TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Psykoedukasjonigruppe for
personer med bipolar lidelse

Presentasjon av en kursmodell,
deltagernes tilfredshet, og
implementeringserfaringer

Moderne behandling av bipolar lidelse handler like mye om
psykologi som om Kjemi. I Vestre Viken har vi holdt pasientkurs om
bipolar lidelse siden 2007. Psykoedukasjon i gruppe verdsettes hgyt
av deltagerne, har god effekt pa lidelsens forlgp, og anbefalesi den nye
nasjonale retningslinjen.

TEKST

Dag Vegard Skjelstad
Irene Norheim

Gro Kristiansen Reiersen
Nina Helen Mjgsund

puBLISERT 4.desember 2015

ABSTRACT:

Group psychoeducation for people with bipolar disorders

Group psychoeducation is shown to have long-lasting prophylactic effects in individuals with
bipolar disorders. Since 2007, Vestre Viken Hospital Trust has arranged 30 courses for nearly
330 individuals with bipolar disorders, type 1 and 2. In this article, the 11-session model is
described. 142 participants from 15 courses have provided written evaluations after completing
the course. On a scale from 1 to 5 («very useful») the aggregated mean score of individual
sessions was 4.2 (SD 0.6). The overall satisfaction with the course was 4.6 (SD 0.6). Written
feedback to open questions suggests three overarching subjective benefits from attending the
course: knowledge, meeting others with the same disorder, and strengthened self-esteem and
confidence in the future. In this article, the authors also suggest necessary preconditions for the
successful implementation of group psychoeducation in a general outpatient hospital setting,
and discuss illness characteristics that may influence how beneficial the course model is for
individual participants.
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Formalet med psykoedukasjon i gruppe for personer med bipolare lidelser (BP) er & gi
deltagerne kunnskap om lidelsen og hjelp til 4 utvikle mestringsstrategier. Dette kan
bidra til at svingninger i humer og energi- og aktivitetsniva, og andre uheldige
konsekvenser av lidelsen, reduseres eller forebygges.

Pa 1990-tallet ble det publisert studier som viste at flertallet av personer med BP
opplever symptomer, som sgvnforstyrrelser og endringer i stemningsleiet, i forkant av
nye sykdomsepisoder (Jackson, Cavanagh, & Scott, 2003; Sierra, Livianos, Arques,
Castello, & Rojo, 2007). Over noen dager eller uker kan symptomene tilta i antall og
styrke og kulminere i full syndromal episode. Disse mildere symptomene, som kalles
varselsymptomer, har ofte en idiosynkratisk signatur, hvilket betyr at de samme
symptomene har en tendens til 4 gjenta seg i samme rekkefolge for hver nye episode av
samme type (mani/depresjon) for et individ (Keitner et al., 1996). Identifisering av
varselsymptomer muliggjgr motsykliske tiltak som kan forebygge eller mildne nye
episoder. Motsykliske tiltak betyr 4 gjgre det motsatte av det impulsene tilsier: & roe ned
og sikre nok sgvn nir energi og tiltakslyst er pd vei opp, og & stimulere til aktivitet nar
energinivaet er pa vei ned. Slik kan man helt eller delvis oppnéa en utslukningseffekt
(Beynon, Soares-Weiser, Woolacott, Duffy, & Geddes, 2008; Bond & Anderson, 2015). Jo
tidligere man agerer pa varselsymptomene, desto bedre vil den forebyggende effekten
veere. A stoppe eller bremse en (hypo)mani kan i neste omgang gjore at en pafslgende
depresjon unngas eller mildnes.

««Jeg har fatt mer ut av disse ti
dagene enn ti ar i terapi og
mange innleggelser»»

Colom, Vieta og kolleger i Barcelona etablerte rundt tusenarsskiftet strukturerte
psykoedukative grupper for personer med BP 1 0og 2 (Colom & Vieta, 2006). 12003
publiserte de en artikkel hvor de sammenlignet 120 pasienter med BP randomisert til 21
samlinger med psykoedukasjon i gruppe og 21 samlinger med ustrukturerte
gruppemgter. I tillegg fikk begge grupper vanlig oppfelging, inkludert medisinering.
Ved 2-ars oppfelging viste funnene at psykoedukasjon i gruppe ga signifikant reduksjon
i antall tilbakefall, forlenget tiden til nye episoder og nye innleggelser, og reduserte
innleggelsestiden (Colom et al., 2003). Disse effektene vedvarte ved 5-ars oppfolging
(Colom et al., 2009). Flere studier har vist tilsvarende effekter (Candini et al., 2013;
Castle et al., 2010; Kessing et al., 2013). I kun én studie fant man ingen forskjell i
tilbakefall mellom psykoedukasjon i gruppe og kontrollgruppe etter ett ar (de Barros
Pellegrinelli et al., 2013). Deltagerne i psykoedukasjonsgruppen, og deres behandlere,
opplevde imidlertid en global klinisk bedring.

I Vestre Viken (VV) har vi tilbudt psykoedukasjon i gruppe under navnet «kurs for
personer med bipolar lidelse» siden hgsten 2007. Til og med varen 2015 har vi holdt 30
kurs der ca. 330 deltagere har fullfgrt. Etter hvert som kurset har blitt mer kjent, har
pagangen gkt. 12014 ble det arrangert 7 kurs. I 2015 er det behov for 8 kurs. Klinikk for



psyKkisk helse og rus, VV, bestar av 5 DPS-omrader: Kongsberg, Ringerike, Drammen,
Asker og Beerum, og betjener en befolkning pa ca. 470 000 mennesker. Med bakgrunn i
anbefalingene i ny nasjonal retningslinje (Helsedirektoratet, 2012), og at det er f&
helseforetak i Norge som holder slike kurs (se bipolarskolen.no), gnsker vi 4 inspirere
flere til & etablere lignende tilbud. Malsettingen med denne artikkelen er 4 beskrive
kursopplegget, deltagernes opplevelse av kurset, og vare erfaringer med
implementering og drift.

Beskrivelse av kurset

Kurspakken er utviklet ved Josefinesgate DPS, Oslo Universitetssykehus, og bestar av
powerpoint-presentasjoner for kursholdere og en arbeidsbok (Andresen, Andreassen,
Serensen, & Wullum, 2005) for deltagere. Kurset ble utviklet etter inspirasjon blant
annet fra Gary Sachs og STEP-BD prosjektet (Otto, Reilly-Harrington, & Sachs, 2003;
Sachs, 2004). Kurspakken ble i 2010 revidert av Sara E. Lindholm og Ole Andreassen.
Josefinesgate DPS — som na har opphert — holdt tidligere kurs for behandlere i bruk av
kurspakken.

Terapeutiske virkemidler

Av terapeutiske virkemidler benyttes hovedsakelig elementer fra interpersonlig og
sosial rytmeterapi, kognitiv atferdsterapi og gruppeterapi, i tillegg til psykoedukasjon.
Psykoedukasjon er & formidle kunnskap om en sykdom, opplaering i anbefalte tiltak, og
a gi rom for spgrsmal og innspill fra de bergrte. Psykoedukasjon i gruppe falger en
fastlagt struktur i motsetning til ved dpen gruppeterapi. Deltageres historier utdypes i
liten grad, og konfrontasjoner eller pApekninger unngas. Historier og erfaringer lgftes
opp pa et generelt nivd som eksempler andre kan kjenne seg igjen i eller dra leerdom av.
Fast dggnrytme, nok sgvn, og stressreduksjon, er spesielt viktig for & motvirke lidelsens
iboende ustabilitet. Interpersonlig og sosial rytmeterapi (Frank et al., 200S) fokuserer
nettopp pa etablering og opprettholdelse av sunn, regelmessig livsfarsel, og a lase
interpersonlige konflikter, for 4 opprettholde stabilitet hos personer med BP. Gjennom
bruk av prinsipper fra kognitiv atferdsterapi leerer kursdeltagerne om sammenhengen
mellom tanker, fglelser og atferd. Kognitiv restrukturering handler om & identifisere og
utfordre automatiske tanker og uhensiktsmessige tolkninger. Ved depresjon er slike
automatiske tanker overveiende negative og pessimistiske. Tanker, fglelser og atferd
forsterker hverandre i en «depresjonsspiral» som forverrer depresjonen. Ved
(hypo)mani har tankene en slagside mot det overoptimistiske og selvovervurderende.
Pa samme mate som ved depresjon, men med motsatt fortegn, vil slike tanker forsterke
positive falelser og impulsiv atferd i en «manispiral» som vil forverre (hypo)manien.
Kognitiv restrukturering er mest anvendelig ndr den normale refleksjonsevnen er
relativt intakt, det vil si ved stemningsstabilitet og i varselsymptomfasen. Se Morken
(2012) for mer om psykoedukasjon og annen psykoterapi ved BP.

Deltagere og henvisning



I VV er kurset apent for alle over 18 ar diagnostisert med BP-1- og -2-lidelse. Et kurs har
vanligvis 12-15 deltagere ved oppstart. Pasienter i VV sgkes til kurset av egen behandler.
Personer som ikke mottar behandling i VV, eller er pasienter utenfor opptaksomradet,
henvises primeert av egen fastlege. Kurset er et supplement til individuell oppfalging
som besgrges av fastlege eller annen behandler. Det betales egenandel per kurssamling.
Frikort gjelder (Vestre Viken, 2015).

For oppstart

Kursledernes kontakt med deltagerne far kursstart varierer mellom forsamtaler og
telefonkontakt, avhengig av kapasitet. Formalet med denne kontakten er & orientere om
kurset og & avklare motivasjon for deltagelse og stemningsstabilitet. Det formidles at
det er gnskelig at deltagerne deler egne erfaringer og leerer av hverandre. Er
betingelsene for deltagelse midlertidig ikke til stede, tilbys s@kere 4 settes pa vent til et
senere kurs. Dette tilbys ogsd personer som ikke Kklarer & gjennomfgre kurset.
Deltagerne, og deres henvisende behandler, mottar per brev en kursoversikt med
datoer, innhold, og hjemmeoppgaver.

Kursinnhold og struktur

Kurset strekker seg over 11 ukentlige temasamlinger a 2,5 timer (se tabell 1). Dette er en
utvidelse av Josefinesgate DPS sin kurspakke, som legger opp til 10 samlinger a to timer.
Den ekstra kursgangen inneholder erfaringsformidling fra tidligere kursdeltagere. Vi
har ogsa endret temaet i kursgang 6 (se tabell 1 og resultater), og gjort andre
innholdsmessige justeringer (se diskusjon). Hver samling ble utvidet med en halv time
etter gnske fra deltagerne. Samlingene har en fast struktur og starter med
teoriundervisning om dagens tema etterfulgt av summegrupper. I summegrupper deler
deltagere sine erfaringer og tanker om oppgitte temaer og spgrsmal i smagrupper, for
eksempel om hvordan det var 4 f4 diagnosen BP: hvordan ble diagnosen formidlet? Fikk
du nok informasjon? Hva visste du om lidelsen fra for? I etterkant deles og diskuteres
erfaringene i plenum. Deretter gjennomgas egenaktiviteten (hjemmeoppgaver) fra
forrige samling, og det informeres om egenaktiviteten til neste gang. En samling
avrundes med oppsummering.

Tabell 1. Tema for de 11 kursgangene og 142 deltageres opplevde nytte av hver
temasamling og kurset som helhet skaret pa 5-punktskalaer fra 1 (lite nyttig) til 5 (sveert
nyttig).

M SD N

1. Introduksjon, hva er bipolar lidelse? 4,4 0,7 139
2. Erfaringsformidling, stemningsdagbok pa app (f.o.m. varen 2015) 4,3 1,0 30

3.  Arsaker til og forlgp av bipolar lidelse 4,4 08 132



4.  Maniog hypomani - symptomer og aktuelle tiltak 4,4 08 137
5. Depresjon og blandet tilstand - symptomer og aktuelle tiltak 44 0,8 135
6. Bevissthet om fglelser (f.o.m. hgsten 2012) 4,4 0,8 98
Allment om behandling (t.o.m. varen 2012) 38 10 32
7. Medikamentell behandling 40 1,0 131
8.  Stress og mestring av stress 4,3 0,8 128
9. Arbeid, trygd, juss/innleggelse 36 11 127
10. Livsfarsel og regelmessighet 4,2 09 133
11. Oppsummering og evaluering 4,2 0,8 127

Opplevd nytte av kurset som helhet
Gjennomsnitt av skarer for hver samling 4,2 0,6 141

Totalvurdering etter gjennomfart kurs (f.o.m. hagsten 2013) 46 0,6 83

Kursholdere og foredragsholdere

Kurset ledes av to fagpersoner som er til stede gjennom hele kurset. Kurslederne
representerer kontinuitet og fanger opp og ivaretar individuelle behov underveis. A
delta pa kurset er for enkelte en taff realitetsorientering. Hos andre kan vonde minner
aktiveres, eller de opplever tilbakefall. I VV er det psykologer, psykiatriske sykepleiere,
og lege som har ledet kursene. Delvis interne og delvis eksterne foredragsholdere med
spesialkompetanse benyttes pa fire til fem av undervisningstemaene. Dette bidrar til
god kvalitet p4 undervisningen og skaper variasjon for deltagerne.

Arbeidsbok

Deltagerne far utdelt arbeidsboken pa forste samling. Den har tre deler. Del 1 heter «om
bipolar lidelse» og inneholder variert kunnskap om lidelsen, behandling og hvordan
man best kan leve med den.

Del 2 heter «forebyggelsesplan», og bestir av skjemaer som skal hjelpe deltagerne med a
kartlegge og fa innsikt i eget sykdomsbilde: Hva utlgste tidligere episoder? Hva er dine
varselsymptomer pa tilbakefall? Videre fokuseres det p4 hvordan nye episoder kan
forebygges og handteres: Hva har (ikke) hjulpet fgr? Hva gnsker du hjelp til fra andre?
Hva gnsker du skal skje hvis du blir syk igjen? Man planlegger for to scenarioer da en
person med BP tenker, fgler og agerer svaert forskjellig avhengig av om man er depressiv



eller (hypo)manisk. Hvis det er aktuelt, bgr det utarbeides en egen kriseplan ved
selvmordsfare.

Del 3 kalles «verktgykassa» og inneholder rad og metoder for kartlegging, endring og
mestring av uhensiktsmessige tanker, stress, aktiviteter og livssituasjoner.
«Stemningsdagbok» er et nyttig verktay for selvutforskning, og for deling av konkret
informasjon med behandler eller andre. Ved daglige registreringer gir
stemningsdagboken over tid en god grafisk oversikt over variasjoner i stemningsleiet,
tidlige varselsymptomer pa tilbakefall, og mulige risikofaktorer som for eksempel bruk
av rusmidler og endringer i sgvnmengde og medisinering. Informasjonen kan benyttes
til & avdekke mgnstre og drsakssammenhenger, som i neste omgang kan benyttes i
forebygging. Nyere teknologi gjor at mange deltagere benytter mobil-app for tilneermet
lik registrering. En mobiltelefon er lettere tilgjengelig for fortlgpende registreringer enn
et ark.

Deltagerne oppfordres til & involvere neere stgttespillere som familiemedlemmer og
behandler i kartleggingen av lidelsen og utarbeidelsen av planer. Mange har ogsi gode
erfaringer med 4 lage avtaler med arbeidsgiveren om hvordan man skal forholde seg
ved nye episoder, og hvordan arbeidsoppgaver kan tilrettelegges. Ogsi andre personer i
nettverket, som venner, kan spgrres om a pita seg sma og store hjelperoller ved behov.
Forebyggelses- og krisehdndteringsplaner bgr utarbeides i stemningsstabile perioder
med normal demmekraft. Det er flere grunner til at man bgr bruke de gode dagene til &
planlegge for de darlige. En grunn er at det da er lettere for hjelpere a stole pa at det
mandatet de har fatt, faktisk gjenspeiler personens underliggende vilje nar personen
blir syk og endrer mening og atferd. Gode forebyggelsesplaner bar veere konkrete og
detaljerte for 4 kunne fange opp eventualiteter man forventer kan oppsta. Vi erfarer
imidlertid at mange opplever det som krevende & skulle tenke pa mulige tilbakefall i
framtiden. Friske perioder oppleves som «friminutter» da man gnsker a leve et normalt
liv igjen uten 4 tenke pa sykdom. For mange tar det ogsa lang tid og mange bitre
erfaringer for de erkjenner at lidelsen krever forsakelser. En relativt sunn, stabil og
forutsigbar livsfgrsel med fast dggnrytme kan veere vanskelig 4 kombinere med
krevende jobber, et aktivt sosialt liv, og bruk av rusmidler. Gode refleksjonspartnere kan
bidra til at fokuset pa & videreutvikle forebyggelsesplaner fortsetter etter kursslutt. Nar
man fgrst har utarbeidet forebyggelsesplaner, opplever mange en styrket kontroll over
og mestring av egen lidelse.

Deltagererfaringer

Vi har fra starten av vaert opptatt av 4 evaluere og forbedre tilbudet. Deltagernes
evaluering av kurset ble gitt muntlig til og med varen 2009. Deretter har vi benyttet et
egenutviklet evalueringsskjema.

Vi presenterer her deltagernes svar pa de spgrsmalene vi anser for & vaere av stgrst

interesse for tidsskriftets lesere. Dette er spgrsmal som omhandler opplevd nytte av de
ulike kurssamlingene og kurset som helhet, «forebyggelsesplanen», «verktgykassa» og
«stemningsdagboken». Disse besvares pd en 5-punkts skala. Deltagerne blir si bedt om



a utdype opplevd nytte med tekst: «hva har veert mest nyttig for deg og hvorfor?», «<hva
slags helhetsinntrykk sitter du igjen med?», «ville du anbefalt kurset til andre - og
hvorfor?». Skjemaet fylles ut siste kursgang. Besvarelsene er anonyme, og bruk av
dataene er derfor ikke sgknadspliktig til Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK).

Skjemarespondenter

142 personer har fylt ut skjemaet. Tilbakemeldingene ble innhentet fra 15 kurs: 11 kurs i
Drammen i perioden hgsten 2009 til varen 2015, to i Kongsberg varen 2014 og 2015, og
to pa Ringerike hgsten 2014 og varen 2015. Til sammen har ca. 200 personer begynt pa
disse kursene. Ikke alle fylte ut evalueringsskjemaet, da noen falt fra underveis pa
grunn av sykdomsepisoder eller annet, mens andre ikke var til stede siste kursgang.

Folgende informasjon er ikke spesifikk for skjemarespondentene, men beskriver
deltagerne pa de 9 siste kursene (n = 109), inkludert to kurs i Asker og Baerum: 64,2 %
var kvinner, og snitt- og medianalder var 40 ar (spredning: 20-68). Medianen for
deltagernes oppgitte varighet mellom stilt bipolar diagnose og kursdeltagelse var ca. 2
ar, mens snittet var ca. 4 ar (spredning: 1-240 méneder).

Analyse

Statistiske analyser ble utfgrt med Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versjon 21.0. Wilcoxon tegnrangtest for relaterte observasjoner ble brukt for &
sammenligne to mal pa deltagernes opplevde nytte av kurset, samt deltagernes
opplevde nytte av stemningsdagbok pa papir versus app. Tosidig signifikansniva pa
0,05 ble benyttet. Kvalitative data i form av tekstlige besvarelser pa dpne spgrsmal ble
giennomgatt og tildelt beskrivende betegnelser (koder) som gjenspeilet tekstens
tematiske innhold. I dialog med teksten ble kodene si forsgkt kombinert pa ulike mater
for endelig & bli sortert i overordnede kategorier som reflekterte innholdet pa en
adekvat og meningsfull mate (Malterud, 2011).

Resultater

Tabell 1 viser at deltagerne i gjennomsnitt gir de fleste temasamlingene en skar pa
mellom 4 («nyttig») og 5 («sveert nyttig»). Ulikt antall besvarelser skyldes varierende
tilstedevaerelse. Deltagernes noe mer reserverte tilbakemelding p& det opprinnelige
temaet i kursgang 6, «<allment om behandling», gjorde at dette ble erstattet av temaet
«bevissthet om fglelser» fra hgsten 2012. Responsen tilsier at dette temaet har truffet et
behov hos deltagerne, ikke minst ettersom det fokuseres pa angst, som mange sliter
med. Andre temasamlinger som har fatt relativt lav skér, er «medikamentell
behandling» og spesielt «arbeid, trygd, juss og innleggelse». Noen har opplevd disse
temaene som svert nyttige, mens andre oppgir at innholdet var kjent eller uaktuelt. Vi
har registrert stgrre tilfredshet med kursgangen «arbeid, trygd, juss og innleggelse» nar
underviseren er klinisk sosionom med pasienterfaring enn saksbehandler ved NAV.



Gjennomsnittsskaren (4,2) av alle temasamlingene tilsier at deltagerne opplever kurset
som nyttig. Fra hgsten 2013 innfgrte vi et spgrsmal i evalueringsskjemaet som spurte
direkte om hvor nyttig deltagerne opplevde «kurset som helhet». Skaren pi dette
spgrsmalet er signifikant hgyere (4,6) enn for den aggregerte skaren (4,2) av hver
kurssamling (p = 0,000) for de 83 deltagerne som har svart siden spgrsmaélet ble innfort.
Tilfredsheten med kurset som helhet blir utdypet pa de apne spgrsmaélene i
sparreskjemaet, og da spesielt pa spgrsmalet «hva slags helhetsinntrykk sitter du igjen
med?». En deltager skriver: «Jeg hadde store forventninger til dette kurset, alle ble
innfridd. Skulle gjerne gatt en runde til.» En annen skriver: «Jeg er glad jeg fikk veere
med pa dette kurset. Har leert mye om meg selv og lidelsen.» En tredje bruker store ord
for & formidle sin tilfredshet: «Jeg har fatt mer ut av disse ti dagene enn ti ir i terapi og
mange innleggelser.» Flere papeker at de skulle gnske at de hadde fatt tilbud om kurset
for mange ar siden.

Nar vi ser neermere pa hva det mer konkret var med kurset som respondentene
opplevde som nyttig, kan svarene pa de dpne spgrsmalene sorteres i tre overordnede
kategorier som omhandler det & f& kunnskap, mgte andre med samme lidelse, og bli
styrket i selvfglelse og framtidstro.

1. Kunnskap

Mange har kommentert hvor viktig det var 4 fi kunnskap om BP, bade i form av
teoretisk og praktisk kunnskap fra kursholderne og erfaringsbasert kunnskap som ble
delti gruppen. Folelsen av & ha fatt verdifull kunnskap synes 4 gi en opplevelse av
stgrre kontroll over eget liv. En deltager formulerte det slik: «kkunnskap er ngkkelen til
frihet.»

«Det har veert mest nyttig & fa info om lidelsen, hvordan den pavirker
hverdagen, og hvilke tiltak man kan gjare for & forhindre kraftige tilbakefall.
Mange biter har falt pi plass.»

«N4 vet jeg mer om hvordan jeg selv kan legge hverdagen til rette for 4 leve et
symptomfritt liv, og hvordan greie 4 si nei til andre og sette meg selv fgrst
noen ganger.»

Erfaringene til andre med samme lidelse har for enkelte en searlig autoritet og
betydning: «Kursdeltageres erfaringer og opplevelser med lidelsen gir best og mest varig
inntrykk.» Flere framhever 4 ha fatt «gode rad pa veien videre» gjennom
erfaringsdeling, og at «diskusjoner med andre pa kurset» har veert nyttig. Det blir ogsa
papekt som verdifullt at utveksling av erfaringer i en ledet gruppe gjor at deltageres rad
om ngdvendig kan nyanseres av kurslederne. Enkelte framhever det som laererikt at
deltagerne «har veert spredt i alder og ulike faser av livet». Det gir en bredde i
livserfaringer.

2. A mgte andre med samme lidelse



Psykoedukasjon i gruppe oppleves 4 gi en merverdi utover det 4 f& kunnskap og verktay.
Mange deltagere oppgir at fellesskapet med andre med lignende eller like erfaringer
reduserte fplelsen av & veaere alene, utenfor og annerledes.

«Det var utrolig fint & veere sammen med folk som er like «gale», & bli forstitt
og akseptert, og & oppdage at det ikke bare er jeg som er sa rar.»

«Gjenkjennelse i andres opplevelser og symptomer var nyttig. Det var en aha-
opplevelse 4 innse at det ikke bare er meg som har det sann, og tenker sann.»

«Det har veert viktig 4 treffe og hgre andre med samme lidelse. Jeg foler meg
mindre alene om a fgle meg rar og utenfor, at jeg ikke er sa spesiell.»

3. Styrket selviglelse og framtidstro

Flere skriver at deltagelse pa kurset har fart til bedret selvfglelse og styrket framtidstro.
Dette synes 4 henge sammen med redusert skam- og skyldfglelse som fglge av 4 mote
andre i samme situasjon, i leere at lidelsen ikke er selvforskyldt, og styrket opplevelse
av mestringskompetanse. Enkelte gir uttrykk for at de allerede har gjort endringer i trad
med radene de har fatt, og opplever at dette gjgr dem mer stabile. Mange framhever
ogsa betydningen av 4 ha blitt mgtt med respekt, forstaelse og en positiv og
oppmuntrende holdning av kursledere og foredragsholdere.

«Kurset har hjulpet meg & se at vi er fullverdige og bra mennesker med mye
ressurser pa tross av lidelsen. Det gir tro og hap for fremtiden, og at det gar an
a leve et fullverdig liv.»

«Fint a leere at det ikke er selvforskyldt og at det bare er a ta seg sammen.»

«Jeg har leert at det gar an 4 tilpasse hverdagen, og at livet ikke er over med en
slik diagnose.»

Evalueringsskjemaet kartlegger ogsa opplevd nytte av utfyllingsskjemaene i
arbeidsboken. Deltagerne oppfordres til & ta i bruk disse. Henholdsvis 122 og 121
deltagere oppgir pa en skala fra 1 (lite nyttig) til 5 (sveert nyttig) at skjemaene i
«forebyggelsesplanen» (M = 4,0; SD =1,0) og «verktgykassa» (M = 4,2; SD = 0,9) oppleves
som «nyttige» hjelpemidler. Stemningsdagbok pa papir finnes i verktgykassa. Ettersom
vi anser denne for & veaere et sentralt verktgy, har vi bedt deltagerne om & evaluere den
separat. Stemningsdagboken oppleves som noe over middels nyttig (M = 3,5; SD =1,2) og
som «nyttig» (27,6 %) eller «sveert nyttig» (25,5 %) av ca. halvparten av 98 deltagere som
oppgir 4 ha brukt papirversjonen. Bruk av stemningsdagbok p& mobil (app) er forelgpig
evaluert av 44 deltagere og oppleves som noe mer nyttig (M = 4,1; SD =1,2). Det var
imidlertid ingen statistisk forskjell pa opplevd nytte av stemningsdagbok pa papir
versus mobil for de 30 som hadde forsgkt begge alternativer (begge M = 3,7; SD = 1,2).

Implementering av kurset

@konomi og organisering



Sykehuset Buskerud, ved PsyKkiatrisk klinikks FoU-enhet, etablerte i 2007 en
prosjektorganisering for oppstart av «kurs for personer med bipolar lidelse». Tilbudet
ble definert som del av et helhetlig behandlingstilbud som gav poliklinisk inntekt og
aktivitet. Som fglge av sveert gode tilbakemeldinger fra deltagere og kursledere gjennom
prosjektperioden ble tilbudet i 2009 viderefort som del av ordineer drift ved Drammen
DPS (da Vestre Viken HF). @kt arbeidsbelastning ved DPS, og mangel pid gkonomiske og
faglige ressurser, viste seg etter hvert & veere til hinder for videre kursdrift. Da det ble
tydelig at et verdsatt tilbud var i ferd med a forsvinne, vedtok klinikkledelsen i 2012 &
sikre tilbudet og samtidig gjare det tilgjengelig for alle i VVs opptaksomréade. I denne
fasen ble det ogsa etablert samarbeid med Larings- og mestringssenteret pa Blakstad,
som hadde drevet et lignende tilbud fortrinnsvis for Asker og Baerum siden 20009.
Klinikkledelsen satte av midler til kursdrift og en koordinatorstilling for klinikkens
psykoedukative tilbud. Driftsmidlene gar fortrinnsvis til frikjgp av kursledere. Gjennom
frikjop belastes ikke kursledernes arbeidsplasser gkonomisk, og kurslederne far bedre
arbeidsvilkar ettersom de kan drive kurs som en «i-stedet-for»-oppgave og ikke som et
tillegg til ordineer klinisk jobb. Dette har medvirket til stgrre stabilitet av kursledere.
Klinikkledelsens vedtak er avgjgrende for at kurset na tilbys ved fire lokasjoner i VV.

Oppleering av kursledere

Da det ikke lenger finnes ekstern oppleaering i bruk av kurspakken, har vi jobbet
systematisk med selv & leere opp nye kursledere. Disse har hospitert som observatgrer
pa kurs og holdt kurs sammen med og under veiledning av erfarne kursledere. Det har
veert viktig 4 rekruttere kursledere med god klinisk kompetanse pa BP, og fortrinnsvis
med gruppeledererfaring. Vi far ogsad henvendelser fra andre helseforetak som gnsker a
begynne med kurs.

Koordinatorfunksjonen

Koordinatoren (I. N.) er ansatt ved klinikkens FoU-avdeling og har ansvar for a drive et
nettverk for koordinering av kurstilbudet i VV der alle fem DPS-er, Lerings- og
mestringssenteret, og FoU-avdelingen er representert. Nettverket planlegger nye kurs,
og evaluerer og videreutvikler kursinnholdet og relaterte tilbud. Koordinatoren
samarbeider med ledere, kursledere og foredragsholdere, og har en aktiv
padriverfunksjon.

Oppsummert tilsier var erfaring at fglgende faktorer mi ivaretas for a lykkes med &
implementere tilbudet i helseforetak: 1) ledelsesforankring pa klinikknivi; 2) egne
driftsmidler; 3) opparbeiding av faglig kompetanse; og 4) koordinatorfunksjon.

Diskusjon

I lgpet av de seks arene vi har benyttet skriftlig evaluering av «kurs for personer med
bipolar lidelse», har tilbakemeldingene fra deltagere veert stabilt positive. Dette tyder pa
at vi klarer a gjenskape et tilbud som verdsettes hgyt. En god kurspakke, kontinuerlig



fokus pd innholdsmessige forbedringer, hgy faglig kompetanse hos kursledere og
foredragsholdere, og systematiserte rammer for drift, antas a bidra til dette.

««Det var utrolig fint a veere
sammen med folk som er like
«gale», a bli forstatt og akseptert,
og a oppdage at det ikke bare er
jeg som er sa rar»»

Deltagerne skarer «kurset som helhet» som mer nyttig enn gjennomsnittet av
enkeltsamlingene tilsier. Dette kan indikere at kurset oppleves 4 inneha kvaliteter
utover det deltagerne opplever at det sparres om nar de evaluerer enkelte
temasamlinger. Det er mulig at de i evalueringen av enkeltsamlingene primeert
vurderer det faglige innholdet, og at kursets atmosfeere og betydningen av 4 mgte andre
i samme situasjon vektlegges mer i helhetsvurderingen. I de skriftlige utdypingene av
opplevd nytte av kurset er det nettopp det & mgte andre i samme situasjon som
framheves som en av de tre mest verdifulle aspektene ved kurset. Dette bidrar til en
opplevelse av & fole seg mindre alene og annerledes. De to andre aspektene som
framheves, er faglig kunnskap og andres erfaringskunnskap, og styrket selvfalelse og
gkt framtidsoptimisme. Det sistnevnte synes a vaere et resultat av de to fgrste
aspektene. Den opplevde nytten tilsier at psykoedukasjon harmonerer med
idégrunnlaget til empowerment-tradisjonen. Empowerment handler om at mennesker i
avmaktsposisjon skaffer seg makt gjennom egenmobilisering. Dette gjgres gjennom
igangsetting av prosesser og aktiviteter som kan styrke deres selvkontroll, selvfglelse,
kunnskaper og ferdigheter (Askheim, 2007). Ved 4 vaere en del av en gruppe med
likesinnede kan kursdeltagerne oppleve gjenkjennelse, bekreftelse og hente inspirasjon,
kraft og korreksjon av negative selvbilder. Dette synes i utgjgre en betydningsfull
tilleggsdimensjon til den bemektigelsen faktakunnskap og verktgy alene kan tilfgre
deltagerne.

Den skriftlige evalueringen viser at deltagerne opplever forebyggelsesplanene og
innholdet i verktgykassa som nyttige hjelpemidler. Det er uklart i hvilken grad dette
reflekterer deltagernes brukserfaringer. Noen evaluerer kanskje disse som nyttige fordi
de virker fornuftige, uten at de enna er tatt i bruk. P4 bakgrunn av muntlige
tilbakemeldinger pa kursene er det imidlertid rimelig 4 anta at mange opplever at
skjemaene fungerer etter intensjonen: de gir struktur og idéer til utforskningen av
viktige aspekter ved deltagernes lidelse og liv. Skjemaene gjar det ogsa lettere a ha et
felles fokus i dialog med pargrende og andre hjelpere, ikke minst i utformingen av
planer der ulike roller fordeles. Var erfaring tilsier imidlertid at ikke alle verktgy er like
anvendelige for alle. Enkelte verktay er tilpasset pasienter med prototypisk bipolar
lidelsesutforming. Med dette menes at de har avgrensede sykdomsepisoder atskilt av
perioder med normalt stemningsleie. Mange personer med BP har mer uryddige
sykdomsbilder. Dette har for eksempel konsekvenser for muligheten til & identifisere



palitelige varselsymptomer, som igjen er viktig for & kunne forebygge eller mildne nye
sykdomsepisoder. Studier som har fulgt BP-pasienter i 20 ar, finner at 16 % aldri har
friske perioder (Angst & Preisig, 1995), og at mange har hgy forekomst av
subsyndromale symptomer (Judd et al., 2002). I sistnevnte studie fant man at
subsyndromale depressive symptomer var tre ganger vanligere enn syndromale
depressive episoder. Studien viste ogsé at de uten full symptomatisk remisjon etter en
affektiv episode opplevde syndromalt tilbakefall tre ganger raskere enn de med full
remisjon (Judd et al., 2008). Ufullstendig remisjon indikerer at lidelsen fortsatt er aktiv.
Kronisk forlgp med mange episoder og hurtige svingninger synes a vaere vanligere ved
BP-2 enn BP-1 (Baek et al., 2011; Judd et al., 2003; Vieta, Gasto, Otero, Nieto, & Vallejo,
1997). Personer med BP-2 er i mye stgrre grad preget av depressive symptomer (Berk et
al., 2009). Andre lidelsesutforminger som gjgr det vanskelig & benytte
varselsymptommetodikk, er lang tid mellom sykdomsepisoder, plutselige tilbakefall og
polyfasiske skifter. De fgrstnevnte opparbeider seg for lite erfaring med
varselsymptomer til 4 kunne identifisere nye episoder i anmarsj. Dette er ikke
ngdvendigvis noe problem ettersom de er lite plaget av lidelsen. Ved bra debut av
episoder opplever man ikke, eller i liten grad, forvarsler man kan agere pa. For
eksempel kan man legge seg i et normalt stemningsleie, men vakne deprimert. De med
polyfasiske skifter gar rett fra en affektiv episode over i en ny episode av motsatt
polaritet. Komorbide lidelser med overlappende symptomatologi kan ogsa
vanskeliggjare identifiseringen av varselsymptomet, og risikofaktorer for tilbakefall. For
a hjelpe deltagerne med 4 skille mellom symptomer pa ulike lidelser har vi valgt a legge
mer vekt pa dette enn det gjgres i den opprinnelige kurspakken. Vi bruker bl.a. god tid
pa forskjellene mellom BP-2 og emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse. Oss
bekjent er det ikke gjort forskning pa betydningen av bipolar lidelsesutforming og
komorbiditet for effekten av kurs, og opplevd utbytte av forebyggelsesverktay.

Stemningsdagbok er noe deltagerne sterkt oppfordres til & ta i bruk, da vi vurderer dette
som et viktig verktgy. Likevel oppleves papirversjonen som mindre nyttig enn
verktgyene i «forebyggelsesplanen» og «verktgykassa» sett under ett. Dette kan ha flere
grunner, men den viktigste er nok at det oppleves som krevende a gjgre daglige
registreringer, selv ved tilnaermet normalt stemningsleie. I tillegg m& man ha gjort
daglige registreringer over lengre tid, og ha opplevd stemningssvingningetr, for man kan
begynne 4 undersgke sammenhenger. De som er utholdende nok, opplever forsterket
nytte og motivasjon over tid. For ytterligere & motivere deltagerne til 4 ta i bruk
stemningsdagbok har vi de siste to drene benyttet oss av tidligere kursdeltagere som har
opparbeidet seg lang erfaring med bruk av stemningsdagbok. De forteller pa en
inspirerende mite om egne erfaringer, og hvordan man praktisk benytter dagbokapp
for mobil og nettbrett. Vi ser at bruker-leerer-bruker tilneermingen har god pedagogisk
giennomslagskraft og gjor det lett for deltagerne a relatere seg til innholdet. Fra varen
2015 har erfaringsformidling blitt tema for en hel ekstra samling. Effekten av styrket
fokus pa betydningen av dagbokregistreringer, bade fra brukere og kursledere, har gitt
positive utslag pa evalueringene av mobil-app pa kursene varen 2015, men ogsa i noen
grad for papirversjonen. Vi registrerer ogsa at stadig flere deltagere foretrekker mobil-



app, i takt med gkt utbredelse av smarttelefoner. PA samme mite som for
varselsymptomer synes imidlertid stemningsdagbok generelt & vaere bedre egnet ved
visse lidelsesutforminger. For eksempel kan lav episodefrekvens svekke motivasjonen
for, og nytten av, stemningsdagboken. Bruken og opplevd nytte av ulike verktgy kan
ogsa pavirkes av andre mer generelle forhold som grad av sykdomsinnsikt,
forkunnskaper, hvor lenge man hatt lidelsen, livssituasjon og helsesituasjon.

Andrerelaterte tilbud i Vestre Viken

Etter gnske fra deltagere er det etablert flere selvhjelpsgrupper etter kursavslutning.
Kurskoordinator og kursledere gir deltagerne rad i denne prosessen. Disse gruppene
kan muligens bidra til & styrke effekten av kurset. Et annet tiltak som kan styrke
effekten, er stgrre involvering fra deltagernes behandlere. Vi har siden 2012 holdt flere
halvdagsseminarer om bipolarkurset for behandlerne ved DPS-er og psykiatriske
avdelinger i VV, og helsepersonell fra opptaksomradets kommuner. Erfaringsmessig
gjor prioriteringer at behandlere trapper ned kontakten med pasientene nar de
begynner pi kurs. Dette sammenfaller med at pasientene er relativt stemningsstabile
ved kursoppstart, og at behovet for individualbehandling da vurderes som redusert.
Hovedbudskapet vart i mgte med behandlerne er at disse tvert om ma involvere seg
mer i kursperioden for & hjelpe pasientene med prosessene kurset setter i gang.
Pasientenes stemningsstabilitet bar ses pd som en gyllen mulighet til 4 hjelpe
pasientene med & planlegge forebyggende tiltak og gjare avtaler med ressurspersoner i
pasientenes nettverk. Slike konstruktive prosesser er det umulig a fa til hvis behandlere
kun har kontakt med pasientene i sykdomsperioder. P4 seminarene undervises det i
kursinnholdet og hva de konkret kan jobbe sammen med pasientene om mellom
samlingene. Etter at vi startet opp med behandlerseminarene, synes flere deltagere &
veaere forngyde med oppfelgingen de far under kurset. Involvering av familie og nettverk
kan ogsa fremme forebygging av tilbakefall (D’Souza, Piskulic, & Sundram, 2010;
Luciano, Del Vecchio, Sampogna, De Rosa, & Fiorillo, 2015; Rea et al., 2003).
Kursdeltagerne oppfordres til dette. I VV tilbys pargrende egne samtalegrupper og
undervisning pa dpne temakvelder. Det er gjort gode erfaringer med psykoedukativ
flerfamiliegruppe for par der den ene har BP.

Framtidig forskning

Det er behov for prospektive studier pa effekten av den «norske» kursmodellen med 10—
11 samlinger. Den stgrste forskjellen mellom denne og Barcelona-miljgets kurs er at
deres strekker seg over 21 samlinger, og har kortere samlinger a 1,5 timer. Totalt er deres
kurs 4 timer lengre enn vart tilbud. Ettersom det pa kurset presenteres mye stoff og
mange metoder — som det tar tid & fordgye og implementere, er det muligens gunstig at
kurset strekker seg ut i tid. Dette kan veere en mulig forklaring pa hvorfor Pellegrinelli et
al. (2013), som hadde kortere kurs, ikke fant effekt av psykoedukasjon i gruppe. En
annen mulig forklaring kan vaere at deres deltagere hadde lengre sykdomshistorier
(snitt 19 ar), var eldre, og hadde hatt flere episoder (63 % >10 episoder) enn deltagerne i
Colom et al. sin studie (2003; snitt 8,8 episoder). Men selv i sistnevnte studie hadde mer



enn 80 % i psykoedukasjonsgruppen og nesten alle i sammenligningsgruppen hatt
tilbakefall ved 5-ars oppfelging (Colom et al., 2009). Psykoedukasjon i gruppe har
likevel en stabiliserende effekt med tanke p& hyppighet og alvorlighet av nye episoder
(Candini et al., 2013; Castle et al., 2010; Colom et al., 2003; Colom et al., 2009; Kessing et
al., 2013). Studier indikerer at personer som har opplevd mange affektive episoder (>7-
14 episoder), har mindre eller ingen effekt pa utfallsvariabler som omhandler tid til
tilbakefall og varighet av episoder eller symptomer (Colom et al., 2010; de Barros
Pellegrinelli et al., 2013; Reinares et al., 2010). Flere studier har vist at det skal mindre
provokasjon til for 4 utlgse nye episoder etter de tre til fem farste episodene (Goodwin &
Jamison, 2007). Dette kalles «kindling-effekten» og innebzerer at terskelen for 4 utlgse
nye episoder senkes etter de fgrste episodene pa samme maéte som ved gjentatte
epileptiske anfall. Lidelsen blir mer autonom, og hverdagslig stress og
degnrytmeforskyvninger kan veere nok til & utlgse nye episoder. Kognitiv svekkelse kan
veaere en annen delforklaring pa darligere effekt etter langvarig sykdom, da dette gjar det
vanskeligere 4 tilegne seg og omsette kunnskap i praksis (Bourne et al., 2013). Disse
funnene synes & understreke viktigheten av tidlig oppdagelse og behandling av BP for 4
oppna bedring og forebygge forverret prognose.

Deltagelse i gruppe-psykoedukasjon kan imidlertid ha en rekke gunstige psykososiale
effekter ogsa for personer med lang sykdomshistorie i forhold til innsikt,
mestringsopplevelse, funksjon, livsstil, kommunikasjonsferdigheter,
fellesskapsopplevelse, og redusert opplevelse av stigma. Andre effektaspekter som bar
undersgkes i framtidige studier, er betydningen av lidelsesutforming, komorbiditet, og
tett oppfolging fra pasienters behandlere p& kursinnholdet. Hvordan pasienter med
ulike lidelsesutforminger og komorbide lidelser opplever nytten av ulike
forebyggelsesverktay, kan undersgkes kvalitativt.

Konklusjon

Deltageres evaluering av VVs kurstilbud viser at psykoedukasjon i gruppe verdsettes
heyt av personer med BP. Gode erfaringer og Helsedirektoratets faglige anbefaling av
behandlingsmetoden (Helsedirektoratet, 2012) tilsier at dette bgr bli et landsdekkende
tilbud. Det er naturlig at psykologer i kraft av sin kompetanse, posisjon og sitt antall i
psykisk helsevern tar initiativ til dette.

Teksten sto pa trykk forste gang i Tidsskrift for Norsk psykologforening, Vol 52, nummer
12, 2015, side 1041-1050

TEKST

Dag Vegard Skjelstad, Klinikk for psykisk helse og rus, Vestre Viken
KONTAKT: dag.skjelstad@vestreviken.no

Irene Norheim

KONTAKT: Irene.Norheim@vestreviken.no

Gro Kristiansen Reiersen
Nina Helen Mjgsund



KONTAKT: dag.skjelstad@vestreviken.no

—I— Vis referanser

Referanser

Andresen, N., Andreassen, O. A., Sgrensen, C. B., & Wullum, E. (2005). Arbeidsbok for pasienter
med bipolar lidelse. Josefinesgate DPS. Ulleval Universitetssykehus.

Angst, J., & Preisig, M. (1995). Course of a clinical cohort of unipolar, bipolar and schizoaffective
patients. Results of a prospective study from 1959 to 1985. Schweizer Archiv flir Neurologie und
Psychiatrie,146(1), 5-16.

Askheim, O. P. (2007). Empowerment - ulike tilnaerminger. | O. P. Askheim & B. Starrin (red.),
Empowerment i teori og praksis (s., 21-33). Oslo: Gyldendal Akademisk.

Baek, J. H., Park, D. Y., Choi, J., Kim, J. S., Choi, J. S., Ha, K. et al. (2011). Differences between
bipolar | and bipolar Il disorders in clinical features, comorbidity, and family history. Journal of
Affective Disorders, 131(1-3), 59-67.

Berk, M., Malhi, G. S., Hallam, K., Gama, C.S., Dodd, S., Andreazza, A. C. et al. (2009). Early
intervention in bipolar disorders: clinical, biochemical and neuroimaging imperatives. Journal of
Affective Disorders, 114(1-3), 1-13.

Beynon, S., Soares-Weiser, K., Woolacott, N., Duffy, S., & Geddes, J. R. (2008). Psychosocial
interventions for the prevention of relapse in bipolar disorder: systematic review of controlled trials.
British Journal of Psychiatry, 192(1), 5-11.

Bond, K., & Anderson, I. M. (2015). Psychoeducation for relapse prevention in bipolar disorder: a
systematic review of efficacy in randomized controlled trials. Bipolar Disorders, 17(4), 349-362.

Bourne, C., Aydemir, O., Balanza-Martinez, V., Bora, E., Brissos, S., Cavanagh, J. T. et al. (2013).
Neuropsychological testing of cognitive impairment in euthymic bipolar disorder: an individual
patient data meta-analysis. Acta Psychiatrica Scandinavica, 128(3), 149-162.

Candini, V., Buizza, C., Ferrari, C., Caldera, M. T., Ermentini, R., Ghilardi, A. et al. (2013). Is
structured group psychoeducation for bipolar patients effective in ordinary mental health services?
A controlled trial in Italy. Journal of Affective Disorders, 151(1), 149-155.

Castle, D., White, C., Chamberlain, J., Berk, M., Berk, L., Lauder, S. et al. (2010). Group-based
psychosocial intervention for bipolar disorder: randomised controlled trial. British Journal of
Psychiatry, 196(5), 383-388.

Colom, F., Reinares, M., Pacchiarotti, |., Popovic, D., Mazzarini, L., Martinez-Ardn, A. et al. (2010).
Has number of previous episodes any effect on response to group psychoeducation in bipolar
patients? A 5-year follow-up post hoc analysis. Acta Neuropsychiatrica, 22(2), 50-53.

Colom, F., & Vieta, E. (2006). Psychoeducation Manual for Bipolar Disorder. United Kingdom:
Cambridge University Press.

Colom, F., Vieta, E., Martinez-Aran, A., Reinares, M., Goikolea, J. M., Benabarre, A. et al. (2003). A
randomized trial on the efficacy of group psychoeducation in the prophylaxis of recurrences in
bipolar patients whose disease is in remission. Archives of General Psychiatry, 60(4), 402-407.

Colom, F., Vieta, E., Sanchez-Moreno, J., Palomino-Otiniano, R., Reinares, M., Goikolea, J. M. et al.
(2009). Group psychoeducation for stabilised bipolar disorders: 5-year outcome of a randomised
clinical trial. British Journal of Psychiatry, 194(3), 260-265.

D’Souza, R., Piskulic, D., & Sundram, S. (2010). A brief dyadic group based psychoeducation
program improves relapse rates in recently remitted bipolar disorder: a pilot randomised controlled
trial. Journal of Affective Disorders, 120(1-3), 272-276.

de Barros Pellegrinelli, K., de O. Costa, L. F., Silval, K. I. D., Dias, V. V., Roso, M. C., Bandeira, M. et
al. (2013). Efficacy of psychoeducation on symptomatic and functional recovery in bipolar disorder.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 127(2), 153-158.



Frank, E., Kupfer, D. J., Thase, M. E., Mallinger, A. G., Swartz, H. A., Fagiolini, A. M. et al. (2005).
Two-year outcomes for interpersonal and social rhythm therapy in individuals with bipolar |
disorder. Archives of General Psychiatry, 62(9), 996-1004.

Goodwin, F. K., & Jamison, K. R. (2007). Manic-depressive illness. Bipolar disorders and recurrent
depression (Vol. 2nd). Oxford: Oxford University Press.

Helsedirektoratet. (2012). Nasjonal fagleg retningslinje for utgreiing og behandling av bipolare
lidingar. Oslo: Helsedirektoratet.

Jackson, A., Cavanagh, J., & Scott, J. (2003). A systematic review of manic and depressive
prodromes. Journal of Affective Disorders, 74(3), 209-217.

Judd, L. L., Akiskal, H. S., Schettler, P. J., Endicott, J., Maser, J., Solomon, D. A. et al. (2002). The
long-term natural history of the weekly symptomatic status of bipolar | disorder. Archives of General
Psychiatry, 59(6), 530-537.

Judd, L. L., Schettler, P. J., Akiskal, H. S., Coryell, W., Leon, A. C., Maser, J. D. et al. (2008). Residual
symptom recovery from major affective episodes in bipolar disorders and rapid episode
relapse/recurrence. Archives of General Psychiatry, 65(4), 386-394.

Judd, L. L., Schettler, P. J., Akiskal, H. S., Maser, J., Coryell, W., Solomon, D. et al. (2003). Long-term
symptomatic status of bipolar | vs. bipolar Il disorders. International Journal of
Neuropsychopharmacology, 6(2), 127-137.

Keitner, G. I., Solomon, D. A., Ryan, C. E., Miller, I. W., Mallinger, A., Kupfer, D. J. et al. (1996).
Prodromal and residual symptoms in bipolar | disorder. Comprehensive Psychiatry, 37(5), 362-367.

Kessing, L. V., Hansen, H. V., Hvenegaard, A., Christensen, E. M., Dam, H., Gluud, C. et al. (2013).
Treatment in a specialised out-patient mood disorder clinic v. standard out-patient treatment in the
early course of bipolar disorder: randomised clinical trial. British Journal of Psychiatry, 202(3), 212-
219.

Luciano, M., Del Vecchio, V., Sampogna, G., De Rosa, C., & Fiorillo, A. (2015). Including family
members in psychoeducation for bipolar disorder: is it worth it? Bipolar Disorders, 17(4), 458-459.

Malterud, K. (2011). Kvalitative metoder i medisinsk forskning: en innfaring. Oslo:
Universitetsforlaget.

Morken, G. (2012). Psykoedukasjon og annen psykoterapi ved bipolare lidelser. | B. Haver, K. J.
@degaard & O. B. Fasmer (red.), Bipolare lidelser (s. 303-316). Bergen: Fagbokforlaget.

Otto, M. W., Reilly-Harrington, N., & Sachs, G. S. (2003). Psychoeducational and cognitive-
behavioral strategies in the management of bipolar disorder. Journal of Affective Disorders, 73(1-
2),171-181.

Rea, M. M., Tompson, M. C., Miklowitz, D. J., Goldstein, M. J., Hwang, S., & Mintz, J. (2003). Family-
focused treatment versus individual treatment for bipolar disorder: results of a randomized clinical
trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71(3), 482-492.

Reinares, M., Colom, F., Rosa, A. R., Bonnin, C. M., Franco, C., Sole, B. et al. (2010). The impact of
staging bipolar disorder on treatment outcome of family psychoeducation. Journal of Affective
Disorders, 123(1-3), 81-86.

Sachs, G. S. (2004). Strategies for improving treatment of bipolar disorder: integration of
measurement and management. Acta Psychiatrica Scandinavica, Supplementum (422), 7-17.

Sierra, P., Livianos, L., Arques, S., Castello, J., & Rojo, L. (2007). Prodromal symptoms to relapse in
bipolar disorder. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry, 41(5), 385-391.

Vestre Viken. (2015). Kurs for personer med bipolar lidelse. Nedlastet 29.06.2015, fra
http://www.vestreviken.no/pasient_/laeringogmestring_/tilbud_/Sider/bipo...

Vieta, E., Gasto, C., Otero, A., Nieto, E., & Vallejo, J. (1997). Differential features between bipolar |
and bipolar Il disorder. Comprehensive Psychiatry, 38(2), 98-101.


http://www.vestreviken.no/pasient_/laeringogmestring_/tilbud_/Sider/bipolar-lidelse.aspx




