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Tilbakefall ved depresjon er ett av var tids stgrste helseproblemer. Artikkelen be-
skriver et kurs som formidler kunnskap om hva som kan forebygge nye episoder. |
sine tilbakemeldinger sier deltakerne at de opplever tilbudet som nyttig i forhold til
egne problemer. Helsepersonell oppfordres til & holde liknende kurs. Kursmaterialet
er lagt ut pa en egen hjemmeside.

Geir Hostmark Nielsen var ansvarlig redaktor for denne artikkelen.

Depresjon handler ofte om at en reagerer med fortvilelse pa en uholdbar situasjon eller et
vendepunkt i livet, og jobber seg gjennom det, kanskje med stotte av familie og venner, medisin eller
psykoterapi. Etter en periode kan en legge depresjonen bak seg. Men mange opplever at problemene
vender tilbake flere ganger i lopet av livet. Hvis disse personene er forberedt pa hva som kan skje, har
de langt storre mulighet til a forebygge problemene eller dempe skadevirkningene av dem.

I denne artikkelen vil vi beskrive et kurstilbud rettet mot mestring av depresjon og forebygging
av tilbakefall. Kurset er forelopig gjennomfert syv ganger i forhold til om lag 60 klienter med
béde rusproblemer, hovedsakelig alkohol, og tilbakevendende depresjoner. Tilbudet har veert
populeert, og med et forholdsvis stabilt oppmete de dtte gangene kurset varer. Med stotte av Stiftelsen
Helse- og Rehabilitering er kursmanual og annen nyttig informasjon lagt ut pa hjemmesiden
www.bymisjon.no/a-senteret. Vart hap er at fagfolk innen helsevesenet vil bruke deler av dette
materialet i sitt arbeid, enten individuelt eller i gruppe, og ovenfor klienter med eller uten samtidige
rusproblemer. Forebygging av tilbakefall ved depresjon er en av de storste utfordringene helsepersonell
star ovenfor i dag.

Alvorlige tall

I Norsk Psykologforenings (2002) veileder i forstaelse og behandling av stemningslidelser, skriver Gro
Harlem Brundtland at depressive lidelser er et av vér tids storste helseproblemer. Depresjon er na pa
fjerdeplass over Verdens Helseorganisasjons liste over lidelser som utgjor den sterste samfunnsmessige
byrden. I ar 2020 regner en med at den vil rykke opp pa andreplass. Ogsa bipolare lidelser er blant
de ti vesentligste medvirkende arsaker til sykdom. Depressive lidelser vil veere den viktigste arsak til
redusert antall ar i full funksjon i aldersgruppen 18-45 ar (Murray & Lopez, 1996).

Beregninger ut fra kliniske populasjoner tyder pé at pasienter med markant depressiv forstyrrelse
i gjennomsnitt vil oppleve fire episoder med depresjon i lgpet av sitt liv, hver med en varighet péa fem
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maneder (Judd, 1997). En undersokelse av personer som har gjennomfert behandling for depresjon

i psykisk helsevern, viste at to tredjedeler opplevde ny depresjon i lopet av en tidrs periode (Mueller
et al.,, 1999). En studie i primeerhelsetjenesten viste at det ogsa her er mer vanlig enn uvanlig med
tilbakevendende perioder med depresjon (Coyne, Flynn & Pepper, 1999). I denne studien fremkom
det at en stor gruppe hadde tilbrakt en femtedel av sitt liv i en deprimert tilstand. Tilbakefallsrisikoen
blant pasienter i primeerhelsetjenesten er trolig lavere enn for dem innen spesialisthelsetjenesten,
kanskje omlag halvparten sa hoy (Lin et al., 1998).

Det som i sterst grad kan forutsi ny depresjon er antall tidligere episode med depresjon. Jo flere
episoder med depresjon man har opplevd, desto sterre er risikoen for & fa en ny. Risikoen er 70-80 %
for de med minst tre tidligere episoder. Omlag halvparten av forstegangsdepresjonene finner sted
for 20-arsalderen, ofte uten at de som blir rammet far adekvat hjelp. Dette innebeerer at behandlere
innen helsetjenestene i stor grad vil mete klienter som ogsa tidligere har veert deprimert, kanskje uten
a fortelle om det (National Institute of Mental Health, 2001). Spersmalet: «Har du opplevd liknende
problemer for?» kan derfor gi viktig informasjon.

Andre sentrale risikofaktorer er tidlig debut, lang varighet av depresjon for behandling
og fortsatte restsymptomer etter behandlingen. Risikoen gker ved komorbide lidelser, spesielt
angstlidelser og rusmiddelmisbruk (Stein et al., 2001).

Depresjon og rusproblemer

Mange som kommer til behandling for depresjon vil ogsa ha et rusproblem - og vice versa. Et
eksempel er en amerikansk studie av 6000 rusmiddelmisbrukende pasienter ved 41 behandlingssteder.
Hele 44 % av dem hadde tidligere hatt depresjon (Miller, Klamen, Hoffmann & Flatherthy, 1996).
Overforbruk av rusmidler kan ta form av selvmedisinering ved depresjon og angst. Motsatt kan
depressive symptomer bli utlgst ved rusavhengighet og ved abstinens. Rusproblemer og depresjon
inngar i et gjensidig forsterkende samspill (Duckert, Skule & Tjore, 1999). Kombinasjonen er knyttet
til forverring av depressive symptomer, forlenget depresjon og okt risiko for suicid. Den bringer
ogsa med seg flere problemer i forhold til familie, arbeid og ekonomi. Behandlingsopplegg rettet
bade mot rusproblemene og de depressive plagene har gjennomgaende bedre resultater (Norsk
Psykologforening,2002, s. 11-12).

Tilbakefallsforebygging
Gjennom kurset gnsker vi 4 gi deltakerne god og oppdatert informasjon om depressive lidelser. Vi
onsker at deltakerne skal fa anledning til & drefte egne erfaringer og sammenlikne seg med hverandre.
God informasjon gir et grunnlag for selvhjelp. Risikoen for a bli deprimert kan oke fordi man
frykter en kommende depresjon, eller fordi man tror at man allerede kan veere deprimert. Mange av
plagene ved depresjon er vanskelige a fa kontroll over, som energimangel, sevnproblemer, tretthet og
konsentrasjonsproblemer. Det & oppleve at man ikke har kontroll, kan veere skremmende og et slag
mot selvfolelsen. Faren er at man overreagerer hvis man pa ny opplever depressive plager og folelser.
Dette kan gi utlgp for en strom av negative tanker om at tilbakefall er uunngaelig, at man ikke er
kommet noe lenger og at man aldri vil oppna kontroll over depresjonen. Slike tanker kan ta form
av selvoppfyllende profetier. Hvis en bebreider seg selv, forverres situasjonen ytterligere. Folelsen av
hjelpelashet og hapleshet bare gker. Til slutt kan man bli helt demoralisert.

Tilbakefallsforebygging er en metode som forst ble benyttet overfor mennesker med
avhengighetsproblemer, og som senere er blitt en del av behandlingen av blant annet depresjon.
Utgangspunktet er at tilbakefall kan begrenses og mestres, og at det kan bli en erfaring & leere noe av

e ® Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:21:57



FRA PRAKSIS 3

(Berge, 1999; Berge & Repal, 2004, s. 246-264). En kartlegger tidlige signaler pa eller risikosituasjoner
for tilbakefall. S setter en opp forslag til hva som kan gjores for a klare utfordringene. Malet er a

fa kunnskap som kan brukes til a handtere fremtidige problemer. En lager en beredskapsplan eller
handlingsplan som gjer en tryggere pa at en kan fa bukt med vanskene nir de melder seg, og helst

for de rekker & vokse seg store. Dette kan gi okt folelse av kontroll og positive forventninger, folelser
som i seg selv er en sterk forskansning mot depresjonen. Gjennom kurset forseker vi a gi deltakerne
redskapene de trenger i sitt arbeid med & forebygge nye episoder med depresjon.

Vi vil for evrig gjore oppmerksom pa «Kurs i depresjonsmestring» (KiD), som er videreutviklet
av Trygve Borve, Anne Neaevra og Odd Steffen Dalgard med utgangspunkt i et europeisk
samarbeidsprosjekt (Dalgard, 2004; Dowrick et al., 2000). Dette er et evidensbasert tilbud, knyttet
til et storre internasjonalt forskningsprosjekt. Man tilbyr opplaering av kursholdere, blant annet i
primarhelsetjenesten (for mer informasjon, se Radet for psykisk helse www.psykiskhelse.no eller
Kommunal Kompetanse www.kkomp.no).

Etterbehandling

Det vanligste strategien for & forhindre tilbakefall er a fortsette med medikamentell behandling. Noen
anbefaler en periode pa ni maneder etter at depresjonen er over, med gradvis nedtrapping over to til
tre méneder (Paykel & Kennedy, 2003). Alternativt kan en folge opp med psykologisk behandling.
Undersokelser har vist at kognitiv etterbehandling rettet mot restsymptomer etter medikamentell
terapi reduserer hyppigheten av tilbakefall hos pasienter i poliklinisk behandling (Enns, Cox &
Pidlubny, 2002; Paykel et al., 1995; Rafanelli, Park & Fava, 1999; Seagal, Williams & Teasdale, 2001).
En undersekelse av 156 personer i poliklinisk behandling beskrev kognitiv etterbehandling etter
kognitiv korttidsterapi (Jarrett et al.,2001). Oppfolgingen var pa ti timer over atte maneder, og
dreide seg om bearbeiding av restsymptomer, tilbakefallsforebygging og vedlikehold av tidligere
leerte ferdigheter. Resultatene etter to ar viste at slik etterbehandling kan vaere et godt alternativ til
oppfelgende behandling med medikamenter.

I det kurset som beskrives i denne artikkelen har vi forsekt a trekke inn virksomme elementer
fra kognitiv etterbehandling. Eksempler er betydningen av a opprettholde aktiviteter som gir en
opplevelse av mestring og tilfredstillelse, og hvordan motvirke at depressiv tenkning tar overhand.

Innen rusvernet har en mange steder hatt god erfaring med egne gruppetilbud for klienter som
ogsa har problemer med angst. Ved A-senteret i Oslo har en i flere ar drevet et kurs i mestring av angst.
De gode erfaringene med dette kurstilbudet inspirerte oss til a lage et tilsvarende kurs i mestring av
depresjon, rettet mot a formidle kunnskap som kan bidra til & forebygge nye episoder med depresjon. I
denne artikkelen vil vi beskrive spesielle utfordringer ved & drive et kurs for deprimerte mennesker, og
presentere deltakernes egne kursevalueringer.

Kursets form og innhold

Deltakerne pa vare kurs tilheorer en gruppe med hey komorbiditet. I tillegg til depressive lidelser har
de et rusproblem, og mange av dem sliter ogsd med angst. De har dessuten en ustabil livssituasjon.
Hovedparten har hatt tilbakevendende depresjoner, sakalt markant depressiv forstyrrelse. Noen har i
tillegg hatt dystymi, en mindre intens, men mer langvarig form for depresjon. Et mindretall har hatt
depresjoner knyttet til manisk-depressiv lidelse. Vi gir informasjon om alle disse typer problemer.
De tre siste gruppene hadde 34 deltakere. Av disse var 59 % menn og 41 % kvinner.
Gjennomsnittsalder var 45 ar (28-71 ar). I alt 42 % var uten daglig beskjeftigelse. De fleste (84 %)
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oppga alkohol som dominerende rusmiddel. De hadde i snitt hatt rusproblemer i 14 ar (2-30 ar).
Om lag to tredeler oppga at de tidligere hadde veert i behandling for andre psykiske problemer enn
rusproblemer. Over en tredel sa at de tidligere har forsekt a ta sitt eget liv.

Kursformatet

Vi definerer altsa tilbudet som et kurs. Tanken er 8 komme utenom den tradi-sjonelle pasient-
behandler-rollen. De fleste av oss har erfaring som deltakere pa et eller annet kurs. Man vet pa
forhdnd noe om hva man gar inn i, og hva som forventes av en. I trad med dette fremstér vi som
tydelige og aktive kursledere, som sgker & utvikle et positivt og stettende samhold i gruppen. I sine
tilbakemeldinger har deltakerne gitt uttrykk for at de har satt pris pa kursformatet og a bli mett med
den respekt og imgtekommenhet som det faller naturlig a gi deltakere pa et kurs.

Vi gir pa forhdnd beskjed om at vi skjonner at det kan bli en stor utfordring a komme regelmessig
til de ukentlige kursmetene, og understreker at deltakerne ikke trenger & vaere aktive pa kurset — det
er nok at de meter opp. Det vil ikke bli forventet at de skal utfore former for egenaktivitet mellom
timene. Slike hjemmeoppgaver ville trolig gitt mange skyldfelelse for ikke & folge opp, og terskelen for
4 komme pa metet vil bare bli enda hoyere.

Kurset ledes av to psykologer, og gér over atte uker a to timer. Bestemte temaer er satt opp for
hvert mote (se Tabell 1). Vi tar sikte pa a leere klienter & gjenkjenne symptomer pé depresjon, og fa
okt kjennskap til sarbarhetsfaktorer, utlesende faktorer og opprettholdende faktorer. Vi gir konkrete
rad om hvordan man kan mestre ulike symptomer ved depresjon. Det legges vekt pa en ngktern
presentasjon av fakta, og det veksles mellom undervisning og erfaringsdeling mellom deltakerne.
Malet er hele tiden a gjore tilgjengelig kunnskap om depresjon, pa en slik méte at vi nar frem med
viktig informasjon til kursdeltakerne.

Kurset er ikke ment som en erstatning for annen behandling, men som et nyttig supplement
til andre tiltak. Som kursledere gnsker vi a formidle en apen og respektfull holdning til forskjellige
behandlingsmetoder. Vi prover a stimulere deltakerne til a innta et aktivt forhold til alle de muligheter
som finnes i hjelpeapparatet.

Rekruttering

Vi har valgt en apen og inkluderende holdning i forhold til kriterier for kursdeltakelse. Er

man motivert for & begynne og har hatt erfaring med depresjon, er dette tilstrekkelig. Som
eksklusjonskriterier benyttes bare de helt opplagte, som a ha en psykotisk lidelse eller et rusmonster
som er sa alvorlig at det ikke lar seg forene med et rimelig stabilt oppmete.

Kursdeltakerne blir i hovedsak rekruttert gjennom sine behandlere. Noen har sett informasjon
om kurstilbudet pa poliklinikken, og tar kontakt med oss etter a ha forhert seg hos sin behandler.
Inntakskriteriet er motivasjon for a leere mer om mestring og forebygging av depresjon. Vi
har et kombinert informasjonskriv om depresjon og pdmeldingsskjema. Gjennom en kort
informasjonssamtale far klienten anledning til a stille spersmal og til & formidle informasjon om seg
selv som man gnsker at kurslederne skal ha.

Vi informerer om at deltakerne vil ha til felles at de har erfaring med depressive lidelser, at det
er vanlig at man gruer seg til de forste motene, at det erfaringsmessig vil bli lettere etter hvert, og at
vi som ledere vil ta et klart ansvar for det som skjer i gruppen. Vi beskriver hva som vil skje under de
forste gruppemetene — programmet er fastsatt, og det vil ikke bli noen ubehagelige overraskelser.

Vi understreker ogsa at det er opp til den enkelte hvor dpen en velger a veere i gruppen. Noen
kan veere redde for at de ma fortelle mye om seg selv. Et rad vi da kan gi, er at de bruker tid pa a bli
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kjent med situasjonen, og at de ikke forteller mer om seg selv enn det de innerst inne har lyst til. Det
kan kjennes vanskelig & ha sagt for mye, og dette kan i verste fall fore til at en uteblir neste gang det er
mote.

Tabell 1. Kursplan for depresjonskurset — sentrale temaer.

. Hva kjennetegner depresjon. Beskrivelse av symptomer. Forekomst og tilbakefall.
. Arsaker til depresjon. Sarbarhet, utlgsende og opprettholdende faktorer.

. Tenkning og depresjon. Grubling og bekymring. Depressive tenkemater.

. Selvmordstanker og selvmordsforsgk.

. Angst og depresjon. Mestring av angst.

. Hvordan aktivisere seg selv? Ulike former for aktivitet som motgift mot depresjon.
. Se@vn og sgvnlgshet. Mestring av sgvnproblemer.

. Depresjon og forholdet til familie og venner. Hva med barna?

. Antidepressive medikamenter. Samhandling med lege.

. Rusproblemer og depresjon.

. Veien videre — forebygging av tilbakefall.

Hva kjennetegner depresjon?

Forste kursmeote innledes med et video-opptak av et 25 minutters langt fjernsynsprogram om
depresjon og depresjonsbehandling fra serien «Vart indre liv». Deretter gjennomgas sentrale
kjennetegn ved depresjon og manisk-depressiv lidelse. Vi bruker kriteriene fra MADRS, men har
valgt a legge til irritabilitet, da vi oppfatter dette som et aktuelt kjennetegn. Det er ogsa et nyttig
utgangspunkt for a snakke om den generelle negativisme som ofte preger deprimerte mennesker, og
som fir sa negative folger for relasjoner og samspill. Kjennskap til sentrale symptomer er viktig for
tidlig identifikasjon, men ogsa mer generelt for a kunne se depresjonen litt pa avstand, som ledd i en
terapeutisk eksternaliseringsprosess. Vi kan for eksempel si:

Depresjon er en fellesnevner pa en rekke tilstander, der de mest tydelige symptomene er
senket stemningsleie, overdreven negativ tenkning, mang-lende overskudd og initiativ,
sevnproblemer, uro, angst og irritabilitet.

Depressive lidelser er tyver som tar lykken fra mennesker. De stjeler selvtillit, energi og
livslyst. Depresjon er 4 miste evnen til a vaere glad. Men depresjon er ogsa & miste evnen til &
fole sorg. Selvbildet angripes pa en nadeles mate.

Depresjonen kan prege hele méten du ser verden pa. Den forsterker problemene som
allerede finnes i livet. Et kjennetegn pa alvorlig depresjon er at du mister deg selv som
stottespiller, nettopp pa det tidspunktet du sliter som mest. I verste fall opplever du en stadig
strom av negative tanker om at du ikke er noe verdst, at livet er meningslost og at fremtiden
er haples. Ofte er du selv ikke klar over at du er utsatt for denne depressive propagandaen,
det er som a leve i en merk glassklokke. I sin mest alvorlige form er depresjon en form for
antihumanisme — menneskefiendtlighet - fordi en ikke lenger har rom for barmhjertighet og
toleranse i forholdet til seg selv.

Kursdeltakerne opplever det ofte som sveert vanskelig a fa beskrevet kjennetegnene ved depresjon
sa utferlig som vi gjor det. Det er vondt for dem & gjenkjenne disse plagene og slik fd understreket
alvoret i egen situasjon. Som kursledere legger vi vekt pa a formidle hvor alvorlig og potensielt
livstruende depressive lidelser faktisk er. Det er en veldig destruktiv kraft i en alvorlig depresjon.
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Det er ikke uten grunn at mange historisk betydningsfulle personer, enten det er statsledere eller
kunstnere, i perioder har matte gi tapt ovenfor denne tilstanden. Vi ma ha respekt for depresjonen som
motstander, og aldri undervurdere den. Vi tror at en slik fremstilling er viktig for & na fram til vare
kursdeltakere, selv om effekten pa enkelte kan veere okt pessimisme. Derfor legger vi samtidig vekt pé &
formidle hap og realistisk optimisme:

Depresjon er ofte en tilbakevendende lidelse, mange opplever det for forste gang i ung alder.
Jo flere tilfeller av depresjon du opplever, desto storre er risikoen for a fa den tilbake, det

er rett og slett lettere & gli inn i en ny depresjon hvis du ferst har gjort det en gang. Noe av
det aller viktigste for & bekjempe den, er derfor a leere sin egen depresjon a kjenne, for pa
den maten a kunne lage en beredskapsplan - laere seg til & tenke tilbake: Har jeg opplevd
dette for? Hvilke depressive symptomer hadde jeg? Nar begynte det? Hva var det som utlgste
det? Var jeg i en spesiell livssituasjon, var forbruket av rusmidler hoyt, opplevde jeg stress
eller vanskelige konflikter? Kjenner du varselstegnene, er det mulig & gjore noe for det har
kommet for langt og du blir sa suget inn i depresjonen at du ikke klarer & foreta deg noen
verdens ting.

Du kan fa fornyet hip ved a tenke pa hva som hjalp deg forrige gang: Hva gjorde du? Hvem
stottet deg? Dersom du gikk i behandling, hva var de virksomme elementene? Hvis du pa
denne maten kan beskrive de ulike elementene for deg selv, og ha et aktivt forhold til din
lidelse, er du kommet et godt stykke pa vei.

Depresjon er d miste evnen til a veere glad. Men depresjon er ogsd d miste
evnen til d fole sorg. Selvbildet angripes pa en nddelos mdte

Arsaker til depresjon

Temaet for det andre kursmetet er arsaker til depresjon. Selv om det ofte er vanskelig & vite hva

som fordrsaker hva, kan en gjore noe for a bryte depresjonens selvforsterkende mekanismer, de

onde sirklene knyttet til denne tilstanden. Samtidig kan det veere nyttig a reflektere over hva som i
utgangspunktet kan ha gjort en sarbar for depresjon, ikke minst hva som preget livet for en depressiv
episode. Vi understreker at arsakene vil variere fra menneske til menneske: Det er flere veier inn i en
depresjon.

Vi legger vekt pa at arsakene til depressiv episode kan endres ved tilbakevendende depresjoner.
Det kan veere andre forhold som bidrar til tilbakefall enn de som opprinnelig forarsaket problemene.
En undersekelse (Lewinsohn, Allen, Seeley & Gotlieb, 1999) viste at det var feerre alvorlige
livsbelastninger knyttet til senere episoder med depresjon, enn tilfellet ofte var forste gang man gikk
inn i en depresjon. For mange skal det altsa mindre til for a bli deprimert igjen hvis de tidligere har
veert deprimert, trolig fordi depressive tenkemater og minner lettere blir reaktivert.

Noen mennesker er mer sarbare for tilbakevendende plager med depresjon og angst enn andre.
Bade arv og milje har betydning: Kombinasjoner av genetiske faktorer, personlighetsforankrede
problemer, og sosiale og okonomiske problemer kan virke inn.

Antagelser om en biologisk sarbarhet begrunnes seerlig med kunnskap om arvelighet og
biokjemiske endringer hos deprimerte. Tvillingforskning har pavist en arvelig komponent szrlig ved
de mest alvorlige formene, spesielt psykotisk og bipolar depresjon.

Psykososiale sarbarhetsfaktorer dreier seg om forhold bade i oppvekst og voksenliv. Eksempler pa
negative oppveksterfaringer er manglende bekreftelse, omsorg og kjerlighet, overdreven kontroll og
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bruk av vold i oppdragelsen, seksuelle overgrep, konflikter og ufred i hjemmet og forskjellsbehandling
mellom sgsken. Sarbarhetsfaktorer i voksen alder kan vere utilfredsstillende og konfliktfylte
parforhold, men ogsé heye krav til prestasjoner i ulike roller. Hendelser som svekker stabile og trygge
relasjoner kan ha betydning, for eksempel at man flytter, skifter jobb eller skiller seg, og likeledes
darlig skonomi og arbeidslgshet. Innvirkende her er personlighetstrekk som nervesitet, interpersonlig
sensitivitet, avhengighet, lav selvtillit og en pessimistisk tankestil.

Utlpsende hendelser handler ofte om tap, og da i vid forstand — av mennesker en er glad i, men
ogsa tap av rolle, funksjon, anseelse eller helse. Eksempler pa belastninger som kan gi depresjon er
somatisk sykdom og andre psykiske lidelser, vedvarende smerter, sevnproblemer, rusproblemer og
ensomhet. Det er imidlertid ikke alltid mulig a fa gye pa noen bestemt utlesende hendelse — kanskje er
det da mer et spersmal om for fa gleder og for mange plikter i livet. Noen opplever det som skamfullt &
veere deprimert nér livet tilsynelatende er vellykket.

Et gjennomgangstema under hele kurset er hvordan depresjon opprettholdes og forsterkes
gjennom en rekke onde sirkler:

«  Deprimerte mennesker blir ofte passive og trekker seg unna samvaer med andre mennesker. Man
deltar lite i aktiviteter og holder seg hjemme, orker ikke & gé ut. Jo mindre du gjor, desto trettere
og mindre motivert kan du bli, og desto vanskeligere blir det 4 ta initiativ for a fa kontakt med
andre.

o Den folelsesmessige nedtrykthet som preger depresjonen, kan virke tilbake pa tankeaktiviteten.
Jo mer deprimert du foler deg, desto morkere kan tankene bli. Jo storre hapleshet du feler, desto
flere pessimistiske tanker vil du danne deg.

«  Vihusker gjerne hendelser som er i trad med hvordan vi feler oss. Er vi glade, husker vi fine og
hyggelige episoder. En depressiv sinnsstemning dpner opp for en strom av vonde og negative
minner, og stenger positive minner ute.

o  Endeprimert person bruker mye tid pa a gruble og bekymre seg. Grublingen far naermest
tvangsmessig karakter,og bringer en dypere inn i depresjonen.

«  Depresjonen forer ofte til at man blir mer passiv og negativ i sin veeremate overfor familie,
venner og arbeidskolleger.Det kan bidra til negative reaksjoner fra andre, reaksjoner som den
deprimerte tar seg ner av, og som forsterker negativ tenkning.

o  Alkohol og andre rusmidler forsterker angst og depresjon. Rusmiddelmisbruk kan gi ytterligere
problemer i forhold til egen helse, familie, venner, arbeid og ekonomi. I vart samfunn er
det sterke fordommer mot folk som utvikler rusproblemer, og skamfelelsen kan undergrave
selvtilliten (Berge & Repdl, 2002, s. 36-37).

Etter & ha presentert ulike drsaksammenhenger, dpner vi for erfaringsdeling om hvordan
kursdeltakerne har opplevd dette. Vi stiller sa sparsmélet: Hvordan snu onde sirkler? Et
oppfelgingsspersmal her er: Hvordan greie & na frem til seg selv nar man forst er blitt alvorlig
deprimert? Et kjennetegn ved depresjon er nettopp mangel pa energi og en pessimistisk opplevelse
av at ingenting nytter. Mange av deltakerne sier at hvis de er kommet for langt inn i depresjonens
malstrem, s& har de ikke lenger folelse av at de har fortjent a ha det bedre. De er ikke verd noe og
fortjener & ha det vondt.

Mange av deltakerne anbefaler som det viktigste at man tar kontakt med andre og forteller
om sine problemer, og ikke prover a baere dem helt alene. Depresjon ernaerer seg pa skamfolelse og
hemmeligholdelse.
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Tenkning og depresjon

Negativ tenkning spiller en viktig rolle ved tilbakevendende depresjoner - tendensen til automatisk

a tenke negativt og pessimistisk, og til & huske det negative pa bekostning av positive minner. Det er
viktig 4 kunne begrense skadevirkningene av den stadige strommen av negative tanker og grublerier, i
trad med folgende forslag:

Den som er deprimert sitter ofte og grubler over problemer. Det blir som kvikksand, der
den ene negative tanken tar den andre. Da kommer mer positive tanker og minner vanskelig
frem. Som et forsvar mot depressiv grubling, snakker vi ofte om de tre d-er:

Distraksjon - all aktivitet som far deg bort fra de tunge tankene nar de er pa sitt mest
knugende. Prov ikke a presse vekk tankene, da blir de gjerne bare sterkere. Aksepter deres
tilstedeveerelse, samtidig som du retter oppmerksomheten over pa noe annet.

Distanse - prov a skape litt av-stand til det negative, for ikke a la selvkritikk underminere
selvfolelsen og la pessimismen ta fra deg alt hap; erkjenn at det er depresjonens stemme du
herer, og at den neppe vil deg vel.

Diskusjon - nédr du har energi til det, prov a fa til en indre diskusjon omkring gyldigheten
av de negative tankene, ved & sporre deg selv: Hva ville jeg sagt til en venn som var i samme
situasjon? Ville jeg veert like negativ og pessimistisk da? Hvilke kommentarer kunne ha
formidlet forstaelse og oppmuntring?

Vi tar opp positive og negative sider ved bekymring og grubling. Det er en mate 4 fole seg
forberedt pa det verste og dermed oppné kontroll. Det er bedre & akseptere tendenser til overdreven
bekymring, enn ogsa & bekymre seg over at man bekymrer seg sd mye. Vi gir konkrete rad for hvordan
begrense varighet og omfang av bekymring og depressiv grubling. En anbefaling vi ofte gir i forhold til
mestring av depressive symptomer, er nettopp a akseptere deres tilstedevaerelse, uten a bli redd for dem
eller oppleve dem som et personlig nederlag - og sé se pa muligheter for & handtere symptomene pa en
konstruktiv mate.

Vi gir ogsa en kort innfering i attribusjonsteori. Temaet er da den deprimerte persons tendens til
a fortolke negative hendelser som resultat av indre, stabile og globale egenskaper, og positive hendelser
som forarsaket av ytre, ustabile og spesifikke hendelser. Vi forseker fortsatt a gi denne delen en mer
engasjerende form, ettersom den av og til fortoner seg vel teoretisk og torr.

Vi pleier & si noe om at det ikke er sa lett a snakke om depressiv tenkning pa kurset. Faren er at
vart budskap forstas som kritikk av at man «ikke bare er deprimert, men tenker feil ogsé». Dessuten
kan vi som kursledere fremsta som noen som har «oppskriften» pa hvordan man ber tenke - og det
har vi selvsagt ikke.

Selvmordstanker
Nér temaet selvmord settes pa dagsorden under kurset, er et mal a senke terskelen for a snakke om
selvmordstanker til en fortrolig, gjerne en behandler:

Det er vanlig 4 ha flyktige tanker om selvmord. Det gjelder mennesker i mange forskjellige
situasjoner. Tankene lever sitt eget liv, og vi har ikke kontroll pa dem. Deprimerte mennesker
tenker oftere pd deden enn andre, og de kan bli skremt og fortvilet over dette. Men tanker er
i seg selv ikke farlige. Hvis man snakker om a ta sitt liv, eller har konkrete planer om hvordan
man kan ga frem, er situasjonen straks en annen. Problemene har kanskje tarnet seg opp
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over tid, og det kjennes umulig & leve. Da er det avgjorende at man far samlet krefter til 4 be
andre om hjelp.

En folelse av a vaere uten hép ligger ofte til grunn for selvmordsimpulser, og nettopp héplasheten
er trolig bindeleddet mellom depresjon og selvmord. I sentrum star et gnske om a slippe bort fra livets
problemer, mer enn en soken mot deden som sadan. Vi gar inn pa hvordan fagfolk vurderer risiko,
hvorledes de snakker med mennesker som har selvmordstanker og hvilke rad de pleier agi. Vi gir ogsa
en oversikt over hvor man kan henvende seg i en krise. I diskusjonene har flere kursdeltakere fortalt
om erfaringer med egne selvmordsforsek.

Angst og depresjon

Angst og depresjon henger sammen. Det er uvanlig a ha depresjon uten samtidig & oppleve angst,
og angstproblemer vil over tid oke risikoen for depresjon. Vi orienterer om ulike former for
angstproblemer, inklusive tvangslidelse og posttraumatisk stresslidelse, og hvordan man selv i
samarbeid med andre kan arbeide med disse problemene. Prinsippene for eksponeringstrening ved
fobisk angst blir beskrevet, og hvordan angsten for angsten kan gi grunnlag for panikkanfall. Vi
deler ut informasjonsmateriale om angstmestring. Men vi passer oss godt for & fremsta med «enkle
lgsninger «. Mange opplever en generell angst og uro viklet inn i felelser av fortvilelse, hjelpelgshet
og hapleshet. Vi oppfordrer her til refleksjoner omkring det komplekse samspillet mellom angst og
depresjon.

Sgvn og sgvnlgshet

Sevnproblemer er et sentralt kjennetegn ved depresjon. Mange vil oppleve dette som et av de forste
symptomer i en depresjonsperiode, andre som den utlgsende arsak. Informasjon om gode sevnrutiner
og strategier for mestring av sevnproblemer vil derfor ha forebyggende betydning.

Vi tar opp sammenhengen mellom overforbruk av rusmidler og sevnproblemer, og informerer
om ulike former for psykologisk og medikamentell behandling. Avhengighetsproblemet og
bivirkninger ved enkelte medikamenter blir droftet. Vi presenterer konkrete metoder deltakerne selv
kan ha nytte av, strategier for mestring av sevnproblemer bygget pa kognitiv atferdsterapi (Berge &
Repal, 2002, s. 123-139; Norsk Psykologforening, 2002, s. 17-18; Pallesen, Nielsen & Nordhus, 2003).

I diskusjonen pleier noen av kursdeltakere & opplyse om at de tvert om sover altfor mye nér de er
deprimert. Dette er gjerne uttrykk for inaktivitet, initiativleshet og behov for flukt og glemsel.

Hvordan aktivisere seg selv?

Depresjon kjennetegnes av mangel pa energi, tiltak, passivitet og sosial isolasjon. Som deprimert vet
man gjerne hva som skal til for & bli mer aktiv, men man kommer ikke i gang — hvilket resulterer i okte
selvbebreidelser. Under kurset kan vi formulere dette slik:

Depresjon er selvforsterkende. Den tapper kroppen for krefter. Alt blir et ork. En alvorlig
depresjon hindrer en i & utfere selv enkle dagligdagse gjoremal. Nar en kjenner seg trett og
sliten er det best & ta en hvil. Men hvis det er depresjonen som forer til tretthet, er det best &
bli mer aktiv. Depresjonen ernzrer seg pa passivitet. En planbok hvor du skriver ned neste
dags gjeremal kan veere til hjelp. Planboken kan inneholde de sma tingene som a sta opp,
lage frokost, handle og andre hverdagslige gjoremal. Det er seerlig viktig & forseke a ta opp
aktiviteter som tidligere ga deg tilfredshet og en folelse av mestring. Depresjonen din vil si
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at du ikke skal, at det ikke nytter, men den er en darlig radgiver. Kanskje det gir noe storre
glede enn du tror pa forhénd.

Vi gér neermere inn pa hvordan man kan pavirke aktivitetsnivaet selv under sterk depresjon, og
drefter hvordan den enkelte kan prove ut disse metodene tilpasset egne behov. Systematisk presenterer
vi argumentene: at man blir mindre trett, far avledning fra depressiv grubling og bekymring, og
at aktivitet gir mersmak, reduserer folelser av hjelpeloshet og hiplashet, og oker evnen til a lgse
problemer. Fysisk aktivitet er som kjent antidepressivt, men vi fremhever betydningen av alle de
tusenvis av sma og store aktiviteter i hverdagen som til ssmmen former var opplevelse av livskvalitet.

Her har vi hatt glede av a presentere den ungarsk-amerikanske psykologen Mihaly
Csikszentmihalyis 30-arige forsk-ning pa hva som gjor vére liv meningsfulle og tilfredsstillende.

Et nokkelbegrep i hans teori er flyt, som beskriver en opplevelse eller et gjoremal med hensikt eller
verdi i seg selv. En blir sé engasjert i en aktivitet at en ikke lenger er oppmerksom pa seg selv og egne
bekymringer. Hans budskap er at lykke kanskje ikke er knyttet sa meget til hva vi gjor, som hvordan vi
gjor det — evnen til 4 la seg involvere i eget liv (Csikszentmihalyi, 1990, se ogsa Berge & Repil, 2002, s.
286-291). Spersmalet til kursdeltakerne blir: Hvordan fa okt opplevelse av flyt i hverdagen?

Familie og venner
Gode relasjoner motvirker depresjon, og konfliktfylte relasjoner eller ensomhet forsterker depresjon og

bidrar til tilbakefall. Det er av seerlig betydning a ha ett bestemt menneske en kan snakke med og betro
seg til:

Problemet behgver ikke vaere mangel pa kontaktmuligheter, det er bare det at den som er
alvorlig deprimert foler seg isolert og alene, folelsesmessig avskaret fra andre mennesker.
Depresjon er en dypt ensom tilstand. Den gjer mennesker selvsentrerte, men ikke egoistiske.
En deprimert person kan lengte etter kontakt, men skyver andre fra seg og isolerer seg.

Vi tar spesielt opp hvordan depresjon kan pavirke parforhold og samspill med barn. Noen av
deltakerne er foreldre til mindrearige barn, og mange har erfaring med egne foreldres depresjon i
oppveksten. Vi gir informasjon om hvordan barna kan skjermes fra depresjonens negative innflytelse
(Berge & Repal, 2002, s. 162-165; Berg-Nielsen, 2003; Norsk Psykologforening, 2002, s. 45). Etter
denne innledningen inviterer vi til erfaringsdeling mellom deltakerne: Hvordan ke muligheten for
konstruktivt samspill med andre?

Antidepressive medikamenter

Vi redegjor for medisiner mot depresjon — virkninger og bivirkninger. Vi understreker betydningen
av & ha et reflek-tert forhold til egne behov og ensker i forhold til medikamentell behandling. Et
tema for diskusjon er hvordan en kan sikre seg et best mulig samarbeid med lege om vurdering og
gjennomfering av eventuell medisinering. Som ledd i en beredskapsplan for tilbakefall, oppfordrer vi
til a skrive ned erfaringer med antidepressiv medisin: Hvilke medisiner ble forsekt, hvilken medisin
virket best, hvilken dosering ble benyttet, bivirkninger og tiltak mot disse, nar effekten begynte &
komme. Hovedvekten legges altsa pa antidepressiva, men vi tar ogsa opp medikamenter som har stor
betydning for forebygging ved manisk-depressiv lidelse.
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Rusproblemer og depresjon

Vi presenterer mulige ssmmenhenger mellom rusproblemer og depresjon:

«  Depresjonen og rusproblemet er uavhengige av hverandre

«  Rusproblemet som folge av depresjonen

o Depresjonen som folge av rusproblemet

o  Begge problemer som folge av felles bakenforliggende faktorer
o Begge problemer forsterker hverandre gjensidig

Sa inviterer vi til refleksjoner omkring slike sammenhenger i forhold til eget liv. Et budskap fra
var side er at redusert bruk av rusmidler trolig vil gi bedre psykisk helse, uansett om man er deprimert
eller ikke.

Veien videre
Siste kursmete er lagt opp som en sammenfatning av hele kurset. Vi anbefaler en beredskapsplan som
gir svar pa folgende sporsmal:

«  Hvem kan jeg henvende meg til for & fa hjelp?

o  Pahvilken mate kan jeg be om assistanse?

«  Hvakan andre gjore for a vaere til hjelp?

«  Hvordan skal jeg forholde meg til familie og til jobben?

o Nar skal jeg ta kontakt for behandling?

o Hva kan motvirke at depressiv tenkning tar overhand?

«  Hvordan begrense grubling og selvkritikk?

«  Hvordan forhindre at jeg isolerer meg?

«  Hvordan opprettholde aktiviteter som gir meg tilfredsstillelse?
«  Hvordan sikre best mulig sevn?

Vi gér gjennom heftet Forebygging av depresjon som inneholder en momentliste for vurdering

av risiko for tilbakefall og hva en kan gjore. Heftet er laget slik at den enkelte deltaker kan fylle inn
punkter tilpasset egen situasjon. Interesserte kan hente dette heftet pa vér nettside.

Tabell 2. Kursdeltakernes evalueringer (n = 43).

For lite Passe For mye
Mengden av undervisning
fra kurslederne 3 36 1
Muligheter for samtale og
diskusjon 8 29 3
Fokus pa den enkeltes
problemer 5 32 1
Mengden av skriftlig
materiale 3 36 1
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For lite Passe For mye
Vektlegging av teoretisk
stoff 1 38 1
Vektlegging av praktiske
rad om hva man bar gjere 6 35 1

Kursdeltakernes evaluering

Alle kursdeltakere fyller ut et enkelt evalueringsskjema ved siste kursmeote. Vi har brukt disse
tilbakemeldingene til & forbedre form og innhold pa kurset.

Pagangen til kurset er god, og det har veert lett a fa deltakere. I alt har 60 personer gjennomfort
de til nd syv kurs-ene, med en oppmetefrekvens pa 75 %. Hver deltaker har altsa i snitt mott pa seks av
atte kursmeter. To personer som bare motte én gang er da inkludert. Til sammenlikning fullforte 85 %
av de 81 personene som fikk tilbudet om «KiD-kurset» i mestring av depresjon hele kurset (Dalgard,
2004).

Vi synes at oppmetefrekvensen i vare grupper er oppsiktsvekkende og gledelig fordi det dreier seg
om mennesker som er i en ustabil livssituasjon. Tilbakemeldingene gér pa at de opplever tilbudet som
nyttig. Mange har gjennom hele sitt liv hatt tilbakevendende depresjoner, ofte uten helt & fa satt ord pa
hva de rammes av.

Det foreligger skriftlig evaluering fra 43 deltakere, 28 menn og 15 kvinner, fordelt pé syv kurs. De
to forste kursene hadde ti meter a to timer, de resterende atte meter. I hovedsak har vi evaluering fra
dem som har fullfert kurset og som dermed var tilstede pa det siste motet. Vi vet lite om hva deltakere
som har falt fra underveis har ment om kurset.

Vi har bedt om en avkryssing for vurdering av antall deltakere og antall kursmoter. Bare én person
synes det har veert for mange i gruppen, de resterende anser gruppestorrelsen som passe. Derimot
mener 16 av 43 at det har veert for fa moter, mens ingen synes det har vaert for mange. Gruppen som
synes kurset har veert for kort er jevnt fordelt pa de som har fatt ti og atte. Det er naturlig & tenke at
omfanget pa kurset har innvirkning pa frafall. De som fullferer kan tendere mot & mene at kurset er
passe langt eller for kort, mens de som har falt fra kanskje synes det er for mange kursmeter.

Vi har bedt om en generell vurdering av en del omrader av kurset. Det fremgér av Tabell
2 at deltakerne i det store og hele er forneyd med utformingen av kurset. I den grad de gir
tilbakemeldinger om onskelige justeringer, er det i retning av at de ensker mer av det som tilbys. Dette
harmonerer med tilbakemeldingen pa omfanget av kurset.

Vi stiller spersmal om nytteverdien av de enkelte undervisningstemaene og kursheftene.
Deltakerne angir dette ved a krysse av for ulike alternativer. En gjennomgang av svarene viser at
nytteverdien jevnt over oppleves som god. Det er ikke spesielle temaer som peker seg ut i noen retning.

Evalueringsskjemaet inneholder ogsa apne spersmal om det var temaer de savnet eller onsket mer
tid pa, eller ville etterlyse skriftlig materiale pa. Dessuten sper vi om de har rad til kurslederne om noe
som burde gjores annerledes ved neste kurs. Noen illustrerende eksempler er tatt inn i Tabell 3.

Forskning omkring undervisning om psykiske lidelser, viser at informasjonen ikke nedvendigvis
blir oppfattet, forstatt og etterlevd (for eksempel Barrowclough et al., 1987). I mange studier av
psykoedukative tiltak forseker man & kartlegge dette ved & administrere sporreskjema for og etter
undervisninger gitt (for eksempel Fristad, Goldberg-Arnold & Gavazzi, 2002). Det har vi dessverre
ikke gjort ved vére kurs.
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Tabell 3. Eksempler pa deltakernes evalueringer av kurset.

. Det er litt uvant & veere «kritiserende» til noe som jeg i helhet har vaert kiempeforngyd med. To «tips» sitter spesielt
godt igjen etter kurset: 1. Det dere sa om at nar man faler seg helt tom for krefter og gnist, og man har mest lyst
til & ikke gjare eller tenke noen ting ... Da er det depresjo- nen som «lurer» én, og at det en virkelig trenger da, er
a komme seg i en eller annen aktivitet. Det tipset har jeg allerede hentet frem i min bevissthet flere ganger nar jeg
har veert helt nede. (Men & gjare noe aktivt ut av tipset, det virker i blant helt umulig. Vel ... jeg er i alle fall blitt mer
bevisst pa det. Da er vel fagrste skritt tatt.) 2. Det en av deltakerne sa om ovenstdende, med hensyn til &8 komme seg
ut i aktivitet. Hun sa at «... og det fgles virkelig bedre etterpa.» Jeg har jo hgrt det 100 ganger fer, men av en eller
grunn s trodde jeg virkelig pa det da hun sa det.

. Jeg falte at jeg ikke satt igjen med s& mye etter mgtet om sgvnproblemer. Kanskje «idealbildet» dere ga pa overhead
av «riktig sgvnmgnster» ble for provoserende? For meg sa det nesten uopp-naelig ut, selv for «<normale» mennesker.
Tips: hva med en kjapp brainstorming pa hva kursdelta- kerne erfarer gir best sgvnmgnster?

. Det ble litt «perifert» for meg siden jeg ikke har barn selv (om depresjon og forholdet til familie og nettverk). For min
del kunne det veert ok a knytte temaet litt mer opp til nettverket ellers.

. Forsgk fortsatt & sikre at alle deltakerne slipper til i noen grad. Det er viktig at alle fgler at de far formidlet det de kan
ha pa hjertet.

. Veldig bra kurs, profesjonelt gjennomfart, tydelig og strukturert.

. (Var det tema du savnet?): Nei, det har bare veert vellykket for min del. Jeg har fatt sagt ting jeg ikke trodde jeg skulle
si, eller tgrre & gjare.

. Jeg vet ikke om dette er allment, men for meg fales i alle fall darlig selvbilde som en stor del av depresjonen —
kanskje noe mer om dette temaet.

. Generelt litt for teoretisk og for lite anvendbart. Mer: angst, angst, angst.

. Jeg synes i grunnen alle temaene er viktige, men savner litt mer tid til & diskutere forebyggings-biten, det & here
andres erfaringer synes jeg er veldig godt.

. Flinke kursledere — viktig informasjon og fint & fa delta. Tror det er viktig & f& veere med pa slike kurs hvor man ikke er

sa alene i sentrum, men ogsa faler at man kan fa bidra med litt selv. Det styrker en relativt darlig selvtillit.

Avsluttende kommentarer

De to forste kursmotene handler om depresjonens kjennetegn og arsaker. Mange deltakere opplever
disse motene som vanskelige. A hore om symptomer p depresjon gir dem en skremmende folelse av
at «<nd kommer depresjonen tilbake». Mange opplever det som folelsesmessig krevende & tenke over
arsaker til depresjon. De kjenner seg igjen og synes det er sart & tenke pa hva de har mattet oppleve.

Det er ofte vanskelig og skremmende & snakke om depresjon, spesielt i begynnelsen. Dette er
noe man ellers har strevd med & la vaere a tenke pa. Men etter hvert losner det, og deltakerne tar i
stadig sterre grad initiativ for & formidle sine erfaringer. Grunnlaget for at dette skal bli mulig, er at
kurslederne gjor sitt ytterste for at deltakerne foler seg forstatt og respektert. Dette er et kurs som
forutsetter en trygg og ivaretakende atmosfare.

Alle deltakerne hadde en individualbehandler ved poliklinikken. Flere fortalte at det var nyttig
for dem fordi kurset satte i gang folelser og vonde minner. Ikke minst metet der vi snakket om barna
til deprimerte foreldre fikk mange til a reflektere over tilsvarende opplevelser som barn. Slik vi ser det
er det imidlertid ingen nedvendig betingelse at deltakere pa slike kurs skal ha en individualkontakt i
hjelpeapparatet.

Realisme og hap
Som kursledere ma vi balansere mellom & formidle hap om at deltakerne skal kunne mestre

depresjonen og & anerkjenne hvor vanskelig det er for dem. Det er viktig & vise at vi ser og anerkjenner
folelser av maktesloshet og hapleshet. Som nevnt oppfordrer vi nettopp til ikke a undervurdere
depresjonens destruktive kraft. Selv de sterkeste av oss kan bli tvunget i kne av depresjonen. Men
budskapet i en alvorlig depresjon er at du som menneske mangler verdi, at livet ditt er uten mening og
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at det ikke er hap for deg. Derfor handler mestring ogsa om a skaffe seg perspektiv pa det en utsettes
for - fa gynene opp for det urettmessige i den depressive selvnedvurdering og pessimisme, og fd noe
storre rom for a yte selvempati og egenomsorg. Nettopp derfor er det sa viktig a etablere et motested
der deltakerne kan dele og drefte sine erfaringer med depresjon.

Vi prover a sette av god tid til samtaler under kurset. Det er ikke noe krav om en slik aktiv
deltakelse — som nevnt kan en i prinsippet ga gjennom kurset uten a si noe overhodet. Men vi forseker
hele tiden a legge rammene for erfaringsutvekslinger deltakerne i mellom.

Deltakerne spor ofte om vi kan gi konkrete rad. Samtidig merker vi av og til at de blir skeptiske
nér vi kommer med slike anbefalinger. Noen peker med rette pé at nar de forst er alvorlig deprimert,
sa vil ikke disse rddene ha noen effekt. De vil rett og slett ikke tro pa dem eller ha energi nok til
a gjennomfere dem. Til grunn for deres skepsis ligger ofte en usikkerhet pa om vi underkjenner
styrken i de depressive plagene. Som nevnt speor vi her deltakerne om hvordan de skal makte & na frem
til seg selv — med egenomsorg eller gode rdd — nar depresjonen begynner a feste sitt grep pa dem.

Slike samtaler omkring metakommunikasjon, om hvordan etablere gode samtaler med seg selv som
deprimert, er ofte sveert fruktbare.

Vir erfaring med disse kursene har veert meget positive. Derfor er det vart hap at personell bade i
primaerhelsetjenesten og spesialisttjenesten starter liknende tilbud. Vi vil mer enn gjerne bli kontaktet
av alle som er interessert i dette.

Martin Ekelund

A-senteret, Maridalsveien 176 A, 0469 Oslo
T1f 23 26 50 00.

E-post a-senteret@skbo.no

Hjemmeside www.bymisjon.no/a-senteret

Cecilie Skule

A-senteret, Maridalsveien 176 A, 0469 Oslo
TIf 23 26 50 00.

E-post a-senteret@skbo.no

Hjemmeside www.bymisjon.no/a-senteret
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A group psychoeducative approach preventing relapse in depressive disorders:

An outpatient programme related to alcohol and drug abuse

Patients with major depression may experience an average of four major depressive episodes
during their lifetime. The number of past depressive episodes, together with comorbid anxiety
disorders and drug dependence are reliable predictors of future depressive episodes. Depressed

mood is also an important trigger of alcoholic relapse. This article presents a group psychoeducative

programme lasting eight weeks. The programme is based on weekly group meetings where

participants are taught about depression, its causes and symptoms, risk factors for relapse, cognitive
strategies for responding to negative thoughts, behavioural strategies for mood regulation and the
importance of social support. The purpose of the programme is to reinforce the relationship between
commitment and practice, thereby preventing further depressive relapse. The programme has been
popular. It has thus far been evaluated by 60 participants. Detailed information about the programme

may be accessed at www.bymisjon.no/a-senteret
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