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Sammendrag

Depresjon rammer til en hver tid ca. 8% av befolkningen i Norge, og rangeres av Verdens
Helseorganisasjon som nummer fire av sykdommer nar det gjelder redusert livskvalitet og
funksjon. Depresjon bidrar i betydelig grad til sykefraveer og ufgretrygd, og de indirekte kost-
nadene i europeiske land for alvorlig depresjon (4.5% av befolkningen) er beregnet til ca. 36
000 kr pr. pasient per ar. | Norge er de direkte kostnader for behandling av deprimerte pasienter
er anslatt til ca. 1.5 milliarder per ar.

Samtidig som depresjon representerer en betydelig belastning pa den enkelte som rammes, og
pa samfunnet, er dette en lidelse der det finnes vel utprevde metoder for forebygging. Bade nar
det gjelder psykologiske metoder, metoder som tar sikte pd sosiale stotte for utsatte grupper
og forebyggende tiltak rettet mot arbeidsmilje og naermilje finnes det effektive metoder.

Nar det gjelder psykologiske metoder, er det vel dokumentert at kognitive metoder er
effektive nar det gjelder forebygging av depresjon, mens dokumentasjonen av andre psyko-
logiske metoder er svakere. Med forebygging mener vi da i ferste rekke forebygging av klinisk
depresjon hos personer med lettere depressive plager, sakalt indisert forebygging, og hindring
av tilbakefall hos de med klinisk depresjon, sakalt sekundaert forebyggende arbeid. Nar det
gjelder primaert forebyggende arbeid, dvs. & hindre at depresjon i det hele tatt oppstar, finnes
det svakere dokumentasjon. | Norge har en oppnadd gode resultater hos deprimerte med
"Kurs i mestring av depresjon”, og det er utviklet et interaktivt program basert pa inter-
nett som synes a gi gode resultater. Ogsa kognitive metoder med fokus pa problemlgsing
har vist seg effektive. Det finnes dessuten flere effektive programmer til bruk i norske skoler.
Nar det gjelder tiltak overfor personer som har veert utsatt for ulykker eller katastrofer, har
kognitiv atferdsterapi vist seg effektiv, mens resultatene er mer usikre nar det gjelder mer
kortvarig kriseintervensjon.

Stettegrupper overfor personer som har veert utsatt for belastende livshendelser, for eksempel
uventet dgdsfall i naermeste familie, skilsmisse eller alvorlig somatisk sykdom, har vist seg effek-
tive ndr det gjelder forebygging av depresjon. Dette har i Norge blant annet veert prgvet ut i
forhold til eldre mennesker som har mistet sin ektefelle og ved samlivsbrudd. Nar det gjelder
eldre, har gruppeaktiviteter for a motvirke ensomhet og passivitet vist seg effektivt nar det
gjelder forebygging av depresjon.

Det finnes ulike metoder for a bedre darlig fungerende arbeidsmiljg som kan virke forebyg-
gende pa angst og depresjon. Felles for slike metoder er at en tidlig identifiserer problemene
gjennom et varselssystem, at de er integrert i ledelsens filosofi, at de involverer arbeidstakerne
i alle faser av prosjektet og at de fokuserer bade pé den enkelte arbeidstaker, det sosiale miljo
og arbeidsforholdene.
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Nar det gjelder darlig fungerende bomiljg eller lokalsamfunn, er det erfaringer for at
utviklingstiltak med sikte pa a bedre den sosiale integrasjon har bidratt til en reduksjon
av angst og depresjon. Ved slike tiltak er det av vesentlig betydning at befolkningen selv er
med pa identifisere de problemer en vil arbeide med, og selv deltar aktivt i gjennomfaringen
av tiltakene. Etablering av sosiale mgtesteder i naermiljget som kan fremme aktivitet og sosial
kontakt, for eksempel eldresentre, er ogsa et tiltak som kan virke forebyggende pa depresjon.

Konklusjon

Depresjon utgjer en stor belastning pa den som rammes og pa samfunnet, gjennom direkte
behandlingsutgifter og utgifter i tilknytning til sykefraveer og tapt arbeidskraft.

Det finnes vel utprevde metoder for forebygging av depresjon, bdde innenfor det individret-
tede og miljorettede helsevern. Selv om helsevesenet kan gjor mye nar det gjelder forebygging
av depresjon gjennom individrettede tiltak, ma likevel den viktigste del av det forebyggende
arbeid baseres pa tiltak rettet mot samfunnsforhold som bidrar til utviklingen av depresjon,
som sosial ulikhet, arbeidsledighet, darlig arbeidsmiljg, diskriminering av fremmedkulturelle
innvandere og opplasning av lokalsamfunn. Ogsa her kan helsevesenet spille en viktig rolle
som premissleverander ved & frembringe kunnskap om sammenhengen mellom det sosiale
milje og helsa.
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Hva mener vi med
forebyggende arbeid?

Det er vanlig a inndele forebyggende arbeid i

primeert, sekundeert og tertieert forebyggende arbeid.
Mens primaert forebyggende arbeid tar sikte pa at
sykdommen overhodet ikke skal oppsta, tar sekundzert
forebyggende arbeid sikte pa & hindre at sykdommen
skal bli kronisk, mens tertizert forebyggende arbeid tar
sikte pa at en allerede kronisk sykdom ikke skal fore til
ungdig funksjonsreduksjon eller tap av livskvalitet. En
kan ogsa skille mellom individrettede og miljorettede
tiltak. Nar det gjelder det individrettede forebyggende
arbeid ved depresjon, dreier det seg hovedsakelig om
tiltak i grdsonen mellom primeert og sekundaert fore-
byggende arbeid. Det er her tale om a motvirke at folk
som allerede viser tegn pa den psykiske lidelse skal
utvikle en manifest, klinisk sykdom. Dette kalles gjerne
indisert forebyggende arbeid. Nar det gjelder det milje-
rettede forebyggende arbeid , dreier det seg om tiltak
rettet mot de bakenforliggende sosiale arsaksfaktorer,
eksempelvis gkonomiske problemer, arbeidsledighet,
darlig arbeidsmiljg, darlig bomiljg, sosial isolasjon

eller problemer i tilknytning til innvandring. Mens det
individrettede forebyggende arbeid ved depresjon
benytter seg av metoder som faller nzer de metoder
som brukes i behandlingen av disse tilstander, bygger
det miljgrettede helsevern pa andre metoder. Her vil
det meste av arbeidet matte utferes utenfor helse-
vesenet, i samarbeid med andre etater, frivillige
organisasjoner og politikere. Ikke desto mindre har
helsevesenet et lovpalagt ansvar ogsa for det milje-
rettede forebyggende arbeid, og plikter a ha oversikt
over befolkningens helsetilstand og de faktorer som
pavirker denne, og pa dette grunnlag legge premis-
sene for de forebyggende tiltak.

I denne fremstilling vil hovedvekten bli lagt pa det
individrettede forebyggende arbeid. Da det imid-
lertid kan veere vanskelig a skille mellom individret-
tede og miljerettede tiltak, siden det alltid dreier seg
om et samspill mellom individ og miljg, vil en ogsa

gi en summarisk omtale av miljgrettede tiltak. Nar

det gjelder miljgrettede tiltak vises det for gvrig til
rapporten "Sosiale risikofaktorer, psykisk helse og fore-
byggende arbeid” (Folkehelseinstituttet, 2006).

Hva mener vi med depresjon?

Depresjon er en psykisk lidelse uten skarp avgrensning
til normal sorg, nedstemthet eller svingninger i stem-
ningsleiet. Felgende symptomer er sentrale: senket
stemningsleie, tristhet; skyldfelelse; tap av interesse,
initiativlgshet; konsentrasjonsproblemer; sgvnpro-
blemer; endret appetitt, ket eller senket; tanker om
deden og eventuelt selvmordstanker. En kan skille
mellom klinisk og subklinisk depresjon. De vanligste
typer av klinisk depresjon er de som inngar i en bipolar
affektiv lidelse eller unipolar depresjon. Ved bipolar
lidelse svinger stemningsleiet mellom oppstemthet
og nedstemthet, mens unipolar depresjon er kjenne-
tegnet ved en eller flere avgrensede depressive peri-
oder. Ved dystymi er stemningsleiet moderat senket
over lenger tid, uten saerlige svingninger. Ved subkli-
nisk depresjon foreligger bare enkelte av de depressive
symptomene, og tilstanden er ofte kombinert med
symptomer pd angst. En snakker her ofte om depres-
sive plager, til forskjell fra klinisk depresjon. Ved scree-
ningsinstrumenter i storre befolkningsundersokelse,
der diagnostikk ved kliniske intervjuer lett blir for dyrt
og tidkrevende, registrerer en som regel bade angst-
symptomer og depressive symptomer. Erfaringsvis er
korrelasjonen mellom disse meget hay, slik at det er
vanskelig & skille mellom de to typer plager. Vanligvis
sammenfattes de under begrepet psykologisk distress.

Sammenfattende kan en si at depresjon er:

e den mest utbredte og den mest kostbare av de
psykiske lidelsene

¢ hyppig forekommende sammen med andre
psykiske lidelser

e sterkt kompliserende ved kroniske fysiske
sykdommer og funksjonstap

e blant de lidelsene som trolig medferer lavest
hjelpsoking i forhold til utbredelse og funksjons-
hemming

o ofte tilbakevendende hvis en depressiv episode
har fatt utvikle seg

e blant de fa psykiske lidelsene vi har effektive
metoder til & behandle og forebygge

e den lidelsen totalt etter koronare hjertelidelser,
der forebygging trolig vil ha sterst effekt pa folke-
helsen malt i sykdomsbyrde
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Sammenhengen mellom depresjon og selvmord
Flere undersgkelser viser en sammenheng mellom
depresjon og selvmord. Ikke alle suicidale personer er
imidlertid deprimerte, og bare de feerreste deprimerte
er suicidale. Arsakene til selvmord og selvmordsforsak
ligger i et kompliserte samspill mellom sérbarhets-
faktorer, utlgsende arsaker og personlighetsrelaterte
mestringsstrategier (Leenaars, 2004). Metaanalyser
basert pa et stort antall studier av dgdelighet anslar
livstidsrisikoen for selvmord ved depresjon til ca 6

% (Inskip et al., 1998). Tidligere undersgkelser som
opererer med 15 % risiko var basert pa inneliggende
pasienter (Cantor, 2000).

Komorbiditet

Depresjon er hyppig forekommende sammen med
andre mentale lidelser, i forste rekke angst, og er

en strekt kompliserende faktor ved kronisk fysiske
sykdommer (Wittchen & Jacobi, 2005;Ustun, et al.,
2004). Depresjon hos pasienter med en eller flere
kroniske lidelser, som angina, artritt, astma og
diabetes, bidrar til at deres selvopplevde helsetil-
stand er betraktelig forverret i forhold til dem som har
kroniske lidelser uten depresjon.

Arsaksforhold

En kan skille mellom biologiske, personlighetsmes-
sige og psykososiale arsaksfaktorer ved depresjon.
Ved bipolar affektiv lidelse spiller biologiske faktorer
en betydelig rolle, og forebyggende tiltak ma derfor
hovedsakelig rette seg mot disse. | praksis vil dette si
at en forsgker a forebygge nye episoder av mani eller
depresjon ved medikamentell behandling. Den fore-
byggende effekt av dette er imidlertid usikker. Nar det
gjelder unipolar depresjon, dreier det seg vanligvis om
et samspill mellom personlighetsfaktorer og psykoso-
siale faktorer, og de forebyggende tiltak kan da rette
seg mot det ene eller begge sett av faktorer. Nar det
gjelder de personlighetsrelaterte faktorer spiller evne
til mestring en sentral rolle. Med mestring menes da
den enkeltes evne til a ta i bruk tilpassede tanke- og
atferdsmessige reaksjonsmenstre for & hanskes med
krevende ytre og/eller indre situasjoner og forhold. Det
skilles da gjerne mellom problem- eller oppgavefoku-
sert mestring, og emosjonell mestring (Lazarus, 1966).
Vellykket mestring forer til opplevelse av kontroll

som er av stor betydning for personers funksjons-
evne. Et beslektet begrep til mestring er self-efficacy
(Bandura, 1986), der et sentralt element er personens
positive forventning om a lgses problemene nar de
kommer. Risikoen for at belastningen kan fore til

stress og helseproblemer gker, dersom personen har
en forventning om at en selv ikke kan gjgre noe med

problemene. Sense of mastery (Pearlin et al., 1981)

er et annet beslektet begrep som ogsa i stor grad
antas a veere personlighetsbetinget. Nar det gjelder
de utlasende psykososiale faktorer, dreier det seg om
sosiale forhold som kan fore til negative psykologiske
konsekvenser hos individer som har en individuell
disposisjon for dette. Blant de vanligste psykososiale
risikofaktorer er negative livshendelser, som uventede
dadsfall i naermeste familie, skilsmisse eller akutte
okonomiske problemer, eller mer varige belastninger
som konflikter til andre mennesker, arbeidslgshet eller
kronisk sykdom. | hvor utstrekning pakjenningene skal
fore til depresjon eller andre psykiske plager, vil ikke
bare vaere avhengig av de individuelle mestringsres-
surser men ogsa av psykososiale beskyttelsesfaktorer
(Weisaeth & Dalgard, 2000). Eksempelvis vil sosial
stotte og integrasjon i et sosialt fellesskap styrke
individets evne til motsta pakjenninger uten a utvikle
depresjon. En viktig del av det forebyggende arbeid
vil derfor kunne veere a styrke det sosiale nettverk og
mobilisere sosiale stette omkring individet.

Forekomst

Bipolar depresjon er forholdsvis sjelden, og rammer
vanligvis bare ca. 1% av befolkningen. | den fglgende
oversikt over forekomsten av depresjon er det hoved-
sakelig snakk om unipolar depresjon.

Depresjon varierer over tid og sted

Lundby studien i Sverige beskriver endringer i fore-
komst av ikke psykotiske psykiske lidelser, inkludert
angst og depresjon, i et 50 ars perspektiv. Fra 1947 til
1972 var det en markert gkning i depresjon, mens en
ikke fant noen gkning i perioden 1972 til 1997. Det
som imidlertid sldes fast med sikkerhet i studien er at
milde og moderate depresjoner har gkt i annen del av
det 20. arhundre (Nilsson, et al., 2007).

En norsk studie undersgkte om det var noen endringer
i hyppigheten av depresjon blant voksne mellom 1990
0g 2001. Forfatterne konkluderte med at det totalt sett
ikke var noen gkning i forekomst av depresjon i denne
perioden, verken ndr det gjaldt diagnoser eller depres-
sive symptomer (Sandanger, et al., 2006). Derimot var
det er forskyvning i hyppigheten av depresjon mellom
de to kjgnn: mens hyppigheten blant kvinner hadde
gatt ned, hadde den gkt hos menn.

| en studie i fem Europeiske land (ODIN), fant en at
den gjennomsnittlige hyppighet av klinisk depresjon i
lopet av en maned var 8.5 % hos voksne mellom 18 og
64 ar. | den norske del av studien , som omfattet Oslo
og en gstlandskommune, 1a tallene omtrent pa gjen-
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nomsnittet, mens den var 24 % i Liverpool og

2.6 %i Santander i Spania,(Ayuso-Mateos et al., 2001).

I en norsk undersgkelse (Kringlen et al., 2006) var det
betydelige geografiske variasjoner, i det hyppigheten
av klinisk depresjon (unipolar depresjon og dystymi)

i lopetav etarvar 11.1 % i Oslo og 4.9% i Sogn og
Fjordane. Nye tall fra den landsomfattende levekarsun-
dersgkelsen i 2005 (Folkehelseinstituttet, 2007) viste at
8,5 % av personer mellom 25 og 64 ar rapporterer at
de hadde veert plaget med angst og/eller depresjon i
lgpet av siste to uker.

Sammenfattende kan en si at den betydelige variasjon
i depresjon over tid a sted peker klart i retning av at
sosiale og kulturelle faktorer er av vesentlig betydning
for utviklingen av depresjon.

De fleste deprimerte fdr ingen behandling

Psykiske lidelser rammer ca 1/3 av EU’s befolkning

i lopet av en 12 mdneders periode. Totalt sett inne-
baerer dette at ca. 83 millioner mennesker er rammet

i lopet av et ar. Depresjon og angst er blant de mest
hyppige lidelsene. De fleste deprimerte (75%) far ingen
behandling (Wittchen & Jacobi, 2005, Wang & al.,2007).
| Storbritannia far en av fire som lider av depresjon og
angst en form for behandling, og de fleste av dem som
far behandling far medikasjon foreskrevet av allmenn-
lege (LSE, 2006). Dette svarer ogsa til det en fant i ODIN
studien, der 31% av de deprimerte i Oslo fikk medi-
kamentell behandling,mens bare noen fa fikk psyko-
terapi (McCracken et al., 2006).

Kjonn og livsfase

Depresjon forekommer i alle aldersgrupper. | vest-
lige samfunn forekommer depresjon hyppigere blant
kvinner enn blant menn, i mange undersgkelser ca.
50 % hyppigere. Noe av dette kan skyldes at depre-
sjon kan arte seg noe annerledes hos menn enn hos
kvinner, med mindre fremtredende nedstemthet, som
gjer det vanskeligere & identifisere lidelsen hos menn.
Nyere undersgkelser ( Sandanger et al., 2006. Murphy
1995) kan imidlertid tyde pa at kjgnnsforskjellene er i
ferd med a avta, i det hyppigheten av depresjon hos
yngre menn har gkt i lopet av de siste ti-ar, mens det
motsatte er tilfelle blant yngre kvinner.

En befolkningsbasert longitudinell studie av 700 barn
og deres madre, TOPP-studien (Mathiesen et al., 2007)
viste at 12% av madre med barn pa 18 maneder hadde
betydelig depresjonsplager. Andelen sank til 7-8% da
barna var i skolealder og steg til rundt 15% da barna
var vel inne i ungdomsalder. Dette betyr at 6-9000
spedbarnsmeadre i Norge til enhver tid plages av angst
eller depresjon og at like mange spedbarn dermed er
involvert.

Barn og unge

Psykiske plager og lidelser hos vordende madre er
vist a kunne ha uheldige felger for det ufedte barnet
gjennom gkt forekomst av for tidlig fedsel og lav
fodselsvekt (Cooper & Goldberg, 1996). Senere i
barnearene er det vist at barn og unge som eksponeres
for madres depresjon er dobbelt sa utsatt for & utvikle
alvorlig depresjon og dysthymia enn barn av mgdre som
ikke er deprimert (Hammen & Brennan, 2003; Cummings
& Davies, 1994). De aller minste barna er saerlig utsatte.
Det er antatt at deprimerte m@dre er mindre emosjonelt
tilgjengelige for sine barn og at deres barneoppdragelse
er mer preget av kritikk enn hva som er vanlig (Field, 1992).

Angst og depresjon er de mest hyppige psykiske

lidelser i barne- og ungdomsarene (Costello et al., 2005;
Merikangas, 2005). | tillegg til de betydelige samfunnmes-
sige kostnadene knyttet til behandling av depresjon og
angst, er de personlige kostnadene store, med redusert
funksjon i forhold til familie, venner, skoleprestasjoner og
senere arbeidsliv. Nyere tall fra internasjonale studier
tyder pa at 3-6 % av alle barn, fra ferskolealder og
gjennom skolealder, har sd vidt klare plager at dette
kvalifiserer for en depresjonsdiagnose, mens gjen-
nomsnittstall av ungdom fra kommunebaserte
studier viser at 9-12% har sa vidt mange symptomer
pa depresjon og/ eller angst at dette klart gar ut over
deres daglige fungering (Puura et al., 1998; Egger

& Angold, 2006). Jenter er dobbelt sa ofte utsatt som
gutter for & utvikle symptomer pa angst og depresjon i
ungdomsarene, og en del av forskningen har fokusert pa
betydningen av pubertet for jenters utsatthet (Costello et
al, 2002).

Flere undersgkelser tyder pd at alderen der depresjon
opptrer synker, og betydningen av @ male risikofaktorer
fra tidlig alder av er vektlagt av Kovacs & Devlin (1998).

| en oppsummeringsartikkel om emosjonelle lidelser
fremhever de tidlig barndom som en hayrisiko periode
for de farste symptomer pa de typiske angstlidelsene, og
aten slik start kan vaere begynnelsen pa senere utvikling
av kroniske symptomer pa angst og depresjon. De argu-
menterer med at det synes a veere en utviklingsmessig
"apenhet”for & befeste angstlidelser hos sma barn, og at
desto yngre barna er, desto starre er sarbarheten deres.
Ogsa hos unge er det funnet en sterk sammenheng
mellom generalisert angstlidelse og alvorlig depre-
sjon. Alvorlig depresjon i ungdomsalder kan ogsa veere
forlgper for angstlidelser hos voksne (Mathiesen et al.,
2007). Blant unge og unge voksne stiger ogsa forekom-
sten av depresjon (WHO 2001).
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Eldre

Nyere nederlandske undersgkelser (1999-2006 ) angir
en forekomst pa 16 % nar det gjelder depresjon hos
eldre, og at lidelsen har darlig prognose med redusert
livskvalitet, gkt dedelighet og store sosiale kostnader
(Smit et al., 2006). | en oversiktsartikkel basert pa 55
internasjonale studier i perioden 1990 — 2001, konklu-
derer Rosenvinge & Rosenvinge (2003) med at depre-
sjon forekommer hos 19 % av eldre over 60 ar. Blant
eldre i sykehjemsavdelinger og i sykehusavdelinger er
forekomsten dobbelt s& hay. | en studie i Nord-Trgn-
delag ( Stordal et al., 2003) ble forekomst av depresjon
undersgkt ved at folk selv hadde | vurdert sin psykiske
helse. Hele 20 % av de som var over 80 ar rapporterte
at de var deprimerte. | motsetning til det som tidligere
er antatt, okte forekomsten av depresjon med alderen
og var hgyest hos de aller eldste.

Isolasjon og ensomhet er viktige risikofaktorer for a
utvikle depresjon. | Danmark har en funnet at hver
tredje eldre er ugnsket alene, og selv om mange har
kontakt med familie blir de eldres nettverk av familie
og venner mer sarbart med arene. Dette pavirker livs-
glede og initiativ, og mange utvikler symptomer pa
sykdom som krever innleggelse. Sveert mange alene
boende har ogsa betydelige vansker med hukom-
melsen, har angst og depresjonsproblemer og er uten
stotte fra eldresenter eller hjiemmetjeneste. Det &
veere alene med disse problemene kan tilspisse situa-
sjonen for dem, og virke belastende pa den psykiske
helsa. Konsekvensen er ofte at de eldre isolerer seg
(Pettersen & Laake 2003), og ensomhet blir derfor et
sosialt problem som ogsa eker presset pa helsesek-
toren.

Sammenfattende om forekomst

e Hyppigheten av depresjon viser store geografiske
variasjoner, og er ca.11 % i lgpet av et ar i Oslo
mot ca.5 % i Sogn og Fjordane

e Hyppigheten er stgrre blant menn enn kvinner,
men nyere undersokelser tyder pa at denne
forskjellen avtar

e Hyppigheten gker med alderen

e Det har veert en gkning i depresjon i lgpet av siste
halvdel av det 20. arhundre

e Bare 1/3 far behandling for sin depresjon

Samfunnsmessig betydning

Vurdering av kostnader ved depresjon forutsetter et
bredt samfunnsperspektiv, der bade individer, arbeids-

takere og helse- og velferdsordninger trekkes inn. Like
viktige er konsekvensene ved depresjon for dem som
rammes ndr det gjelder sosiale relasjoner og livskvalitet.
Flere undersgkelser har vist en gkning av milde og
moderate depresjoner i lgpet av det 20. arhundre
(Nilsson et al., 2007). | falge en undersgkelse initiert av
Verdensbanken og Verdens helseorganisasjon i 1990,
(The Global Burden of Disease, GBD), rangerte depre-
sjon som nummer fire av sykdommer nar det gjelder
tapte, funksjons- og kvalitetsjusterte levedr og antas
innen 2020 a bli nummer to (Murray & Lopez, 1996).
En ny GBD vurdering utfert i &r 2000 i WHO's regi,
bekrefter denne hgye rangeringen. Studiene konklu-
derer med at depresjon i verdenssammenheng er et
stort folkehelseproblem som rammer bade pa individ
og samfunnsniva (WHO 2001).

Depresjon innebaerer bade alvorlig funksjonstap, lange
sykemeldinger og hyppig tilbakefall.. Direkte kostnader
for depresjon er knyttet til medisinsk hjelp og behand-
ling i institusjon og hjemmebaserte tjenester. | tillegg
kommer kostnader som ikke er direkte knyttet til
behandling, som transport, sosial assistanse og ubetalt
pleie gitt av familie etc. | Norge koster behandlingen
av depresjon anslagsvis 1,5 milliarder arlig. Tallet er
basert pa en undersgkelse gjennomfert i flere euro-
peiske land, deriblant Norge. En har kartlagt bruken

av offentlig helsetilbud for voksne med depresjon og
hva behandlingen koster. Hver deprimerte pasient har
kostet det norske helsevesenet i gjennomsnitt 6000
kroner i behandling i et halvt &r. Nar en legger til grunn
at denne behandlingen ogsa kan ha veert rettet mot en
underliggende somatisk sykdom, kan en kanskje ansla
utgiftene til den spesifikke behandling av depresjon til
3000 kr pr pasient pr halvar. Pa arsbasis blir dette 6000
kr pr. pasient. Dersom vi antar at ca 8% av voksne nord-
menn, 250 000, til enhver tid lider av depresjon, utgjer
dette 1,5 milliarder kroner. Sykefravaer og uferetrygd er
ikke med i disse beregningene (McCracken, Dalgard et
al., 2006).

Samfunnets indirekte kostnader er relatert til redusert
arbeidsaktivitet ved sykemeldinger og ufgretrygd,
tapte skatteinntekter for det offentlige og tidlig

daed. Depresjon er en ledende arsak til funksjonstap

i Europa, og mentale lidelser, der depresjon en den
storste gruppen, er arsak til 30% av utbetalt ufaeretrygd
i 2004 i Norge (Mykletun & @verland, 2006). Det er
grunn til & tro at dette er et konservativt estimat og at
morketallene er store. | en metaanalyse av de indirekte
gkonomiske kostnader ved depresjon pa grunn av
sykemelding varierer estimatene mellom 4200-4900
Euro pr pasient pr ar (Sobocki & Wittchen, 2005).
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Aktuell kunnskap om forekomst av depresjon og angst
hos unge gjor det klart at disse lidelsene vil represen-
tere store indirekte kostnader i ungdommenes skole-
og utdanningssituasjon. Individuelle fglger vil veere
forsinkelser i studieprogresjon, og utsatte eksamener
og forlengede studier far store gkonomiske konse-
kvenser for den enkelt student i form av press om gjen-
nomfaring til normert tid fra studiefinansieringskilder.

Sammenfattende om samfunnsmessig betydning

e Depresjon er den psykiske lidelsen som medfgrer
de stgrste samfunnsmessige omkostninger

e Ca 30% av uferhetstrygd i Norge skyldes psykiske
lidelser, og depresjon er den stgrste gruppen

e Til behandling av depresjon i Norge medgar
anslagsvis 1.5 milliarder arlig, mens de indirekte
utgifter til sykemelding og uferetrygd er langt
storre

e \erdens Helseorganisasjon rangerer depresjon
som den 4. viktigste sykdom nar det gjelder
samfunnsmessige belastning. og antar at lidelsen
vil bli enna viktigere i fremtiden

Forebyggende arbeid ved depresjon

Nar det gjelder det individrettede forebyggende
arbeid ved depresjon, dreier det seg hovedsakelig

om to hovedgrupper; tiltak som bygger pad psykolo-
giske metoder, og tiltak som bygger pa sosial stotte til
utsatte grupper. Under alle omstendigheter dreier det
seg stort sett om forebygging av unipolar depresjon, i
det vi har midre kunnskap om forebygging av bipolar
depresjon. Da depresjon og angst ofte faller sammen,
og til dels har felles drsaksfaktorer, skilles det i teksten
ikke alltid klart mellom disse to tilstander.

Psykologiske metoder

Det finnes ulike psykologiske metoder for a behandle
eller forebygge depresjon, som psykodynamiske, inter-
personelle eller kognitive metoder. | denne rapporten
vil vi fokusere spesielt pa kognitive metoder, fordi
disse i sterst utstrekning har veert brukt i forebyg-
gende arbeid, er relativt kortvarige, er strukturerte
med utarbeidde manualer, og kan administreres av
helsepersonell uten psykiatrisk eller psykologisk spesi-
alkompetanse. | et samfunnsmedisinsk perspektiv,
med vekt pa forebyggende tiltak innenfor en rimelig
okonomisk ramme, synes derfor de kognitive metoder,
med dagens kunnskap, og ha et fortrinn.

Kognitive metoder

De kognitive metoder kan veaere utformet pa noe
forskjellig mate, men har et felles ide-grunnlag. De
fokuserer pa tanker, forestillinger, oppfatninger og
holdninger, og hvordan disse pavirker var atferd

og vart fglelsesliv. | behandlingen er det et sentralt
element & identifisere, realitetsteste og eventuelt
korrigere negative tankemenstre, da urealistiske eller
dysfunksjonelle negative tanker anses som en sentral
vedlikeholdsfaktor. De kognitive metoder kombineres
ofte med elementer fra andre metoder, for eksempel
atferdsterapi, som tar sikte pa gkning i aktiviteter,
sosial ferdighetstrening og strukturert problemlgs-
ning. En snakker da gjerne om kognitiv atferdsterapi
(Cognitive behaviour therapy — CBT).. Et felles mal er
a gi pasienten innsikt i sammenhengen mellom tenk-
ning, atferd og felelser, slik at en kan pavirke selvfor-
sterkende onde sirkler som bidrar til & opprettholde
problemene.

Generelt om effekt av kognitive metoder

| en relativt fersk meta-analyse av 69 programmer

som var evaluert ved bruk av sammenliknbare
kontrollgrupper, har en funnet at en gjennomgaende
oppnadde 11% stgrre reduksjon av depressive symp-
tomer i intervensjonsgruppene enni sammenliknbare
kontrollgrupper (Jane'-Llopis et al., 2003). De program-
mene som var mest virksomme kombinerte ulike
metoder, basert pa kognitiv psykologi, atferdspsyko-
logi og/eller teori om sosial statte og mestring, strakk
seg over atte seanser eller mer, og hadde seanser som
varte 60-90 minutter. Programmer med bade delta-
kelse av helsepersonell og lekfolk var gjennomgaende
mer virksomme enn andre programmer. Hos eldre var
sosial stotte mest virksomt, mens atferdsterapeutisk
metoder snarere virket negativt.

Effekten av kognitive metoder synes a veere omtrent
den samme nar det gjelder a hindre at depresjon
utvikler seg (indisert forebyggende arbeid) og nar
det gjelder & hindre tilbakefall (sekundaert forebyg-
gende arbeid). | en mye sitert studie av Paykel et al.
(1999), fant en for eksempel at kognitiv terapi hadde
en signifikant forebyggende effekt pa tilbakefall av
depresjon hos pasienter som tidligere hadde veert
klinisk deprimert, i det 29% i intervensjonsgruppen
0g 47% i kontrollgruppen hadde tilbakefall i lapet av
et ars tid.

Problemlgsende behandling

Problemlgsende behandling fokuserer pa her og n3,
og hjelper pasienten til a bruke sine evner og ressurser
bedre. Det forklares for pasienten at de psykiske
symptomer kan henge sammen med psykososiale
problemer som vedkommende har, og at symptomene
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reduseres hvis disse problemene Igses. Behandlingen
har falgende faser:
e Klargjering og definering av problemene
e Valg av realistiske mal
Mulige lgsninger pa problemene
Valg av foretrukne lgsninger
Iverksettelse av foretrukne lgsninger
Evaluering

Behandlingen gjennomferes vanligvis med 6 individu-
elle sesjoner av en halv times varighet over 12 uker.

Metoden kan brukes bade i spesialisthelsetjenesten
og i primaerhelsetjenesten, og krever ikke psykiatrisk
eller psykologisk spesialistutdannelse. Evaluering

er blant annet foretatt av Mynors-Wallis et al.(1995;
2007) i randomiserte, kontrollerte forsgk. | den farste
studien fant en at behandlingen var mer effektiv enn
antidepressiva (amitriptyline), og klart mer effektiv
enn placebo. Etter 12 uker var henholdsvis 60%, 52%
0g 27% uten symptomer pa klinisk depresjon. | den
siste studien fant en, ogsa i et randomisert, kontrollert
forsek, at problemlgsende behandling alene var like
effektivt som slik behandling kombinert med antide-
pressiva (fluvoxamine), eller behandling med antide-
pressiva alene. Det spilte ingen rolle om behandlingen
ble utfert av sykepleiere med spesiell trening eller av
leger med slik trening. Metoden er ogsa blitt utprevet i
en storre europeisk undersgkelse (Outcome of Depres-
sion in Europe — ODIN). | et randomisert, kontrollert
forsok, var det etter 6 maneder signifikant flere ikke-
deprimerte i intervensjonsgruppen enn i kontroll-
gruppen, henholdsvis 59% og 43%. Etter 12 maneder
var det imidlertid omtrent like mange ikke-deprimerte
i begge grupper (Dowrick et al., 2000).

Kurs i mestring av depresjon

| et meta-analyse over 24 kontrollerte randomiserte
studier av sakalt CWD (Coping with Depression
Course), fant Kiihner (2003) at metoden var effektiv
nar det gjaldt reduksjon av depressive symptomer.
De fleste studiene omfattet depresjon hos ungdom,
men ogsa nar det gjaldt depresjon hos voksne viste
metoden seg effektiv.

Mens studiene i Kiihners meta-analyse stort sett
omfattet personer som i utgangspunktet hadde symp-
tomer pa klinisk depresjon, har Cuijpers et al. (2007)
gjort en meta-analyse over kontrollerte, randomiserte
studier av kognitiv atferdsterapi rettet mot subklinisk
depresjon (Cuijpers et al.,, 2007). Oversikten omfattet

7 studier, hvorav 5 var CWD, med noe varierende
varighet av intervensjonen. Ved intervensjonens slutt
var det en signifikant effekt i retning av redusert symp-
tomniva i intervensjonsgruppen, men denne effekt

var ikke lenger signifikant etter 6 maneder og ett ar.
Nar det gjaldt & forebygge nye tilfelle av klinisk depre-
sjon var det en viss effekt etter 6 maneder, men denne
effekt var ikke statistisk signifikant.

Ogsa i Norge har en prgvet ut en versjon av CWD,

som er betydelig modifisert i forhold til den opprin-
nelige modell. Den kognitive delen av kurset dreier
seg om teknikker for endring av uhensiktsmessige
tankemenstre, for eksempel sakalt «<negativ tenkningy,
mens den atferdspsykologiske delen retter seg mot
endring av atferd i retning av mer lystbetonte aktivi-
teter. Nettverkselementet er hovedsakelig en teoretisk
formidling av det sosiale nettverks betydning for
psykisk helse, men omfatter ogsa tegning av nettverks-
kart og en invitasjon til utvikling av sosiale relasjoner

i gruppen. Under det hele ligger det en forstaelse av
naert samspill mellom sinnsstemning, tanker og atferd,
der sinnsstemningen, dvs. depresjonen, sgkes endret
gjennom endring i tenkning og atferd. Mens kurset

i utgangspunktet var en del av det tidligere omtalte
ODIN prosjektet (Dowrick et al., 2000), der effekten i
det norske del-prosjektet var liten, har en oppnadd
gode resultater med den modifiserte versjonen, KiD.
Denne er blitt evaluert i en randomisert, kontrollert
studie av unipolar depresjon blant voksne (Dalgard,
2004; 2006). | alt 155 klinisk deprimerte personer

som var rekruttert giennom dagspressen deltok i
studien, og ble randomisert til 81 i kursgruppen og

74 i kontrollgruppen. Behandlingen strakte seg over
atte ukentlige mater a 2,5 timer, med oppfelgings-
meter etter en, to og fire maneder, og ble ledet av to
psykiatriske sykepleiere eller andre med helsefaglig
bakgrunn. Gruppelederne hadde gjennomgatt et 5
dagers opplaeringskurs. Det var 8-10 deltakere i hver
behandlingsgruppe. Kursdeltakerne viste en signifi-
kant sterre bedring enn kontrollgruppen seks maneder
etter kursets start. Mens det blant gruppedeltakerne
var 69 % som ble klinisk bedret, (bedring pa 6 poeng
eller mer pa Beck Depression Inventory), var det
tilsvarende tall for kontrollgruppen 37 %. Bedringen i
intervensjonsgruppen fant hovedsakelig sted i lgpet
av de forste atte ukene. Konklusjonen ble at behand-
lingsmetoden er effektiv mot depresjon, og egnet til
bruk i bade primaerhelsetjenesten og den spesialiserte
psykiatrisk helsetjeneste.

Senere er det ogsa gjort en helsegkonomisk vurde-
ring av KiD (Nord & Dalgard, 2006). Med basis i den
bedring i symptomer som var registrert i evalueringen
av kursets effekt, kunne en skjgnnsmessig ansla hvor
stor bedringen i funksjon og lidelse en hadde oppnadd,
sammenliknet medresultatene ved behandlingavandre
sykdommer. Konklusjonen ble da at i forhold til kursets
kostnader var resultatet vel innenfor det samfunnet
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ellers er villig til a betale over offentlige budsjetter ved
behandling av sykdom.

I samarbeid mellom KiD’s faglige ledelse, Radet for
psykisk helse og Kommunal Kompetanse, har en i lgpet
av de siste arene gitt oppleering til 650 gruppeledere
med variert helsefaglig bakgrunn. Informasjon om
kurset, om opplaering av gruppeledere, og om tilbud av
kurs, kan hentes ned fra nettet fra henholdsvis Radet for
Psykiske Helse (psykiskhelse.no) og Kommunal Kompe-
tanse (kkomp.no).

Pa grunnlag av de erfaringer en hittil har gjort med KiD,
er na kurset under videre forbedring, og en holder ogsa
pa med utformingen av en kurspakke beregnet pa bruk
i bedrifter.

Gruppe-rettede eller individ-rettede metoder?

Det har veert diskutert om grupperettede metoder er
like effektive som individrettede metoder.

Bade Rush & Watkins (1981) og Wierzbicki & Barlett
(1987) fant at de grupperettede var mindre effektive
enn de individ-rettede. | en sammenliknende undersg-
kelse fantimidlertid Scott et al. (1990) at begge metoder
var effektive nar det gjaldt reduksjon i depressive symp-
tomer, og at det ikke var noen forskjell i effekt.

Internettbaserte metoder mot depresjon
Idesenerearerdetutviklet metoderfor brukt av kognitiv
atferdsterapi pa internett. Disse metoder tar dels sikte
pa a gke informasjonen om depresjon, dels gjennom et
interaktivt program a gke brukerens kunnskap om sine
symptomer og deres sammenheng med automatiske
negative tanker, dysfunksjonelle holdninger, mestrings-
strategier og interpersonelle relasjoner. Metodene har
stort sett veert utprevet i forhold til personer med ulik
grad av depresjon (og eventuelt angst), og kan karak-
teriseres som sekundzert forebyggende arbeid. Ogsa i
Norge har en tatt i bruk en Internett-basert modell for
behandling av depresjon og angst, og ved Universi-
tetet i Tromsa finnes det et tilbud til studentene (http://
ps.uit/no).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har nylig
utarbeidet en rapport over effekten av slike internett-
baserte tiltak (Cogntive Behavioural Therapy — CBT)
mot angst og depresjon (Notat fra Kunnskapssenteret.
Hasteoppdrag. Oktober 2007). Konklusjonen var at
metoden reduserte angst i starre grad enn atferdste-
rapi ledet av terapeut, og at det ogsa var en signifikant
effekt pa depresjon sammenliknet med andre behand-
lingsmetoder. Derimot var det ingen signifikant forskjell
pa bruk av CBT og ikke-aktiv internettbasert interven-
sjon. Bruk av CBT var ogsa mindre effektivt ved depre-
sjon enn ukentlig oppfelging av terapeuten.

Detkaninnvendes motrapportenfraKunnskapssenteret
at den bygger pa en et forholdsvis sparsomt grunnlag
(fem studier over angst, panikk og fobi, to studier
over depresjon og en studie over angst og depresjon),
som alle ble identifisert gjennom en oversiktsartikkel
forfattet av andre (Kalenthaler et al., 2006). To senere
studier, begge randomiserte kontrollerte studier, som
ikke er inkludert i denne analysen, konkluderer med
CBT har en signifikant effekt pd depresjon (Andersson
etal., 2005, Clark et al.,, 2005). | den fgrste studien hadde
CBT, kombinert med deltakelse i en samtalegruppe pa
internett, en signifikant storre effekt pa depresjon enn
bare deltakelse i samtalegruppe. | den andre studien
hadde CBT en signifikant stgrre effekt pa depresjon
enn "behandling som vanlig”. | denne studien hadde
prosjektlederne fulgt opp deltakerne med paminnelser
om a bruke programmet, noe de ikke hadde gjort i
en tidligere studie som ikke viste effekt pa depresjon
(Clarke et al., 2002). Det er bare denne siste studien som
er inkludert in Kunnskapssenterets rapport. Andre feil i
rapporten: De inkluderer psykoedukativ informasjon og
behandler denne som CBT. Det er darlig kontroll med
effektstorelser (intention to treat, completers, comple-
ters with high symptoms of depression).

Ogsa i Norge er det foretatt en evaluering av effekten
av Internett-basert CBT pa depresjon (Lintvedt et al., in
preparation). Med utgangspunkt i tilbudet til studen-
teneiTromsg, er det foretatt en evaluering av BluePages
og MoodGym. Mens BluePages hovedsakelig gir infor-
masjon om depresjon, er MoodGym et interaktivt CBT
program. Forfatterne konkluderer med at en kombina-
sjon av de to programmer bidrar til en reduksjon i symp-
tomer pa depresjon. Selv om studien er lagt opp som
en randominsert, kontrollert studie, er det imidlertid pa
grunn av det store frafall av deltakere i studien (81 av
111), ikke grunnlag for a trekke sikre konklusjoner om
programmets effekt. Da studien er gjort uten oppfel-
ging av deltagerne underveis, gir den pa denne maten
et mal pd hvor mange som er i stand til 8 gjennomfgre
en slik intervensjon pa egenhand. Videre er de engelske
versjonene av selvhjelpsprogrammet testet i Australia
og viser ogsa her effektstarrelser i samme niva som i
den norske studien (Christensen et al., 2004A, 2004B).

| en kartleggingsstudie av 630 studenter i Tromsg, med
en svar-prosent pa 58.3, anga nesten halvparten at de
var i behov av hjelp for psykologiske problemer, mens
bare en tredel av disse hadde sgkt hjelp fra helseve-
senet (Lintvedt et al., 2008 in press). Av undersgkelsen
fremgikk det ogsd at studentene var positivt interessert
i nettbaserte CBT program, og at det var et stort poten-
sial for slike program.
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Grupperettede metoder hos ungdom

Ogsa hosungdom er det dokumentert en positive effekt
pa depresjon av grupperettede kognitive metoder. Av
de mest kjente undersgkelser innen dette omradet er
to kontrollerte, randomiserte forsgk pa ungdom som i
utgangspunktet hadde gket risiko for a utvikle klinisk
depresjon (Clarke, 2002; 2005). Den fagrste studien tok
utgangspunkt i ungdom som i utgangspunktet hadde
depressive symptomer, uten a ha utviklet klinisk depre-
sjon. Gruppen (N=150) ble randomisert til interven-
sjonsgruppe og kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen
fikk et 15-sesjoners program basert pa kognitiv teori,
der det var lagt vekt pa kognitiv restrukturering og
identifisering og bearbeiding av automatiske negative
tanker. Kontrollgruppen fikk vanlig behandling. Etter
12 maneder hadde 14.5% av intervensjonsgruppen
en depressiv lidelse, mens det tilsvarende tall for
kontrollgruppen var 25.7% . | den andre studien tok en
utgangspunkt i ungdom hvis foreldre var behandlet
for en depressiv lidelse, og som selv hadde depressive
symptomer uten a ha en klinisk depresjon. Gruppen
(N=94) ble randomisert til intervensjonsgruppe og
kontrollgruppe, der intervensjonsgruppen fikk det
samme programmet som i den ferste undersgkelsene,
mens kontrollgruppen igjen fikk vanlig behandling. Ved
oppfelging etter gjennomsnittlig 15 maneder hadde
28.8% av kontrollgruppen en depressiv lidelse, mot
9.3% i intervensjonsgruppen.

Det finnes ogsa flere skolebaserte kognitive/ atferds-
terapeutiske programmer for forebygging av affek-
tive lidelser blant barn og unge. Eksempler pa dette er
"SMART”(Jungeetal,, 2001),”"FRIENDS” (Barettetal., 1996)
"Coping Cat” (Kendall, 1992). Felles for disse program-
mene er at de bygger pa mer eller mindre det samme
teoretiske grunnlag, er manualiserte, og er godt evaluert
gjennom oppfelgingsstudier. Samtlige programmer er
na tilgjengelig i Norge, og det skjer opplzering i bruk av
programmene ved de fleste regionsentre for barne-og
ungdomspsykiatri og ved Norsk Forening for Kognitiv
Terapi. Selv.om programmene viser en positiv effekt
pa depresjon, har de ogsa sin begrensning (Neumer &
Aalberg, 2005 ). Effekten av intervensjonen er relativt
kortvarig, i det den vanligvis gar tilbake i lopet av etter-
undersgkelsesperioden, som gjerne er 6-12 maneder. Vi
vet ikke s& mye om hvem som profitterer mest pa tilta-
kene. Det er fa undersgkelser som viser at tiltakene kan
redusere insidensen av depresjon, dvs. forebygge nye
tilfelle. Mye taler for at programmene egner seg best
til bruk som indisert forebyggende arbeid, dvs. overfor
barn og unge som i utgangspunktet har symptomer pa
emosjonelle vansker.

Psykososiale tiltak ved kriser og ulykker

Det er gket risiko for PTSD (Post Traumatic Stress
Disorder), angst, depresjon og andre psykiske plager
etter kriser og ulykker, og det er utarbeidet interven-
sjonsmetoder for a forebygge psykiske helseproblemer
etter slike hendelser. Ikke minst i Norge har det veert
stor utbredelse av sakalt krise-intervensjon ved trau-
matiske hendelser, men det er ikke gjennomfert rando-
miserte kontrollerte undersgkelser av effekten i vart
land. Det finnes imidlertid et ganske stort antall slike
undersgkelser fra andre land, som nylig er blitt vurdert
av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2007).
Det er i forste rekke sakalt "psykologisk debriefing” (PD)
og kognitiv atferdsterapi (CBT) som inngdr i undersg-
kelsen. PD ble farst utviklet som hjelpetiltak overfor
personell som hadde deltatt i redningsaksjoner, men
er senere blitt synonymt med kriseintervensjon overfor
personer som har veert utsatt for ulykker eller andre
traumatiske hendelser, og omfatter alt fra selvhjelps-
grupper til samtaler med heyt spesialiserte behand-
lere, over en eller flere sesjoner. CBT omfatter ogsa
ulike teknikker, men forlenget eksponering star sentralt
i denne behandlingsformen, det vil si at pasienten
utsetter seg for stimuli som vekker reaksjoner knyttet
til den opprinnelige traumatiske hendelsen. Nar akti-
vering er frembrakt, kan en anvende ulike teknikker til
& dempe/flerne reaksjonene (systematisk desensitivi-
sering, habituering), forsta reaksjonene (informasjon,
innsikt og etterprove fortolkning) eller handtere reaksjo-
nene (stressmestring). CBT brukes bade tidlig og senere
i sykdomsforlgpet, og bade individuelt og grupperettet.
Konklusjonen i Kunnskapssenterets rapport var at CBT
hadde en signifikant effekt pad depresjonsnivaet, men
at undersgkelsene spriket noe i sine resultater. Nar det
gjelder PD var det imidlertid ingen effekt pa depresjon.
CBT hadde en klar positiv effekt pa PTSD, men heller
ikke her hadde PD noen effekt.

Den endelige konklusjon er ennd ikke trukket om
effekten av PD ved kriser eller ulykker. Selv om under-
sokelsesmetodikken kan diskuteres, foreligger det for
eksempel en omfattende amerikansk undersgkelse
som peker i retning av en signifikant effekt pa depre-
sjon, PTSD og andre psykiske plager av kortvarig krise-
intervensjon i tilknytning til 11. September katastrofen
in New York (Boscarino et al., 2006). Ved et telefoninte-
rvju ett ar etter ulykken av et tilfeldig utvalg av de som
bodde i New York under katastrofen (N=2368), ble det
samlet inn ulike bakgrunns- og eksponeringsdata, og
opplysninger om gjennomgatt kriseintervensjon. Ett ar
senere (dvs. 2 ar etter katastrofen) ble det sa langt mulig
foretatt et nytt telefonintervju av de samme personer
(N=1681). Ved dette intervjuet ble blant annet den
psykiske helsetilstand vurdert. Ved analyse av data viste
det seg at de som hadde fatt kriseintervensjon hadde
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utviklet mindre depresjon, PTSD og andre psykiske
plager enn de gvrige, ndr en statistisk kontrollerte for
de faktorer som kunne ha veert av betydning for utvik-
lingen av den psykiske helse, deriblant helsetilstand for
katastrofen, tidligere belastende livshendelser og grad
av eksponering for katastrofen.

Med utgangspunkt i det apenbare behov for stgrre
kontrollerte, randomiserte studier av kriseintervensjon,
pagar det nd en omfattende undersgkelse av kriseinter-
vensjon etter trafikkulykker ved et forskingssenter i Oslo.

Sammenfattende om psykologiske metoder

e Metoder basert pa kognitiv og atferdspsyko-
logisk teori (CBT) har vist seg effektive nar
det gjelder avkorting av depressive perioder
og forebygging av klinisk depresjon ved
lettere depressive plager

e CBT kan anvendes som individuell og gruppe-
rettet intervensjon

e Det finnes skolebaserte CBT programmer for
ungdom

e CBT kan forebygge psykiske stressreaksjoner
(PTSD) etter ulykker og katastrofer

e CBT ser ut til 8 ha en forebyggende effekt som
selvinstruerende program basert pa internett

Sosiale stettegrupper og selvhjelpsgrupper
Sosiale stettegrupper og selvhjelpsgrupper i behand-
lingen av depresjon bygger pad teorien om at opple-
velsen av sosiale statte bidrar til en styrking av individets
mestringsevne ved belastninger, og saledes bidrar til en
forebygging eller bedring av depresjon. Det kan til dels
veere vanskelig d skille mellom sosiale stgttegrupper
og selvhjelpsgrupper, selv om de forste forutsetter
faglig kvalifiserte ledere, mens de siste er selvhjulpne.
Ofte vil imidlertid selvhjelpsgruppene benytte seg av
veiledning fra fagfolk. Ogsa nar det gjelder resultater,
synes de to varianter av stgttegrupper & vaere omtrent
like effektive (Klytta,2007). | en sammenlikning av selv-
hjelpsgruppe med kognitiv gruppe-terapi har en funnet
at effekten pa depresjon var omtrent den samme, og at
ikke-profesjonelle var like effektive som profesjonelle
nar det gjaldt reduksjon av depressive symptomer hos
deltakerne (Bright, et al., 1999).

I Norge har bade sosiale stgttegrupper ledet av fagfolk,
og selvhjelpsgrupper, veert brukt i betydelig grad i
forhold til depresjon og angst. Et eksempel pa sosiale
stottegrupper er det sdkalte Sorg og Omsorgspro-
sjektet, som ble drevet av en gruppe frivillige organi-

sasjoner, med stgtte fra Sosialdepartementet (1992).
Dette prosjektet tok sikte pa opplaering og veiledning av
ikke-profesjonelle i deres arbeid med mennesker i sorg,
gruppevis eller i familiesammenheng. Malsettingen var
a etablere et trygt og aksepterende miljg, der en mater
andre som er i samme livssituasjon, og der andres reak-
sjoner gjor det lettere & tale sine egne. Gruppelederens
oppgaver er definert slik:

e A bidra til en dpen og trygg atmosfaere der det
oppleves som mulig & dele sine opplevelser med
andre.

o Alytte til og akseptere deltakernes mate & oppleve
sorgen pa, og deres mate a uttrykke den pa.

e A passe pa at alle som vil kan komme til orde og
dempe dem som blir for dominerende.

o Atéle sterke falelser.

o A oppfordre deltakerne til & bare si det som kjennes
trygt og riktig for dem i gruppen

Prosjektet, som na er avviklet i sin opprinnelige organi-
sasjonsform, ble ledet pd kommune- eller distriktsniva
av en tverrfaglig styringsgruppe med representanter fra
helse- og sosialsektor, kirke og frivillige organisasjoner.
Disse gruppene hadde som oppgave a drive hold-
ningsskapende arbeid i lokalsamfunnet, og utdanne
og veilede gruppeledere. Sorg-gruppene besto av 1-2
ledere og 6-7 deltakere. Det er ikke foretatt noen rando-
misert, kontrollert evaluering av disse sosiale stot-
tegruppene i Norge, men det foreligger en forelgpig
evaluering (Thuen, 1995) som angir at deltakerne stort
sett syntes de hadde fatt god hjelp av gruppene.

En mer grundig evaluering er gjort av et prosjekt som
omfattet stottegrupper for eldre som hadde mistet
sin ektefelle (Brevik et al., 1995; 2001). Dette prosjekt
tok utgangspunkt i kunnskap om gket sykelighet og
dedelighet i de forste arene etter tap av ektefelle, og
ble initiert av en kommunelege. Prosjektet fikk stotte
av Helsedirektoratet gjennom Samlet plan for utvi-
klingsprosjekter innen det sykdomsforebyggende og
helsefremmende arbeid i kommunene ("Samlet plan”).
Gruppene ble ledet av sykepleier og ergoterapeut,
mens deltakerne ble rekruttert av kommunelegen ved
skriftlig henvendelse til de over 60 ar i kommunen som
nylig hadde mistet sin ektefelle. | alt 42 gnsket 3 delta
i prosjektet, og disse ble randomisert i intervensjons-
gruppe og kontrollgruppe, begge med 21 deltakere.
Gruppene motte hver annen uke, de fgrste 3 maneder
med ledere, de neste 9 maneder uten ledere, dvs. som
selvhjelpsgruppe. Etter 12 méaneder var det en signi-
fikant sterre bedring i symptomer i intervensjons-
gruppen enn i kontrollgruppen, noe som tydet pa at
gruppene hadde fort til en forkortning av den depres-
sive reaksjon.
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Stottegrupper ved samlivsbrudd

Stettegrupper ved samlivsbrudd kan oppfattes som et
saertilfelle av tiltak ved belastende livshendelser, og har
veert brukt i stor utstrekning. Ogsa i Norge har en erfa-
ring med slike grupper. | en oversiktsartikkel (Thuen,
2003) konkluderes det med at sosiale stgttegrupper
ved samlivsbrudd har en positiv effekt pa den psykiske
helse, malt ved kvantitative metoder, uten at effekten pa
depresjon er naermere spesifisert. | en kvalitativ analyse
(@ygard et al., 2000) har en funnet at stottegrupper for
skilte hadde en positiv effekt pa livskvalitet og bidro til
a redusere depresjon.

Stottesamtaler ved barseldepresjon

Ved depresjon i tilknytning til fadsel kan stagttesamtaler
hos helsepersonell ha en god effekt. Sdledes har eni en
svensk undersgkelse (Wickberg & Hwang, 1996) funnet
en klar positiv effekt av stattesamtaler med helsesgster
(i alt seks samtaler) hos mgdre som fikk slike samtaler,
sammenliknet med madre som ikke fikk det. .

Gruppeaktiviteter hos eldre

Et viktig element i forebygging av depresjon hos eldre
er tiltak som tar sikte pa @ motvirke sosial isolasjon og
passivitet. En systematisk forskningsoversikt vurderer
effekten av forebyggende og helsefremmende tiltak
pa ensomhet og sosial isolasjon med bakgrunn i 30
randomiserte kontrollerte studier av hgy kvalitet.
Resultatene viser at isolasjon og ensomhet blant eldre
kan avhjelpes gjennom gruppeaktiviteter, og at de
eldre foretrekker gruppeaktiviteter fordi de sosialt
ikke er stigmatiserende. Felles for alle de vellykkede
gruppebaserte tilbudene er, at de eldre har medinnfly-
telse pa planleggingen og utviklingen av aktivitetene
(Cattan et al., 2005).

Sammenfattende om sosiale stottegrupper

e Sosial stotte forebygger utviklingen av depresjon
og angst ved belastende livshendelser

o Sosial stette kan mobiliseres gjennom
profesjonelt ledete stottegrupper eller gjennom
selvhjelpsgrupper

o Eksempler pa stgttegrupper er grupper ved
samlivsbrudd, barselsdepresjon og hos eldre
med svakt sosialt nettverk

Miljerettede tiltak

Tiltak i lokalsamfunnet

Nar det gjelder depresjonsforebyggende tiltak i lokal-
samfunnet, dreier det seg dels om reduksjon i belast-
ninger pa de mest utsatte grupper, for eksempel ved
gkonomiske eller andre stgttetiltak, (kfr. den sterke
fokusering pd sosial ulikhet i dagens helsepolitikk),
og/eller ved a styrke de beskyttende faktorer i form av
sosialt nettverk og sosial integrasjon. Nar det gjelder
slike tiltak, er det langt vanskeligere & male effekten pa
den psykiske helse enn ved individrettede og gruppe-
rettede tiltak, der tilgang pa kontrollgrupper er mindre
problematisk. Det finnes imidlertid ogsa i Norge noen
godt evaluerte tiltak som tar sikte pa a forebygge angst
og depresjon gjennom styrking av sosialt nettverk og
sosial integrasjon. Et eksempel pa dette er prosjektet
“Liv laga i Lofoten”(Serensen, Bge, Ingebrigtsen &
Sandanger, 1996), som ble initiert gjennom et samar-
beid mellom den lokale psykiatriske poliklinikk, den
kommunale helse- og sosialtjeneste og politikerne.
Prosjektet rettet seg bade mot enkeltindivider i vanske-
lige livssituasjoner, sosiale grupperinger og lokalsam-
funnet som helhet. Sosiale stattegrupper og selvhjelps-
grupper ble etablert, og en rekke samtale- og aktivitets-
grupper som rettet seg mot spesielle problemomrader,
for eksempel problemer i tilknytning til sviktende fiske,
ble etablert. Sammenfattende kan en si at sosial inte-
grasjon var den sentrale malsetting for prosjektet. En
senere evaluering tyder pa at prosjektet har virket etter
intensjonene (Sgrensen et al, 2004).

Fra andre land kjenner vi eksempler pa at systematiske
tiltak for & bedre den sosiale integrasjon i lokalsam-
funnet har fort til en klar bedring av den psykiske
helse i form av reduksjon av depresjon og angst. Ett
eksempel pa dette er et prosjekt i Nova Scotia, Kanada,
der en etter a ha gjennomfert omfattende sosiale

og gkonomiske tiltak i et desintegrert lokalsamfunn,
kunne observere en signifikant reduksjon i psykiske
helseproblemer, samtidig med en vitalisering av lokal-
samfunnet (Leighton, 1965). Et annet eksempel er

et utviklingsprosjekt i et darlig fungerende nabolag

i en engelsk by (Halpern, 1995), der en gjennom en
rekke tiltak tok sikte pa a gjore nabolaget til et tryg-
gere, og ikke minst, mer kontaktskapende sted a bo.
Ved en oppfelging 12 maneder etter at prosjektet var
avsluttet, hadde det skjedd en betydelig bedring bade
i trivsel og med hensyn til angst og depresjon. @ket
sosial kontakt, og gket samhandling i forbindelse med
gjennomfgringen av prosjektet, sa ut til 8 ha veert en
viktig helsefremmende faktor.

Et interessant eksempel pa tiltak rettet mot lokal-
samfunnet er beskrevet av Brevik (1995), som ogsa
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har foretatt en oppfglging og evaluering (Brevik,
1998). Dette prosjektet var rettet mot folk som var
blitt tvangsflyttet i forbindelse med utbyggingen av
Gardermoen som hovedflyplass. | en forste kartleg-
gings-undersgkelse hadde det vist seg at de som var
blitt tvangsflyttet hadde darligere psykisk helse enn
de gvrige i kommunen, i form av angst og depresjon,
noe som ikke sd ut til & kunne forklares ved at dette i
utgangspunktet hadde vaert et utvalg med darligere
psykisk helse. Derimot sa det ut til at den fragmen-
tering av sosiale nettverk som fulgte med flyttingen
hadde en negativ helseeffekt. Disse funnene ble
retningsgivende for et spesielt "tiltaksteam”, under
ledelse av kommuneoverlegen, som ble opprettet

for d drive helsefremmende tiltak. Tiltakene omfattet
foruten informasjonsvirksomhet ulike tiltak som tok
sikte pa & motvirke passivitet og sosial isolasjon hos
dem som var blitt tvangsflyttet. Av slike tiltak kan
nevnes Gardermoen kafe, med temadager, foredrag
og ulike aktiviteter, mgter med soknediakonen i den
tidligere befalsmesse, program for trim, svemming

og friluftsliv, samt lokalt historielag. Oppslutningen
om tiltakene var stort sett god, med deltakelse fra
omtrent en tredjedel av malgruppen. Ved en ny kart-
leggingsundersgkelse tre ar senere, viste det seg at de
som hadde deltatt i ett eller flere av tiltakene hadde
en mer positiv utvikling av sin psykiske helse enn de
som ikke hadde deltatt. Det sa ogsa ut til at deltakelse i
aktivitetene kompenserte for darlig sosialt nettverk, og
saledes hadde en positiv helseeffekt.

Som eksempel pa at etablering av sosiale arenaer, med
okt sosial samhandling i lokalsamfunnet, har en positiv
effekt pa den psykiske helse, kan nevnes et prosjekt
som ble gjennomfert i en ny drabantby i Oslo i 1985
(Dalgard et al, 1995).

Prosjektet var rettet mot middelaldrende kvinner med
darlig sosialt nettverk og psykiske plager, i form av
angst og depresjon, som var identifisert gjennom en
kartleggingsundersgkelse. Giennom en randomisert,
kontrollert undersakelse, ble disse kvinnene inndelt

i to grupper, med ca. 50 personer i hver. Den ene
gruppen ble invitert til & delta i et gruppeprogram
som strakk seg over ett ar, mens den andre gruppen
var kontrollgruppe. Programmet omfattet ukentlige
gruppemgter med 5-10 kvinner og to psykologer i hver
gruppe, der hensikten var & knytte kontakter og utvide
det sosiale nettverk. Mens to av gruppene var kombi-
nert med annen aktivitet (henholdsvis trim og porse-
lensmaling) var den tredje en ren samtalegruppe. Ved
oppfelging etter 3 og 6 ar var det en signifikant starre
bedring med hensyn til livskvalitet og sosial deltakelse
i intervensjonsgruppene enn i kontrollgruppen, og en
klar tendens i samme retning nar det gjaldt angst og
depresjon.

Eldresentre som arena for forebygging

Eldresentre har som mal & opprettholde aktivitet og
ferlighet bade fysisk og psykisk, bevare og fremme
selvhjulpenhet, samt a forebygge psykososiale
problemer som ensomhet og isolasjon hos eldre.
Eldresentrets kjerneaktiviteter er konsentrert rundt
mat, mosjon, mental stimulering og sosial statte som
herer med til de viktigste tiltakene for a forebygge
angst, depresjon og kognitiv svikt. De er organisert
som sma lokale enheter der deltakerne kan samles til
aktivisering og kontakt, der en kan fa kjgpt mat og der
det finnes ulike servicetilbud. Eldresentrene har en
liten stab av ansatte (vanligvis 3-4 personer) og drives
for gvrig i stor utstrekning av frivillige. De fleste eldre-
sentre er integrert i den kommunale eldreomsorgen
med 100% refusjon, men driften er private organisa-
sjoners ansvar . Nasjonalforeningen for folkehelsen
driver for eksempel 32 eldresentre pa landsbasis. Ved
utgangen av ar 2000 var det registret 37.000 brukere
ved Oslos eldresentre. Det utgjer ca halvparten av
kommunens eldrebefolkning.

Fa kontrollerte studier er utfert, og det mangler sterre
undersgkelser som kan dokumentere i hvor stor
utstrekning eldresentre motvirker sosial isolasjon og
ensomhet, men det finnes enkelte undersgkelser som
peker i den retning (Daatland et al., 2001, Pettersen &
Laake 2003). Enkelte utenlandske forskningsprosjekter
peker i retning av at eldresentre bidrar til 3 forebygge
psykiske helseproblemer. Funn er sammenfattet til
disse effektene:
« bedret fysisk aktivitet og redusert bruk av psykofar-
maka (Leville & Wagner 1998);
- signifikant positiv effekt ogsa pa psykisk helse
(Wallace et al., 1998);
« bedret egenvurdert helse, bedring av depresjons-
symptomer, gkt fysisk aktivitet (Phelan, Williams et
al,, 2002).

En rekke forhold taler for at behovet for eldresentre
oker. Lengre forventet levealder og lavere pensjons-
alder forlenger tiden som pensjonist. En gkning i
alenehushold og gkt mobilitet bidrar ogsa lett til
svakere sosiale nettverk. | de kommunale hjemme-
tjenestene har tidspress og effektiviseringskrav gkt.
Tilbudet om sosial kontakt og pratisk hjelp i huset er
derfor redusert. De kommunale hjemmetjenestene
kan derfor svekke sin forebyggende og psyko-sosiale
rolle (Eika & Luras, 5.60, 2005). | Handlingsplan for
eldreomsorgen (St.meld nr. 50. 1996-1997) betegnes
eldresentra som “krumtappen i det forebyggende
arbeidet” Denne funksjonen ansees som et viktig argu-
ment for a gke fremtidig kommunal satsing pa eldre-
sentra. Sentrale aldersforskere ved NOVA har studert
utviklingen av eldresentre over lengre tid og betegner
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eldresentre som "kanskje det fremste tiltaket for fore-
byggende arbeid overfor eldre” (Daatland et al.,s.17,
2001). Et betydelig potensiale for & styrke tilbudet,
spesielt til dem med nedsatt funksjonsevne og som i
dag ikke bruker senteret finner ogsa Pettersen & Laake
(2000) i sine studier.

Eldresentrene har imidlertid karakter av & veere et
velferdstilbud og et privat ansvar mer enn et omsorgs-
tilbud. Derfor er senterne ikke regnet som en del av det
offentliges ansvar og er dermed ikke lovfestet tilbud
pa linje med hjemmehjelp, hjemmesykepleie og alder-
sinstitusjoner. Aktuell situasjon for Norges eldresentre,
inkludert Oslos 42 er sdledes trusler om sammenslding,
nedskjzaeringer og mulig nedleggelse i de kommunale
budsjettforslagene. Kommunene synes a prioritere
denne velferdstjenesten lavt trass i en stadig gkende
aldrende befolkning.

Det er nzerliggende @ argumentere i trdd med anbe-
falingene som er beskrevet ovenfor for mer syste-
matisk a utnytte de mulighetene eldresentre gir. De
har en velegnet struktur og har en mulighet for a na
mange. Kjernetilbudene er hensiktsmessige i forhold
til forebygging av depresjon, angst og kognitiv svikt,
de vanligste psykiske plager hos eldre. Gruppeaktivi-
teter som er det mest effektive forebyggende tiltaket
eksisterer allerede som tilbud og kan utvikles og
tilpasses hayrisikogrupper, forsgksvirksomhet er pa
gang i Nasjonalforeningens regi, med oppfelgende
forskningsprosjekt fra Folkehelseinstituttet. A satse pa
eldresentra som hovedarena for forebyggende arbeid
vil ha mye for seg.

Sammenfattende om tiltak i lokalsamfunnet

e Tiltak i lokalsamfunnet som bidrar til gkt sosial
stette og sosial integrasjon virker forebyggende
pa depresjon og angst

e Det er en forutsetning at befolkningen selv tar
aktivt del i utviklingen av slike tiltak

e Sosiale arenaer i naermiljget som bidrar til gkt
kontakt og samhandling forebygger depresjon
og angst ved a motvirke ensomhet og passivitet.
Eldresentre er et godt eksempel pa dette

Tiltak i arbeidsmiljeet

Det er dokumentert er klar ss mmenheng mellom det
psykososiale arbeidsmiljg og den psykiske helse, der
blant annet manglende muligheter for kontroll over
egen arbeidssituasjon, manglende muligheter for a

bruke egne evner og interesser og manglende statte
fra overordnede og arbeidskamerater er viktige risiko-
faktorer (Karasek et al., 1981). | en fersk EU - rapport om
forebyggende arbeid ved angst og depresjon (Berkels,
2004), der det fokuseres sterkt pa arbeidsmiljoets
betydning, konkluderes det med at det er fa eksempler
pa tiltak i arbeidslivet der effekten pa den psykiske
helse er blitt evaluert med adekvate kontrollgrupper.
Ikke desto mindre trekkes det frem en del hoved-
punkter som eksempler pa "good practice”:
« Tidlig identifisering av problemer gjennom et
varselsystem
« Inkludere arbeidstakerne i alle faser av prosjektet
+ Prosjektet ma veere integrert i ledelsens filosofi
+ Inkludere intervensjoner pa ulike nivaer, dvs. bade
i forhold til individ, sosialt miljg og arbeidsforhold
« Prosjektet bor dekke bade primaert og sekundaert
forebyggende arbeid
- Prosjektet bgr iverksettes av et tverrfaglig team,
og inkludere ulike tiltak som opptrening, radgiv-
ning og kartleggingsundersgkelser

Med utgangspunkt i konkreter prosjekter fra ulike
europeiske land trekkes fglgende frem som eksempler
pa “good practices”

+ Reduksjon av angst og depresjon gjennom styr-
king av evnen til selv & kunne pavirke sin livssitua-
sjon

« Fremming av god psykisk helse og livskvalitet
gjennom utforming av arbeidsprosesser i samsvar
med de ansattes evner og behov

- Utvikling av helsefremmende tiltak som tar hele
livssituasjonen (arbeid og privatliv) i betrakt-
ning, og som i samarbeid med de ansatte bedrer
balansen mellom arbeid og fritid, og motvirker
konflikt mellom lgnnsarbeid og hjemmearbeid,
spesielt med tanke pa kvinners situasjon

- Letting av overgangen fra arbeidsliv til pensjonist-
tilveerelse, for eksempel gjennom sosiale stotte-
tiltak og informasjon

- Etablering av rutiner pd arbeidsplassen for a ta seg
av mobbing

« Motvirking av felelsen av usikkerhet om fremtidig
arbeid gjennom apenhet i omstillingsprosser

« Fremming av god kommunikasjon og gjensidig
respekt pa arbeidsplassen

+ Fremme god kommunikasjon og gjensidig respekt

Lov om Arbeidsmiljg, der de viktigste psykososiale
risikofaktorer i arbeidsmiljget er omtalt, burde veere et
godt utgangspunkt for dette arbeidet i Norge.
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