
Bakgrunn: Helsedirektoratet ba Kunnskapssenteret om å framskaffe et kunn-

skapsgrunnlag som kunne hjelpe til å belyse effekten av psykoterapi på depre-

sjonssymptomer og andre uttykk for nedsatt livskvalitet, for eksempel lav sosial 

funksjonsevne og trivsel. I den foreliggende rapporten presenterer vi derfor en 

kunnskapsoppsummering av nye systematiske oversikter og randomiserte kon-

trollerte studier av effekten av psykoterapi for pasienter med depressive lidelser. 

Metode: Vi søkte systematisk etter litteratur i internasjonale forskningsdataba-

ser, valgte ut systematiske oversikter og randomiserte kontrollerte studier (ran-

domized controlled trials, RCT) som oppfylte våre predefinerte inklusjonskrite-

rier. I tråd med oppdraget la vi vekt på oversiktsartikler, samt data fra studier 

hvor psykodynamisk psykoterapi ble vurdert. Resultat: Resultatene i kunnskaps-

oppsummeringen tyder på at det er få forskjeller på effekten mellom psykody-

namisk terapi og andre former for psykoterapi. Funnene viste også psykoterapi 

og medikamentell behandling hadde like stor effekt på pasientene, men at psy-

koterapi ga bedre resultat sammenlignet med veiledning fra lege. 
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Konklusjon: Denne kunnskapsoppsummeringen er en sum-

marisk gjennomgang av ni nye systematiske oversikter og RCTer. De inkluderte 

studiene var svært heterogene, men vi kan konkludere at psykoterapi synes å 

redusere symptomer på depresjon for voksne mennesker med milde til alvorlige 

depressive lidelser. Bedringer i depresjonssymptomer og sosial funksjonsevne 

ser ut til å være moderate, bedringen vedvarer over tid, og ingen former for psy-

koterapi ser ut til å være bedre enn andre eller bedre enn psykofarmaka. Det 

er heller ingen signifikante forskjeller mellom psykodynamisk psykoterapi og 

andre former for psykoterapi.
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Forkortelser / Forklaringer 

 

BDI Beck Depression Inventory. Instrumentet er ett av de mest brukte for å 
måle grad av depressive symptomer. Skåren går fra 0 til 63 og er inn-
delt slik: 0–9 ingen depresjon, 10–18 mild-moderat depresjon, 19–29 
moderat-alvorlig depresjon, og 30–63 alvorlig/dyp depresjon (1). 

BSI Brief Symptom Inventory. Instrumentet måler ni symptomer for mental 
helse, som depresjon, angst, og psykose. Det inneholder 53 spørsmål og 
er den korte versjonen av SCL-R-90. Høyere tall indikerer dårligere 
mental helse (2).  

CBT Cognitive-behavior therapy/ Kognitiv adferdsterapi.  

CCT Controlled Clinical Trial/ Klinisk kontrollert studie. Det er et studiede-
sign hvor deltakerne er fordelt (ikke randomisert) til intervensjon- og 
kontrollgruppe. Resultatene blir vurdert ved å sammenligne utfall i be-
handlings/intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. 

CGI Clinical Global Impression-Severity. Instrumentet måler grad av dep-
ressive symptomer. Høyere tall indikerer sterkere depressive sympto-
mer (3).  

CI Confidence Interval/ Konfidensintervall. Dette er feilmarginen rundt et 
resultat som uttrykker usikkerhet pga tilfeldige variasjoner. Med en viss 
sikkerhet (ofte 95 %) rommer intervallet den sanne verdi i populasjo-
nen. 

CT Cognitive therapy/ Kognitiv terapi. 

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. 
Manualen beskriver de offisielle diagnostiske kriterier for psykiske li-
delser i USA. Manualen blir utgitt av the American Psyciatric Associa-
tion. 

HAMA Hamilton Anxiety Rating Scale. Instrumentet måler grad av angst gjen-
nom 14 spørsmål. Høyere tall indikerer sterkere grad av angstsympto-
mer (4).  

HAMD/
HDRS 

Hamilton Depression Rating Scale. Instrumentet måler grad av depres-
sive symptomer. Det består av 17 spørsmål og høyere tall indikerer 
sterkere grad av depressive symptomer (5).  

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems, Tenth Edition. ICD-10 er et internasjonalt klassifiseringssys-
tem for psykiske lidelser som er utarbeidet av verdens helseorganisa-
sjon (WHO). 

IPT Interpersonal therapy/ Interpersonlig terapi. 

LTPP Long-term psychodynamic psychotherapy / Langtidsbehandling med 
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psykodynamisk psykoterapi. 

Meta-
analyse 

En statistisk metode som kombinerer resultatet av to eller flere empi-
riske studier. Det finnes ulike metoder for å gjennomføre en meta-
analyse. 

PDT Psychodynamic psychotherapy/ Psykodynamisk psykoterapi. 

RCT Randomized Controlled Trial/ Randomisert kontrollert studie. Det er et 
studiedesign hvor deltakerne er randomisert (tilfeldig fordelt) til inter-
vensjon- og kontrollgruppe. Resultatene blir vurdert ved å sammenlig-
ne utfall i behandlings/intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. 

RR Relativ risiko. Sannsynligheten for at et utfall (f.eks. død) skjer i en eks-
posisjonsgruppe dividert med sannsynligheten for det samme utfallet i 
en gruppe med en annen eksposisjon. 

SAS Social Adjustment Schedule. Instrumentet måler grad av sosial tilpas-
sing. Det inneholder 48 spørsmål og høyere tall indikerer dårligere so-
sial tilpasning (6). 

SCl-90-
Anx 

Symptom Check List Anxiety Scale. Instrumentet måler grad av angst. 
Høyere tall indikerer sterkere grad av angstsymptomer (7). 

SF-36 Subjective Functioning. Dette instrumentet inneholder 36 spørsmål og 
gir et generelt mål på helserelatert livskvalitet. Høyere tall indikerer 
høyere grad av livskvalitet (8). 

SMD Standardised mean difference/ Standardisert gjennomsnittsdifferanse. 
Det er et effektestimat som uttrykker gjennomsnittsforskjellen mellom 
gjennomsnittsverdiene for intervensjons- og kontrollgruppene i en 
meta-analyse når studiene bruker forskjellige målemetoder for utfallet. 

SOFAS Social and Occupational Functioning Assessment Scale. Instrumentet 
måler sosial tilpasning, for eksempel i forhold til personlige og sosiale 
tilknytninger og aggressiv adferd. Det består av 100 spørsmål og høyere 
tall indikerer sterkere sosial tilpasning (9).  

STPP Short-term psychodynamic psychotherapy / Korttids psykodynamisk 
psykoterapi. 

TAU Treatment As Usual. Denne betegnelsen blir ofte brukt for å beskrive at 
kontrollgruppen i en studie blir behandlet i det generelle behandlings-
apparatet. 
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Oppsummering 

Denne rapporten ble bestilt av Helsedirektoratet i oktober 2008. Kunnskapssenteret 

ble bedt om å framskaffe et kunnskapsgrunnlag som kunne hjelpe til å belyse effek-

ten av psykoterapi på depresjonssymptomer og andre uttykk for nedsatt livskvalitet, 

for eksempel lav sosial funksjonsevne og trivsel.  

 

Vi stilte ett hovedspørsmål: Hva er effekten av psykoterapi på depresjonssymptomer 

og andre uttykk for nedsatt livskvalitet for voksne mennesker med depressive lidel-

ser?  

 

Vi søkte systematisk etter litteratur i internasjonale forskningsdatabaser, og valgte 

ut systematiske oversikter og randomiserte kontrollerte studier (randomized 

controlled trials, RCT) som oppfylte våre predefinerte inklusjonskriterier. Vi vurder-

te deretter studienes metodiske kvalitet. I tråd med oppdraget la vi vekt på over-

siktsartikler, samt data fra studier hvor psykodynamisk psykoterapi ble vurdert. Til 

slutt sammenstilte og oppsummerte vi resultatene.  

 

Vi inkluderte ni artikler: Seks systematiske oppsummeringer og tre RCTer. De aller 

fleste av disse hadde høy metodekvalitet, men kunnskapsgrunnlaget var svært hete-

rogent. Hovedkonklusjonen er at pasientene opplever bedring etter behandling i for-

hold til før behandling, uavhengig av hvilken behandling de mottar. Bedringen ved-

varer over tid. Resultatene fra studiene antyder videre at psykoterapi fører til signi-

fikant større bedring i depresjonssymptomer sammenlignet med standard legebe-

handling (for eksempel veiledning), men ser ikke ut til å være mer effektiv enn anti-

depressive medikamenter. Det ser ikke ut til å være markante forskjeller i effekt mel-

lom ulike former for psykoterapi. Resultatene tyder på at det er få forskjeller i effekt 

mellom psykodynamisk terapi og andre former for psykoterapi.  

 

Vi fant vitenskapelig dokumentasjon for at psykoterapi synes å redusere symptomer 

på depresjon for voksne med depressive lidelser. Denne kunnskapsoppsummeringen 

er en summarisk gjennomgang av nye systematiske oversikter og RCTer og de inklu-

derte studiene var svært heterogene. På tvers av artiklene var det derfor vanskelig å 

finne et empirisk grunnlag for solide konklusjoner på problemstillingen.   
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Sammendrag  

BAKGRUNN 

Psykiske lidelser er svært utbredt. Internasjonale og norske studier indikerer at in-

nen ett år tilfredsstiller 20-30 prosent av befolkningen kriteriene til en psykiatrisk 

diagnose, hvorav depresjon er den mest vanlige enkeltdiagnosen. De mest vanlige 

behandlingsformene for depresjon i dag er bruk av antidepressive medikamenter og 

ulike former for samtaleterapi, men effekten av disse behandlingsformene for depre-

sjon er stadig studert og gjenstand for diskusjon.  

 

I oktober 2008 ba Helsedirektoratet Kunnskapssenteret om å framskaffe et kunn-

skapsgrunnlag som kunne hjelpe til å belyse effekten av psykoterapi på depresjons-

symptomer og andre uttykk for nedsatt livskvalitet, for eksempel lav sosial funk-

sjonsevne og trivsel. I den foreliggende rapporten presenterer vi derfor en kunn-

skapsoppsummering av nye systematiske oversikter og randomiserte kontrollerte 

studier av effekten av psykoterapi for pasienter med depressive lidelser. Kunnskaps-

oppsummeringen kan bidra til et pålitelig beslutningsgrunnlag ved anbefalinger og 

utøvelse av praksis. 

 

Vi stilte ett hovedspørsmål: Hva er effekten av psykoterapi på depresjonssymptomer 

og andre uttykk for nedsatt livskvalitet for voksne mennesker med depressive lidel-

ser?  

 

 

METODE 

Vi søkte systematisk etter litteratur i internasjonale forskningsdatabaser. I henhold 

bestillingen var søket avgrenset til studier publisert i år 2000 eller senere og engelsk 

og skandinaviske språk. Vi valgte ut systematiske oversikter og randomiserte kont-

rollerte studier (randomized controlled trials, RCT) som oppfylte våre predefinerte 

inklusjonskriterier. Vi vurderte deretter studienes metodiske kvalitet.  

 

I tråd med oppdraget la vi vekt på oversiktsartikler, samt data fra studier hvor psy-

kodynamisk psykoterapi ble vurdert. Til slutt sammenstilte og oppsummerte vi re-

sultatene.  
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RESULTAT 

Vi inkluderte ni artikler: Seks systematiske oppsummeringer og tre RCTer. De aller 

fleste oversiktene hadde høy metodekvalitet. En oversikt ble vurdert til å ha lav me-

todekvalitet, hovedsakelig på grunn av mangelfullt litteratursøk samt at validiteten 

til de inkluderte studiene ikke var omtalt. Oversiktene inkluderte i gjennomsnitt 28 

studier med ca 1900 voksne deltakere som led av depresjon. Et mangfold av former 

for psykoterapi var representert i studiene. I de fleste tilfellene ble ulike former for 

psykoterapi sammenlignet med hverandre, men noen studier sammenlignet også 

med "treatment as usual" (TAU). 

 

Heterogeniteten i kunnskapsgrunnlaget medførte vansker med å sammenfatte resul-

tat på tvers av studiene, men seks funn kan fremheves: 

 

(1) Et gjennomgående funn i artiklene var at pasientene opplevde bedring etter be-

handling i forhold til før behandling. Både i oversiktene og primærstudiene rappor-

terte pasientene bedring i symptomer på depresjon og sosial funksjonsevne. Bed-

ringen var uavhengig av hvilken behandling de mottok; en form for psykoterapi, 

standard primærlegebehandling, eller medikamentell behandling. 

 

(2) Ingen av oversiktsstudiene analyserte effekten av korttids psykoterapi sammen-

lignet med langtids psykoterapi, spesifikt, men en meta-regression med oppfølgings-

tid som moderator viste at behandlingseffekten ikke var relatert til oppfølgingstid. 

Dette funnet ble støttet av andre resultat som viste signifikant bedring i symptomer 

på depresjon ved seks måneder og lengre tids oppfølging. Det ser derfor ut til at pa-

sientenes bedring vedvarte over flere måneder. 

 

(3) Resultatene antyder at pasientene opplever noe større bedring etter psykoterapi i 

forhold til veiledning fra lege. Flere oversikter viste at sjansen for bedringer i symp-

tomer på depresjon var tre ganger større i opptil ni måneder for pasienter som mot-

tok psykoterapi sammenlignet med TAU eller veiledning fra lege.  

 

(4) Et fjerde resultat er at det ser ut til å være liten forskjell i effekt på depresjons-

symptomer mellom psykoterapi og medikamentell behandling. 

 

(5) Resultat fra flere oversiktsstudier tyder på at det er liten forskjell i effekt mellom 

ulike former for psykoterapi: personer med en depressiv lidelse vil trolig oppleve 

bedring etter psykiatrisk behandling, uavhengig av teknikk benyttet så lenge denne 

er forankret i robust terapeutisk teori.  

 

(6) Et siste viktig resultat er at behandling med psykodynamisk psykoterapi (PDT) 

ikke fører til hverken bedre eller dårligere effekt enn andre former for psykoterapi. 
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Ingen signifikante forskjeller ble funnet mellom PDT og CBT, adferdsterapi, støtten-

de terapi, eller andre former for psykoterapi. 

 

KONKLUSJON 

Denne kunnskapsoppsummeringen er en summarisk gjennomgang av ni nye syste-

matiske oversikter og RCTer. De inkluderte studiene var svært heterogene, men vi 

kan konkludere at psykoterapi synes å redusere symptomer på depresjon for voksne 

mennesker med milde til alvorlige depressive lidelser. Bedringer i depresjonssymp-

tomer og sosial funksjonsevne ser ut til å være moderate, bedringen vedvarer over 

tid, og ingen former for psykoterapi ser ut til å være bedre enn andre eller bedre enn 

psykofarmaka. Det er heller ingen signifikante forskjeller mellom psykodynamisk 

psykoterapi og andre former for psykoterapi. 

 

Oppsummert kan vi konkludere at kunnskapsgrunnlager for effekten av psykoterapi 

på depresjon bør styrkes, særlig i forhold til tilbakefall og langtidseffekter. De inklu-

derte artiklene var svært heterogene og våre funn vil derfor kunne endres med til-

fang av nyere litteratur. Hvordan vi best kan gjennomføre behandling av voksne 

mennesker med depressive lidelser bør bli gjenstand for flere studier av høy kvalitet, 

slik at vi kan få økt kunnskap og bedre beslutningsgrunnlag.  



 

 8   

Key messages  

Effects of psychotherapy for adults with depression  

 

In October 2008, the Norwegian Directorate of Health commissioned the Norwe-

gian Knowledge Centre for the Health Services (NOKC) to complete a review about 

the effects of psychotherapy for adults with depression. The review would help an-

swer the question of how adults with depression should be best managed. We ad-

dressed one main question: What are the effects of psychotherapy on depression 

symptomatology and quality of life indicators for adults with depression?  

 

We searched systematically for relevant literature in international scientific data-

bases. We evaluated newly published systematic reviews and randomized controlled 

trials (RCTs) for inclusion using a pre-designed inclusion form. We then appraised 

the methodological quality of the included studies with appropriate check lists, and 

summarised the results in tables and text. In accordance with the commissioner's 

requests, we gave emphasis to findings from the systematic reviews and results re-

lated to psychodynamic psychotherapy. 

 

We included and summarised results from a total of nine studies; six systematic re-

views and three RCTs. The great majority of the studies were of high methodological 

quality. Study results show that patients significantly improved post-treatment. 

Findings suggest that psychotherapy is effective in reducing patients' depression 

symptomatology compared to treatment as usual. Improvements in depression sym-

tomatology and social functioning appear to be modest, improvements are similar to 

those observed for psychopharmacological treatments, and no psychotherapy tech-

nique appears to be superior. Psychodynamic psychotherapy does not seem to cause 

greater improvements in depression symptomatology compared to other types of 

psychotherapy.    

 

Based on the best available evidence, it appears that psychotherapy improves de-

pression symptomatology in adults with depressive illnesses. However, the literature 

search was restricted and the evidence base for the current review was heterogene-

ous, thus the results must be viewed as tentative.  

 

E
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Executive summary 

Effects of psychotherapy for adults with depression  

 

BACKGROUND 

High prevalence of psychiatric morbidity has been reported both internationally and 

nationally. Estimates indicate that 20-30 percent of the general public receive a psy-

chiatric diagnosis every year. Depression is the most common diagnosis, suffered by 

approximately ten percent of the population at any time. Generally, treatment for 

depression involves antidepressant medications and various forms of talk-therapy. 

Their effects, however, are debated.  

 

In October 2008, the Norwegian Directorate of Health commissioned the Norwe-

gian Knowledge Centre for the Health Services (NOKC) to complete a review about 

the effects of psychotherapy for adults with depression. The review would help an-

swer the question of how adults with depression should be best managed.  

 

We addressed one main question: What are the effects of psychotherapy on depres-

sion symptomatology and quality of life indicators for adults with depression?  

 

 

METHODS 

We searched systematically for relevant literature in international scientific data-

bases. The search was restricted to adults with depression; forms of psychotherapy; 

comparisons defined as treatment as usual (TAU); and outcomes related to reduc-

tion in depressive symptomatology. We searched for recent publications (2000-

2008) in English and Scandinavian languages.  

 

Two reviewers independently evaluated systematic reviews and randomized con-

trolled trials (RCTs) for inclusion using a pre-designed inclusion form. We then ap-

praised the methodological quality of the included studies with appropriate check 

lists, and summarised the results in tables and text.  
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In accordance with the commissioner's requests, we gave emphasis to findings from 

the systematic reviews and results related to psychodynamic psychotherapy (PDT). 

 

 

RESULTS 

We included and summarised results from a total of nine studies; six systematic re-

views and three RCTs. The great majority of the studies were of high methodological 

quality, but collectively heterogeneous. On average, the systematic reviews included 

28 studies with about 1900 participants, who all were adults suffering from depres-

sion. A range of psychotherapies were represented, but psychodynamic psychother-

apy was most commonly studied. Typically, one variant of psychotherapy was com-

pared to another, although some studies contrasted psychotherapy with treatments 

collectively referred to as "treatment as usual" (TAU).  

 

Given the high degree of heterogeneity across studies, we were only able to conduct 

semi-quantitative analyses. Nevertheless, six findings are noteworthy: 

 

(1) Results from both the systematic reviews and the RCTs show that patients receiv-

ing any variant of treatment significantly improved to a degree where they were no 

longer considered clinically depressed or they experienced significantly fewer symp-

toms post-treatment compared to baseline.  

 

(2) None of the studies directly compared short term and long term effects of psy-

chotherapy. However, results from a meta-regression with time as moderator show 

that improvements are unrelated to the timing of the follow-up. Additional studies 

showing that the improvements persist, support the conclusion that the effects are 

sustained over several months.  

 

(3) Measures of depression showed moderately greater treatment effects relative to 

usual general practitioner (GP) care. According to several analyses, patients receiv-

ing psychotherapy were three times more likely to experience fewer symptoms of 

depression up to nine months post-treatment compared to those receiving GP care 

or other treatment as usual.  

 

(4) Robust results from two studies suggest there are no significant differences in 

depression symptomatology or social functioning between psychotherapy and anti-

depressant medication. 

 

(5) There are few indications that one of the variants of psychotherapy is more or 

less efficacious than the other treatments. Most patients will likely improve from 

psychotherapy treatment, irrespective of technique provided. However, whether or 

not the treatment is intended to be therapeutic ("bona fide") is likely a determining 

factor. 
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(6) The evidence comparing PDT with other variants of psychotherapy does not sug-

gest there are any differences in post-treatment recovery. No significant differences 

were demonstrated between PDT and cognitive behavioural therapy, behavioural 

therapy, support therapy, or other variants of psychotherapy.  

 

 

   

CONCLUSION  

Based on the best available evidence, it would appear that various forms of treat-

ments – psychotherapy, antidepressant medications, and GP care – are beneficial in 

the treatment of people with depression. Improvements in depression symtomatol-

ogy and social functioning appear to be modest and no variant of psychological 

treatment appears to be superior. However, the current systematic review was brief 

and the evidence base heterogeneous, thus the results must be viewed as tentative. 

 

Depression severity, degree of therapeutic intention, and possibly the number of 

sessions offered are factors likely to affect outcome. Little can be said about the ef-

fects of short term and long term treatments attached to the provision of psychologi-

cal treatment. Further trials of all types of psychological treatments involving ap-

propriately recruited representative patient samples, who meet the diagnostic crite-

ria for depressive disorder, are required.  
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services, in addition to monitoring health service quality. Our goal is to support good 
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Forord 

Helsedirektoratet ferdigstilte utkast til en ny nasjonal behandlingsveileder for dep-

resjon høsten 2008. Flere eksperter innen fagmiljøet psykisk helse meldte i den for-

bindelse et behov for at psykoterapi som behandlingsform for depresjon ble grundi-

gere beskrevet. Helsedirektoratet ved Åste Herheim henvendte seg derfor til Nasjo-

nalt kunnskapssenter for helsetjenesten med et ønske om en oversikt over effektstu-

dier av psykoterapi for depresjon.  Det er viktig å presisere at dette var et oppdrag 

med et bredt omfang som skulle ferdigstilles innen kort tid. Rapporten har følgelig 

et overordnet fokus. 

 

Kunnskapssenterets interne prosjektgruppe har bestått av: 

• Rigmor C Berg, forsker (prosjektleder) 

• Simon Øverland, forsker 

• Bjørg Høie, seksjonsleder 

• Marita Heinz, bibliotekar (Helsedirektoratet) 

 

Takk til interne og eksterne fagfeller som vurderte utkast til rapport:  

• Siri Gullestad, professor, Universitetet i Oslo 
• Brynjar Landmark, forsker, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten  

• Arnstein Mykletun, post doc, Universitetet i Bergen 
• Eva Flovild Pike, forsker, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten  

 

 

 

Gro Jamtvedt    Bjørg Høie   Rigmor C Berg 

Avdelingsdirektør  Seksjonsleder   Forsker, prosjektleder 
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Problemstilling  

Denne rapporten er en kunnskapsoppsummering av nye systematiske oversikter og 

randomiserte kontrollerte studier av effekten av psykoterapi for pasienter med dep-

ressive lidelser. 

 

Bestillingen fra Helsedirektoratet gikk ut på å framskaffe et kunnskapsgrunnlag som 

kunne hjelpe til å belyse effekten av psykoterapi på symptomer for depresjon og 

andre uttykk for nedsatt livskvalitet. 

 

I denne oppsummeringen stilte vi følgende hovedspørsmål: 

 

• For voksne mennesker med depressive lidelser, hva er effekten på depre-

sjonssymptomer og andre uttykk for nedsatt livskvalitet av psykoterapi 

sammenlignet med standard behandling eller venteliste?  
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Innledning  

Psykiske lidelser er svært utbredte. Den landsomfattende Helse- og levekårsunder-

søkelsen viser at ca ti prosent av den norske befolkningen lider av en psykisk plage 

(10). Norge skiller seg ikke fra andre land når det gjelder psykiske lidelser: Kringlen 

og medarbeideres undersøkelse fra Oslo støtter internasjonale undersøkelser som 

viser at 20-30 prosent har tilfredsstilt kriteriene til en psykiatrisk diagnose det siste 

året (11). Depresjon er den mest vanlige psykiske lidelsen, og mellom seks og 12 pro-

sent har depresjon til enhver tid (10). Symptomene for depresjon kan variere sterkt, 

men for å få diagnosen depresjon må en person enten føle seg nedstemt og trist, eller 

ha såkalt anhedoni som betyr manglende opplevelse av lyst og glede. Generelle 

symptomer er energiløshet, håpløshet, ubesluttsomhet, og å føle seg verdiløs (12). 

Depresjon kan opptre som en enkelt episode eller følge et mønster med stadige til-

bakevendende episoder. De to dominerende diagnosemanualene innen psykisk helse 

(ICD-10 og DSM-IV) opererer med graderinger av depresjon fra milde episoder til 

alvorlige episoder med komorbiditet og forhøyet suicidfare. Selv om årsaken for 

depresjon ofte er ukjent har forskning vist at arv, langvarig stress og påkjenninger 

kan utløse depresjon (13).  

 

Depresjon har store konsekvenser for de som rammes og gir større nedsettelse av 

selvopplevd funksjon hos pasientene enn hva tilfellet er ved kroniske somatiske li-

delser som diabetes, astma, angina pectoris og leddgikt (14). Depresjon har konse-

kvenser for redusert produktivitet på arbeidsplassen (15), og er en selvstendig risiko-

faktor for uføretrygding (16). Kombinasjonen av at depresjon er svært hyppig fore-

kommende og de store konsekvensene lidelsen har for individet og samfunnet, gjør 

at Verdens Helseorganisasjon har beregnet at depresjon vil være den diagnosen som 

i størst grad reduserer antall "friske" leveår i den vestlige verden, og som vil påføre 

samfunnet de største kostnader i 2020 (17).  

 

Siden depresjon er både utbredt og innebærer alvorlige belastninger for individet og 

samfunnet er behandlingsbehovet stort. De vanligste behandlingsformene for depre-

sjon i dag er bruk av psykofarmaka (antidepressive medikamenter) og ulike former 

for samtaleterapi, hver for seg eller i kombinasjon. Effekten av disse behandlings-

formene for depresjon er stadig studert og gjenstand for diskusjon. I en nylig publi-

sert meta-analyse ble det hevdet at nyere antidepressive medikamenter ikke hadde 

noen effekt på depresjonssymptomer utover placebo, bortsett fra ved de mest alvor-
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lige formene for depresjon (18). I den foreliggende rapporten vil vi ta for oss nye 

studier av effekten av psykoterapi for depresjon.  

 

Psykoterapi er en betegnelse som dekker et stort mangfold av ulike former for psy-

kologisk behandling av de mest vanlige psykiske lidelsene, slik som depresjon, angst 

og personlighetsforstyrrelser (19). Selv om det er atskillige retninger innen psykote-

rapi deler de fleste formene av psykoterapi mange av de samme grunnleggende prin-

sippene. Først og fremst er psykoterapi en profesjonell relasjon mellom en terapeut 

og en pasient. Relasjonen er systematisk og bearbeider problematiske følelser, tan-

ker og handlinger i samspill med den hensikt å bedre mental helse, følelsesmessige 

eller adferdsmessige problemer. De ulike terapiformene varierer med hensyn til in-

tensitet, omfang, metoder og fokus (20;21). For eksempel, psykodynamisk terapi 

legger stor vekt på at pasienten selv gis anledning til å bære hovedansvaret for ut-

forskningen og konklusjonene av måten han eller hun tenker og føler på. Denne 

formen for psykoterapi fokuserer på å utforske ukjente sider av pasientens indre liv, 

samt å fremme pasienten evne til å oppdage, forstå og bearbeide følelser, fantasier 

og opplevelser fra tidligere og nåværende relasjoner i livet. Kognitiv terapi retter seg 

hovedsakelig mot nøkkelkognisjoner, måten en person tenker på og de følelsene som 

tankene resulterer i. Innen problemfokusert terapi oppfordres pasienten til å grans-

ke ulike løsninger på hvert problem (22).  

 

Prosjektets hovedmål var å beskrive effekten av psykoterapi på depresjonssympto-

mer og andre uttykk for nedsatt livskvalitet for voksne mennesker med depressive 

lidelser.  
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Metode 

Vi gjennomførte en kunnskapssoppsummering i henhold til Kunnskapssenterets 

metodehåndbok (23).  

 

LITTERATURSØK 

Bibliotekar Marita Heinz ved Helsedirektoratet søkte etter litteratur i oktober 2008. 

Følgende databaser ble brukt: 

• The Cochrane Library 

o Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) 
o Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE Cochrane) 
o The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)  
o Health Technology Assessment Database (HTA Cochrane) 
o NHS Economic Evaluation Database (NHS EED Cochrane) 

• EMBASE 
• MEDLINE 
• PsycINFO 
• SweMed+ 

 

Forhåndsdefinerte Medical Subject Headings (MeSH1) søketermer relatert til psyko-

terapi og depresjon ble brukt. Den fullstendige søkestrategien er presentert i vedlegg 

1.  

 

INKLUSJONSKRITERIER 

I litteratursøket og inklusjonsprosessen brukte vi kriteriene i PICO-modellen (24). 

Vi spesifiserte fem inklusjonkriterier, knyttet til henholdsvis studiepopulasjon (Par-

ticipants), intervensjon (Intervention), sammenlikning (Comparison), endepunkt 

(Outcome), samt studiedesign. Vi definerte inklusjonskriteriene forholdsvis åpent 

for å kunne inkludere flest mulig studier ettersom bestiller ba om en bred oversikt 

over ny litteratur.  

 

 

                                                        
1 For mer informasjon, gå til http://www.nlm.nih.gov/mesh/ 
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Populasjon: Vi inkluderte studier av voksne (alder mellom 18-65 år) med depres-

sive lidelser. Studier som omhandlet personer med svangerskaps,- eller barselsdep-

resjoner ble imidlertid ekskludert. Vi ekskluderte også studier der deltakerne hadde 

komorbide mentale lidelser. Unntak for dette ble gjort for angstlidelser ettersom slik 

komorbiditet tillates i de fleste internasjonale oppsummeringer om effekten av in-

tervensjoner for depresjon.  

 

Tiltak: Intervensjonsformen av interesse var ulike former for psykoterapi. Etter 

ønske fra bestiller ekskluderte vi studier der kognitiv terapi (cognitive therapy, CT), 

kognitiv adferdsterapi (cognitive-behavior therapy, CBT) og interpersonlig terapi 

(interpersonal therapy, IPT) var brukt som primærintervensjon.  

 

Sammenligning: Vi ønsket å samle studier hvor psykoterapi ble sammenlignet 

med standard behandling. Ettersom det relativt sett fins få veldefinerte standarder 

for behandling av depresjon omfatter en slik definisjon de fleste behandlinger gitt i 

det generelle behandlingsapparatet (veiledning fra lege, henvisning til spesialist, 

medikamentell behandling, ulike former for snakketerapi, osv.) og som blir brukt 

som sammenligningsgrunnlag i studiene.  

 

Utfall: Vi inkluderte studier hvor intervensjonens effekt ble vurdert ved følgende 

utfallsmål 

• depresjon 

• livskvalitet (for eksempel sosial funksjonsevne og trivsel).  

 

Andre inklusjons- og eksklusjonskriterier: Med hensyn til studiedesign ink-

luderte vi systematiske oversikter. Vi ble også bedt om å inkludere enkeltstudier som 

benyttet et randomisert kontrollert design (RCT) og som ikke var inkludert i noen av 

oversiktene.  

 

Vi inkluderte bare artikler som var skrevet på engelsk eller et skandinavisk språk 

(dansk, norsk, svensk). På grunn av omfanget på temaet og prosjektets fokus på ny 

litteratur inkluderte vi kun artikler (både systematiske oversikter og RCTer) publi-

sert i år 2000 eller senere.  

 

ARTIKKELUTVELGELSE 

Etter at duplikater var fjernet fra litteraturlista gikk prosjektmedarbeiderne parvis 

gjennom alle identifiserte titler og sammendrag uavhengig av hverandre. På grunn-

lag av dette valgte parene ut potensielt relevante artikler, basert på inklusjonskrite-

riene (trinn 1). Der prosjektmedarbeiderne var enige om at publikasjonen var rele-

vant ble den inkludert og bestilt i fulltekst. Hvis prosjektmedarbeiderne var enige 

om at publikasjonen ikke var relevant ble den ekskludert. I de tilfeller der det ikke 

var samsvar mellom vurderingene, ble begrunnelsene drøftet. I tilfeller der det ikke 
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lot seg gjøre å komme til enighet ville en tredje person bli konsultert. Det siste ble 

ikke nødvendig i dette prosjektet. 

 

I trinn to leste prosjektmedarbeiderne de identifiserte artiklene i fulltekst og gjorde 

en ny uavhengig vurdering i forhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene (trinn 

2). Vi identifiserte to mulig relevante artikler i etterkant av det opprinnelige littera-

tursøket (22;25). Vi fant disse studiene gjennom et oppdateringssøk (bruk av søke-

motoren ISI Web of Science, 10.12.2008) etter nyere studier som siterte de vi hadde 

inkludert. Ettersom målet med oppdraget var å sammenstille en oversikt over ny 

relevant litteratur, ble disse to studiene tatt med i den videre vurderingen selv om de 

ble identifisert utenfor rammene av det opprinnelige søket. Vi lagde en liste over alle 

ekskluderte artikler (vedlegg 2). 

 

I trinn tre vurderte vi den metodiske kvaliteten på de inkluderte artiklene i tråd med 

Kunnskapssenterets sjekklister for det aktuelle studiedesign (trinn 3). Den metodis-

ke kvaliteten ble vurdert som høy, middels eller lav (vedlegg 2). To prosjektmedar-

beidere vurderte den metodiske kvaliteten på oversiktsstudiene og RCTene uavheng-

ig av hverandre. Ved uenighet ville vi ha trukket inn en tredje person for å avgjøre 

spørsmålet, men det ble ikke nødvendig i dette prosjektet da de avvikende vurde-

ringer som forekom ble løst gjennom kort diskusjon.  

 

OPPSUMMERING OG ANALYSER 

I tråd med oppdraget la vi vekt på oversiktsartikler. Der hvor det var mulig å lage 

kvantitative sammenstilling av resultater i oversiktene ønsket vi å bedømme pålite-

ligheten til effektestimatene ved hjelp av instrumentet Grading the Recommenda-

tions Assessment, Development and Evaluation (GRADE)2. Dette var imidlertid ikke 

mulig for noen av de inkluderte oversiktene på grunn av manglende presentasjon av 

de nødvendige data. For å gjennomføre GRADE måtte vi ha bestilt og vurdert alle 

primærstudiene som oversiktene bygget på og dette ville medført arbeid langt utover 

rammene for bestillingen. Da ingen av primærstudiene kunne slås sammen grunnet 

ulike sammenligningsgrupper var det heller ikke formålstjenlig å gjennomføre 

GRADE for disse enkeltstudiene. Gruppene og intervensjonene i studiene var for 

ulike til at vi kunne gjennomføre meta-analyser. Analysene våre er derfor semi-

kvantitative.  

 

Fra bestillerhold ble det framholdt et særlig ønske om vektlegging av effektstudier av 

psykodynamisk psykoterapi (psychodynamic psychotherapy, PDT). I tråd med prio-

riteringene fra bestiller trakk vi derfor ut mer data fra studier hvor PDT ble vurdert, 

og la vekt på å omtale resultater fra disse. Vi presenterer oversiktene først, organi-

sert etter publikasjonsår. Noen av oversiktene inkluderte flere vanlige mentale lidel-

                                                        
2 http://www.kunnskapssenteret.no/systemsider/S%C3%B8keresultater?id=59&query=grade 
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ser, ikke bare depresjon. I disse tilfellene vektlegger vi resultatene som omhandler 

pasienter med depresjon.  
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Resultat  

 

KUNNSKAPSGRUNNLAGET  

Litteratursøket ga 3168 treff, hvorav 986 var dubletter (figur 1). Vi satt dermed igjen 

med 2182 potensielt relevante artikler. Av disse ekskluderte vi 2113 etter gjennomle-

sing av tittel og sammendrag (trinn 1). Vi leste de 69 artiklene som gjenstod i full-

tekst og vurderte disse i forhold til inklusjonskriteriene. Denne vurderingen førte til 

at vi ekskluderte ytterligere 60 artikler som falt utenfor våre inklusjonskriterier 

(trinn 2). Følgelig gjenstod det ni artikler som møtte inklusjonskriteriene og utgjør 

kunnskapsgrunnlaget i rapporten.  

 

Figur 1: Flytdiagram av litteraturgjennomgangen 

 

3168 treff 

Cochrane Library 643 
EMBASE  1659 
MEDLINE  328 
PsychINFO  465 
SWEMED+  98 

2182 abstrakts lest og vurdert 

69 fulltekst artikler lest og vurdert 
(2 identifisert fra ISI Web of Science)  

9 artikler inkludert 
 

(6 systematiske oversiktsartikler, 
3 RCT artikler) 

986 duplikater fjernet 

2113 irrelevante artikler ekskludert 

 

60 artikler ekskludert fordi de ikke  
møtte inklusjonskriteriene 
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Blant de ni inkluderte artiklene var det seks oversiktsstudier og tre RCTer om effek-

ten av psykoterapi for depresjon: 

 

Inkluderte oversiktsartikler: 

• Churchill et al. (2001). A systematic review of controlled trials of the effec-
tiveness and cost-effectiveness of brief psychological treatments for depres-
sion (21). 

• Leichsenring (2001). Comparative effects of short-term psychodynamic psy-
chotherapy and cognitive-behavioral therapy in depression: A meta-analytic 
approach (26).  

• Abbass et al. (2006). Short-term psychodynamic psychotherapies for com-
mon mental diorders (27).  

• Bortolotti et al. (2008). Psychological interventions for major depression in 
primary care: a meta-analytic review of randomized trials (28).  

• Cuijpers et al. (2008). Psychotherapy for depression in adults: a meta-
analysis of comparative outcome studies (22).  

• Leichsenring og Rabung (2008). Effectiveness of long-term psychodynamic 
psychotherapy (25).  

 

Inkluderte primærstudier (RCTer): 

• Dunn et al. (2003). Estimating psychological treatment effects from a ran-
domised controlled trial with both non-compliance and loss to follow-up 
(29). 

• Simpson et al. (2003). A randomized controlled trial to evaluate the effec-
tiveness and cost-effectiveness of psychodynamic counselling for general 
practice patients with chronic depression (30).  

• Salminen et al. (2008). Short-term psychodynamic psychotherapy and 
fluoxetine in major depressive disorder: A randomized comparative study 
(31).  

 

To systematiske oversikter (25;26) benyttet stort sett de samme primærstudiene. 

Likevel inneholdt de ulike analytiske og statistiske tilnærminger, og de ble derfor 

vurdert som selvstendige oppsummeringer. 
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OVERSIKTSSTUDIER 

Vi inkluderte seks systematiske oversikter (tabell 1).  

Tabell 1: Inkluderte systematiske oversiktsstudier (n= 6) 

Forfatter, år Kvalitet Studier Intervensjon Sammenligning  Resultat 
Churchill, 
2001 (21) 

Høy 63 RCTer og 
CCTer (3711 
pasienter)  

Korttids psykoterapi 
(≤20 møter) 

Venteliste, standard 
beh. 

Sign. bedringer i symptomer (depr.) for 
intervensjonsgruppene    

Leichsenring, 
2001 (26) 

Lav 6 RCTer (416 
pasienter) 

Korttids PDT  
(13-20 møter) 

CBT eller 
adferdsterapi 

Ingen store forskjeller mellom ulike 
terapiformer med hensyn til symptomer 
(depr., generelle psykiatriske, sosial 
funksjonsevne) 

Abbass,  
2006 (27) 

Høy 23 RCTer 
(1431 
pasienter) 

Korttids PDT  
(<40 uker) 

Venteliste, minimal 
beh. eller standard 
beh. 

Sign. bedringer i symptomer (depr.) for 
intervensjonsgruppene (depr. pasienter) ved 
kort (< 3 mnd) oppfølging, men ikke ved 
lengre (3-9 mnd, >9 mnd) tid oppfølging   

Bortolotti, 
2008 (28) 

Høy 10 RCTer 
(1736 
pasienter) 

Psykoterapi i 
primærhelse-
tjenesten  

Standard beh. av 
primærlege eller 
antidepr. 
medikamenter  

Sign. bedringer i symptomer (depr.) for 
intervensjonsgruppene på kort (< 6 mnd) og 
lang (>9 mnd) tid oppfølging  

Cuijpers, 
2008 (22) 

Middels 53 RCTer 
(2757 
pasienter ) 

Psykoterapi  
(7 former) 

Annen psykoterapi Ingen sign. forskjeller i effekt mellom ulike 
terapiformer (unntatt: IPT litt bedre, 
nondirective supportive beh. litt dårligere)  

Leichsenring, 
2008 (25) 

Høy 23 RCTer og 
observasjons-
studier (1310 
pasienter) 

Langtids PDT  
(>1 år varighet eller 
>50 møter) 

Kortere former for 
psykoterapi 

Sign. større bedringer i 
intervensjonsgruppene med hensyn til 
generell effekt, særskilte problemer, personlig 
funksjonsevne  

Forkortelser: Beh.= behandling; CBT= kognitiv adferdsterapi; CCTer= Klinisk kontrollert studier; Depr.= depresjon; 
IPT= interpersonlig terapi; Mnd.= måneder; PDT= psykodynamisk terapi; RCTer= Randomiserte kontrollerte stu-
dier; Sign.= signifikant. 

 

Metodisk kvalitet 

Den metodiske kvaliteten til de seks systematiske oversiktene var generelt høy. En 

oversikt hadde lav metodisk kvalitet (26) og en middels (22), mens de øvrige fire 

oversiktene (21;25;27;28) holdt høy metodisk kvalitet. Årsakene til at Leichsenrings  

studie (26) ble bedømt til å ha lav metodisk kvalitet var overveiende et mangelfullt 

litteratursøk samt at validiteten til de inkluderte studiene ikke var omtalt. Oversik-

ten manglet i tillegg en klar beskrivelse av metodene som var brukt for å sammenfat-

te resultatene.  

 

Beskrivelse av pasientene 

Det var stor variasjon i hvor mange studier hver av oppsummeringene inkluderte, 

fra ti til 63 (tabell 1). I gjennomsnitt inkluderte oversiktene 28 studier med 1895 del-

takere (tabell 2). Noe av variasjonen skyldtes at to av oversiktene (21;25) inkluderte 

studier med design utover RCTer. Inklusjonskriteriene til oversiktene var generelt 
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brede, noe som også forklarer det høye antall inkluderte studier i noen av oversikte-

ne. 

 

Pasientene inkludert i oversiktene var voksne mennesker over 17 år som led av dep-

resjon. To oversikter (25;27) inkluderte i tillegg til mennesker med depresjonslidel-

ser andre former for psykiske lidelser. Oversiktene inneholdt generelt svært knappe 

beskrivelser av deltakerne.   

Tabell 2: Beskrivelse av pasientene  

Forfatter, år Pasientene 
Churchill, 2001 N= 3711 voksne mennesker med depresjon  

Leichsenring, 2001 N= 416 voksne dagpasienter med depresjon (de fleste alvorlig), noen led også av angst.  De fleste var 30-40 år  

Abbass, 2006 N= 1431 voksne mennesker (>17 år) med vanlige mentale lidelser 

Bortolotti, 2008 N= 1736 voksne dagpasienter med depresjon eller depresjon + angst  

Cuijpers, 2008 N= 2757 voksne mennesker med mild til moderat depresjon 

Leichsenring, 2008 N= 1310 voksne mennesker (≥18 år) med vanlige mentale lidelser 

 

Beskrivelse av intervensjonene 

Et mangfold av former for psykoterapi var representert i de seks oversiktene: ad-

ferdsendrende terapi, CBT, IPT, PDT, problemfokusert terapi, rådgivning, sosial ad-

ferdstrening, stress management, og støttende terapi (tabell 3). Mest hyppig repre-

sentert var PDT. PDT var primærbehandlingen i to oversikter og en av flere former 

for terapi inkludert i de fire andre oversiktene. Behandling i form av psykoterapi 

varte fra fire opptil 50 møter, men med unntak av én oversikt (25) rapporterte de 

andre oversiktene i gjennomsnitt færre enn 20 behandlingstimer. Ifølge Churchill og 

medarbeidere (21) hersker det en viss enighet i forskningslitteraturen om at 10-20 

behandlingstimer (møter) med psykoterapi betegnes som korttids terapi. De fleste 

formene for psykoterapi inkludert her kan derfor betegnes som korttids terapi.   

Tabell 3: Beskrivelse av intervensjonene 

Forfatter, år Intervensjonene 
Churchill, 2001 Ulike former for korttids (definert som ≤20 møter) psykoterapi (CBT, IPT, PDT, støttende terapi), måtte ha sterk 

teoretisk terapeutisk forankring 

Leichsenring, 2001 Korttids PDT (definert som 13-20 møter). De inkluderte studiene hadde 16-20 møter (1-2 per uke). Terapeuten 
måtte være erfaren 

Abbass, 2006 Korttids PDT (definert som ≤40 møter). Studiene hadde 4-40 møter, gjennomsnittet var 15 (SD 8.9) 

Bortolotti, 2008 Ulike former for korttids psykoterapi (CBT, CT, IPT, PDT, problemfokusert terapi, rådgiving, stress management). 
Studiene hadde 6-16 møter, gjennomsnittet var 6 (varighet 15-90 min). Måtte ha sterk teoretisk terapeutisk 
forankring. Terapeuten måtte være erfaren  

Cuijpers, 2008 Syv former for psykoterapi (adferdsendrende terapi, CBT, IPT, PDT, problemfokusert terapi, sosial 
adferdstrening, støttende terapi) ble sammenlignet. Studiene hadde 4-20 møter 

Leichsenring, 2008 PDT. Behandlingen måtte vare i minst 1 år eller over minst 50 møter 
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Beskrivelse av kontrollgruppene 

Bestillingen spesifiserte at psykoterapi skulle sammenlignes med standard behand-

ling ("treatment-as-usual," TAU), som innen behandling av mentale lidelser omfat-

ter de fleste behandlinger gitt i det generelle behandlingsapparatet. Sammenlig-

ningsgruppene i oversiktene inkluderte medikamentell behandling, minimal be-

handling, veiledning fra lege, venteliste og ulike former for samtaleterapi. Det mest 

hyppige sammenligningsgrunnlaget i studiene var en annen form for psykoterapi 

enn terapien gitt som intervensjon.  

Tabell 4: Beskrivelse av kontrollgruppene 

Forfatter, år Kontrollgruppene  
Churchill, 2001 Ulike former for korttids (≤20 møter) psykoterapi (CBT, IPT, PDT, støttende terapi), eller TAU eller venteliste  

Leichsenring, 2001 CBT og adferdsterapi  

Abbass, 2006 Venteliste, minimal behandling, eller standard behandling 

Bortolotti, 2008 Standard primærlegebehandling eller antidepressive medikamenter 

Cuijpers, 2008 Syv former for psykoterapi (adferdsendrende terapi, CBT, IPT, PDT, problemfokusert terapi, sosial 
adferdstrening, støttende terapi) ble sammenlignet  

Leichsenring, 2008 Kortere former for psykoterapi (CBT, dialektikals adferdsterapi, familie terapi, kognitiv-analytisk terapi, STPP, 
støttende terapi)  

 

Beskrivelse av studiene og resultat 

Den britiske Health Technology Assessment (HTA) rapporten "A systematic review 

of controlled trials of the effectiveness and cost effectiveness of brief psychological 

treatments for depression" (21) er svært omfattende. I rapporten omtales sammen-

ligninger av effekten av en rekke former for psykoterapi (korttidsbehandling) for 

depresjon med TAU, samt en oppsummering av kostnadseffekten ved bruk av psy-

koterapi. Forfatterne inkluderte både RCTer og klinisk kontrollerte studier (CCTer) 

publisert mellom 1974 og 1998. Studiene måtte omhandle effekten av en type psyko-

terapi oppad avgrenset til 20 behandlingstimer sammenlignet med annen type psy-

koterapi eller TAU, og være gitt til voksne mennesker med en depresjonslidelse. På 

tross av svært mange analyser over de 63 inkluderte studiene kan tre relevante funn 

fremheves: 1) Psykoterapi var mer effektiv for depresjon sammenlignet med TAU. 

Resultatene antydet også at bedringen økte jo flere behandlinger pasienten mottok. 

2) Individuell psykoterapi var mer effektiv for depresjon sammenlignet med gruppe-

terapi. 3) Former for CBT var mer effektiv for depresjon enn PDT. Forfatternes ho-

vedkonklusjon var at behandling med en form for psykoterapi fører til større ned-

gang i symptomer på depresjon sammenlignet med TAU.  

 

Oversikten av Leichsenring (26) evaluerte effekten av korttidsbehandling med psy-

kodynamisk psykoterapi (STPP) sammenlignet med CBT eller adferdsterapi. Leich-
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senring inkluderte bare RCTer som omhandlet psykoterapi for depresjon, gitt over 

minst 13 behandlingstimer. Utfallsmålene var definert som forbedringer i depre-

sjonssymptomer, generelle psykiske symptomer og sosial funksjonsevne. Seks 

RCTer publisert mellom 1984 og 1996 møtte inklusjonskriteriene. For fem av de seks 

inkluderte RCTene viste resultatene signifikant bedring i symptomer for depresjon 

etter STPP, alle seks viste signifikant bedring i generelle psykiske symptomer etter 

STPP, og de tre studiene som undersøkte sosial funksjonsevne viste signifikant bed-

ring etter STPP. Likevel, når STPP ble direkte sammenlignet med CBT eller adferds-

terapi var 58 av de 60 sammenligningene ikke signifikante. Det ble dermed ikke 

funnet signifikante forskjeller på depresjonssymptomer, generelle psykiske symp-

tomer eller sosial funksjonsevne etter behandling med STPP, CBT eller adferdstera-

pi.  

 

Oversikten fra Abbass og medarbeidere (27) er en nylig ferdigstilt Cochrane rapport 

hvor effekten av korttids psykodynamisk psykoterapi (short-term psychodynamic 

psychotherapy, STPP) ble sammenlignet med ingen behandling eller mini-

mal/placebo behandling for pasienter med de oftest forekommende former for men-

tale lidelser. Inklusjonskriteriene (etter PICO modellen) var RCTer av voksne over 17 

år som hadde en slik vanlig mental lidelse (for eksempel angst eller depresjon). In-

tervensjonen var individuell psykodynamisk terapi med inntil 40 konsultasjoner. 

For depresjon var det viktigste utfallsmål symptomnivå målt ved standardiserte de-

presjonsinventorier. Rapporten inkluderte 23 RCTer med til sammen 1431 pasien-

ter. Studiene var publisert mellom 1975 og 2006. Effektmål ble estimert ved kort (<3 

mnd), middels (3-6 mnd) og langtidsoppfølging (>9 mnd). Oppsummert viste resul-

tatene en bedring i generelle psykiske symptomer, somatiske symptomer, angst og 

depresjon etter gjennomført STTP sammenlignet med kontrollintervensjonen. Det 

var kun to av de 23 inkluderte studiene som utelukkende hadde pasienter med dep-

resjon. Resultatene på tvers av disse to studiene viste at STPP ga en større nedgang i 

depresjonssymptomer enn TAU eller venteliste ved kort oppfølging, men ved lengre 

tids oppfølging var forskjellene ikke lenger signifikante. Den spesifikke effekten av 

STPP for mennesker med depresjon var derfor ikke entydig.   

 

Bortolotti og medarbeidere (28) sammenlignet effekten av psykoterapi i primærhel-

setjenesten med standard primærlegebehandling eller antidepressive medikamen-

ter. Forfatterne inkluderte utelukkende RCTer publisert mellom 1995 og 2006, som 

omhandlet mennesker med depresjon eller kombinasjonslidelsen angst og depresjon 

der psykoterapi ble gitt individuelt eller i grupper i en primærhelsekontekst. Kun 

validerte instrument for depresjon (for eksempel Hamilton Depression Rating Scale 

(HAMD) og Beck Depression Inventory (BDI)) ble akseptert som utfallsmål. Ti 

RCTer (12 publikasjoner) med til sammen 1736 pasienter møtte inklusjonskriterie-

ne. Forfatterne grupperte observasjonene i korttidseffekt (1-6 mnd) og langtidseffekt 

(>6 mnd) og oppsummerte disse i meta-analyser. Resultatene viste at psykoterapi 

førte til bedre effekt i forhold til depresjonssymptomer både over kort og lang tid, 

sammenlignet med veiledning fra primærlege. Det var imidlertid ingen statistiske 
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forskjeller i depresjonssymptomer mellom gruppene som fikk psykoterapi og anti-

depressive medikamenter. Hovedkonklusjonen var at psykoterapi gir effekt for dep-

resjon, særlig over kort tid, og at graden av effekt er lik den for antidepressive medi-

kamenter. 

 

I Cuijpers og medarbeideres oversikt fra 2008 (22) var målet å besvare spørsmålet 

om hvorvidt alle former for psykoterapi er like effektive for depresjon. De inkluderte 

53 RCTer publisert mellom 1976 og 2006. Studiene omhandlet sammenligninger av 

forskjellige former for psykoterapi (adferdsendrende terapi, CBT, IPT, PDT, prob-

lemfokusert terapi, sosial adferdstrening, og støttende terapi) gitt individuelt, i grup-

pe, over telefon, eller med minimal kontakt. De fleste behandlingene ble gitt indivi-

duelt. Behandlingen kunne omfatte så få som fire eller så mange som 20 konsulta-

sjoner. Pasientene hadde mild til moderat depresjon. Meta-analysene viste ingen 

statistisk forskjell mellom adferdsendrende terapi, CBT, PDT, eller problemfokusert 

terapi sammenlignet med de andre formene for psykoterapi. Resultatene av meta-

analysene viste imidlertid at IPT var noe mer effektiv enn de andre formene for psy-

koterapi og at støttende terapi var noe mindre effektiv enn andre former for psyko-

terapi. Forfatternes hovedkonklusjon var at det er få forskjeller i effekt mellom ulike 

former for psykoterapi for pasienter med mild til moderat depresjon. 

 

I oversikten av Leichsenring og Rabung (25) presentertes effekten av langtidsbe-

handling med psykodynamisk psykoterapi (long-term psychodynamic psychothera-

py, LTPP) for sammensatte mentale lidelser (angslidelser, flerdiagnoselidelser, kro-

nisk mentale lidelser, personlighetsforstyrrelser og sammensatt depresjon). Tre 

overordnede spørsmål ble forsøkt besvart: Er LTPP bedre enn annen (kortere) psy-

koterapi, hvor effektiv er LTPP og hvilke faktorer påvirker resultatet av LTPP? For-

fatterne inkluderte RCTer og prospektive observasjonsstudier der pasientene hadde 

mottatt individuell LTPP i minst ett år eller minst 50 behandlingstimer. Tjuetre stu-

dier publisert mellom 1984 og 2008 inngikk i effektanalysene. LTPP ble sammenlig-

net med andre former for psykoterapi (CBT, dialektisk adferdsterapi, familieterapi, 

kognitiv analytisk terapi, STPP, støttende terapi og vanlig psykiatrisk behandling) og 

resultatene viste at LTPP var bedre enn annen psykoterapi med hensyn til generell 

effekt, diagnoserelaterte problemer og personlighetsproblematikk. Når bare studier 

med mennesker som led av sammensatte depresjoner og angstlidelser ble vurdert 

viste meta-analysene at LTPP førte til bedre resultater enn andre former for psyko-

terapi i forhold til pasientenes generelle psykiske symptomer og sosial funksjonsev-

ne. Meta-analysene viste også at bedringen etter LTPP i forhold til før behandling 

var signifikant med hensyn til generelle symptomer, psykiatriske symptomer, og so-

sial funksjonsevne. Leichsenring og Rabungs hovedkonklusjon var at LTPP er en ef-

fektiv behandling for sammensatte mentale lidelser og at den er uavhengig av pasi-

entenes alder, kjønn, diagnose, behandlers erfaring eller bruk av manual. 
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Effekt av psykoterapi generelt 

I dette avsnittet presenterer vi effektresultat fra oversiktsstudiene i større detalj.  

 

Et overordnet spørsmål er hvorvidt psykoterapi har en effekt på depresjonssympto-

mer, utover å ikke tilby slik eller annen behandling.   

 

Ingen av de inkluderte oversiktsstudiene sammenlignet psykoterapi med ingen be-

handling, men to oversiktsstudier (21;28) sammenlignet psykoterapi med standard 

primærlegebehandling, TAU, venteliste, eller antidepressive medikamenter. Resul-

tatene i HTA rapporten (21) viste at de som mottok psykoterapi hadde signifikant 

færre symptomer på depresjon sammenlignet med TAU eller venteliste (pooled OR= 

3.01, 95 % CI= 2.37, 3.99). Resultatene var i favør av psykoterapi både ved oppføl-

ging etter tre måneder (SMD= -0.63, 95 % CI= -1.06, -0.20, p= 0.004) og 6-9 måne-

der (SMD= -0.56, 95 % CI= -0.83, -0.28, p= 0.00008). Bortolotti og medarbeideres 

(28) analyser av seks studier ga et tilsvarende resultat: De som mottok psykoterapi 

hadde signifikant færre symptomer på depresjon enn de som mottok veiledning fra 

lege (SMD= -0.30, 95 % CI= -0.45, -0.14, p= 0.0002). Resultatet var uavhengig av 

hvor lenge etter intervensjonen oppfølgingen fant sted. Analysen av samlet resultat 

fra de to studiene viser at effekten var robust, F= 66.3 (p< 0.005). Bortolotti og 

medarbeidere (28) fant imidlertid ingen forskjeller i symptomer på depresjon mel-

lom psykoterapi og antidepressive medikamenter ved kort oppfølgingstid (SMD= 

0.03, 95 % CI= -0.21, 0.26, p= o.82) eller lang oppfølgingstid (SMD= 0.04, 95 % CI= 

-0.23, 0.31, p= 0.76). 

 

Et annet overordnet spørsmål er hvorvidt effekten av psykoterapi vedvarer over tid.  

 

Tre oversikter (21;27;28) sammenlignet effekten (på symptomer for depresjon) av 

psykoterapi med en form for TAU (minimal behandling, placebo, veiledning fra lege, 

venteliste) og inkluderte lignende oppfølgingstider. Når oppfølgingstiden var tre 

måneder etter endt behandling viste resultatene fra to studier (21;27) at psykoterapi 

førte til signifikant større nedgang i symptomer på depresjon sammenlignet med 

TAU (SMD= 0.48, 95 % CI= 0.17, 0.78, p= 0.002; 95 % CI= -0.86. -0.36). Bortolotti 

og medarbeidere (28), som undersøkte effekten etter 1-6 måneder, fant også at psy-

koterapi var mer effektiv for symptomer på depresjon enn TAU (SMD= -0.42, 95 % 

CI= -0.59, -0.26). Resultatet i denne oversikten var uendret ved oppfølging over seks 

måneder (SMD= -0.30, 95 % CI= -0.45, -0.14). Churchill og medarbeidere (21) sam-

let studier som undersøkte effekten av psykoterapi sammenlignet med TAU etter 6-9 

måneder og forskjellen var fremdeles signifikant i favør psykoterapi (SMD= 0.48, 

CI= 0.21, 0.65). Abbass og medarbeidere (27), som inkluderte to studier av voksne 

med depressive lidelser, fant derimot ingen signifikant forskjell mellom psykoterapi 

og TAU ved 3-9 måneder, og heller ikke ved oppfølging over ni måneder.  

 

Ingen av oversiktsstudiene analyserte effekten av korttids psykoterapi sammenlignet 

med langtids psykoterapi, spesifikt. Men det kan nevnes at Cuijpers og medarbeide-
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res (22) meta-regression med oppfølgingstid som moderator viste at behandlingsef-

fekten ikke var relatert til oppfølgingstid (inntil to år), hvilket støtter funnene 

beskrevet ovenfor. Vi presenterer resultatene av Leichsenring og Rabungs (25) 

meta-analyse av langtids psykodynamisk psykoterapi sammenlignet med korttids 

psykoterapi i avsnittet som beskriver effekten av psykodynamisk terapi. 

 

Sammenligninger mellom ulike former for psykoterapi 

Når det gjelder sammenligninger av effekten av ulike former for psykoterapi ga re-

sultatene fra oversiktsstudiene dels motstridende slutninger. Churchill og medar-

beidere (21) inkluderte 16 individuelle studier hvor effekten av ulike former for psy-

koterapi (IPT, PDT, støtteterapi) ble sammenlignet med former for CT (adferdstera-

pi, CBT, standard CT). Seks studier rapporterte om bedre effekt av CBT. En samlet 

meta-analyse viste resultat i favør av former for CT (pooled OR= 2.4, 95 % CI= 1.37, 

4.21, p= 0.002). Sjansen for bedring i symptomer på depresjon var mer enn to gang-

er større for pasienter som mottok en form for CT sammenlignet med de som mot-

tok annen psykoterapi. Det ble også gjort spesifikke sammenligninger av effekten av 

korttids PDT og IPT i forhold til former for CT. Sammenligningen av PDT versus 

CBT viste en bedre effekt av CBT (OR= 2.11, 95 % CI= 1.17, 3.81), mens det ikke ble 

funnet forskjeller i effekt mellom IPT og CBT (OR= 1.08, 95 % CI= 0.67, 1.73). 

 

I motsetning til Churchill og medarbeidere (21) fant imidlertid Cuijpers og medar-

beidere (22) ingen signifikant forskjell mellom CBT og annen psykoterapi (behavio-

ral activation therapy (d= -0.08, 95 % CI= -0.29, 0.13), IPT (d= -0.12, 95 % CI= -

0.33, 0.09), nondirective supportive therapy (d= 0.05, 95 % CI= -0.08, 0.18) og PDT 

(d= 0.15, 95 % CI= -0.08, 0.38)).  

 

Effekt av psykodynamisk psykoterapi 

Abbass og medarbeidere (27) studerte effekten av PDT sammenlignet med TAU eller 

venteliste. På tvers av pasienter med ulike former for hyppig forekommende psykis-

ke lidelser fant forskerne at korttids PDT (STPP) ga effekt på depresjonssymptomer 

ved oppfølging etter kort (3 mnd., SMD= -0.47, 95 % CI= -0.61, -0.33), middels (3-9 

mnd., SMD= - 0.32, 95 % CI= -0.55, -0.10) og lang oppfølgingstid (>9 mnd., SMD= -

0.78, 95 % CI= -0.99, -0.57). Det var kun to av de inkluderte studiene som uteluk-

kende hadde pasienter med depresjon. Resultatene på tvers av disse to studiene vis-

te at STPP ga en større nedgang i depresjonssymptomer enn TAU eller venteliste 

(SMD= -0.61, 95 % CI= -0.86, -0.36) ved kort oppfølging. Ved lengre tids oppfølging 

var forskjellene ikke lenger signifikante.  

 

Resultatene fra Leichsenring (26) viste ingen signifikante forskjeller i effekt mellom 

STPP og CBT eller adferdsterapi. For 97 % (28 av 29) av alle sammenligningene av 

effekt på depresjon var det ingen forskjell mellom de tre formene for psykoterapi. 

Forfatteren fremholder selv at funnet må betraktes som preliminært på grunn av det 
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lave antallet inkluderte studier (seks RCTer). Også HTA rapporten (21) fant bare et 

lite antall studier (1 RCT) som undersøkte effekten av PDT. Det var ingen signifikant 

forskjell mellom PDT og støttende terapi for symptomer på depresjon (OR= 0.83, 95 

% CI= 0.33, 2.09, p= 0.7).  Cuijpers og medarbeidere (22) fant heller ingen signifi-

kant forskjell mellom PDT og CBT (d= 0.15, 95 % CI= -0.08, 0.38). Videre viste re-

sultat fra samme studie ingen signifikant forskjell mellom PDT og andre former for 

psykoterapi (behavioral activation therapy, CBT, nondirective supportive therapy, 

sosial adferdstrening) ved 1-3 måneder oppfølging (d= -0.17, 95 % CI= -0.60, 0.26) 

eller 4-6 måneder oppfølging (d= 0.17, 95 % CI= -0.62, 0.28).  

 

En annen oversiktsstudie (25) fokuserte på effekten av langtidsbehandling med PDT 

(LTPP) versus varianter av korttids psykoterapi. Pasientutvalget i denne studien 

hadde sammensatte og kroniske psykiske lidelser, derunder komplekse depresjoner. 

For pasientene med komplekse depresjoner ble det funnet at LTPP hadde positiv 

effekt: den overordnede effekten på tvers av symptomindikatorer (generelle symp-

tomer, diagnoserelaterte problemer, personlighetsproblematikk) tilsvarte en ef-

fektstørrelse på 1.13 (95 % CI= 0.74, 1.51, p< 0.001). For de spesifikke indikatorer 

med tilstrekkelig antall studier ble det observert en nedgang i generelle psykiatriske 

symptomer tilsvarende en effektstørrelse på 1.02 (95 % CI= 0.70, 1.34, p< 0.001), og 

forbedret sosial funksjonsevne tilsvarende en effektstørrelse på 1.02 (95 % CI= 0.73, 

1.31, p< 0.001). Til slutt kan resultatene for pasienter med komplekse mentale lidel-

ser nevnes: Oversiktsstudien fant en mellom-gruppe effektstørrelse på 1.8 (95 % CI= 

0.7, 3.4, p= 0.002) som indikerte at pasienter med komplekse mentale lidelser som 

mottok LTPP opplevde større forbedringer enn 96 % av de som fikk andre former for 

psykoterapi. 

  

   

PRIMÆRSTUDIER 

Vi inkluderte tre RCTer som ikke er omtalt i de seks systematiske oversiktene vi ink-

luderer i kunnskapsoppsummeringen (tabell 5).  

Tabell 5: Inkluderte RCTer (n= 3) 

Forfatter, 
år 

Kvalitet Populasjon Intervensjon Sammenligning  Resultat 

Dunn, 
2003 (29) 

Høy 427 pasienter med 
depr., 18-65 år, fra 9 
steder i Europa 

Problemløsende beh. 
(6 møter) eller 
undervisning i 
forebygging av depr. 
(8 gruppemøter)  

Ingen beh. 6 mnd: problemløsende beh. sign. 
bedre for depr. (BDI) enn ingen beh. 
12 mnd: Ingen forskjeller mellom de 3 
gruppene 

Simpson, 
2003 (30) 

Høy 130 pasienter med 
depr./depr. + angst, 
18-70 år, fra 
Derbyshire (England) 

PDT (1-16 møter) Standard beh. fra 
primærlege  

6 og 12 mnd: Sign. bedringer i depr. 
(BDI, BSI) og sosial funksjonsevne 
(SAS) etter endt beh., men det var 
ingen sign. forskjell mellom beh. 
 

Salminen, 
2008 (31) 

Høy 51 pasienter med 
depr., 20-60 år, fra 

Korttids PDT (16 
møter, 1 hver uke) 

Medikamentell beh. 
(Fluoxetine 20-40 

Beh.slutt og 4 mnd: Sign. bedringer i 
depr. (BDI, HDRS) og sosial 
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Turku og Helsinki 
områdene (Finland) 

mg/dag i 16 uker)  funksjonsevne (SOFAS) etter endt 
beh., men det var ingen sig. forskjell 
mellom beh.  

Forkortelser: BDI= Beck Deopression Inventory; Beh.= behandling(er/ene); BSI= Brief Symptom Inventory; Depr.= 
depresjon/depressive; HDRS= Hamilton Depression Rating Scale; PDT= psykodynamisk terapi; SAS= Social 
Adjustment Schedule; SOFAS= Social and Occupational Functioning Assessment Scale; Sign.= signifikant. 

 

Alle de tre inkluderte RCTene hadde høy metodisk kvalitet. Alle var basert på vest 

europeiske populasjoner. Dunns og medarbeideres studie (29) inkluderte pasienter 

fra Finland, Irland, Norge, Spania og Storbritannia. Simpson og medarbeidere (30) 

inkluderte pasientgrupper fra England, mens Salminen og medarbeidere (31) under-

søkte effekten av PDT for pasienter i Finland. Alle pasientene var over 18 år og det 

var flere kvinner enn menn inkludert i studiene. Effekten av behandlingen ble vur-

dert etter ulik tid; fra like etter behandlingsslutt (31) inntil 1 år etter endt behandling 

(30). 

 

Dunn og medarbeideres studie (29) rekrutterte voksne mennesker med depresjon 

fra by- og bygddistrikter i Finland, Irland, Norge, Spania og Storbritannia. Effekten 

av to intervensjoner for depresjon (problemfokusert behandling og undervisning i 

forebygging av depresjon) ble sammenlignet med ingen behandling. Hovedfokuset i 

studien er imidlertid forskjellen i effekt mellom å bli tilbudt behandling og å fullføre 

et behandlingsforløp. Seks måneder etter endt behandling viste det seg at problem-

fokusert behandling og undervisning var bedre enn ingen behandling (data ikke 

oppgitt) men etter ett år var det ingen forskjell mellom gruppene (data ikke oppgitt). 

Siden studien hadde et overordnet fokus på metodespørsmål og de inkluderte inter-

vensjonsformene ikke er gjennomgående i de andre studiene inkludert i kunnskaps-

oppsummeringen vår vil vi ikke referere nærmere til denne enkeltstudien, utover at 

det etter ett år ikke ble funnet forskjell i depresjonssymptomer mellom de som mot-

tok behandling og de som ikke mottok noen form for behandling.  

 

De to øvrige primærstudiene (30;31) undersøkte effekten av PDT for mennesker 

med depresjon og/eller angst. Sammenligningene og oppfølgingstiden varierte mel-

lom studiene: Simpson og medarbeidere (30) sammenlignet PDT med standard be-

handling fra primærlege etter seks og 12 måneder, mens Salminen og medarbeidere 

(31) sammenlignet med medikamentell behandling etter endt behandling og fire 

måneder senere.  

 

Målt like etter behandlingsslutt fant Salminen og medarbeidere (31) ingen signifi-

kant forskjell mellom PDT og medikamentell behandling i symptomer på depresjon 

(p= 0.45). Seks måneder etter endt behandling viste heller ikke resultat fra Simpson 

og medarbeideres studie (30) signifikant forskjell mellom PDT og standard behand-

ling fra primærlege i symptomer på depresjon (p>0.05).  Dette resultatet var 

uendret etter 12 måneder (BDI= 15.3 for intervensjonsgruppen og 15.0 for kontroll-

gruppen. BDI skåre mellom 10-18 indikerer mild-moderat depresjon). Ved alle opp-

følgingstidspunkt rapporterte pasientene i både intervensjonsgruppene og kontroll-
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gruppene imidlertid signifikant bedring i symptomer på depresjon i forhold til før de 

mottok en form for behandling.  

 

Begge studiene (30;31) inkluderte også sosial funksjonsevne som utfallsmål. Begge 

studiene fant at uansett hvilken behandling pasientene mottok – PDT, medikamen-

tell behandling, eller standard legebehandling – så opplevde de signifikante forbed-

ringer i sosial funksjonsevne umiddelbart etter behandling, og at dette vedvarte ved 

oppfølging ved 4-6 måneder. Det var ingen signifikante forskjeller mellom interven-

sjonsgruppen og kontrollgruppen. 
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Diskusjon 

Psykoterapi har fått stor utbredelse, og mye tyder på at mange innen helsesektoren i 

Norge slutter opp om denne formen for samtalebehandling for depressive lidelser, 

men effekten i forhold til andre former for behandling, for eksempel medikamentell 

behandling, er noe usikker. Vi har i denne rapporten oppsummert resultater fra ni 

studier som omhandler effekten av psykoterapibehandling på depresjonssymptomer 

og andre uttykk for nedsatt livskvalitet for voksne mennesker med depressive lidel-

ser.  

 

OPPSUMMERING AV RESULTATENE 

Kunnskapsoppsummeringen er basert på seks oversiktsstudier og tre RCTer. Studi-

ene som inngikk i evidensgrunnlaget var svært heterogene. Likevel kan vi fremheve 

noen fellestrekk: Den metodiske kvaliteten til de inkluderte oversiktene og RCTene 

var generelt høy. Oversiktene hadde relativt brede inklusjonskriterier og inkluderte i 

gjennomsnitt 28 studier med ca 1900 voksne deltakere som led av depresjon. Et 

mangfold av former for psykoterapi var representert i studiene, men sterkest repre-

sentert var PDT. Siden pasientene i gjennomsnitt mottok færre enn 20 behandlings-

timer kan de fleste formene for psykoterapi inkludert her betegnes som korttids te-

rapi (unntaket er LTPP). I de fleste tilfellene ble ulike former for psykoterapi sam-

menlignet med hverandre, men noen studier sammenlignet også med såkalt TAU. 

 

 

Heterogeniteten blant de inkluderte artiklene medførte vansker med å sammenfatte 

resultat på tvers av oversiktene og RCTene. Vi kan likevel trekke frem seks viktige 

funn: 

 

• Hovedfunnet er at pasienter som mottar en eller annen form for behandling 

rapporterer bedring med hensyn til symptomer på depresjon og sosial funk-

sjonsevne etter behandling sammenlignet med før behandling. 

 

•  Effekten av psykoterapi vedvarer over tid etter behandlingsslutt.  

 

• Resultatene tydet på at psykoterapi fører til noe større bedring i depresjons-

symptomer sammenlignet med standard legebehandling.  
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• Resultatene antydet at det er få forskjeller i effekt på depresjonssymptomer 

mellom psykoterapi og antidepressive medikamenter. 

  

• Det ser ut til at det er få forskjeller i effekt mellom ulike former for psykote-

rapi ved depresjon.  

 

• Resultatene tydet på at det er få forskjeller i effekt mellom PDT og andre for-

mer for psykoterapi i behandling av depressive lidelser.  

 

At pasientene opplevde bedring etter behandling i forhold til før behandling var et 

gjennomgående og oppløftende funn i studiene. Både i oversiktene og primærstudi-

ene ble det rapportert at pasientene som mottok en eller annen form for psykiatrisk 

behandling rapporterer bedring med hensyn til symptomer på depresjon og sosial 

funksjonsevne etter behandling sammenlignet med før behandling. Studiene rap-

porterte også at bedringen var uavhengig av hvilken behandling de mottok; en form 

for psykoterapi, standard primærlegebehandling, eller medikamentell behandling. 

For eksempel fant to studier (30;31) at pasientene i både intervensjonsgruppene og 

kontrollgruppene rapporterte signifikant bedring i symptomer på depresjon og sosi-

al funksjonsevne ved både kort og lenger oppfølgingstid i forhold til før de mottok en 

form for behandling. Disse funnene tyder på at ulike former for behandling av dep-

ressive lidelser fører til signifikant bedring hos pasientene. 

 

Noe av forklaringen på at pasientene opplevde bedring uavhengig av hvilken be-

handling de mottok, samt øvrige funn nevnt her, kan være at mange depresjoner går 

over av seg selv, uten behandling (32). Resultat fra en studie av McLean og medar-

beidere (33) tilsier at 20 % av depressive pasienter opplever bedring etter psykote-

rapi på grunn av "spontan forbedring" uavhengig av intervensjonen. Det kan være 

mange grunner til slik forbedring, som "regression towards the mean" i perioden 

etter hjelpsøking, at lidelsen har fulgt sitt naturlige forløp eller går inn i en bedrings-

fase som del av en syklisk variasjon. Som eksempel kan vi nevne at de norske pasien-

tene i Dunn og medarbeideres studie (29) rapporterte gjennomsnittlig 6.75 poeng 

nedgang i BDI skåre etter seks måneder uten å ha mottatt behandling (skåren går fra 

0 til 63, og høyere skåre indikerer sterkere depressive symptomer). Effekt av be-

handlingen må derfor i noen grad ses som enten en hurtigere bedring i forhold til 

ingen behandling eller om behandlingen reduserer sannsynligheten for at pasienten 

opplever tilbakefall. Studiene som er inkludert i denne kunnskapsoppsummeringen 

forholder seg i all vesentlig grad til det første punktet og angår redusering av symp-

tomer innenfor den samme depresjonsepisoden. Resultatene fra denne kunnskaps-

oppsummeringen antyder at mennesker med milde til moderate depressive lidelser 

opplever bedring i depresjonssymptomer etter et par måneder med de fleste former 

for behandling. For studier av tilbakefallsrater med eller uten behandling må en tro-

lig supplere med observasjonsstudier eller RCTer med lengre oppfølging av pasien-

ter enn de fleste av studiene vi her har presentert.  
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Langtidseffekten av psykoterapi var ikke et hovedfokus i denne kunnskapsoppsum-

meringen, men det må nevnes at resultatene fra studiene viser at pasientenes bed-

ring vedvarte over flere måneder. Selv om ingen av oversiktsstudiene analyserte ef-

fekten av korttids psykoterapi sammenlignet med langtids psykoterapi, spesifikt, så 

viste Cuijpers og medarbeideres (22) meta-regression med oppfølgingstid som mo-

derator at behandlingseffekten ikke var relatert til oppfølgingstid (inntil to år). Flere 

oversiktsstudier (21;25;28) og RCTer (30;31) viste også at pasienter som mottok 

psykoterapi rapporterte signifikant bedring i favør av psykoterapi også ved langtids 

oppfølging.  

 

Det tredje hovedfunnet var at effekten hos pasienter med en depressiv lidelse var 

bedre etter psykoterapi i forhold til veiledning fra lege. Flere oversikter, deriblant 

Churchill og medarbeidere (21), viste at sjansen for bedringer i symptomer på dep-

resjon var tre ganger større i opptil ni måneder for pasienter som mottok psykotera-

pi sammenlignet med TAU eller veiledning fra lege.  Den samlede analysen av resul-

tatene fra to studier viste at bedringen var signifikant større (F= 66.3, p< 0.005). 

Det ser dermed ut til at til tross for bedring uavhengig av form for behandling så er 

bedringen større etter psykoterapi enn etter TAU eller veiledning fra lege. Bare én 

primærstudie (29) sammenlignet psykoterapi med ingen behandling i det hele tatt. 

Analysen viste at psykoterapi ga bedre effekt på depresjonsnivå etter seks måneder, 

men etter ett år var det ingen forskjell mellom gruppene.  

 

Et fjerde resultat er at det ser ut til å være små forskjeller i effekt på depresjons-

symptomer mellom psykoterapi og medikamentell behandling. To studier (28;31) 

sammenlignet effekten av disse behandlingsformene men fant ingen signifikant for-

skjell. Dette står i motsetning til toneangivende resultater fra USA (34) og slike funn 

må bli gjenstand for mer forskning før solide konklusjoner kan trekkes. Det samme 

kan sies om forskjellen i effekt av ulike former for psykoterapi. Resultatene i kunn-

skapsoppsummeringen tilsier at det ikke er store forskjeller i effekt mellom ulike 

former for psykoterapi. I den sammenheng er det viktig å presisere at denne kunn-

skapsoppsummeringen tok for seg depresjon generelt, uten å skille mellom graden 

av anhedoni eller personer med enkelt episoder versus serier med flere tilbakeven-

dende episoder. Resultatene tydet på at personer med en depressiv lidelse vil opple-

ve bedring etter psykiatrisk behandling, uavhengig av teknikk benyttet. Men det er 

mulig at særskilte psykoterapiteknikker er mer effektive enn andre for spesifikke 

former for depressive lidelser eller subgrupper innen pasienter med depresjon. Ett 

resultat viste blant annet at LTPP var mer effektiv for pasienter med komplekse dep-

resjoner i forhold til generelle psykiatriske symptomer og forbedret sosial funk-

sjonsevne. Depresjon er en inklusiv diagnose med stor variasjon, fra lettere depre-

sjon til dyp depresjon. En systematisk kunnskapsoppsummering om effekten av 

psykoterapi på spesifikke depressive lidelser, som dyp depresjon, kan belyse slike 

forhold, men det er vanskelig å finne gode randomiserte studier hvor pasientene 
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ikke også har andre mentale lidelser. I tillegg tydet resultatene våre på at så lenge 

terapien er godt teoretisk terapeutisk forankret, er det metodiske mindre viktig, men 

igjen er det viktig å fremheve at effekten av relasjon og teknikk kan avhenge av lidel-

sens særegenhet.  

 

Det er viktig å påpeke betydningen av den teoretiske terapeutiske forankringen. Det 

er lenge blitt hevdet at en klar vektlegging av det terapeutiske elementet i psykotera-

pi er avgjørende for at pasienten skal bli bedre. Flere eksperter (34-36) skriver at 

psykoterapi som ikke er klart terapeutisk rettet mister grunnlaget for sentrale felles-

faktorer som har vist seg å være tjenlige i behandlingen, slik som empati og den te-

rapeutisk alliansen mellom terapeut og pasient. I Wampold og medarbeideres over-

sikt (37) vises nettopp at bedringen er større når pasienter med en depresjonslidelse 

mottar en form for psykoterapi med et klart terapeutisk fokus enn behandling hvor 

det terapeutiske elementet er mindre fremtredende, slik som ved avspenning eller 

selvsikkerhetsstrening. Sett i sammenheng med resultat fra vår kunnskapsoppsum-

mering som ikke viser forskjeller i effekt mellom ulike former for terapi med sterk 

vektlegging av det terapeutiske elementet, så tyder det på at relasjon er av stor be-

tydning på tvers av terapeutisk orientering, slik mange forskere påpeker (34;38).  

 

Et siste viktig resultat i denne kunnskapsoppsummeringen er at behandling med 

PDT ikke ser ut til å medføre hverken bedre eller dårligere effekt enn andre former 

for psykoterapi. Ingen signifikante forskjeller ble funnet mellom PDT og CBT eller 

adferdsterapi (26); PDT og støttende terapi (21); eller mellom PDT og andre former 

for psykoterapi (22). De fleste eksisterende effektstudier av psykoterapi har under-

søkt effekten av kognitiv- og adferdsbasert terapi. Det fins få studier som har under-

søkt effekten av psykodynamisk terapi (21). Vi lyktes i å identifisere og inkludere tre 

oversiktsstudier og to RCTer som omhandlet effekten av psykodynamisk terapi. Re-

sultatene er entydige og sammenfallende med oversiktene som undersøkte effekten 

av flere former for psykoterapi, men flere studier av høy kvalitet vil være nødvendig 

for å kunne trekke sikrere konklusjoner. 

 

Vi undersøkte ikke effekten av mengde terapi, det vil si hvorvidt effekten endrer seg i 

forhold til antall- eller hyppighet av behandlingstimer. Fravær av oppmerksomhet 

rundt denne problemstillingen i vår kunnskapsoppsummering betyr ikke at det er en 

uinteressant problemstilling. Siden de fleste formene for psykoterapi inkludert i 

denne kunnskapsoppsummeringen falt inn under betegnelsen korttids terapi (<20 

møter) forelå det simpelthen et manglende kunnskapsgrunnlag for et slikt fokus. Vi 

kan likevel nevne at studien som undersøkte effekten av langtidsbehandling med 

PDT versus kortere former for psykoterapi (25) fant signifikant effekt i favør LTPP 

på generelle psykiatriske symptomer og sosial funksjonsevne. Ifølge Howard og 

medarbeideres forskning (39) opplevde 53 % av voksne mennesker med depressive 

lidelser bedring etter åtte timer med psykodynamisk terapi, og 62 % opplevde bed-

ring etter 13 møter. Etter 20 timer med psykodynamisk terapi hadde andelen pasi-

enter som rapporterte bedring bare økt til 65 %. Smith og Glass' (40) meta-analyser 
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støtter dette funnet. Som Leichsenring (26) og Churchill og medarbeidere (21) sier, 

så tyder slike resultat på at 13 behandlinger med psykoterapi er et minimum for bed-

ring, men ikke nødvendigvis tilstrekkelig for optimal effekt. En systematisk kunn-

skapsoppsummering om effekten av ulike psykoterapidoser kan belyse slike forhold. 

 

 

STYRKER OG SVAKHETER  

Kunnskapsoppsummeringen er basert på et systematisk søk etter litteratur med 

bruk av en eksplisitt søkestrategi. Vi hadde også forholdsvis brede inklusjonskriteri-

er (med unntak av publiseringsspråk og publiseringsår) og det er lite sannsynlig at vi 

ikke har fanget opp gode, nye oversiktsstudier eller kontrollerte studier om psykote-

rapi for voksne med depressive lidelser. Vi kvalitetsvurderte den metodiske kvalite-

ten av de inkluderte studiene og syv av de ni studiene ble vurdert til å ha høy meto-

disk kvalitet. Det var også en styrke at det var stor grad av standardisering i bruk av 

måleinstrumenter for depresjonsnivå, slik som BDI og HAMD.  

 

En hyppig nevnt motforestilling mot meta-analyser av behandlingseffekt er at resul-

tat i favør av intervensjonen dels eller helt kan være et resultat av publikasjonsbias 

fordi studier med positive resultat oftere publiseres. Delarbeidene som inngår i fore-

liggende kunnskapsoppsummering har i ulik grad tatt høyde for slik publikasjons-

bias.  

 

Vi vurderer det slik at generaliserbarheten av resultatene er gode: På tross av at vi 

ikke fant relevante publiserte studier fra Norge om effekt av psykoterapi for depre-

sjon er det stor sannsynlighet for at effekten av psykoterapi i andre vest europeiske 

land er overførbare til norske forhold. Likevel vil vi understreke nytten av norske 

studier på dette området. Det kan være at konteksten for gjennomføringen av studi-

ene – slik som holdninger, hvilke institusjoner som er involvert, trygdesystem, og 

samarbeid mellom etater – har betydning for resultatene. Norske studier av høy kva-

litet bør gjennomføres for å belyse effektforhold som er viktige i norsk helsetjeneste.  

 

Som Churchill og medarbeidere (21) påpeker er det vanskelig å utføre gode RCTer 

for å undersøke effekten av psykoterapi. For det første er det problematisk å bruke 

sann placebo, hvilket medfører bruk av venteliste, TAU, eller sammenligning med en 

annen form for psykoterapi. For det andre er det vanskelig eller nær umulig å blinde 

deltakerne til hvilken gruppe de er i (intervensjon- eller kontrollgruppe), og det er 

problematisk å blinde behandlerne og eventuelt datainnsamlerne om hvem som er i 

hvilken gruppe. Vi vurderte den metodiske kvaliteten i syv av ni studier til å være 

høy, og har tillit til gyldigheten av resultatene i disse studiene. Likevel, blant våre ni 

inkluderte studier var det bare to som hadde venteliste som kontrollgruppe, disse 

ble i de fleste analysene plassert sammen med andre kontrollgrupper, og de andre 

studiene inkluderte en form for TAU eller annen form for psykoterapi. Vi forsøkte å 

være spesifikke i henhold til kontrollgruppe, da dette er viktig for grad av presisjon, 
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men det er opplagt at større fokus på dette temaet er viktig i fremtidige studier. Vi-

dere var endringer i depresjonssymptomer det vesentlige resultatmålet i kunnskaps-

oppsummeringen. Det vil også være nyttig å undersøke effekten på andre bed-

ringskriterier, for eksempel beskyttelse mot tilbakefall og endinger i underliggende 

selvbilde eller relasjonsmønstre som ligger til grunn for den depressive tilstanden.       

 

Rapporten er av avgrenset omfang, særlig med hensyn til publiseringsspråk og pub-

liseringsår, på grunn av bakgrunnen rundt bestillingen. Det er mulig at et utvidet 

søk kunne ha avdekket andre relevante studier, men disse ville da vært eldre og 

sannsynligvis basert på ikke-vest europeiske populasjoner. Videre tok kunnskaps-

oppsummeringen for seg mennesker med en depressiv lidelse. Siden kun et mindre-

tall av mennesker med en slik lidelse ber om behandling og enda færre blir selektert 

inn i effektstudier (41) er det mulig at deltakerne i de inkluderte artiklene ikke er 

fullt ut representative i forhold til mennesker med en depressiv lidelse. Likevel, de 

inkluderte artiklene omfattet personer med mild, moderat, alvorlig, og kompleks 

depresjon slik at spekteret av alvorlighetsgrad er innbefattet. Til slutt bør det nevnes 

at selv om alle de ni inkluderte artiklene inneholder elementer som gjorde at de til-

fredsstilte inklusjonskriteriene, er de svært ulike i forhold til intervensjon og sam-

menligningsgruppe. Denne manglende graden av samsvar mellom artiklene medfør-

te at vi ikke kunne utføre meta-analyser. Analysene våre er derfor semi-kvantitative 

og det gjenstår flere ubesvarte spørsmål rundt psykoterapi for depressive lidelser. 

Denne kunnskapsoppsummeringen avdekket blant annet at det fins meget lite do-

kumentasjon om langtidsvirkninger av psykoterapi. Flere studier av høy kvalitet bør 

gjennomføres slik at også slike spørsmål kan besvares. 

 

 

BEHOV FOR VIDERE FORSKNING 

Som nevnt ovenfor er det et generelt behov for flere studier av høy kvalitet som un-

dersøker effekten på depresjon av ulike former for psykoterapi, sammenlignet med 

ingen behandling og andre former for behandling, slik som veiledning fra lege. 

Mange eksisterende studier er små og kvaliteten varierer. Det vil være nyttig med 

flere store studier med standardisert behandling, som særlig ser på langtidseffekten 

av psykoterapi. Det vil videre være nyttig å gjennomføre doseresponsanalyser, der 

endringer i depresjonsskåre knyttes direkte opp mot behandlingsdosering til den 

enkelte pasient. Andre viktige utfallsmål i tillegg til depresjonsskåre som bør under-

søkes er beskyttelse mot tilbakefall og endinger i underliggende selvbilde og re-

lasjonsmønstre som ligger til grunn for den depressive tilstanden. 

 



 

 40   

Konklusjon  

Vi fant vitenskapelig dokumentasjon av høy metodisk kvalitet for at psykoterapi sy-

nes å redusere symptomer på depresjon for voksne mennesker med mild til alvorlig 

depressive lidelser. Bedringer i depresjonssymptomer og sosial funksjonsevne ser ut 

til å være moderate, bedringen vedvarer over tid, og ingen former for psykoterapi ser 

ut til å være bedre enn andre eller bedre enn psykofarmaka. Det er heller ingen sig-

nifikante forskjeller mellom psykodynamisk psykoterapi og andre former for psyko-

terapi. Det vil være i tråd med den amerikanske psykologforeningen og norsk psyko-

logforenings retningslinjer å integrere slike forskningsresultat med klinisk eksperti-

se og kunnskap om klienten. Denne kunnskapsoppsummeringen inneholder bare 

studier publisert i år 2000 eller senere på dansk, engelsk, norsk, ellers svensk. På 

tvers av de ni inkluderte artiklene var det i tillegg stor variasjon i hvilke former for 

psykoterapi som ble gitt og sammenligningsgrupper som ble inkludert. Det var der-

for vanskelig å finne et empirisk grunnlag for solide konklusjoner på hovedproblem-

stillingen.  

 

Oppsummert kan vi konkludere at evidensgrunnlaget for effekten av psykoterapi på 

depresjon bør styrkes, særlig i forhold til tilbakefall og langtidseffekter. De inkluder-

te artiklene var svært heterogene og våre funn vil derfor kunne endres med tilfang av 

nyere litteratur. Hvordan vi best kan gjennomføre behandling av voksne mennesker 

med depressive lidelser bør bli gjenstand for flere studier av høy kvalitet, slik at vi 

kan få økt kunnskap og bedre beslutningsgrunnlag.  

 

 



 

 41   

Referanser 

 
 (1) Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. An Inventory for 

Measuring Depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4(6):561-571. 

 (2) Derogatis LR, Melisaratos N. The Brief Symptom Inventory. Psychological 
Medicine 1983; 13:595-605. 

 (3) Guy W. ECDEU Assessment manual for psychopharmacology. Rockville, 
Md.: U. S. Dept. of Health, Education, and Welfare, Public Health Service, 
Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health Administration, National Institute 
of Mental Health, Psychopharmacology Research Branch, Division of Extra-
mural Research Programs, 1976. 

 (4) Hamilton M. The assessment of anxiety states by rating. British Journal of 
Medical Psychology 1959; 32:50-55. 

 (5) Hamilton M. A rating scale for depression. Journal of Neurology, Neuro-
surgery and Psychiatry 1960; 23(1):56-62. 

 (6) Cooper P, Osborn M, Gath D, Feggetter G. Evaluation of a modified self-
report measure of social adjustment. The British Journal of Psychiatry 1982; 
141(1):68-75. 

 (7) Derogatis LR, Lipman RS, Covi L. SCL-90: an outpatient psychiatric rating 
scale - preliminary report. Psychopharmacology Bulletin 1973; 9:13-28. 

 (8) SF-36.org: A community for measuring health outcomes using SF tools. 
http://www.sf-36.org/ . 2009. 1-6-2009. 

  
 (9) American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders. 4 ed. Washington: American Psychiatric Association, 1994. 

 (10) Folkehelseinstituttet. Tema: Psykisk helse. Helsedirektoratet . 2009.  Hel-
sedirektoratet. 6-1-2009. 

  
 (11) Kringlen E, Torgersen S, Cramer V. A Norwegian psychiatric epidemiologi-

cal study. American Journal of Psychiatry 2001; 158(7):1091-1098. 

 (12) Hays RD Well KB Sherbourne CD Rogers W Spitzer K F. Functional and 
well-being outcome of patients with depression compared with chronic 
medical illness. Arch Gen Psychiatry 1995; 52:11-19. 

 (13) Ehlert U Gaab J Heinrichs M. Psychoneuroendocrinological contributions 
to the etiology of depression, posttraumatic stress disorder, and stress-
related bodily disorders: the role of the hypothalamus–pituitary–adrenal 
axis. Biological Psychogy 2001; 57(1-3):141-152. 



 

 42   

 (14) Moussavi S, Chatterij S, Verdes E, Tandon A, Patel V, Uston B. Depression, 
chronic diseases, and decrements in health: results from the World Health 
Surveys. Lancet 2007; 370(9590):851-858. 

 (15) Stewart WF, Ricci JA, Chee E, Hahn SR, Morgenstein D. Cost of lost pro-
ductive work time among US workers with depression. Journal of the Ameri-
can Medical Association 2003; 289(23):3135-3144. 

 (16) Mykletun A, Overland S, Dahl AA, et al. A population-based cohort study 
of the effect of common mental disorders on disability pension awards. 
American Journal of Psychiatry 2006; 163(8):1412-1418. 

 (17) Murray CJL LA. Alternative projections of mortality and disability by cause 
1990-2020: Global burden of disease study. Lancet 1997; 349(9064):1498-
1504. 

 (18) Kirsch I, Deacon BJ, Huedo-Medina TB, Scoboria A, Moore TJ, Johnson 
BT. Initial severity and antidepressant benefits: A meta-analysis of data 
submitted to the food and drug administration. Plos Medicine 2008; 
5(2):260-268. 

 (19) Goisman R M, Warshaw M G, Keller M B. Psychosocial treatment pre-
scriptions for generalized anxiety disorder, panic disorder, and social phobia, 
1991–1996. American Journal of Psychiatry 1999; 156(1819):1821. 

 (20) Lambert Michael J, Barley Dean E. Research summary on the therapeutic 
relationship and psychotherapy outcome. Psychotherapy 2001; 38(4):357-
361. 

 (21) Churchill R, Hunot V, Corney R, Knapp M, McGuire H, Tylee A et al. A sys-
tematic review of controlled trials of the effectiveness and cost-effectiveness 
of brief psychological treatments for depression. Health Technol Assess 
2001; 5(35):1-173. 

 (22) Cuijpers P, van Straten A, Andersson G, van Oppen P. Psychotherapy for 
depression in adults: a meta-analysis of comparative outcome studies. Jour-
nal of Consulting and Clinical psychology 2008; 76(6):909-922. 

 (23) Bjørndal A. Slik oppsummerer vi forskning: Håndbok for Nasjonalt Kunn-
skapssenter for Helsetjenesten - 2006. Oslo: Nasjonalt Kunnskapssenter for 
Helsetjenesten, 2006. 

 (24) Sackett DL, Straus S E, Richardson W S, Rosenberg W, Haynes R B. Evi-
dence based medicine: how to practice and teach EBM. New York: Churchill 
Livingstone, 2000. 

 (25) Leichsenring F, Rabung S. Effectiveness of long-term psychodynamic psy-
chotherapy. Journal of the American Medical Association 300[13], 1551-
1565. 2008. 

  
 (26) Leichsenring F. Comparative effects of short-term psychodynamic psycho-

therapy and cognitive-behavioral therapy in depression: A meta-analytic ap-
proach. Clin Psychol Rev 2001; 21(3):401-419. 

 (27) Abbass AA, Hancock JT, Henderson J, Kisely S. Short-term psycho-
dynamic psychotherapies for common mental disorders. Cochrane Database 
Syst Rev 2006;(4):CD004687. 

 (28) Bortolotti B, Menchetti M, Bellini F, Montaguti MB, Berardi D. Psycho-
logical interventions for major depression in primary care: a meta-analytic 



 

 43   

review of randomized controlled trials. Gen Hosp Psychiatry 2008; 
30(4):293-302. 

 (29) Dunn G, Maracy M, Dowrick C, Ayuso-Mateos JL, Dalgard OS, Page H et 
al. Estimating psychological treatment effects from a randomised controlled 
trial with both non-compliance and loss to follow-up. The British journal of 
psychiatry : the journal of mental science 2003; 183:323-331. 

 (30) Simpson S, Corney R, Fitzgerald P, Beecham J. A randomized controlled 
trial to evaluate the effectiveness and cost-effectiveness of psychodynamic 
counselling for general practice patients with chronic depression. Psychol 
Med 2003; 33(2):229-239. 

 (31) Salminen JK, Karlsson H, Hietala J, Kajander J, Aalto S, Markkula J et al. 
Short-term psychodynamic psychotherapy and fluoxetine in major depres-
sive disorder: A randomized comparative study. Psychotherapy & Psychoso-
matics 77, 351-357. 2008. 

  
 (32) Goldberg D, Goodyer I. The origins and course of common mental disor-

ders. London: Routledge, 2005. 

 (33) McLean PD, Anderson KW. Common determinants in empirically sup-
ported psychosocial treatments for depression. In: Dobson KS, Craig KD, 
editors. Empirically supported therapies: best practice in professional psy-
chology. Thousand Oaks: Sage, 1998. 

 (34) Blatt JS, Sanislow CA, Zuroff DC, Pilkonis PA. Characteristics of effective 
therapists: Further analysis of data from the National Institute of Mental 
Health Treatment of Depression collaborative research program. Journal of 
Consulting and Clinical psychology 1996; 64(6):1276-1284. 

 (35) Wampold BE. Methodological problems in identifying efficacious psycho-
therapies. Psychother Res 1997; 7:21-43. 

 (36) Wampold BE, Mondin GW, Moody M, Ahn H. The flat earth as a 
methaphor for the evidence for uniform efficacy of bona fide psychothera-
pies. Psychol Bull 1997; 122:226-230. 

 (37) Wampold BE, Minami T, Baskin TW, Callen TS. A meta-(re)analysis of the 
effects of cognitive therapy versus 'other therapies' for depression. J Affect 
Disord 2002; 68(2-3):159-165. 

 (38) Horvath AO, Greenberg LS. The working alliance: Theory, research and 
practice. New York: John Wiley and Sons, 1994. 

 (39) Howard KI, Kopta SM, Krause MS, Orlinsky DE. The dose-effect relation-
ship in psychotherapy. American Psychologist 1986; 41:159-164. 

 (40) Smith ML, Glass GV. Meta-analysis of psychotherapy outcome studies. 
Amerian Psychologist 1977; 32:752-760. 

 (41) Roness A, Mykletun A, Dahl AA. Help-seeking behavior in patients with 
anxiety disorder and depression. Acta psyciatrica Scandinavica 2005; 
111(1):51-58. 

 
 

 



 

 44   

Vedlegg 

 

1. LITTERATURSØK  
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2 gestalt therapy/ 143 
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6 psychotherapy, rational-emotive/ 166 
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8 (Psychotherapy or Psychotherapeutic or psychotherapies or Gestalt or psy-

chiatric therapeutic process$).tw. 
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or reactive or recurrent or resistant or Seasonal or state or symptom? or 

syndrom or unipolar or Winter) adj2 (depression? or depressive)).tw. 

64679 

13 ((dysthymic adj1 disorder?) or Dysphori? or Dysthymia or Melanchol$ or Dys-
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38 36 not (36 and 37) 212626 

39 35 not 38 7334 

40 Case study/ or case report.tw. or Abstract report/ or Letter/ or comment 
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42 limit 41 to "reviews (high specificity)" 178 

43 Clinical Trial/ 2472 
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46 randomi?ed controlled trial$.tw. 5653 
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48 random allocation.tw. 98 

49 randomly allocated.tw. 1003 
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Database: The Cochrane Library 2008, Issue 3, Other Reviews, Clinical Trials, Methods 

Studies, Technology Assessments og Economic Evaluations 
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Antall treff: 465 (Cochrane Reviews: 21, Other Reviews: 43, Clinical Trials: 369, Methods 

Studies: 3, Technology Assessments: 4, Economic Evaluations: 25) 

Kommentar: Kun avgrenset på publikasjonsår 

 

ID Search Hits 
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#2 MeSH descriptor Gestalt Therapy, this term only 5 

#3 MeSH descriptor Psychotherapeutic Processes, this term only 19 
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#10 MeSH descriptor Depression, this term only 3251 

#11 MeSH descriptor Depressive Disorder explode all trees 5175 

#12 ((agitated or anaclitic or Anxiety or atypical or central or Climacteric or Cli-

macterium or clinical or disease or disorder? or emotional or endogenic or en-

dogenous or illness or involutional or major or masked or Menopausal or men-

tal or neuros* or neurotic or parental or post-natal or post-partum or postnatal 
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or postpartum or psychosis or psychtic or puerperal or Puerperium or reactive 

or recurrent or resistant or Seasonal or state or symptom? or syndrom or uni-

polar or Winter) NEAR/2 (depression? or depressive)):ti,ab 
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Dysforia):ti,ab 

969 
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3. SJEKKLISTER 

Sjekkliste oversiktsstudier 

Alle spørsmål besvares med enten ja, uklart/delvis eller nei: 

1. Beskriver forfatterne klart hvor og hvordan de har søkt etter litteratur? 
2. Er litteratursøket tilstrekkelig omfattende? 
3. Er det klart beskrevet hvilke kriterier som ble brukt for å bestemme hvilke studier 
som skulle inkluderes? 
4. Er det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved seleksjon av studier? 
5. Er kriteriene som er brukt for å vurdere kvaliteten (validiteten) av de inkluderte 
studiene, klart beskrevet? 
6. Er validiteten av alle studiene som det er referert til i teksten, vurdert ved hjelp av 
relevante kriterier? 
7. Er metodene som ble brukt da resultatene ble sammenfattet, klart beskrevet? 
8. Ble resultatene fra studiene sammenfattet forsvarlig sett i lys av spørsmålet som 
oversikten handlet om? 
9. Er forfatternes konklusjoner støttet av data og/eller analyser som er beskrevet el-
ler rapportert i oversikten? 
 
Tabell v1: Vurdering av metodisk kvalitet på inkluderte studier - Oversikter 

Studie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Vurdering 
Abbass 2006 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Høy 

Bortolotti 2008 Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja Ja Høy 

Churchill 2001 Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja Ja Høy 

Cuijpers 2008 Ja Uklart Nei Nei Uklart Uklart Ja Ja Ja Middels 

Leichs. 2001  Ja Nei Uklart Nei Nei Nei Nei Uklart Uklart Lav 

Leichs. 2008 Uklart Nei Ja Uklart Ja Ja Ja Ja Ja Høy 
Forklaring: Nummer refererer til sjekklistens spørsmål.  
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Forklaring for vurdering: 

Høy kvalitet (ingen begrensinger): Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra 

sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av kriteriene ikke er oppfylt, må det være veldig 

lite sannsynlig at studiens konklusjon blir påvirket. 

Middels kvalitet (noen begrensinger): Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten 

ikke er oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vur-

dering tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon blir påvirket.  

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger): Brukes hvis få eller ingen kriterier fra sjekklis-

ten er oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at 

det er sannsynlig at studiens konklusjon kan bli endret. 

 

Sjekkliste randomiserte kontrollerte studier 

Alle spørsmål besvares med enten ja, uklart/delvis eller nei: 

1. Er utvalget tilfeldig fordelt (randomisert) til tiltaks- og kontrollgruppe? 

2. Er denne randomiseringen skjult for den som fordeler til gruppene? 

3. Er gruppene like ved oppstart av studien? 

4. Er gruppene behandlet likt bortsett fra for tiltaket som evalueres? 

5. Er deltakere/pasienter uvitende (blindet) med hensyn til hvilken gruppe de er i? 

6. Er utøverne eller behandlerne uvitende om hvem som er i hvilken gruppe? 

7. Er den som vurderer resultatene og evt. analyserte dataene uvitende om hvilket 

tiltak deltakerne fikk? 

8. Er deltakerne analysert i sin opprinnelige gruppe (Intention-To-Treat)? 

9. Er det gjort rede for alle deltakerne ved slutten av studien? 

10. Er måling av alle relevante utfall utført standardisert, gyldig og pålitelig? 

11. Er resultatene presise? 

 

Tabell v2: Vurdering av metodisk kvalitet på inkluderte studier - RCT 

Studie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Vurdering 
Dunn 2003 Ja Nei Ja Ja - - Nei Ja Ja Ja Ja Høy 

Salminen 2008 Ja Nei Ja Ja - - Nei Ja Ja Ja Ja Høy 

Simpson 2003 Ja Ja Nei Ja - - Nei Ja Ja Ja Ja Høy 
Forklaring: Nummer refererer til sjekklistens spørsmål. Spørsmål 5 og 6 ikke presisert siden "blinding" er umulig 
for psykososiale intervensjoner.  

 

Forklaring for vurdering: 

Høy kvalitet (ingen begrensinger): Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra 

sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av kriteriene ikke er oppfylt, må det være veldig 

lite sannsynlig at studiens konklusjon blir påvirket.  

Middels kvalitet (noen begrensinger): Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten 

ikke er oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vur-

dering tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon blir påvirket.  
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Lav kvalitet (alvorlige begrensinger): Brukes hvis få eller ingen kriterier fra sjekklis-

ten er oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at 

det er sannsynlig at studiens konklusjon kan bli endret. 
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