt
stgtte (Dalgard et al., 1995). Hvorvidt stgtten er tilgjengelig pa det tidspunktet den behgves, er
ogsa viktig. Til slutt er det av betydning hvem som gir stgtten. Thoits (1986, s. 420, var
oversettelse) sier at “effektiv stgtte kommer mest sannsynlig fra andre sosialt likestilte som
har mgtt eller mgter de samme stressorene, og som har gjort eller gjgr dette pa en roligere
mate enn det stressede individet”. Studier har blant annet vist at stgtte rettet mot negative
fglelsesmessige reaksjoner grunnet belastninger pa arbeidsplassen, er mest effektiv nar den

kommer fra overordnede eller kollegaer (La Rocco, House & French, 1980).

Generalisert stotte.

Generalisert stgtte oppstar i interpersonlige relasjoner som vedvarer over tid, og gir
individet en sikker base for livsutfoldelse og mestring (Dalton et al., 2007). Denne er ikke
knyttet til en bestemt stressor, og kan males gjennom begrepet “opplevd stgtte”, som omfatter
1 hvilken grad individet opplever den generelle kvaliteten eller tilgjengeligheten av stgtte 1 sitt

liv (Barrera, 2000).
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Spesifikk stotte.
Spesifikk stgtte er stgtte som gis for a hjelpe individet & mestre en bestemt stressor.
Denne kan vare i form av emosjonell stgtte, problemlgsende stgtte eller praktisk assistanse

(Cohen & Wills, 1985). Dette samsvarer med ovenfornevnte innholdsdimensjoner ved stgtte.

Faktisk versus opplevd stptte.

Ut fra dette ser vi at det er mulig a skille mellom sosial stgtte i betydningen av hva
man kan observere som hjelp og ivaretakelse fra det sosiale nettverket og i betydningen den
subjektive opplevelsen av a ha sosial stgtte og tilhgrighet til sosiale nettverk, eller forvente a
fa dette ved behov (Sgrensen, Sandanger, Dalgard & Kleiner, 2005). Ofte er ikke malinger av
oppfattet sosial stgtte sterkt knyttet til den faktiske stgtten som mottas, og flere studier har
funnet at det er den opplevde stgtten som ser ut til a vaeere mest korrelert med helse (Sgrensen
et al., 2005). Gottlieb (1985) drgfter om en mekanisme kan vare at en person som fgler seg
sterkt stgttet, oppnar sa mye selvfglelse pa grunn av dette at han ikke har behov for reell
kontakt. Personen vil dermed ikke finne ut om noen i virkeligheten vil tre stgttende til, og
utfallet blir en bedret fglelse av & mestre situasjonen pa egen hand.

Bandura (1997) peker pa at personlige faktorer henger sammen med bade opplevd
stgtte og den faktiske stgtten som mottas. Han mener at selveffektivitet ikke bare medierer
innvirkningen av sosial stgtte pa depresjon, men ogsa fungerer som en determinant for sosial
stgtte. En sterk sosial effektivitet er ngdvendig for a kultivere og opprettholde fordelaktige
sosiale relasjoner. Omvendt papeker Bandura (1997) ogsa at sosial stgtte kan fremme

selveffektivitet. Man ma ikke glemme den viktige betydningen av a motta faktisk stgtte.

Positive og negative kvaliteter ved sosial stptte.

Sosiale nettverk trenger ikke i seg selv vaere ubetinget positive (Pancoast, 1992).
Kvaliteten pa de sosiale relasjonene har betydning for om de vil veere stgttende eller ikke.
Konfliktfylte relasjoner kan i seg selv fungere som stressorer og vare en av hovedarsakene til
psykisk lidelse (Dalton et al., 2007). Eksempelvis er tradisjonen med familieterapi et uttrykk
for at relasjoner i seg selv kan virke problemskapende (Fyrand, 2005). Videre kan sosial stgtte
virke mot sin hensikt, og det kan vare vanskelig a avgjore hvilke handlinger som faktisk er
stgttende pa en positiv mate (Pancoast, 1992).

Det sosiale nettverket kan ogsa gi for mye stgtte. Dalgard et al. (1995) peker pa at
dersom man til stadighet “overkjgres” av stgtte, kan dette undergrave opplevelsen av egen

kompetanse og oppleves som tilleggsstress. Studier av kroniske sykdommer, som for
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eksempel schizofreni, har vist at sykdomsrelatert stgtte forsterker sykerollen og fgrer til stgrre
avhengighet (DiMatteo & Hays, 1981). Pancoast (1992) peker videre pa at det a motta stgtte
kan ha negativ innvirkning pa individets selvbilde og selvfglelse. Kronisk sykdom fgrer ofte
med seg at behovet for hjelp gker. Dette vil medfgre en ubalanse i relasjonenes gjensidighet,
og vil over tid gke sannsynligheten for at viktige deler av nettverket vil trekke seg tilbake fra
pasienten (Fyrand, 2005). Pa den andre siden trekker kroniske pasienter seg ofte bort fra sitt
eget nettverk. Nar gjensidigheten endres fordi den syke far gkt hjelpebehov, vil han samtidig
kunne oppleve at gkt avhengighet av hjelp fra andre reduserer selvfglelsen. Tilbaketrekking
vil kunne fungere som en forebyggende handling for a bevare egen selvstendighet og
uavhengighet og dermed sin selvfglelse (Dunbar, Ford og Hunt, 1998). Det sosiale nettverket
kan ogsa forsterke destruktiv atferd i like stor grad som konstruktiv. Det kan over- eller
undervurdere betydningen av en stressor, gi feilinformasjon eller uheldige rad eller det kan

oppmuntre til opprettholdelse av uhensiktsmessige former for mestring (Pancoast, 1992).

Betydning av sosial kontakt for symptomer pa depresjon

Gitt det store mangfoldet av komponenter i og forhold som kan spille inn i1 det sosiale
nettverket og den sosiale stgtten, er det vanskelig a finne en modell for stgtte som kan
vaksinere befolkningen mot de skadelige virkningene av stress (Pancoast, 1992). Det kan
imidlertid slas fast at mennesker har behov for ressurser utenfor seg selv, og det er na et
veletablert faktum i forskingsmiljger at sosialt stgttende relasjoner reduserer sarbarhet for
stress, depresjon og fysisk sykdom (Bandura, 1997). Et svakt sosialt nettverk vil gke
symptomene pa depresjon, i det det vil medfgre svekket tilhgrighetsfglelse (Hovland, 2007).

Opprettholdelse og bruk av et godt sosialt stgttenettverk kan vere en del av effektiv mestring.

Effekter

Psykoedukasjon

Psykoedukasjon som teknikk i klinisk praksis kan defineres som "den systematiske
administrasjonen av informasjon om symptom, etiologi, behandling og prognose, der malet er
a gke forstaelse og endre atferd" (Glick, Burti, Okonogi & Sacks, 1994, s. 104, var
oversettelse). Psykoedukasjon har lenge vart anerkjent som en viktig del av
konsultasjonspsykologi. Klippel og DeJoy (1984) peker pa behovet for a utvide dette
perspektivet, og foreslar at psykoedukasjon som metode for a leere ulike grupper

mestringsstrategier kan vere hensiktsmessig i et helsepsykologisk perspektiv.
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Kagan, Kagan og Watson (1995) undersgkte effekten av 7 psykoedukative
forebyggende modeller for stressreduksjon 1 en jobbsetting. Undervisningen ble gitt i grupper.
Det samlede utvalget var pa 373 personer, disse ble randomisert til deltakelse pa ett av de syv
programmene. Resultatet viste at depresjon, angst, psykologisk og fysisk stress, emosjonell
utmattelse, depersonalisering, personlig oppnaelse og interpersonlig sensibilitet og
arbeidsprestasjon alle ble signifikant positivt pavirket av psykoedukative program. Bedringen
ble opprettholdt og i noen tilfelle til og med forbedret over en periode pa 9-16 mnd. Forskerne
konkluderte med at dette har store implikasjoner for psykologisk praksis, og at samfunnet kan
spare store summer i form av behandlingsutgifter gjennom a fokusere pa forebyggende
arbeid.

Brown, Elliott, Boardman, Ferns og Morrison (2004) undersgkte effekten av en
psykoedukativt seminar rettet mot depresjon. Opptil 25 personer kunne vare med pa hvert
seminar. 44 personer var med i den samlede intervensjonsgruppen, og 39 personer var i
kontrollgruppen. Resultatet var en signifikant forbedring pa Beck Depression Inventory (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) hos intervensjonsgruppen, med en
effektstgrrelse pa 0,46 av seminaret for personer som hadde en BDI skare >14 fgr deltakelse.
Det ble konkludert med at mer omfattende studier pa omradet behgves, men at resultatene
indikerer at metoden kan vare en kostnadseffektiv mate a redusere de store negative

konsekvensene depresjon har for individ og samfunn (Brown et al. 2004).

Lewinsohns originalkurs

Effekten av den originale utgaven av depresjonsmestringskurset (Lewinsohn et al.,
1984), bestaende av 12 timer, har vert undersgkt i flere studier. En av de fgrste effektstudiene
ble utfgrt av Brown og Lewinsohn (1984), som sammenlignet en gruppe som deltok pa kurset,
en gruppe som mottok individuell presentasjon av kursmaterialet og en gruppe som ble
presentert for kursmaterialet per telefon med en ventelistegruppe. Resultatet viste at de som
mottok aktiv behandling opplevde mer klinisk bedring, malt blant annet pa BDI etter 8 uker
sammenlignet med en gruppe som sto pa venteliste for behandling. Det ble ikke funnet
forskjeller i effekt mellom de tre ulike behandlingsmetodene. Bedringen ble opprettholdt etter
1 og 6 maneder. Etter 6 maneder mgtte kun 25 % av den samlede intervensjonsgruppen
kriteriene for depresjon (Brown & Lewinsohn, 1984).

Cuijpers (1998) foretok en metaanalyse av 20 effektstudier av ulike varianter av
Lewinsohn et al. (1984) sitt depresjonsmestringskurs. Samlet effektstgrrelse for studiene hvor

det var blitt benyttet en kontrollgruppe var pa 0,65, p<.001. Da de fleste studiene som ble
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gjennomgatt i denne metaanalysen ikke sammenlignet depresjonsmestringskurset med andre
intervensjoner direkte, sammenlignet Cuijpers (1998) effektstgrrelsen med andre
behandlingsformer indirekte ved a vise til Robinson, Berman og Neimeyers (1990)
metaanalyse av psykoterapi for depresjon. Disse fant en samlet effektstgrrelse pa 0,73, p<.05,
for psykoterapi sammenlignet med ingen behandling. Lipsey (1990) har vist at en
effektstgrrelse mellom 0,56 og 1.2 er hgy, 0,33 til 0,55 moderat, og 0 til 0,32 liten. Bade
psykoterapi generelt og depresjonsmestringskurset spesielt ser med dette ut til a ha hgy
effektstgrrelse, og Cuijpers (1998) konkluderte med at kurset er en effektiv

behandlingsform mot depresjon.

Depresjonsmestringskurs i ODIN studien

11996 grunnla EU et stort forskingsprosjekt, Outcome of Depression International
Network (ODIN), som hadde to hovedmal; a fremlegge data pa prevalensen til og
risikofaktorer for depressive lidelser i Europa, samt & male effekten av to psykologiske
intervensjoner pa utfallet av depresjon (Ayuso-Mateos et al., 2001). En av disse
intervensjonene var en modifisert form av Lewinsohn et al. (1984) sitt kurs i
depresjonsmestring; kurs i forebygging av depresjon (Mufioz & Ling, 1993). Dette kurset
besto av 8 samlinger, og var innholdsmessig likt kurset til Lewinsohn et al. (1984). ODIN er
det fgrste internasjonale randomiserte kontrollerte studiet av psykologiske intervensjoner mot
depresjon i den generelle populasjonen (Dowrick et al., 2000).

Norge var et av landene som var med a evaluere effekten av kurset i forebygging av
depresjon (Mufioz & Ying, 1993) i ODIN - studien. For a fange opp potensielle deltakere i
studien ble BDI (Beck et al., 1961) brukt, mens den endelige utvelgelsen ble gjort pa
bakgrunn av standardiserte diagnostiske intervju (Dowrick et al., 1998). Deltakerne var
mellom 18 og 65 ar. Det ble til sammen i Europa holdt 11 kurs i forebygging av depresjon,
med til sammen 108 deltakere (Dowrick et al., 2000). Resultatet viste at andelen som
fremdeles hadde en depresjon etter 6 maneder var 14 % lavere i intervensjonsgruppen enn i
kontrollgruppen (Dowrick et al., 2000). Etter 12 maneder var det ingen forskjell mellom
intervensjons- og kontrollgruppen pa antall som var fortsatt deprimert. Samlet effektstgrrelsen
for kurset var pa 0,5, denne var ikke statistisk signifikant. Kurset hadde en signifikant effekt
pa deltakernes subjektive vurdering av funksjon, malt ved SF-36, et spgrreskjema
som maler subjektiv vurdering av helse pa 8 skalaer (Ware & Sherbourne, 1992). Dette var
statistisk signifikant pa 0,05 niva. Kurset hadde ikke statistisk signifikant effekt pa utfall av
BDI (Beck et al., 1961). Dowrick et al. (2000) konkluderte med at psykoedukasjon i gruppe
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kan vere effektiv i helsepleie og samfunnssettinger, at det reduserer alvorlighet og varighet av

depressiv lidelse og at det forbedrer subjektiv mental og sosial fungering.

Kurs i Depresjonsmestring

Dalgard (2004) peker pa at et problem med ODIN- studien var at det var en hgy
refusjonsrate, noe som gjgr det vanskelig a bestemme den reelle effekten av kurset (Dalgard,
2004). En av arsakene til den hgye refusjonsraten kan vere at det ble rekruttert
forsgkspersoner som selv ikke hadde sgkt behandling (Dalgard, 2004). Dalgard (2004) gnsket
pa bakgrunn av disse begrensningene ved ODIN- studien a undersgke effekten av kurset hos
en mer motivert gruppe forsgkspersoner. Metoden ble videreutviklet i form av at deltakerne
fikk utdelt et mer omfattende kursmateriale, og at det ble lagt inn oppfglgingsmgter en, to og
fire maneder etter siste gruppemgte (Dalgard, 2004). Forsgkspersonene ble rekruttert gjennom
en annonse i Aftenposten varen 2001. Studien ble gjennomfgrt som et randomisert kontrollert
forsgk. Utvalget besto av 155 personer som ble vurdert & ha en klinisk depresjon, og hvor 90
% hadde en BDI skare pa over eller lik 10. Av disse ble 81 personer trukket ut til & vaere med i
intervensjonsgruppen og 74 1 kontrollgruppen.

Som effektmal ble det brukt endringer i skarer pa BDI (Beck et al., 1961). BDI har vist
seg a ha en hgy validitet og reliabilitet (Lasa, Ayuso-Mateos, Vasquez-Barquero, Dez-
Manrique & Dowrick, 2000). For BDI er det vanlig a regne en reduksjon pa seks poeng eller
mer som klinisk signifikant, og grensepunktet for depresjon settes vanligvis ved en skare pa
10 (Dalgard, 2006).

Resultatene viste at kursdeltakerne hadde en signifikant stgrre bedring enn
kontrollgruppen et halvt ar etter at kurset startet (Dalgard, 2004). Hos kursgruppen opplevde
69 % klinisk bedring av sin depresjon mot 37 % i kontrollgruppen, malt ved andel personer
som opplevde en reduksjon pa 6 poeng eller mer pa BDI. Forskjellen var signifikant pa 0.001
niva. (Dalgard, 2004). Andelen deltakere som hadde BDI skare <10 etter 6 mnd var 36 % i
intervensjonsgruppen og 20 % 1 kontrollgruppen. Denne forskjellen var ikke statistisk
signifikant. Totalt var det en reduksjon pa 35 % i gjennomsnittlig skare pa BDI i
intervensjonsgruppen, mot 19 % i kontrollgruppen. Forskjellen var signifikant pa 0.009 niva
(Dalgard, 2006). Kursets effekt sa ut til & vaere stgrst ved moderate depresjoner (skare
mellom 20 og 30 pa BDI) (Dalgard, 2004). Det viste seg ogsa at for bade kvinner og menn har
mesteparten av bedringen funnet sted i1 lgpet av de fgrste 8 ukene mens kurset varte (Dalgard,

2004). Dalgard (2004) peker pa at kursets effekt ser ut til & ligge pa samme niva som tidligere
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undersgkelser av psykoterapi ved unipolar depresjon (Robinson et al, 1990). Bedringen i

intervensjonsgruppen var pa samme niva etter 12 maneder (Dalgard, 2006).

Egenskaper ved utvalget.

Alle kursdeltakere ble diagnostisert med unipolar depresjon, de fleste med moderat
alvorlighetsgrad (Dalgard, 2006). Gjennomsnittlig varighet av depresjonen var relativt hgy, da
mer enn 50 % av utvalget hadde vert deprimert i mer enn to ar. En hgy andel (24 %) gikk
eller hadde tidligere gatt (44 %) i psykoterapi. 44, 4 % brukte medisiner, 16 % hadde tidligere
vaert medisinert for depresjon (Dalgard, 2006). Dalgard (2006) konkluderte med at kurset
synes effektivt for personer med unipolar depresjon med relativt lang varighet, og der andre

typer behandling har hatt liten eller ingen effekt.

Helsepkonomisk vurdering av kurs i depresjonsmestring

Nord og Dalgard (2006) peker pa at det er behov for helsegkonomiske vurderinger av
tiltak innenfor psykisk helsevern. De viser til tall fra studien til Dalgard (2004) om at
gjennomsnittlig forbedring pa BDI etter 6 maneder hos gruppen som gikk pa Kurs i
Depresjonsmestring var pa 3,3 poeng mer enn gjennomsnittlig bedring i kontrollgruppen.
Bedringen i intervensjonsgruppen etter 12 maneder var pa samme niva som etter 6 maneder.
Heller ikke i den internasjonale studien var det endring i intervensjonsgruppen fra 6 til 12
maneder (Dowrick et al., 2000). Nord og Dalgard (2006) antar pa bakgrunn av dette at
effekten av kurset er at det gir en forkortet varighet av depresjonsperioder. De peker pa at
forskjellen pa 3,3 BDI poengs forbedring i intervensjonsgruppen i forhold til kontrollgruppen
ikke er ubetydelig, i det denne forskjellen 1 praksis kan bety at personen som har gjennomfgrt
kurset kan oppleve noe mindre tristhet, noe stgrre interesse for andre, noe stgrre glede av
aktiviteter og noe mindre sgvnproblemer (Nord & Dalgard, 2006).

Det ble gjennomfgrt en kostnad -nytteanalyse basert pa Nord (1996) av
merforbedringen, og funnet at det a forkorte depresjonsperioden for 200 personer kan
betraktes som like verdifullt som det & vinne et levear for en person (Nord og Dalgard, 2006).
Samlede kostnader per kursdeltaker anslas a ligge mellom 1500 og 2000 kroner. Til
sammenligning er kostnader ved medisinering for depresjon i et halvt ar ca 4-5000 kroner
(Nord og Dalgard, 2006). Det papekes at den helsemessige effekten av kurset kan gi noe
gevinst i form av redusert sykefravar, men at stgrrelsen pa gevinsten er vanskelig a ansla.
Imidlertid hevdes det at unngatt produksjonstap lett vil overstige kostnader ved kurset selv

ved en beskjeden nedgang i sykefraver, slik at det er grunnlag for & mene at kurset gir
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gkonomisk nettogevinst for samfunnet i tillegg til den helsemessige gevinsten for

enkeltindivider (Nord & Dalgard, 2006).

Oppmerksomt n@rver
I denne delen av oppgaven vil et atte ukers kurs, kalt Mindfulness-Based Cognitive
Therapy for Depression (MBCT), bli presentert. Dette bygger pa prinsippene bak
mindfulness, pa norsk kalt oppmerksomt naervear, og kognitiv terapi. Vi vil her gi en innfgring
1 begrepet oppmerksomt n&rver. Deretter beskrives innholdet i MBCT- kurset og tilslutt

oppsummeres en del funn som er gjort pa effektene av kurset.

Bakgrunn

Mindfulness, eller oppmerksomt n@rvar, som er den norske oversettelsen av begrepet,
stammer fra den buddhistiske kultur i Asia. Meditasjon har her vert brukt i flere tusen ar for
a fremdyrke en bestemt form for bevissthet.

Jon Kabat-Zinn og hans kollegaer har vert viktige drivkrefter for 4 innfgre metodene
til vestlig medisinsk praksis. Allerede 1 1979 startet Kabat-Zinn et stressreduksjonsprogram,
kjent som MBSR, eller Mindfulness-Based Stress Reduction program, i USA. Dette er
foranket i mindfulness meditasjonspraksis (Williams, Teasdale, Segal & Kabat-Zinn, 2007).

I Norge forskes det pa effekten av a anvende gvelser fra buddhistisk praksis, sdkalt
oppmerksomhetsmeditasjon, pa psykiske lidelser (Vgllestad, 2007).
Oppmerksomhetsmeditasjon er objektfri, det vil si at man under en slik form for meditasjon
ikke fokuserer pa et ytre objekt eller pa et mantra, slik det gjores i mange andre former for
meditasjon.

Oppmerksomt nerver har vert kalt den tredje bglge innenfor den kognitiv
atferdsterapeutiske tradisjon. Den fgrste bglgen var behaviorismen. Denne retningen startet
rundt ar 1912 og var sentral i flere tiar fremover. Fra slutten av 1950-arene og utover begynte
sa det kognitive aspektet innen psykologien a gjgre seg sterkt gjeldende. Med dette var den
andre bglgen et faktum.

Mennesker og menneskers sinn er mangfoldig og mye er enna uavklart i forhold til
hvordan en fungerer. Utvikling og integrering av nye aspekter i gjeldende teorier avspeiler
dette. Segal et al. (2002) eksemplifiserer noe av dette. De gikk fra a anta at ngkkelfaktoren til
bedring i kognitiv terapi er endret grad av tro pa egne tanker og holdninger, til & mene at
ngkkelfaktoren er a kunne innta et mer desentrert perspektiv til egne tankemgnstre. Dette

baserte seg pa funn fra ulike studier som omhandlet virksomme faktorer i kognitiv terapi,



43

deriblant studien til Ingram og Hollen (1986). Det skulle altsa ikke veere ngdvendig a endre
innholdet i tankene, men kun hvordan en forholder seg til tankene, for a oppna bedring.

Det var pa bakgrunn av dette at Segal et al. (2002) gnsket a utarbeide en ny form for
terapi. Denne skulle blant annet baseres pa a oppgve evne til desentrering. De fant i Kabat-
Zinn sitt tidligere nevnte Mindfulness-Based Stress Reduction program (MBSR), flere
faktorer som gjorde dette til et interessant utgangspunkt for dem. For det fgrste krever det a
utfgre gvelsene deltakernes oppmerksomhet, noe som tar opp kapasitet i en allerede begrenset
informasjonsprosesseringskanal. Det blir pa denne maten mindre kapasitet igjen til grubling.
For det andre kan gvelse pa a bli mer oppmerksom til egne tanker, fglelser og kroppslige
sensasjoner fungere som et tidlig varslingssystem i forhold til nye episoder med depresjon.
Dette ville gi mulighet til a stoppe grublingen fgr den utviklet seg til en depresjon. For det
tredje var programmet tids- og kostnadsbesparende da undervisningen ble gitt i grupper.

MBSR-programmet bygger, som tidligere nevnt, pa teknikker hentet fra buddhistisk
praksis; sakalt oppmerksomhetsmeditasjon. Man blir i tillegg gjennom MBSR-programmet
oppfordret til & innta et videre perspektiv til egne tanker og a observere tankene med interesse
og nysgjerrighet etter hvert som de oppstar. Dette skal gi en mulighet til a se tankene kun som
tanker og ikke som “en selv” eller "virkeligheten”. Og veldig viktig; det blir lagt vekt pa a
innta en ikke-kritisk og mild holdning til en selv. Selvkritikk er som kjent et vanlig
symptom hos mennesker med depresjon (Beck, 1970).

(Segal et al., 2002) utviklet pa bakgrunn av dette Mindfulness-Based Cognitive
Therapy for depression; heretter kalt MBCT. Kurset er basert pa bruk av de samme teknikker
som brukes i MBSR. I tillegg anvendes prinsipper fra kognitiv terapi. Det legges stor vekt pa

desentrering i forebygging og behandling av depresjon i dette kurset.

Begrepsavklaring

Det finnes mange forsgk pa a utdype hva begrepet oppmerksomt nervear innebzrer.
Vi vil i det fglgende komme inn pa ulike beskrivelser og definisjoner.

Oppmerksomt nerver er, Williams et al. (2007), en form for bevissthet som oppstar
gjennom a vie noe oppmerksomhet, med hensikt, i naet. Videre a ha et ikke-dgmmende,
aksepterende forhold til ting slik de er akkurat na. Eksempler som nevnes pa hva man kan
rette oppmerksomheten mot, er ting man tar som en selvfglge eller ignorerer til vanlig. Dette
kan vare grunnleggende komponenter av ens erfaring, som hvordan en fgler og hva en tenker
pa. Dette vil med andre ord si a vie oppmerksombhet til ting akkurat slik de er, i et gitt

gyeblikk, istedenfor a fokusere pa hvordan man gnsker at ting skulle veert.
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Videre beskriver Williams et al. (2007) oppmerksomt nervar som intensjonelt. Ved a
kultivere oppmerksomt narver kan man bli mer oppmerksom pa naet og pa hvilke valg som
faktisk er tilgjengelige for en. I kontrast er grubling ofte en automatisk reaksjon som lett kan
utlgses av ulike hendelser som oppstar. Noe som kan fgre til uoppmerksomhet. For det andre
beskrives oppmerksomt nervaer som en nysgjerrig, utforskende holdning til erfaring i naet.
Dette i motsetning til nar man grubler, hvor man er opptatt av tanker og abstraksjoner som er
langt vekk fra direkte erfaring. Grubling forer ofte tankene til fortiden eller til en imaginar
fremtid. For det tredje beskrives oppmerksomt n@rver som en ikke-dgmmende
tilstedeverelse. Det gir en mulighet til a se ting slik de er, i naet, og a tillate dem a vere
akkurat slik. Det a evaluere og bedgmme noe som “godt” eller ”darlig” impliserer at en selv,
eller ting rundt en, males opp mot en indre eller ytre standard. Dette kan virke som et middel
for & kunne leve et bedre liv eller for a bli bedre mennesker. I virkeligheten fungerer det
gjerne som en indre kritiker som aldri blir forngyd.

En mulig beskrivelse av begrepet oppmerksomt narver kan ogsa vere “heartfulness”
ifglge Williams et al. (2007). Dette fordi oppmerksomt n@rver handler om en medfglende
form for oppmerksomhet.

Bishop et al. (2004) har foreslatt en tokomponentmodell for oppmerksomt naerver.
Den ene komponenten har med selvregulering av oppmerksomheten a gjgre. Dette innebzrer
a holde oppmerksomheten pa det som skjer her og na og a kunne skifte tilbake til et her og na
fokus nar dette forsvinner fra bevisstheten. Videre er det et mal 4 ha en ikke-bearbeidende
bevissthet pa tanker, fglelser og kroppsfornemmelser. Den andre komponenten innebzrer at
man har en bestemt holdning til bade positive og negative opplevelser en har. Denne
holdningen kjennetegnes av aksept, apenhet og nysgjerrighet.

Martin (1997) mener ogsa at oppmerksomt nerveer er mye mer enn bare a vere
oppmerksom eller a vaere oppmerksomt nervarende uten distraksjon. En definerende
karakteristikk ved oppmerksomt nerver er, i fglge ham, en fravaerende binding til et bestemt
syn eller en bestemt oppfatning. Han mener dette 1 sin tur vil gi en form for psykologisk
frihet, bade fra ulike andres syn, men ogsa en frihet fra egne vanemessige syn pa en selv og
verden.

Martin (2007) diskuterer ogsa muligheten for at det finnes ulike former
for oppmerksomt narvar som hver for seg korresponderer best med henholdsvis
psykodynamisk terapi og kognitiv - atferdsterapi. Han mener dette gir en bedre forstaelse for
hvilken rolle oppmerksomt n&rver spiller i de to ulike orienteringene innen psykoterapi. I sin

videre beskrivelse kommer han inn pa at dette ikke er to distinkt ulike former for
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oppmerksomt nerver, men heller ma sees pa som to ytterpunkter pa et kontinuum. Han
beskriver pa den ene siden en form for apen oppmerksomhet som fremmer innsikt, noe som
korresponderer godt med en psykodynamisk orientering. Pa den andre siden av kontinuumet
finnes en mer fokusert form for oppmerksomhet. Denne sistnevnte formen fremmer
handling, noe som er en sentral del av den kognitiv - atferdsterapeutiske tradisjonen (Hawton
et al., 1989).

Nilsonne (2005) mener at oppmerksomt narver bestar av fire hjgrnesteiner. Den
fgrste hjgrnesteinen bestar av det a observere. Dette innebarer a veere oppmerksom pa
hendelser, fglelser, tanker og reaksjoner. Pa denne maten tillater man seg a leve i nuet. Den
andre hjgrnesteinen har a gjgre med det a kunne beskrive det som skjer oss. Det innebarer a
kunne sette ord pa det vi er oppmerksomme pa og a kunne skille mellom reaksjonene vare og
det som utlgser dem. Videre det & kunne betrakte tanker og fglelser som de subjektive
refleksjonene de faktisk er i ulike situasjoner og hendelser. Den tredje hjgrnesteinen bestar av
det a ikke veere dgmmende. Med dette mener hun at man skal kunne observere og beskrive
uten a henge fast i verdivurderinger som “godt” og “’darlig”. Man skal i stedet vaere
oppmerksom pa handlinger og konsekvenser. Den fjerde og siste hjgrnesteinen i
oppmerksomt nerver er, i fglge Nilsonne, det a delta. Dette innebarer a delta smidig og
spontant i det som skjer rundt oss uten a ha oppmerksomheten rettet mot en selv.

Det bildet Nilsonne (2005) har hatt mest nytte av for a forsta det oppmerksomme
narveret, er et bilde av en indre teaterscene. Man kan forestille seg at alt man er oppmerksom
pa, fgler og tenker foregar pa denne indre scenen og at man selv sitter rolig som tilskuer og
bivaner det hele, mer eller mindre oppmerksomt.

Kaver (2005) pa sin side er opptatt av aksepteringens rolle i det oppmerksomme
nerveret. Hun mener oppmerksomt n@rver og aksept henger tett sammen og er hverandres
forutsetninger. Det kan vare vanskelig a veere oppmerksomt narveaerende uten samtidig a
akseptere det som skjer i ndet. A akseptere lidelse er utfordrende, men lidelse er ogsé en del
av livet. A kjempe imot lidelsen, for mye og for lenge, far gjerne den fglge at lidelsen blir
vaerende. Mange mennesker benytter seg av ulike fluktmetoder for a slippe a kjenne pa det
som fgles vanskelig. Bade rusmidler, arbeid, trening, mat, shopping og fornekting kan fungere
til slikt bruk. Sistnevnte mater a reagere nar vansker og stress oppstar, kan ses pa som
uhensiktsmessige.

Budskapet til Kaver (2005) er ikke at man skal la vere a arbeide eller & aktivisere seg.
Det er derimot at man vil fa det bedre hvis man ikke prgver a kontrollere det som ikke lar seg

kontrollere. Nemlig det faktum at livet, foruten lykke, ogsa bestar av lidelse. Hun mener at en
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mer effektiv strategi er a tro pa og strebe etter lykke samtidig som en mgter og aksepterer det
som er vanskelig.

Videre er Kaver (2005) opptatt av forholdet mellom det a endre og det a akseptere.
Tradisjonell terapi er i hovedsak endringsorientert. Det kan virke paradoksalt innen
psykoterapeutisk praksis a skulle akseptere uten a endre. Innebzrer da det & vere
oppmerksomt nervaerende og aksepterende at man ikke skal jobbe for & endre det som
oppleves vanskelig? Kavers pastand er at det & akseptere kan vare fgrste skritt pa veien til
endring. Hun definerer aksept som “a velge a se, ha og holde ut med bade den indre og den
ytre virkeligheten uten a flykte fra, unnvike, forvrenge eller dsmme den, og a handle ut fra
denne virkeligheten pa en effektiv mate og i overensstemmelse med dine verdier og mal”
(Kaver, 2005, s. 62). Pa bakgrunn av dette ser man at det & handle ogsa er en del av det a
akseptere.

Hun mener videre at det a akseptere vi si a innta bade en passiv og en aktiv rolle
samtidig. Det vil si & samtidig stoppe opp og a ga fremover i ett og samme gyeblikk. I
utgangspunktet virker dette uforenelig, men i fglge Kaver er dette to sider av samme sak. Hun
papeker at det a akseptere kan veare en hgyst aktiv handling for a fremskynde en utvikling i
gnsket retning. I noen tilfeller kan ikke-handling vaere det mest hensiktsmessige. Hun mener
videre at hvis noen skal kunne si at de aksepterer noe, vil aksepten vanligvis matte omsettes i
handling. Pa den annen side ma man vanligvis ha akseptert en situasjon for a kunne handle
mest mulig effektivt i forhold til den. Aksept og handling blir pa denne maten forutsetninger
for hverandre. Hennes pastand er at man blir mer positiv, avslappet, fleksibel og kreativ i
forhold til a finne Igsninger pa sine problemer med en aksepterende innstilling i
utgangspunktet.

For a kunne vere tilstede i gyeblikket, hele tiden, er det en forutsetning a ogsa kunne
forholde seg til vanskeligheter som oppstar. Det varierer i hvilken grad livet oppleves godt
eller problematisk for den enkelte. Men alle har bade gode og vonde opplevelser i lgpet av sitt
liv. Som Kaver (2005) fremholder, vil en aksepterende holdning gjerne vare mer fruktbar enn
det a prgve a unnga vanskelighetene.

Kroese (personlig kommunikasjon, 20. januar, 2007) mener ordet “konstatere” til en
viss grad bedre kan beskrive hva som menes med aksept i denne sammenheng. Man skal ikke
akseptere det urimelige, men ma likevel forholde seg til det som er fakta i en situasjon. Enda
klarere kan det muligens bli hvis man tenker seg det motsatte av a skulle konstatere; a ikke

konstatere. Hvordan skal man kunne forholde seg konstruktivt til en situasjon hvis man ikke
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fgrst konstaterer situasjonens fakta og hvordan dette har opplevdes? Dette ogsa har
likhetstrekk med Kavers syn.

Utfordringen mellom aksept og endring kan 1 all form for psykoterapi bli et tema. Det
er ikke en unik problemstilling for MBCT. Det at temaet problematiseres her, vil ogsa kunne

komme andre terapiformer til gode.

Arsaker til depresjon i fplge dette perspektivet

Williams et al. (2007) mener at arsaken til vedvarende og tilbakevendende
depresjoner er at personen reagerer pa egne vanskelige fglelser med aversjon. Det er naturlig a
reagere med tristhet nar man opplever noe man synes er vanskelig. I slike situasjoner kan det
vere vanskelig & unnga at en tenker pa lignende hendelser fra fortiden og at ens tanker blir
selvkritiske. Dette skjer ofte automatisk ved at gamle tankemgnstre aktiveres (Bower, 1981).
Det er, i folge forfatterne, nar personen prgver a unnslippe sine vanskelige tanker og fglelser,
at problemene oppstar. Forsgk pa a unnga det vanskelige, fgrer ofte personen inn i endelgs
grubling for a finne mulige arsaker og lgsninger pa problemene. Slik intens negativ
tenkning kan ende i en depresjon.

Williams et al. (2007) fremhever ogsa depresjonens anatomi og dens fire
ngkkeldimensjoner; fglelser, tanker, kroppssensasjoner og atferd. Det er gjennom disse fire
dimensjonene man responderer til livets hendelser. For a forsta depresjonen, ma man forsta
hvordan disse interagerer med hverandre. Nar man fgler seg veldig deprimert, vil et skred av
folelser, tanker, fysiske sensasjoner og atferd aktiveres. Bakgrunnen kan vare opplevelse av
tap, separasjon, avvisning eller annen form for tilbakeslag som bringer med seg en fglelse av
ydmykelse eller nederlag. Slike fglelser er viktige deler av livet. De gir signal til en selv og
andre om at man har det vanskelig og at noe ugnsket har skjedd. Men hvis tristheten gar over
til endel@s negativ tenkning og grubling kan dette, som tidligere nevnt, fgre til depresjon. Den
negative tenkningen kan generere spenning, smerter og utmattelse. De negative
fglelsene vil forsterke seg hvis man kutter ut aktiviteter som tidligere har gitt glede, slik som a
treffe venner og familie. Fglelser, tanker, fysiske sensasjoner og atferd er alle deler av en
depresjon. Hver av de fire komponentene kan utlgse den nedadgaende spiralen og hver av
delene kan n@re og forsterke de andre komponentene. Denne prosessen fgrer til at tilstanden i
sinnet, som holder personer triste og sarbare for depresjon, blir stadig sterkere. Ogsa i KiD

papekes det hvordan de ulike komponentene i en depresjon kan pavirke hverandre.
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Forebygging av depresjon ved MBCT
Gjennom MBCT larer man a forholde seg annerledes til egne vonde tanker og

fglelser. Dette gjgres blant annet ved a innarbeide en tilstand i sinnet kalt "beeing mode".

"Doing mode" og "beeing mode"

Williams et al. (2007) mener at sinnet kan inneha to ulike tilstander. Disse er
henholdsvis “doing mode” og “beeing mode”. Og fremholder "beeing mode" som den
anbefalte tilstanden.

I ”doing mode” vil sinnet raskt starte analyser for a finne ut hva som har gatt galt hvis
noe oppleves vanskelig. Analysene bestar gjerne av spgrsmal som “hva er galt med meg?”,
“hvorfor reagerer jeg alltid pa denne maten?”, “hvorfor kan jeg ikke forholde meg til
hendelser pa en bedre mate?”, hvorfor har jeg problemer som andre mennesker ikke har?” og
lignende selvkritiske tanker. Neste trinn i ”doing mode” er a finne ut hva som kan gjgres for a
fikse pa det som er galt. En slik grubling blir gjerne i neste omgang en del av problemet.

I ”beeing mode” jobber sinnet gjennom bevisstheten. Det legges vekt pa at man erfarer
pa flere mater enn gjennom tenkning alene, blant annet gjennom sansene og via intuisjon.
Man er seg bevisst egen tenkning og forholder seg til tanker, fglelser og kroppssensasjoner
som oppstar i gyeblikket, nar de oppstar. Man prgver ikke a flykte unna det som kjennes
vondt, men forholder seg til det slik som det kjennes. Uten & analysere det videre i hap om a
finne en arsak og en lgsning slik at man kan slippe bort fra det vonde.

I ”beeing mode” erkjenner man ogsa at livet bestar av vonde opplevelser og forholder
seg til dem. Samtidig er det viktig a inneha en mild holdning til en selv hvor man prgver pa
best mulig mate a gi seg selv omsorg nar livet fgles vanskelig. "Beeing mode” er slik en totalt
annerledes mate a erfare ting pa enn gjennom tenkning i “doing mode”. Det gir mulighet for
en ny mate a leve livet pa, gjennom a forholde seg pa en annen mate til stress, tanker, fglelser
og kroppsfornemmelser. "Beeing mode” kan slik avhjelpe problemene som “doing mode”

skaper.

Hva man kan oppna ved a kultivere ”beeing mode” av bevisstheten.

e “Komme ut av hodet” og oppleve verden direkte, uten stadige kommentarer fra egne
tanker. Apne en selv for de endelgse muligheter for lykke som livet tilbyr en.

» Se pa egne tanker som mentale hendelser som komme og gar i sinnet pa lik linje med

skyer som svever over himmelen. Ikke se pa tankene som sannheter. Innse at tanker
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som “jeg er ikke god nok™ bare er en tanke - og ikke sannheten. Noe som kan gjgre

det lettere a ignorere tanken.

Starte med 4 leve her og na, i hvert gyeblikk. Nar man stopper a dvele ved fortiden og
bekymre seg for fremtiden, dpner man opp for store mengder av informasjon som
man tidligere har gatt glipp av. Slik informasjon kan hjelpe en til 4 unnga en

nedadgaende spiral.

Koble ut autopiloten 1 hodet og bli mer bevisst en selv - giennom sansninger, fglelser
og sinnet - noe som kan hjelpe en til a handle pa en mate som en virkelig gnsker. Pa
denne maten kan man bli en mer effektiv problemlgser.

Fa litt avstand til den strgm av mentale hendelser som trekker en ned. Kunne

gjenkjenne pa et tidligere tidspunkt de situasjoner hvor sannsynligheten er stor for
at en ny episode med depresjon kan utvikle seg. Respondere mer hensiktsmessig enn

tidligere for a unnga dette.

Unnga a forsgke a tvinge frem endringer i livet, selv om man ikke har det sa bra
akkurat for gyeblikket. Innse at ved a gnske livet annerledes enn hva det er akkurat

nd, er hvor grublingen starter (Williams et al., 2007).

Det som skjer nar man reagerer pa egne negative tanker og fglelser med aversjon, er at
omradet i hjernen som er involvert i fysisk unngaelse, underkastelse og defensivt angrep, blir
aktivert. Med en gang dette skjer, aktiveres kroppen som om den gjgr seg klar til a flykte eller
forsvare seg. Samtidig fokuserer sinnet pa hvordan bli kvitt fglelsen av tristhet (Williams et
al., 2007). Dette vil fgre til at bevissthet og erfaring med omgivelsene rundt en innsnevres
betraktelig. Det kan da vaere vanskelig a se hvilke mulige valg som faktisk er tilgjengelige for
en. Ved 4, i stedet, forholde seg til smerten slik den kjennes, uten a forsgke a unnga den, vil
opplevelsen kunne bli en helt annen. Man vil blant annet lettere kunne se de ulike aspektene
ved situasjoner og i tillegg veere mer apen for alternative tolkninger av virkeligheten. Pa
denne maten vil det ogsa kunne vere lettere a se hvilke muligheter og valg man har

tilgjengelig

MBCT og stress
Som tidligere nevnt, kan stress beskrives som en alarmreaksjon pa bakgrunn av en
opplevd avstand mellom det som forventes og det som faktisk skjer (Haukedal, 2001). For at
stress skal utvikle seg til negativt stress, sakalt tonisk stress, inneberer dette videre

at personen opplever et misforhold mellom kravene fra omgivelsene og egen mulighet til a
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mestre disse. Noe som kan fgre personen inn i en vedvarende bekymringstilstand, preget av
automatisk negativ tenkning. Hvis personen i stedet klarer a vare i nuet, uten a bekymre seg
over mulige konsekvenser av a ikke mestre situasjonen, frigjgres mye kapasitet i en begrenset
informasjonsprosesseringskanal. Pa denne maten vil tilgjengelig kapasitet kunne brukes til a
se hvilke mulighet som faktisk finnes i situasjonen, heller enn til negativ tenkning. Noe som
vil kunne redusere det toniske stresset. Det bgr heller ikke glemmes at mange av gvelsene 1

MBCT er hentet fra MBSR, som er et stressreduksjonsprogram.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) mot depresjon - 8 ukers kurs
Vi vil i denne delen av oppgaven ga gjennom formalet med kurset, de viktigste

emnene 1 MBCT, hva som kan leres og behandlingsmodellen.

Formalet med kurset

I folge Segal et al.( 2002) er det grunnleggende formalet med et MBCT-kurs a lare
tidligere deprimerte nye ferdigheter som kan brukes til a forebygge og forhindre nye episoder
av depresjon. Dette gjgres blant annet gjennom a laere deltakerne teknikker for a bli mer
oppmerksom pa kroppslige fornemmelser, fglelser og tanker, fra gyeblikk til gyeblikk, slik at
de pa denne maten kan leere nye mater a forholde seg til disse pa. Det blir her spesielt lagt
vekt pa bekreftelse og aksept av ugnskede fglelser og tanker. Dette som motstykke til det som
tidligere kan ha vert vanemessige og automatiske mater a reagere pa, som igjen har fatt
vanskelighetene til a vedvare. Tilslutt legges det vekt pa a lere deltakerne a velge den mest
hensiktsmessige maten a reagere pa nar ubehagelige tanker, folelser eller situasjoner

oppstar.

De viktigste emnene i MBCT
Under fglger en oversikt over hvilke emner som er viktige i kurset:

¢ A forebygge at et mgnster av negativ tenkning konsolideres. Dette for & unnga at
negativ tenkning eskalerer en negativ stemning slik at en depressiv reaksjon
oppstér. A unngé negativ stemning er ikke et mél i seg selv, men heller 4 forhindre at
negativ tenkning gar over i vedvarende grubling og depresjon.

e Det er viktig a erkjenne at negativ tenkning er basert pa gamle, automatiske, kognitive
rutiner som er motivert av gnsket om a unnga negativ stemning eller en vanskelig
livssituasjon. Innse at disse lite hjelpsomme rutinene vedvarer fordi personen

befinner seg i et kognitivt modus karakterisert av fglgende kjennetegn:
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o Styrt av automatpilot pa bakgrunn av tidligere inngvde mater a tenke pa. Dette
kan ogsa ha sammenheng med personens tilknytningshistorie

o Drevet av et sterkt gnske om & unnslippe negativ stemning og a kunne fgle seg
lykkelig. Liten toleranse for negative livshendelser

o Konstant sammenligning av navarende tilstand med gnsket tilstand. Altsa
stadige evalueringer av situasjonen her og na

o Stgrst tillitt til verbale problemlgsningsteknikker. Endringsopptatt

» Den viktigste ferdigheten er a lere hvordan man trer ut av, og forblir veerende ute av,
disse kognitive rutinene. Man ma lare a frigjgre seg selv fra den tilknytning og
aversjon som driver dette tankemgnsteret. Det er de stadige forsgkene pa a unnslippe
det vanskelige og gnsket om a ha det godt som driver den negative sirkelen. Malet
med kurset er frihet, ikke lykke, avslapning og lignende. De sistnevnte tilstandene
kan likevel oppsta som gode bieffekter.

e Myndiggjgring ansees ogsa som essensielt. Dette underbygges blant annet ved at
deltakerne i stgrst mulig grad selv far erfare hvordan teknikkene virker. Deltakerne
bgr oppmuntres til a gi tilbakemelding etter hver gvelse de gjennomfgrer og kursleder
pa sin side bgr vere konkret og spesifikk i sine tilbakemeldinger og instruksjoner.
Videre bgr kursleder stille apne spgrsmal som gir deltakerne mulighet til & utrykke
tvil, vansker og reservasjoner. Ellers er det viktig a hgre hvordan deltakerne fglger
opp @velsene hjemme og & hjelpe dem til a relatere gvelsene til tema som er personlig
viktige for dem. Det er ogsa et poeng a finne en balanse mellom instruksjoner som
forteller at man “ikke skal ha forventninger” (noe som kan virke umotiverende hvis
det legges for mye vekt pa), og troen pa at det kan skje viktige endringer ved a
gjennomfgre gvelsene. Tilslutt er det viktig a oppmuntre til nysgjerrighet i forhold til
erfaringer deltakerne gjgr seg under praksis, ogsa nar disse kan virke kjedelige eller
negative.

o Det a leere seg disse ferdighetene krever gjentatte erfaringer, gjerne flere tusen.
Kursdeltakerne ma derfor gve pa egen hand mellom kursdagene, og vere klar over at
mesteparten av lerdommen vil oppsta utenfor kurslokalet. Videre er det viktig a
legge vekt pa at selv erfaring med ganske harmlgse automatiske tanker, folelser og
kroppssensasjoner vil bygge opp ferdighetene slik at man star bedre rustet til a

forholde seg til depressivt materiale ved en senere anledning (Segal et al., 2002).
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Hva man kan leere ved a praktisere gvelser fra MBCT

Ved a praktisere gvelsene i MBCT jevnlig vil man, i fglge Segal et al. (2002),
oppna en bedret evne til & konsentrere seg. Noe som kan synes svert viktig, siden
konsentrasjonsproblemer er et vanlig symptom ved depresjon. Man vil ogsa lere a bli mer
oppmerksom pa egne tanker, fglelser og kroppslige fornemmelser. Skal man kunne jobbe for
a gi slipp pa negative mgnstre fra fortiden, er fgrste skritt pa veien a bli oppmerksom pa at
man har dem. Det vil ogsa kunne frigjgres energi som tidligere har vert brukt pa a
opprettholde negative mgnstre, noe som vil kunne gi mer kreative prosesser gjennom det som
oppleves vanskelig.

Et hovedpunkt er a leere a veere mer tilstede i gyeblikket (Segal et al. 2002). Pa denne
maten blir det mindre tid igjen til a gruble over ting fra fortiden eller a bekymre seg over
mulige fremtidige hendelser. Gjennom praktisering av gvelsene i kurset, vil deltakerne oppna
en bedret evne til desentrering, noe som vil kunne gjgre det enklere a bli mer oppmerksom pa
egne tanker, fglelser og kroppssensasjoner. Det blir videre lagt vekt pa a gi deltakerne en gket
evne til aksept/ikke-aversjon og en form for vennlig oppmerksombhet til det som er, 1
motsetning til en stadig evaluering av situasjoner, tanker, fglelser og kroppssensasjoner i
”god” eller darlig”. Dette vil i sin tur kunne fgre til et mer realistisk syn pa situasjoner eller
indre opplevelser, slik at man ikke bare responderer til de aspekter ved situasjoner som trigger
en mest. Man vektlegger ogsa a laere deltakerne stgrre evne til a la ting passere, ogsa det som
oppleves vanskelig. Dette kan vere til stor hjelp for ikke & havne inn i negative sirkler og for
a komme seg ut av slike.

Videre er det et poeng a vaere mer i ’beeing mode” enn i “doing mode” (Segal et al.
2002), noe man tenker vil bli et resultat ved a fglge et MBCT kurs. Ved a vaere mer i "beeing
mode” vil man unnga a vere for malorientert og a sgke en bestemt form for sinnstilstand, som
for eksempel lykke, avslapning, fred eller lignende. I fglge forfatterne er alle de negative
mgnstrene man har, varianter av ’doing mode”. Man er i “doing mode” opptatt av a oppna
bestemte mal og a evaluere navaerende tilstand i forhold til gnsket tilstand. Ved a selv kunne
styre det a tre inn i “beeing mode”, vil man kunne unnga at de depressive “doing” rutinene
trer 1 kraft.

Til slutt gver man pa a gi oppmerksombhet til manifestasjonen av et problem slik det
kommer til uttrykk i kroppen (Segal et al. 2002). Dette gir en anledning til a trekke tilbake
den energien som brukes pa lite hjelpsomme, automatiske (malorienterte) rutiner styrt av
”doing mode”. Samtidig fortsetter man a prosessere problemet (for eksempel ved a ikke

forsterke fglelsen av aversjon) og lar det som skjer, skje. Dette uten forstyrrende tanker om
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hvordan minimere diskrepans mellom navearende og gnsket tilstand og uten a strebe etter a

oppna et mal eller a 1gse problemet.

Behandlingsmodell

For a kultivere evnen til a bli mer oppmerksomt nervarende, er det utviklet et 8 ukers
kurs. Dette er ment a skulle gi deltakerne et verktgy som kan brukes til a forebygge nye
depresjonstilstander. Man legger her vekt pa at det er hvordan man forholder seg til egne
tanker og fglelser som er det vesentlige. Og ikke det a endre selve tankeinnholdet. Videre ser
man det som grunnleggende a utvikle en ikke-dgmmende holdning til en selv. Det anbefales
at dem som deltar pa et slikt kurs ikke er klinisk deprimert pa naverende tidspunkt. Dette
fordi det da kan vare for krevende a skulle lere seg teknikkene som inngar i kurset.

Pa et MBCT-kurs lerer man hvordan man skal vaere oppmerksom, med hensikt, i
hvert gyeblikk, uten & vere dsmmende. Det a leere a veere oppmerksom er fokuset i de fire
forste sesjonene. Deltakerne lerer hvor lite oppmerksomme de er i sitt daglige liv og videre
hvor raskt hjernen hopper fra et tema til et annet. Det blir lagt vekt pa a bringe
oppmerksomheten tilbake til ett enkelt fokus nar sinnet vandrer. Dette gjgres fgrst ved a
fokusere pa deler av kroppen, siden ved a fokusere pa pusten. Deltakerne laerer ogsa at nar
sinnet vandrer fra tema til tema, kan dette forarsake at negative tanker og fglelser oppstar.

Det a forholde seg til svingninger i humgret, enten i natid eller senere, er fokuset for
sesjon fem til sesjon atte. Hver gang det oppstar en negativ tanke eller fglelse hos deltakerne,
oppfordrer instruktgren dem til a la tanken eller fglelsen veere tilstede, akkurat slik den
oppleves.

Deretter kan det tas i bruk spesifikke, gode, strategier for a respondere. Dette gjgres
ved at deltakerne fgrst gir sin fulle oppmerksombhet til egne tanker og folelser og bekrefter
dem. Videre flyttes oppmerksomheten til pusten for ett til to minutter fgr oppmerksomheten
utvides til a omfatte hele kroppen. Denne gvelsen, The Three-Minute Breathing Space, sees
pa som det essensielle fgrste skritt nar ulike vanskeligheter oppstar. Neste skritt er a velge
hvordan best respondere. En kan velge a respondere med en gang, eller senere, ved a se pa
fglelsen eller tanken bare som en fglelse eller tanke, og sa la den passere. Eller en kan velge a
forholde seg til tanken eller fglelsen ved a legge merke til hvilken del av kroppen den
affiserer. Man bringer sa sin oppmerksomhet til denne delen av kroppen ved a bruke pusten til
a apne og myke opp for fornemmelsen heller enn a stramme til i omradet.

Et annet alternativ er a forholde seg til vanskelighetene ved a velge handlinger som

tidligere har vist seg a gi noe glede eller fglelse av mestring. Det legges i alle tilfeller vekt pa
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fleksibilitet i hvordan man forholder seg. Det viktigste er & stoppe opp og vere seg
oppmerksom pa hva som faktisk skjer i gyeblikket.

En hel kursdag settes av til a laere teknikker for a best mulig ta vare pa en selv. Foruten
ulike meditasjonsgvelser, inngar det blant annet utforskning av forholdet mellom trening og
humgr. Videre lages det en liste over hyggelige aktiviteter og aktiviteter som personen
tidligere har opplevd a mestre. Deltakerne oppmuntres ogsa til a bli mer oppmerksomme pa
egne unike varselsignaler pa depresjon og til a utvikle spesifikke handlingsplaner for hva som
kan gjgres nar disse signalene melder seg (Segal et al., 2002).

Etter avsluttet kurs mgtes deltakerne igjen fire ganger i lgpet av aret etter at kurset er
gjennomfgrt. Dette for a evaluere hvordan det gar.

Segal et al.( 2002) oppsummerer noe av forskjellen mellom behandling basert pa
prinsippene for oppmerksomt n&rvar og ulike andre former for behandling. Innen
tankegangen bak oppmerksomt narver ansees det som vesentlig a oppgve en tilstand i sinnet
preget av tilstedeverelse i nuet. Med andre ord a vaere i ”beeing mode”. Det a kunne forholde
seg til indre og ytre hendelser slik de er, uten a gjgre forsgk pa a endre disse, utgjor en
vesentlig del av behandlingen. Dette vil 1 sin tur kunne fgre til at man ser situasjoner klarere
og pa den maten finner bedre mater a respondere pa. Man har altsa ikke endrings- og
lgsningstilnerminger som del av selve behandlingen, men tenker likevel at dette kan bli et

resultat av a utfgre teknikkene det undervises i.

Kursets innhold - hvordan og hvorfor.

Kurset bestar av atte sesjoner, en gang pr uke i atte uker. Hver av sesjonene varer i to
timer. Klassestgrrelse vil avhenge av tilgjengelige fasiliteter, men Segal et al. (2002) brukte
klasser med opp til 12 deltagere. Det papekes at hvis klassene blir for sma, vil det kunne bli
problematisk. Dette fordi gruppene da lett vil ende opp som terapigrupper og man mister
derved klasssemoduset”.

Kurset er videre basert pa utfgrelse av hjemmelekser, minst en time hver dag, seks dager
i uken. Dette vil paga i hele 8-ukersperioden som kurset varer og innebarer blant annet &
praktisere de ulike gvelsene som leres pa kurset og a lytte til ulike CD-er med kursinnhold
(Segal et al., 2002). Det ansees som essensielt, som tidligere nevnt, at deltakerne selv erfarer
hvilken virkning det har a praktisere gvelsene.

Potensielle deltakere til kurset gjennomgar et intervju pa ca en time. Pa bakgrunn av dette
selekteres egnete kursdeltakere. Intervjuet er blant annet basert pa tidligere tilsendt

informasjonsmateriale hvor man kort har informert om noen aspekter ved depresjon og om 8-
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ukerskurset. I folge Segal et al. (2002) er det videre formalet med intervjuet a finne ut mer av
hvilke faktorer som har bidratt til utvikling og vedlikehold av depresjon hos den enkelte. Man
informerer ogsa noe om bakgrunnen for MBCT og utforsker med hver enkelt pasient hvordan
MBCT kan vere til hjelp for akkurat ham eller henne. Det legges ogsa vekt pa a informere om
at det a delta pa et MBCT kurs vil innebzre stor innsats og utholdenhet av pasienten i de atte
ukene kurset varer. Tilslutt kartlegges det om den enkelte pasient kan dra nytte av kurset pa
det inneverende tidspunkt. Hvis pasienten er suicidal og ikke samtidig mottar annen form for
terapi, eller hvis vedkommende misbruker alkohol eller narkotika, er ikke et MBCT kurs a
anbefale.

I kurset undervises det blant annet i ulike avspennings-, meditasjons- og yogagvelser i
tillegg til pusteteknikker. Nedenfor fglger en beskrivelse av noen av gvelsene:

e Body scan. Her ligger personen pa ryggen med gynene lukket hvis mulig.

Oppmerksomheten fokuseres sa etter tur pa de ulike delene av kroppen.

Sittende meditasjon. Her fokuseres det pa pust og kroppssensasjoner.

Gaende meditasjon. Man benytter her gange i ulike hastigheter og det legges vekt pa a
registrere hvordan det fgles a ga, helt ned til den minste fysiske fornemmelse og

bevegelse.

Forsiktige yogagvelser. Man fokuserer her pa kroppslige fornemmelser som fglge av

gvelsene.

The Three-Minute Breathing Space. Man stopper opp og spgr seg selv; hva er min
opplevelse akkurat na? Hvilke tanker, fglelser og kroppssensasjoner har jeg i dette
gyeblikket? Deretter fokuserer man pa pusten og til slutt utvides fokuset til & omfatte
kroppen som helhet. Kjennes noe ubehag, visualiserer man at man puster inn og ut til
den delen av kroppen hvor ubehaget oppleves. Samtidig med at man puster dypt inn
og ut. Hvis man gnsker, kan man si til seg selv, pa utpust: "det er ok, uansett hva det
er, sa er det allerede her: la meg fgle det." (Williams et al., 2007, s. 184) Denne
gvelsen brukes som et fgrste trinn i a respondere til vanskelige situasjoner og fglelser

som oppstar.

Andre gvelser som inngar i kurset er a veere oppmerksomt narverende i forhold til
tanker, behagelige/ubehagelige og ngytrale fglelser, inn- og utpust, smak, aversjon, lyder
og ulike hverdagslige aktiviteter. Og til slutt; det a vaere oppmerksomt nervarende uten et

bestemt fokus. Det understrekes at man ikke skal presse seg selv for hardt nar man utfgrer
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gvelsene i kurset. Dette er ogsa i trad med et av budskapene man gnsker a formidle gjennom
kurset; at man skal behandle seg selv med mildhet (Segal et al., 2002).

Det er tenkt at hver av gvelsene progressivt gker deltakernes evne til a vaere
oppmerksomt n@rverende 1 nuet, en evne som kan fri personene fra depresjon i fglge
Williams et al. (2007). Dette fordi depresjon ofte innebarer at en person grubler over
hendelser fra fortiden. Med andre ord har deprimerte mennesker ofte et fortidsfokus (Beck,
1976). Det kan vere fokus pa ulike tapsopplevelser personen har hatt, handlinger en angrer pa
at en selv har gjort, skyld- og skamfglelser ovenfor andre og lignende. Dette i motsetning
til mennesker med angst. Disse menneskene har i stgrre grad vist seg a vere fokusert pa
mulige farer i fremtiden. De har med andre oftere et fremtidsfokus (Beck, 1976). For en
person som er tilstede i nuet, vil mange av de karakteristiske matene a tenke pa, som
kjennetegner deprimerte mennesker og som bidrar til a opprettholde depresjonen, kunne bli
fortrengt til fordel for et natidsfokus. Pa samme mate vil det ogsa kunne virke positivt inn for
mennesker med angst, som ofte er bekymret for mulige farer i fremtiden. Et natidsfokus vil
for dem kunne fortrenge en del av deres bekymringer for fremtiden. Dette kan ogsa forklare
hvorfor oppmerksombhetstrening kan vere til hjelp bade for deprimerte mennesker og for
mennesker med angst. Noe som kan vare en stor fordel, siden disse lidelsene ofte er
komorbide. Man vil med oppmerksomhetstrening oppgve en evne til a i stgrre grad veere
tilstede i nuet, heller enn i fortiden eller i fremtiden. Noe som kan tyde pa
er helsefrembringende for den psykiske helsen.

Intensjonen ved a praktisere slike gvelser er ikke a oppna et bestemt mal eller en
bestemt tilstand. Gode fglelser, hvis de oppstar, kan sees pa som velkomne biprodukter. Hvis
det likevel skulle antydes et mal med a utfgre gvelsene, ville det veere a tilstrebe stgrst mulig
grad av tilstedevarelse i gyeblikket. Dette innebzrer en utstrakt apenhet til alle erfaringer som
oppstar, gyeblikk for gyeblikk, og a veere vaken, helt og fullt i live og a veere det vi allerede er
i var kjerne. For a oppna dette kreves det innsats og talmodighet. Deltakerne selv er bare
ansvarlig for hva de bringer med seg inn i gvelsene. Resultatet av praksisen er pa mange
mater uforutsigbart og vil vere unikt for hver enkelt person og for hvert enkelt gyeblikk. Hvis
deltakerne klarer a veare tilstede i nuet, og a forholde seg til ting akkurat slik de er i

gyeblikket, har det likevel ofte vist seg a gi gode resultater (Williams et al., 2007).

Effekter
Det har veert gjennomfgrt en del studier pa effekten av MBCT og vi vil i det fglgende

komme inn pa noen av dem. I tillegg nevnes ogsa noen studier som har vert gjort pa effekten
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av stressreduksjonsprogrammet MBSR. Dette siste fordi MBCT i stor grad bygger pa
prinsippene fra MBSR. Det er derfor sannsynlig at begge typer kurs vil kunne ha effekt pa
psykiske lidelser og pa depresjon spesielt. I tillegg er MBCT et forholdsvis nytt kurs, noe som
gjor at det enda ikke finnes sa mange studier pa MBCT spesielt.

Foruten Segal et al. sin egen studie fra 2002 og en norsk leges forskning pa
oppmerksomhetstrening, har vi valgt a i hovedsak legge vekt pa meta- og review artikler som
er gjort i de senere ar. Dette for a fa en oversikt over noen av de nyeste funnene pa omradet.

Til slutt kommenteres virkninger utgvelse av teknikkene i MBCT og MBSR har pa hjernen.

Studien til Segal et al. pa MBCT

Terapeutene som star bak MBCT fikk noe uventede resultater da de studerte effekten
av kurset (Segal et al., 2002). Det de i hovedsak gnsket a finne ut, var om gjennomfgring av
MBCT-kurset reduserte raten av tilbakefall for pasienter som var blitt frisk etter alvorlig
depresjon. Tidsrammen var 60 uker etter maling av baseline. Sammenligningsgrunnlaget var
pasienter som fikk behandling som normalt. Normal behandling kunne innebare a sgke hjelp
fra ulike kilder hvis det fgltes behov for det, for eksempel fra familielegen. De rekrutterte 145
pasienter som tidligere hadde opplevd minst to tidligere episoder med alvorlig depresjon, men
som hadde vert frisk i minst tre maneder. Alle hadde tidligere veert behandlet med
antidepressive medikamenter, men hadde ikke brukt medisiner i minst de tre siste maneder fgr
de deltok i studien. Det ble sa gjennomfgrt randomiserte, kontrollerte forsgk. Man stratifiserte
ogsa i forhold til to ulike faktorer som er kjent for a assosieres med godt eller darlig resultat
av depresjonsbehandling; hvor nylig siste episode med depresjon oppsto og hvor mange
tidligere episoder med alvorlig depresjon pasienten hadde opplevd.

For den siste faktoren skilte man mellom to versus tre eller flere episoder med
depresjon. Pasientene ble fordelt i en kontrollgruppe og en intervensjonsgruppe. Den ene
gruppen mottok “treatment-as-usual”. I den andre gruppen deltok pasientene i et atte ukers
MBCT- kurs. Pasientene ble rekruttert fra tre ulike klinikker, henholdsvis 1 Toronto, North
Wales og Cambridge.

Resultatene viste en statistisk signifikant effektforskjell mellom dem som tidligere
hadde opplevd to episoder av depresjon og dem som hadde opplevd tre eller flere episoder av
depresjon 1 forhold til hvordan MBCT reduserte tilbakefall. Dette overrasket Segal et al.
(2002) og det fikk dem til a overveie muligheten for at det finnes to ulike typer depresjon; en
type depresjon som utlgses av krevende og vanskelige ytre faktorer (gjaldt for dem med to

tidligere episoder av depresjon) og en annen type depresjon som i hovedsak er indrestyrt
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(gjaldt for dem med tre eller flere tidligere depresjonsepisoder). For sistnevnte gruppe ble det
antydet en mulighet for at grublingen var blitt automatisert pa grunn av gjentatte tidligere
episoder med depresjon, og at det derfor skulle stadig mindre aversive stimuli til for a utlgse
den negative tenkningen. Dette stemmer ogsa med Posts studie (Post, 1992) som viste at for
hver ny episode med depresjon, skulle det mindre ytre miljgmessig stress til for a utlgse nye
episoder. Hvis denne antagelsen stemmer, passer MBCT- kurset best for dem som rammes av
depresjoner som hovedsaklig er indrestyrt.

For dem som hadde hatt tre eller flere episoder med depresjon, reduserte MBCT
tilbakefall signifikant sammenlignet med dem som mottok behandling som normalt. For
pasienter med to tidligere episoder med depresjon, var det ikke noen forskjell i tilbakefallsrate
mellom dem som gjennomfgrte MBCT og dem som mottok behandling som normalt. Av dem
med minst tre tidligere episoder av depresjon, og som mottok behandling som normalt, fikk
66 % tilbakefall innen den 60 ukers lange studieperioden. Av dem som gjennomfgrte MBCT,
fikk 37 % tilbakefall innen samme 60-ukers periode. Sannsynligheten for at et slikt resultat
skulle oppsta ved en tilfeldighet (hvis det ikke fantes en reell forskjell), er mindre enn 1 til
200. Ved a legge MBCT til den behandlingen som pasientene mottok som normalt, ble
tilbakefallsraten nesten halvert. Andelen pasienter som brukte antidepressive medikamenter
var videre mindre blant dem som gjennomfgrte MBCT i forhold til dem som fikk behandling

som normalt.

Andpre effektstudier pa MBCT og MBSR

Den norske legen de Vibe har forsket pa effekten av oppmerksomhetstrening for
pasienter med stress og kroniske sykdommer. Han ble for dette arbeidet belgnnet med en
kvalitetspris 1 primerhelsetjenesten av Den norske legeforening 1 2006 (de Vibe & Moum,
2006). I en studie, som de Vibe gjorde sammen med Prof. dr. philos Moum, ble det benyttet
en utgave av Mindfulness-Based Stress Reduction program (MBSR) som var tilpasset norske
forhold (de Vibe & Moum, 2006). Selv om fokuset her ikke spesielt var lagt pa bedring av
depresjon, viste resultatene at programmet hadde stgrst effekt pa psykiske plager og psykisk
funksjon. Effektstgrrelsen (Cohens d), som ble oppgitt for endringer innen domenet psykisk
funksjon, var pa (0,54). Forbedringen var positivt korrelert med mengde av
oppmerksomhetstrening.

Hovedbudskapet som ble uthevet pa bakgrunn av resultatene, var fglgende:

e oppmerksomhetstrening er en metode for selvregulering som bedrer livskvalitet og

subjektiv helse
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e bedringen holder seg eller gker i oppfglgingstiden og er uavhengig av demografiske
variabler, men gker med grad av trening

» treningen kan gi et perspektivskifte i synet pa seg selv og livet

» metoden egner seg til undervisning av bade pasienter og helsepersonell

Coelho, Canter og Ernst (2007) sgkte, gjennom en litteraturstudie, a finne svar pa om
MBCT er en klinisk effektiv metode til bruk i terapi. Ogsa eventuelle styrker og svakheter ved
tidligere studier ble evaluert. Dette for a kunne informere til videre forskning pa omradet. Det
ble funnet, pa bakgrunn av dette, fire relevante artikler. Konklusjonen ble at funn som er gjort
til na, kan tyde pa at MBCT, som blir gitt i tillegg til vanlig behandling, kan gi bedre effekt
enn vanlig behandling alene. Dette for pasienter med tre eller flere tidligere episoder med
depresjon. Det var likevel, i fglge forfatterne, usikkert om funnene kunne attribueres direkte
til MBCT- spesifikke effekter. Dette pa grunn av kontrollgruppenes utforming. De viser
derfor til at videre forskning er ngdvendig for a klargjgre om MBCT har en spesifikk effekt.

I en metaanalyse fra 2004, studerte Grossmann, Niemann, Schmidt og Walach
oppnadde helsefordeler ved bruk av MBSR. Studien omfattet 20 rapporter og et vidt spekter
av den kliniske populasjon, blant annet smertepasienter, kreftsyke, hjertesyke, deprimerte og
angstpasienter. | tillegg var stressede ikke-kliniske grupper med i utvalget. Bade kontrollerte
og observasjonelle studier ble inkludert. Standardiserte malinger av den fysiske og mentale
tilstand utgjorde den avhengige variabelen i analysen. Resultater: bade de kontrollerte og de
ukontrollerte studiene viste lignende effektstgrrelser pa ca 0.5 (P < .0001) med homogenitet
av distribusjon. Forfatterne konkluderte derfor med at selv om studien omfattet et relativt lite
antall studier, tydet resultatene pa at MBSR kan vere til hjelp for et vidt spekter av individer i
a mestre kliniske og ikke-kliniske problemer.

Ree og Craige (2007) studerte effekten av MBCT i et heterogent utvalg pa 26 voksne
psykiatriske polikliniske pasienter. Alle med stemnings- og/eller angstlidelser. De fant at
MBCT var assosiert med statistisk signifikante forbedringer av depresjon, angst, stress og
innsovningsproblemer. De konkluderte derfor med at MBCT kan vare av verdi for et spekter
av psykologiske lidelser 1 heterogene grupper.

Ogsa Weiss, Nordlie og Siegel (2005) forsket pa polikliniske pasienter med depresjon
og angst. De gnsket a finne ut om MBSR, brukt som tillegg til individuell psykoterapi, ville
resultere i raskere lindring av symptomer, gkt oppnaelse av terapeutiske mal og en nedgang i
antall terapisesjoner pasientene ba om. Resultatene viste at bade intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen opplevde en signifikant nedgang i psykologisk stress. Men

intervensjonsgruppens oppnaelse av terapeutiske mal var signifikant hgyere enn
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kontrollgruppens. I tillegg avsluttet intervensjonsgruppen terapien signifikant raskere enn
kontrollgruppen. Forfatterne konkluderte derfor med at det & introdusere MBSR tidlig i det

terapeutiske forlgp, fortjener videre oppmerksomhet.

Studier om effekten av MBCT og MBSR pa hjernen

Det er videre forsket pa hvordan det a praktisere gvelsene i MBCT og MBSR pavirker
hjernen.

Barnhofer et al. gjennomfgrte en studie i 2007. Formalet var a se om utfgrelse av
gvelsene i MBCT-kurset pavirket prefrontal y-asymmetri i et hvilende electroencephalogram
(EEG), noe som er en biologisk indikator pa affektiv stil. Forsgkspersonene var tidligere
suicidale deprimerte individer. Tjueto forsgkspersoner ble randomisert og fordelt til enten
MBCT (N=10) eller treatment as usual (TAU, N=12). Hvilende EEG ble malt fgr og etter
gjennomfgring av det atte ukers lange MBCT-kurset. TAU-gruppen viste en signifikant
forverring etter atte uker, med en redusert venstre-sidig frontal aktivering, noe som antyder en
nedgang 1 positiv affektiv stil. Man fant ikke en tilsvarende signifikant nedgang i MBCT-
gruppen. Forfatterne konkluderte derfor med at MBCT sannsynligvis kan hjelpe individer
med hgy risiko for suicidal depresjon til a opprettholde et balansert mgnster av affektiv-
relatert hjerneaktivitet.

Ogsa andre funn kan tyde pa at oppmerksomhetsmeditasjon fgrer til endringer i
hjernen, i tillegg til endringer i immunforsvaret. Davidson et al. (2003) sa pa dette. De
gjennomfgrte en randomisert, kontrollert studie i et arbeidsmiljg med friske
forsgkspersoner. Elektrisk aktivitet i hjernen ble malt fgr, og umiddelbart etter, gjennomfgring
av et 8-ukers MBSR kurs. De hadde i tillegg en maling fire maneder etter avsluttet kurs.
MBSR-gruppen utgjorde tjuefem personer og kontrollgruppen besto av 16 personer.
Kontrollgruppen ble testet pa de samme tidspunktene som deltakerne i MBSR-gruppen. Pa
slutten av den atteukers lange kursperioden, ble deltakerne i begge grupper vaksinert med en
influensavaksine. Resultatene viste en signifikant gkning i1 venstre-sidig anterior aktivering
hos MBSR-gruppen 1 motsetning til hos kontrollgruppen. Et slikt mgnster av aktivering er
assosiert med positiv affekt. Det ble ogsa funnet en signifikant gkning av antistoffer mot
influensaviruset fra influensavaksinen hos deltakerne i MBSR-gruppen. Tilsvarende gkning
ble ikke funnet hos deltakerne i kontrollgruppen. Videre ble det funnet at graden av gkning 1
venstresidig aktivering predikerte gkningen av antistoffer mot influensaviruset. Forfatterne
konkluderte pa bakgrunn av dette med at gjennomfgring av meditasjonsgvelsene i MBSR-

kurset produserte paviselige positive effekter pa hjerne- og immunfunksjon.
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Ivanovski og Malhi (2007) gnsket i sin reviewartikkel a gi en omfattende oversikt
over, og samtidig evaluere, de psykologiske, og ledsagende neurofysiologiske, virkninger av
oppmerksomhetsmeditasjon. De fant at terapeutiske intervensjoner basert pa oppmerksomt
nerver synes a vere effektive til behandling av depresjon, angst, psykoser, borderline
personlighetsforstyrrelse og suicidal- og selvskadende adferd. Videre ble det funnet at
oppmerksomhetsmeditasjon er effektiv for a redusere narkotikabruk og gjentatt kriminalitet i
fengselspopulasjoner. Det sistnevnte har dog ikke vert studert spesielt 1 populasjoner med
psykiatriske forstyrrelser. Forskning pa EEG indikerer gkt alfa, theta og beta aktivitet i
frontale og bakre regioner i hjernen, noen gamma band effekter og med theta aktivitet sterkt
knyttet til grad av erfaring med meditasjon. Funnene har likevel ikke vert konsistente, men de
fa hjerneavbildingsstudiene som har vert gjort, antyder bade en stgrrelses- og en funksjonell
forandring i ngkkelregioner i hjernen. Forfatterne konkluderte med at funn som er gjort til na
pa resultater av terapi, stgtter bruk av intervensjoner basert pa oppmerksomt nerver til
behandling av affektive (herunder depresjon), angst- og personlighetsforstyrrelser. De viser
likevel til at mer forskning er ngdvendig for & avdekke effektiviteten
av oppmerksomhetsmeditasjon i terapi for psykiske lidelser. De viste videre til at
neurofysiologiske og imaginare studier gjort til na, har identifisert neurale forandringer i
assosiasjon til meditasjon, og antyder derfor at dette kan vare en lovende vei for videre

forskning.

Oppmerksomt neerveer og trygg tilknytning

Oppmerksomt narver blir av noen betraktet som det a ha en trygg tilknytning til seg
selv. Eller for a si det med andre ord; & ha en trygg forankring i seg selv. Pa bakgrunn av dette
har det vart forsket pa om tilsvarende omrader av hjernen affiseres av trygg tilknytning og av
en bevissthet preget av oppmerksomt nerver.

Malinger har vist at studier av trygg tilknytning og oppmerksomt narver praksis i stor
grad gir overlappende funn (Kabat-Zinn, 2003). Bade trygg tilknytning og oppmerksomt
narver praksis synes begge a pavirke funksjonene til midtre prefrontale korteks i positiv
retning.

Dette er interessant, da det lenge har vart kjent at mennesker med en trygg
tilknytningshistorie har psykologiske fortrinn fremfor dem med en utrygg eller ambivalent
tilknytningshistorie. For dem som ikke har opplevd en trygg tilknytning til sine
omsorgspersoner, synes det da nerliggende a anta at oppmerksomt narveer praksis til en viss

grad vil kunne gjenopprette eventuelle svakheter som kan ha oppstatt hos denne gruppen.
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I folge Siegel (2007) er flere av de grunnleggende funksjonene som pavirkes av bade
trygg tilknytning og oppmerksomt n@rver praksis, knyttet til prefrontal korteks. Dette er
funksjoner som regulerer ulike kroppssystemer, balanserer fglelser, modulerer frykt og
pavirker fleksibilitet i responsstil. Videre er det funksjoner som pavirker kvalitet pa
kommunikasjon med andre, grad av selvinnsikt og evne til & vise empati. Noe som igjen kan
tyde pa at bade trygg tilknytning og oppmerksomt narver praksis begge pavirker nevnte
funksjoner pa en positiv mate.

Tucker, Luu og Derryberry (2005) mener at kapasiteten til a integrere bevisst
oppmerksomhet med emosjonelle erfaringer kan vaere fundamentalt for utviklingen av empati.
Forfatterne mener videre at det er grunn til a anta at den erfaring som er ngdvendig i
barndommen for a oppna trygg tilknytning til foreldre, til en viss grad kan sammenlignes med

den indre harmonien man oppnar gjennom oppmerksomt na&rver praksis.

Diskusjon

Lavterskeltilbud mot depresjon

Psykologforeningen mener at siden psykiske lidelser dekker et meget bredt spekter av
mennesker skal flertallet med psykiske vansker ikke behandles i spesialisthelsetjenesten. De
har lenge uttrykt det sterke behovet for psykologer pa 1.linjeniva giennom LEON prinsippet
(hjelp og behandling pa lavest effektive omsorgsniva). Det er pa bakgrunn av dette at
Psykologforeningen har vedtatt lavterskeltilbud til befolkningen som sitt eneste
hovedsatsningsomrade fra 2008 til 2010. Regjeringen har ogsa sett behovet for en
effektivisering av det psykiske helsevern, da de ser de store utgiftene forbundet med gruppen
av mennesker med psykiske lidelser.

Lavterskeltilbud vil gi mennesker tilbake evnen til a fungere i henhold til de krav som
stilles i samfunnet bade raskere og mer effektivt enn i spesialisthelsetjenesten. De kan fange
opp personer som er syke nok til a bli sykemeldt, men som ikke ngdvendigvis er syke nok til
a fa rett til ngdvendig helsehjelp. Potensialet for at disse skal kunne komme tilbake til jobb er
antakeligvis stgrre enn hva som er tilfelle for dem som er sykere. Slike tilbud vil vare
samfunnsgkonomisk effektive, samtidig som de bedrer livskvaliteten for en stor gruppe
mennesker. Denne gevinsten gker ytterligere hvis man med disse tilbudene kan behandle ogsa
mennesker med moderate psykiske vansker.

Det kan synes som et problem a finne lavterskeltilbud som kan hjelpe flest mulig av de

som er sykemeldte grunnet psykiske lidelser, tilbake, eller til a fortsette, i ordinert arbeid.
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Psykiske lidelser er den vanligste diagnosegruppen og utgjgr 15 % av alle lidelsene blant
mennesker fra 25 til 44 ar. Disse lidelsene utgjgr totalt sett en kostnad pa 100 milliarder
kroner for det norske samfunnet, en sum som inkluderer tapt arbeidsfortjeneste, trygdeutgifter
og utgifter til behandling. Av disse 100 milliardene, koster depresjon 44 milliarder. Depresjon
er den mest kostbare psykiske lidelsen, og dersom man skal avgrense til den lidelsen hvor
behandling gir resultater, vil det veere narliggende a slutte at det er depresjon. Prognosene for
kognitiv behandling av depresjon 1 spesialisthelsetjenesten er gode (Hougaard, 2004), noe
som medfgrer en antakelse om at det samme kan vare mulig & oppna ved bruk av
lavterskeltilbud. Gjennom & fokusere pa behandlingsmetoder mot depresjon, oppfyller man
ogsa Psykologforeningens gnske om differensiering mellom ulike psykiske lidelser.

Ventelisten for mennesker med depresjon i spesialisthelsetjenesten er 1 dag lang.
Eksempelvis er det i fplge veilederen for prioriteringsforskriften innen psykisk helsevern for
voksne i Helse Bergen, en ventetid pa 2 mnd for en person som har en depressiv tilstand som
reduserer daglig funksjonsevne i en slik grad at personen ikke fungerer i utdanning, ikke
greier a utfgre husarbeid som fgr, og som faller ut av det sosiale liv. Imidlertid viser det seg at
man i praksis kan risikere a matte vente i opptil 6 maneder pa a fa behandling (Setre,
personlig kommunikasjon, 14. mars, 2008) Ved a redusere tiden man ma vente pa a fa komme
til, vil man trolig bade kunne redusere risikoen for kronisitet, og gi mennesker gkt grad av
hap. Som tidligere vist, ser det ut til at nar man blir staende uten tilbud i den perioden man er
sykemeldt, vil det kunne medfgre fglelse av ytterligere haplgshet, og depresjonen vil kunne
forverres og i verste fall bli en kronisk tilstand. Tidlig tilbud om behandling vil
kunne motvirke hiplgshetsfglelsen. A gi tilbud pé et lavterskelnivé kan i tillegg tenkes & gi
mennesker med depresjon hap om bedring fordi det signaliseres at det er mulig & behandle
tilstanden med relativt ukompliserte metoder.

Det er her satt fokus pa to gruppebaserte 8-ukerskurs som begge er bygget pa
kognitive prinsipper. Det vil i det videre bli drgftet hvordan dette i praksis vil kunne fungere

som effektive lavterskeltilbud.

Gruppebasert

Det kan vere flere fordeler knyttet til a behandle mennesker med depresjon i
grupper. En av de viktigste er at man pa denne maten tar unna for trykket pa
spesialisthelsetjenesten. De som er alvorlig psykisk syke trenger behandling sa tidlig som

mulig i spesialisthelsetjenesten. For at dette skal vere mulig, samtidig som de lettere psykiske



64

syke skal fa et tilbud, er det ngdvendig a kunne gi den siste gruppen et behandlingstilbud pa
lavterskelniva.

Gjennom a observere andre i en gruppe kan man lere nye mestringsferdigheter, og
man kan selv bidra til & gi alternative mestringsstrategier til andre. I en gruppe far
man muligheten til eksponeringstrening, og man far gve seg pa sosiale ferdigheter i en trygg
kontekst. Den potensielle mestringserfaringen dette medfgrer vil bidra til & motvirke fglelsen
av hjelpelgshet, og gke selveffektivitet.

Den sosiale dimensjonen ved gruppetilbud handler om & gi hverandre sosial stgtte.
Sammen med tryggheten dette gir, vil man kunne oppleve en gkt fglelse av tilhgrighet ved a
se at andre mennesker strever med det samme som en selv. Hovland (2007) foreslar at
fglelsen av manglende tilhgrighet er sentralt i depresjon, og at dette er en grunnleggende
overbevisning som skiller depresjon fra angst. Dersom gruppene kan bidra til at man opplever
okt tilhgrighet vil det dermed ha en direkte effekt pa depresjonen. Gitt at deltakelse i gruppen
medfgrer en opplevelse av gkt tilhgrighet for deltakerne, betyr det at gruppetilbud kan vare
spesielt effektiv ved depressive tilstander.

Pa samfunnsniva er den viktigste fordelen med gruppebaserte tilbud at de reduserer
behandlingskostnader. Dersom man kan hjelpe et mangedoblet antall personer pa en like
effektiv mate som ved individualterapi, vil samfunnet kunne spare store summer. Dersom
dette ogsa fgrer til at flere mennesker kommer tilbake i arbeid, vil samfunnet oppna en
gkonomisk gevinst ved a tilby gruppebaserte behandlingsformer.

En kritikk mot gruppebaserte tilbud kan vere spgrsmalet om de i like stor grad som i
indivdualterapi ivaretar prinsippet om en god relasjon. Betydningen av relasjonen har vert
vektlagt i individualterapi, og denne viser seg a vaere avgjgrende for utfallet av terapi
(Lambert & Barley, 2002). Gruppesamhold er imidlertid en relasjonsfaktor som har vist seg a
ha betydning for utfallet av gruppebehandling (Burlingame, Fuhriman & Johnson, 2002).
Dette er karakterisert ved en fglelse av tilhgrighet, forpliktelse, sosial stgtte og gjensidig
stimulering som gir lering. Opplevelsen av tilhgrighet og godt samhold 1 gruppen kan med
dette vere en ekvivalent til en god relasjon i individualterapi, og er noe som bgr fokuseres pa
i all gruppebehandling. At det blir lagt opp til kontakt mellom gruppemedlemmene og

samhold i gruppen er en viktig malsetning i KiD.

Kurs
Det at man legger opp behandlingstilbud som kurs, og ikke terapi, vil trolig

virke mindre stigmatiserende. Dette vil vare spesielt nyttig for dem som synes det er
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tabubelagt 4 ha en psykisk lidelse, og kan fgre til at flere sgker hjelp. En annen fordel ved
kursbaserte tilbud, er at de lerer deltakerne at det er mulig 8 komme seg gjennom en
depresjon ved egne krefter. I tradisjonell terapi kan man fgle at det er psykologen som er den
viktige faktoren for a oppna endring.

I KiD legges det vekt pa en psykoedukativ tilneerming, der deltakerne gjennom a bli
gitt en forstaelse for viktige faktorer som er med pa a utvikle og opprettholde depresjon, lerer
hvordan de kan mestre denne pa en bedre mate. Som tidligere vist er psykoedukasjon en
viktig del av behandlingen av psykiske lidelser.

Pa samme mate som i KiD lerer man i MBCT teknikker man kan ta i bruk for a endre
et negativt stemningsleie. Selv om det kalles Mindfulness-Based Cognitive Therapy, er
formen mer lik et kurs enn en terapigruppe.

Et argument mot kursbaserte tilbud, kan vere at de ikke vil fremkalle de samme
prosessene som man ser i terapigrupper mot depresjon. Eksempelvis vil deltakerne
antakeligvis ikke fa den samme emosjonelle erfaringen med a fortelle om egne problemer og
a uttrykke egne fglelser og behov pa samme maten som man gjgr i en terapigruppe. Bade KiD
og MBCT legger opp til at man skal dele erfaringer, men dette er ikke et fokus pa samme
mate som i tradisjonelle terapigrupper. Imidlertid viser det seg som nevnt at psykoedukative
metoder kan ha god effekt pa psykiske lidelser, og det kan dermed tenkes at dette elementet

gjor kursbaserte tilbud til et godt alternativ til terapi 1 tradisjonell forstand.

8 uker

Et viktig argument for korttidsbehandlinger er at forsking har vist at mesteparten av
bedringen 1 terapi foreckommer i lgpet av de forste behandlingstimene. Hansen, Lambert og
Forman (2002) gikk gjennom studier som har blitt gjort pa omradet, og fant at mellom 5 og 18
timer psykoterapi er ngdvendig for at 50 % av klienter skal oppleve signifikant
bedring. Barkham et al. (1996) fant at 50 % av klienter med depresjon oppnadde signifikant
symptomlette etter 8 timer psykoterapi. I studiet til Dalgard (2004) om effekten av KiD viste
det seg at mesteparten av bedringen hos deltakerne kom i lgpet av de fgrste 8 ukene mens
kurset varte. Dette gir en indikasjon pa at samfunnet kan spare store summer pa a tilby
deprimerte denne type korttidstilbud. Nar det samtidig viser seg at depresjonsmestringskurs
har en effektstgrrelse pa linje med ulike former for individualterapi vil man med disse kunne
redusere individuell lidelse for et mye hgyere antall mennesker enn det som er mulig ved

individualterapi.
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MBCT ser ut til a fungere best for dem som ikke er deprimert for gyeblikket, men som
har vert deprimert tidligere. Dette gjennom at man forebygger nye episoder med depresjon.
Den viktigste prediktoren for nye episoder med depresjon er antall tidligere episoder (Berge
& Repal, 2002). Gjennom a tilby kortvarige tilbud kan man spare bade samfunnet og
individer for negative konsekvenser av depresjon i fremtiden.

For dem som er deprimert for gyeblikket, vil den korte og avgrensede tidsperioden gi
forutsigbarhet. Dette kan vere en motvekt til hjelpelgsheten som kjennetegner depresjon. I
tillegg kan det representere en optimistisk tanke om fremtiden som stér i kontrast til de
negative tankene deprimerte ofte har om fremtiden. Den korte tidsperioden vil kunne kjennes
overkommelig og gjgre det lettere a fullfgre behandlingen. Det a oppleve at man er i stand til
a fullfgre kurset kan gi en viktig mestringserfaring og dermed i seg selv vare til hjelp mot

depresjonen.

Kognitive tilncerminger til depresjon

Ovennevnte faktorer er kjennetegn ved de to lavterskeltilbudene vi har sett pa i denne
oppgaven. Felles for begge er i tillegg at de har en kognitiv tiln&rming til depresjon som fglge
av belastninger. Begge fokuserer pa at negative kognisjoner er de primeare faktorene i
depresjon som fenomen, og at disse kan bidra til a forsterke andre symptomer pa depresjon.
En som er deprimert har et globalt, systematisk negativt syn pa seg selv, sine livserfaringer og
fremtiden. KiD og MBCT har ulikt perspektiv pa hvordan mennesker kan forholde seg til
disse tankene pa en mate som reduserer sannsynligheten for depresjon, og tilneermer seg dette
pa forskjellige mater.

Som tidligere vist 1 oppgaven, er det vanlig at depresjon utlgses som fglge av
belastninger, eller stressorer. KiD tilnermer seg stressutlgste depresjoner for det fgrste ved a
leere mennesker hvordan de kan endre sine vurderinger av en belastning. Videre i
stressprosessen, hvor man evaluerer hvilke mestringsstrategier man har tilgjengelig,

vil KiD gi deltakerne mulighet til & endre egne kognisjoner om selvet og sin evne til & mestre.
Pa denne maten vil det negative globale synet pa seg selv kunne motvirkes, og man vil kunne
bli kvitt skyldfglelse. Gjennom a endre kognisjonene rundt hvor lenge en negativ hendelse vil
vedvare og for hvor mange omrader i livet den vil ha konsekvenser for, vil man gi

individer hap, og kan motvirke hjelpelgsheten og haplgsheten som er karakteristisk ved
depresjon.

I MBCT er den viktigste ferdigheten a laere hvordan man frigjgr seg fra de

negative automatiske tankene. Altsa ikke a endre innholdet i tankene, men a forandre sitt
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forhold til dem. Det er de stadige forsgkene pa a unnslippe det vanskelige som driver den
negative sirkelen 1 fglge Segal et al. (2002) Ved tonisk stress opplever personen et misforhold
mellom kravene fra omgivelsene og egen mulighet til a mestre dem. Dette kan fgre personen
inn i en tilstand preget av automatisk negativ tenkning. Hvis personen i stedet klarer a veere i
nuet, uten a bekymre seg over mulige fremtidige problemer som fglge av belastningene,
frigjgres mye kapasitet i en begrenset informasjonsprosesseringskanal. Dette vil igjen kunne
gi mer ressurser til a lgse oppgaver forbundet med belastningene. Pa denne maten vil det

toniske stresset kunne reduseres.

Fortid, natid, fremtid.

I KiD fokuseres det pa at mennesker som har en depresjon oftest har globale negative
tanker om fremtiden, altsa at de har utviklet en haplgshetsfglelse. I tillegg oppleves
hjelpelgshetsfglelse, eller fglelse av svekket mestringsevne, pa flere omrader i livet. Sentralt
blir det derfor i tillegg til a endre de negative kognisjonene om fremtiden og a planlegge
aktiviteter frem i tid. Dette fordi det er lettere & oppna mal dersom man planlegger og legger
til rette for det man gnsker a oppna.

Det har vist seg at deprimerte mennesker ofte i tillegg til negative forventninger til
fremtiden, ogsa har fokus pa hendelser fra fortiden (Beck, 1976). Mennesker med angst er pa
den annen side ofte bekymret for mulige hendelser som kan oppsta i fremtiden (Beck, 1976).
Det kan da synes mulig at mennesker med begge typer lidelser vil kunne dra nytte av a
oppgve en evne til & veere mer i gyeblikket, fremfor i fortid eller i fremtid. Siden depresjon og
angst ofte er komorbide lidelser, kan det vere nyttig med et tilbud som kan hjelpe mennesker
med begge lidelsene samtidig. Dette vil ogsa kunne vere til hjelp for det enkelte individ,

samtidig som det vil vare kostnadsbesparende.

Forhold til selvet.

Béde KiD og MBCT fokuserer pa a endre deltakernes tanker om selvet. Begge har
som malsetning a fa mer distanse til negative tanker om seg selv, for dermed a gke selvaksept.
Dette kan oppnas gjennom a endre matene man snakker til seg selv pa. Det a fokusere pa gkte
gledesfulle aktiviteter gir ogsa muligheter for positive selvaffirmasjoner gjennom
mestringserfaringer. Gjennom a fa et mer positivt forhold til seg selv, vil man kunne mgte
belastninger pa en bedre mate. Dette kan vere med pa a hindre at fasisk stress utvikler seg til

a bli tonisk.
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KiD og MBCT som stptputer mot belastninger

Som tidligere vist, ser det ut til & veere en sammenheng mellom tonisk stress og
depresjon. Belastninger kan fgre til vedvarende, toniske stressreaksjoner. Dette vil vare en
risikofaktor for utviklingen av depresjon. Ved hjelp av de to tilbudene vil man kunne mgte
belastningene pa en mer adekvat mate. Istedenfor at stresset blir tonisk, mgter man
belastningene med aktiverende, fasisk stress, og foretar aktiveringsreduserende aktiviteter
som hindrer at stresset vedvarer. Slike hensiktsmessige mater & mgte stress pa kan ses pa som
stgtputer som reduserer de negative konsekvensene av belastningen. Stgtputene kan antakelig
etableres nar som helst i livet. Dersom man opplever at man har mye sosial stgtte og
velutviklede mestringsstrategier, vil det vaere mindre trolig at man utvikler psykiske

problemer i mgte med belastninger.

Sosial stgtte som stptpute

Som tidligere vist, er det i dag velkjent at sosialt stgttende relasjoner reduserer
sarbarhet for stress, depresjon og fysisk sykdom. Sosiale nettverk trenger imidlertid ikke i seg
selv a vaere ubetinget positive. Flere faktorer virker inn pa hvorvidt en relasjon vil oppleves
som stgttende eller ikke. Herunder synes spesielt forhold rundt kvaliteten pa relasjonen, hvor
mye stgtte som gis, hvilken type stgtte som gis, samt hvem som gir stgtten a veere avgjgrende
for om stgtten er virksom eller ikke. Personlige faktorer spiller ogsa en rolle i stgtteprosessen,
da graden av opplevd stgtte kan vere stgrre eller mindre enn den faktiske stgtten som gis.

I KiD vektlegges betydningen av sosial kontakt, og deltakerne lerer hvordan de kan ga
frem for a nyttiggjgre seg et godt sosial nettverk. Pa denne maten kan deltakerne leere & bruke
den sosiale stgtten i vanskelige situasjoner pa en mate som lindrer konsekvensene av
belastningen. Med andre ord lerer de hvordan de kan bruke sosial stgtte som en stgtpute for a
hindre at depresjon utvikler seg.

Ved siden av at gode sosiale relasjoner kan gi en fglelse av tilhgrighet, kan disse bidra
til opplevelsen av trygghet. Bowlby (1980) studerte hvordan en trygg tilknytningsrelasjon
mellom mor og barn pavirker trygghetsfglelsen resten av livet. Videre understreket
han viktigheten av a kunne stole pa andre mennesker i vanskelige perioder og a kunne dele
gleder og sorger, og fglgene dette kan ha for menneskers psykiske helse og bygging av
selvbilde.

Studier pa MBCT viser at hjerneomrader tilsvarende de som aktiveres ved trygg
tilknytning, aktiveres gjennom jevnlig utgving av teknikkene for oppmerksomt n@rver. En

hypotese kan da vare at selv mennesker med et ambivalent eller utrygt tilknytningsmegnster,
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kan ved bruk av slike teknikker oppleve tilsvarende positive effekter som mennesker med
trygg tilknytning opplever. En slik hypotese ma det forskes videre pa, fgr man kan trekke

konklusjoner.

Mestring som stgtpute

Velutviklede mestringsstrategier kan virke dempende pa belastninger, og gjgre
konsekvensene av disse mindre. Mestringsstrategier kan deles inn 1 to
hovedkategorier, problemlgsende og falelsesfokuserte (Lazarus og Folkman, 1984).
Problemlgsende mestring omfatter alle handlinger hvor malsetningen er & gjgre noe
konstruktivt med den situasjonen man er i. Malet med fglelsesfokusert mestring er a regulere
de fglelsesmessige konsekvensene av hendelsen. I henhold til disse to ulike
mestringsstrategier, kan det tenkes at mens KiD i hovedsak er problemlgsende, er MBCT
primert fglelsesfokusert.

I KiD lerer deltakerne metoder for hvordan de kan gjgre konkrete handlinger hvor
malsetningen er a gke selveffektivitet. Herunder finner vi det a gjgre aktiviteter som
sannsynliggj@r mestring, a gjgre seg nytte av et stgttende sosialt nettverk, samt a
planlegge viktige mal for fremtiden. Samtidig gnsker man ogsa i KiD a redusere de
fglelsesmessige konsekvensene av hendelsen, gjennom a gi deltakerne alternative kognisjoner
som kan endre selvbildet. Videre blir det stimulert til gledesfulle aktiviteter, der malet er
en direkte effekt pa de negative fglelsene.

I MBCT fokuseres det pa a gke aksept for alle typer fglelser ved a akseptere
problemers eksistens og de fglelsesmessige konsekvensene av disse. Malsetningen er ikke a
lgse problemene, men a fa et endret fglelsesmessig forhold til dem. Imidlertid fremmes ogsa
aktiviteter deltakerne tidligere har mestret og hatt glede av, slik at de kan tas i bruk som en
alternativ mate a respondere pa nar vanskelige situasjoner oppstar. Bade KiD og MBCT
inneholder altsa bade problemlgsende og felelsesfokusert mestring. Lazarus og Folkman
(1984) peker pa at mennesker har behov for begge typer mestringsstrategier, pa ulike
tidspunkt. Pa denne maten vil KiD og MBCT ikke vare konkurrerende, men derimot

utfyllende tilbud.

Andre typer lavterskeltilbud
Vi har i denne oppgaven valgt a ta for oss to ulike typer lavterskeltilbud. Det er trolig
at flere typer finnes. Et eksempel kan vare Psykologforeningens mal om a utvide ordningen

med kommunepsykologer. Andre eksempler kan vare ulike former for selvhjelpsgrupper,
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eller nettbaserte tilbud. Vi har argumentert for at hensiktsmessige elementer ved
lavterskeltilbud er at de fanger opp et stort antall personer gjennom at de er gruppetilbud og
kursbaserte, og at de kan gjennomfgres over et kort tidsspekter. Kursene som er blitt
presentert i denne oppgaven oppfyller alle disse tre elementer, og representerer derfor gode
eksempler pa lavterskeltilbud. I tillegg bygger kursene pa kognitiv terapi, som i seg selv har

vist seg effektiv mot depresjon (Hougaard, 2004).

Reduserer KiD og MBCT sykefraveersraten?

Vi undersgker her om KiD og MBCT kan bidra til & redusere sykefravaersraten. Som
vi har sett, har depresjon store konsekvenser for evnen til a arbeide, og depresjon er den
psykiske lidelsen som hyppigst medfgrer sykefraver.

Arbeid er viktig for menneskets velvere gjennom a gi gkt aktivitet og energi. Dette
kan ses som en motsetning til depresjonens nedsatte stemningsleie, tretthet og energilgshet. A
sta utenfor arbeid bidrar til minsket grad av sosial stgtte, noe som viser seg a forsterke
negative fglelser og tanker og hemme troen pa egen mestring. Ved a utvikle stgtputene som er
drgftet over, kan mennesker som star i risikogruppen for sykemelding grunnet depresjon, bli
styrket nok til a mestre sin depresjon.

@Arstavik i Radet for psykisk helse papeker at jo lenger tid det gar fgr en som er
sykmeldt kommer tilbake til jobb, dess tyngre kan det vaere. Hun snakker spesielt pa vegne av
mennesker med psykiske vansker og mener at en slik effekt viser seg allerede etter fa uker.
Hun tror at dersom man tilrettelegger mer, vil langt flere kunne klare & vere pa jobb en viss
del av tiden (Bgrtnes, 2006). Bade KiD og MBCT kan tenkes som aktuelle
tilretteleggingstilbud for mennesker med depresjon som fremdeles er 1 arbeid. I Vestfold er
KiD allerede et tilbud ved flere IA-bedrifter (NAV, 2007). Pa denne maten kan begge kursene

representere et forebyggende tiltak mot sykemelding.

Sosial stgtte og mestring motvirker sykemelding

Sosialisering pa arbeidsplassen er sentralt i a knytte mennesker til et felles
meningssystem. Jobben er en av de viktigste arenaene for menneskelig samhandling, og et
viktig tema nar mennesker mgtes i sosiale sammenhenger. ”Det er tgft a sitte igjen alene
hjemme med kaffekoppen nar alle andre drar pa jobb” hevder @rstavik (Bgrtnes, 20006).
Sykefraver kan forverre sosiale relasjoner og gke symptomene pa depresjon. En viktig arsak
til at det sosiale nettverket reduseres ved sykefravar, kan vare at arbeidet er en sentral

relasjons- og kontaktbase hvor man far muligheter til a vedlikeholde sosial kompetanse. Dette
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betyr at fraver av nettverk via arbeidslivet i neste omgang kan medfgre svakere nettverk ogsa
pa andre arenaer enn arbeidslivet (Blekesaune & @verbye, 2000).

Arbeidets betydning for den psykiske helsen underbygges videre av forskning som viser at
arbeidsledighet ser ut til a ha tydelig negativ effekt pa psykisk helse (Ytterdal & Fugelli,
2000). Ovesen (1977, ref. i Dalgard, 1992) foreslar at dette henger sammen med at en sosialt
verdsatt aktivitet som arbeid er, er av vesentlig betydning for a opprettholde fglelsen av
selvrespekt. Prestasjoner i arbeidslivet viser seg a ha betydning for menneskers opplevelse av
seg selv i sosial forstand. Samtidig har resultatene av a prestere betydning for mennesker
totalt sett. En ubalanse mellom disse to faktorene kan ha store helsemessige konsekvenser
(Siegrist, 1996).

En grunnleggende fglelse av sosial stgtte kan ogsa styrke mestringsfglelsen.
Mestringsfglelsen vil i neste omgang lede til at troen pa egen mestring og selveffektivitet blir
manifestert. Pa denne maten er stgtputene som er presentert, nert sammenvevde.

Man ma ikke ngdvendigvis ha et sterkt sosialt nettverk for a utvikle trygghet i seg selv.
Forskning pa oppmerksomt nervear tyder pa at den samme fglelsen av tilhgrighet som trygg
tilknytning medfgrer, kan oppnas gjennom praktisering av teknikkene for oppmerksomt
naerver. Det kan ogsa tenkes at man gjennom begge kursene vil fa styrket tro pa seg selv, og
utvikle mestringsstrategier ut fra dette.

Det psykososiale arbeidsmiljget kan tenkes a mediere sykefraver, slik at et godt
arbeidsmiljg gir lavere sykefraver, og et darlig gir hgyere. Man far dekket sosiale behov
gjennom kontakt med andre, kommuniserer, skaper sosiale band og inngar i tillitsforhold. En
side ved depresjonsfglelsen kan vaere mangelen pa tilfredsstillelse av disse behov og fglelsen

av isolasjon.

Hvorfor sykemeldingsfokus

Ved a intervenere malrettet i forhold til a redusere depresjon for a redusere
sykemeldinger, vil dette kunne fa resultater bade for enkeltindividet og for samfunnet. En
person som er sykemeldt én dag, koster mellom kroner 1500 og 3000 (NAV
arbeidslivssenter, 12. januar 2008 personlig kommunikasjon). Til sammenligning hevder
Nystuen (2007) at halvparten av menneskene som lider av depresjon kan hjelpes for kroner 15
000. Beregninger viser at et Kurs 1 Depresjonsmestring vil koste mellom kroner 1500 og 2000
per deltaker. Selv om det kan vare vanskelig a ansla den ngyaktige gevinsten av kurset i form
av redusert sykefraver, ser vi med dette at et unngatt produksjonstap lett vil overstige

kostnader ved kurset, selv ved en beskjeden nedgang i sykefraver.
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Belastninger og standarder det er vanskelig a leve opp til pa arbeidet kan vare en
utlgsende arsak til depresjon. Andre ganger vil helt andre situasjoner vere utlgsende for
depresjon. Pa grunn av tendensen til a generalisere kan fglelsen av svekket mestringsevne pa
arbeidet fgre til opplevelse av svekket mestringsevne ogsa pa andre omrader og omvendt,
jamfgr smitteeffekten (Thuen, 2000). Med dette ser vi at sykemelding kan vare
hensiktsmessig ved depresjon utlgst av vansker pa jobben, men ikke dersom depresjonen er
utlgst av andre arsaker. Dette fordi man da fratar individer mestringserfaringer pa jobben som

kan virke vaksinerende pa depresjonen.

Forer redusert depresjonsrate til redusert sykemeldingsrate?

Depresjon er den psykiske lidelsen som hyppigst medfgrer sykefravaer. Det vil da vare
narliggende a slutte at nar depresjonsraten gar ned, reduseres ogsa antall sykmeldinger. Men
er det ngdvendigvis slik? Det er ikke alltid slik at motivasjon til arbeid er negativt korrelert
med depresjon. Depresjon kan ha vert resultat av belastninger pa jobben. Selv om man
kommer seg ut av depresjonen, gnsker man seg ikke ngdvendigvis tilbake til arbeidsplassen.
Det kan tenkes at arbeidsmiljget eller ledelsen ikke fungerte slik man gnsker, eller at man ikke
trivdes med arbeidet.

Mange mennesker vil kunne nyte godt av oppfglging pa tidlig tidspunkt. Likevel
koster ogsa lavterskeltilbudene penger, og det er viktig a skille ut dem som virkelig behgver
det. Eksempelvis kan det ligge forskjellige motivasjoner bak sykemeldingene. Ut fra Dalai
Lama XIV sitt syn, vil man kunne tenke seg at alle mennesker gnsker a arbeide, men slik er
det kanskje ikke. I fglge Mykletun (2001) har Norge langt hgyere antall sykemeldte enn land
hvor ikke individene har like profitterende sykelgnnsordninger. Det kan ogsa tenkes at
mennesker ikke gnsker a arbeide fordi de ikke tjener gkonomisk pa det i forhold til trygd,
jamfgr attraksjonsmodellen. Man kan tenke seg at psykiske lidelser tar del i en ond sirkel
hvor mennesker unngar a arbeide, noe som kan resultere i svekket energi, nedstemthet og
tretthet.

Imidlertid er arbeid en viktig verdi i dagens samfunn, og de fleste mennesker vil gke
trivsel og velvare gjennom a vare i arbeid. I KiD og MBCT l@rer man a kjenne pa egne
fglelser og behov. Det vil derfor kunne tenkes at man ved deltakelse pa kursene gker
motivasjon til a fortsette i arbeid, men at dette kan medfgre at man velger et annet
arbeidsforhold enn det man hadde fgr depresjonen.

Det er ikke slik at alle mennesker med depresjon er behandlingstrengende. Deprimerte

mennesker blir ogsa symptomfri uten behandling. KiD og MBCT kan fgre til at flere blir
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friske raskere, eller unngar nye episoder med depresjon. Mens KiD kan redusere navaerende
sykefraversrate gjennom a hjelpe deprimerte tilbake i arbeid, vil MBCT kunne fungere som
forebyggende mot fremtidige sykemeldinger som fglge av depresjon. Man kan ogsa tenke seg

at kursene medfgrer at sykefraver blir kortere.

Malgrupper

KiD viser seg a ha best effekt pa lette til moderate depresjoner. Videre vil det vare et
godt alternativ ved depresjon som har vart over lang tid, og der andre behandlingsformer ikke
har hatt effekt.

En kritikk av KiD kan vere at det bare er gjennomfgrt en effektstudie pa kurset i
Norge. Prinsippene som kurset bygger pa, er imidlertid anerkjente innen psykoterapiforsking.
Andre, omtrent tilsvarende, former av kurset har vert studert med god effekt.

MBCT har en klar malgruppe. Kurset har vist seg a ha best effekt for personer som
tidligere har hatt minst tre episoder med depresjon. Personer som er i en akutt fase av en
depresjon, anbefales ikke a delta i kurset. Dette fordi det ikke finnes empirisk stgtte for at
MBCT vil veare til nytte for denne gruppen av pasienter. Bade konsentrasjonsvansker og
intens negativ tekning, som er vanlige symptomer ved depresjon, kan bidra til a gjgre det
vanskelig for dem a utvikle evne til fokusert oppmerksomhet, noe som er en sentral del
av kurset (Segal et al., 2002).

Dette betyr at MBCT brukes til & forebygge nye episoder av depresjon. Noe som kan
synes svert viktig med tanke pa den hgye prevalensen av depresjon i samfunnet og den hgye
raten pa tilbakefall for personer som tidligere har hatt depresjon. Som Berge & Repal (2002)
sier, sa er det antall tidligere episoder med depresjon som i stgrst grad predikerer tilbakefall
av depresjon.

MBCT krever mye egeninnsats av deltakerne i hele atteukersperioden kurset varer.
Dem som vurderes til kurset, bgr derfor veere motivert. Intervjuet som gjgres i forkant av
oppstart, egner seg til a avklare dette.

Stressreduksjonsprogrammet MBSR har ikke en tilsvarende avgrenset malgruppe som
MBCT. MBSR, som inneholder mange felles komponenter med MBCT, har vert benyttet til &
lindre et vidt spekter av lidelser. Bade somatiske og psykiske. I mange tilfeller med god
effekt, som vist tidligere. Serlig har MBSR vert benyttet til a redusere stress. Pa dette
grunnlag kan det tenkes at ogsa teknikkene fra MBCT i isolasjon kan vere hensiktsmessig

anvendt ved et bredere spekter av lidelser.
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Det er sannsynlig at bade KiD og MBCT kan fremme gkt velvere og mindre stress
hos mennesker som tidligere ikke har vert deprimert, for eksempel arbeidstakere som
opplever stor grad av belastning og er i risikogruppen for a bli deprimert. Denne antakelsen
bygger pa det faktum at gvelsene i MBCT i stor grad samsvarer med gvelsene i
stressreduksjonsprogrammet MBSR. I tillegg viser studier pa effekt av psykoedukative
modeller for forebygging av stress pa arbeidsplassen har vist seg a ha god effekt. Det er
dermed grunn til & anta at ogsa KiD kan vare hensiktsmessig anvendt som forebyggende mot
stressutlgst depresjon. Som nevnt, er KiD allerede i bruk til dette formal i
Vestfold. Sammenhengen mellom stress og faren for utvikling av psykiske lidelser bgr tas pa
alvor, og her kan KiD og MBCT komme inn som samfunnsgkonomiske og effektive

forebyggende tiltak.

Konklusjon

Lavterskeltilbud som Kurs i Depresjonsmestring og Mindfulness-Based Cognitive
Therapy vil kunne redusere sykefraver. Det skjer ved at kursene reduserer depresjon eller
forebygger nye episoder med depresjon.

Lavterskeltilbud er viktig fordi man kan na flere pa et tidlig tidspunkt i
sykdomsutviklingen. Som vist tidligere, er dette ngdvendig for a unngéa at mennesker blir
sykemeldte, eller for a fa sykemeldte raskt tilbake til jobb. Det er ogsa bedre, bade pa et
menneskelig og et samfunnsmessig plan, a intervenere for mennesker blir ufgretrygdet.

Lavterskeltilbud kan videre skape gkt grad av hap og tro pa at det er mulig a gjgre noe
med en negativ samfunnstrend.

Forskning pa effekter av MBCT og MBSR er enda pa et tidlig stadie. Det finnes
forholdsvis fa studier pa omradet og det er fortsatt behov for a avklare mer spesifikke effekter
av kursene. Funn som er gjort til na tyder likevel pa en positiv helsemessig effekt for ulike
pasientgrupper, ogsa for dem med depresjon. KiD kan vise til gode effekter, spesielt for dem
med mild til moderat depresjon. Kurset synes derfor som et godt alternativ som
lavterskeltilbud til denne malgruppen. MBCT kan synes som et effektivt lavterskeltilbud for
personer som har hatt minst tre tidligere episoder med depresjon.

Det ser imidlertid ikke ut til at man behgver a vente til man blir diagnostisert
som deprimert, sykemeldt eller har vert deprimert minst 3 ganger for a ha nytte av teknikkene
i kursene. Kursene hviler pa veldokumenterte og etablerte metoder som fremmer menneskers

evne til & mestre belastninger.
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I dagens samfunn blir mange utsatt for stressorer allerede fra tidlig barndom. Et
eksempel er den gkende skilsmisseraten, som det her er foreslatt at henger sammen med
gkende depresjonsrater blant menn. Kan det tenkes at det vil vaere hensiktsmessig a lere barn
fremgangsmater for stressmestring pa et tidlig tidspunkt? Psykologforeningen etterlyser tiltak
pa laveste effektive niva. Kan grunnskolen vere en arena for forebyggende arbeid gjennom a
leere barna mestringsstrategier slik at de kan sta imot de belastningene livet byr pa? Videre
forsking utfordres til a undersgke hvorvidt elementer fra KiD og MBCT kan anvendes

profylaktisk til dette.
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