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REDAKSJONELT )

REFERANSER

I Peter Bastian (1988). Ind i musik-
ken. En bog om musikk og bevidsthet.
Gyldendals Bogklub: Kgbenhavn

En tanke slo meg]

Tanker kan vere bade til besver og glede. Et kjennetegn ved vér virkelighets-
oppfatning er at den hele tiden er under konstruksjon. Det finnes ingen ytre
objektiv virkelighet, kun var oppfatning av den. Noen vil g& enda lenger og
stille sporsmélstegn ved om det finnes noe «jeg». De vil hevde at vir opplevel-
se av & veere et individ ligger i den prosessen som skaper vér opplevelse av vir-
keligheten. Det er i s fall en dyktig illusjon. Jeg lar meg imponere, hvem
«jegr» nd enn er. Legg merke til setningen. «Jeg lar meg imponere.» I den ligger
det en innebygd antagelse om at «megy omfatter noe mer enn «jegr. Utsagnet
«Jeg gleder megy vitner om at gleden omfatter mer enn det bevisste «jeget.»
Det er jo det Egil Martinsen har provd 4 fa oss til 4 forstd; at det er mye god
psyke i en aktiv kropp.

UTFORSKENDE HOLDNING

Var méte 4 fortolke eller forstd verden pa er pavirket av tidligere erfaringer.
Dette har i sin tur betydning for hvilke erfaringer vi gjor oss i forhold til vére
omgivelser. De feerreste av oss ser noen grunn til 4 endre pa vér virkelighets-
oppfatning dersom vi oppfatter den som den eneste og sanne. Samtidig er det
ofte en slik tilnerming vi har 3 tilby vare pasienter. Noe av lgsningen pé det
som métte vare problemet ligger i 4 kunne se det hele fra et annet perspektiv,
vere nysgjerrig pi hvordan ting forholder seg og 4pen overfor muligheten for
4 ta feil. Det & invitere til en slik utforskende holdning, og 4 f& pasienten til &
ta i mot invitasjonen, er et sentralt element i all endringsfokusert terapi.
dette samarbeidet er spriket et sentralt verktoy. Men sprék alene er ikke nok.
«Jeg» ma forandre «megy, og det krever at vi faktisk gjor ting pa en annen
mdte - prover ut ny atferd, hoster alternative erfaringer.

EN MODELL ER EN MODELL

En kognitiv forstdelsesmodell er selvsagt heller ikke noen objektiv virkelighet.
KT sitt eksistensgrunnlag som endringsfokusert behandlingsmodell ligger i
hvorvidt den kan bidra til & skape endringer som har noen reell betydning for
den enkelte pasient. Signifikante endringer pa gruppeniva er ikke alltid veien
til et bedre liv.

Tanker har betydning for vire folelser. Med tanker mener vi forst og
fremst ord, setninger, meninger, bilder, men ber kanskje ogsd omfatte dufter,
taktil bergring og musikk. Jeg har av og til lurt pa hvordan en devblind opp-
fatter og fortolker verden. Hvordan er den grunnleggende antagelsen utfor-
met? Takeile? Vi blir ogsd beveget av toner. Musikk er et viktig akkompagne-
ment til mange liv. Noe av denne musikken er ledsaget av tekster, annen mu-
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Redaksjonelt

sikk er instrumental. Noe av den er knyttet til viktige epoker tidligere i livet,
mens annen musikk er ny og grensesprengende. Musikk setter folelser i sving
pa en utrolig sterk méte, og ndr ofte lettere frem til mennesker enn ord alene.
Er det plass til musikk i en kognitiv forstaelsesmodell?

INN I MUSIKKEN

Den danske musikeren Peter Bastian har skrevet boken «Ind i musikken» som
handler om musikk og bevissthet. Den kom i 1988 og regnes i dag som en
klassiker. Her skriver Bastian blant annet om spriket at: «den poetiske ut-

trykkskraften bygger pd ordenes flertydighet. De

enkelte ord forstis forst nir helheten er forstitt: de «Signiﬁkante endringer pﬁ
enkelte ord fér forst sin betydning i lyset av helhe- C e . ; .
ten.» De fleste av oss vil hevde at det er en viss for- gruppentva er Ikke autld velen
skjell pa 4 elske sin kjereste og det & elske makrell i til et bedre liv»
tomat. Et annet sted sier han at: «I den daglige vir-
kelighet forestiller vi oss at tingene eksisterer hver for seg; musikk er den di-
rekte opplevelsen av, at tingene kun eksisterer i kraft av hverandre.» Kanskje
er det derfor den har en slik evne til 4 bevege oss?

Det hender en terapi gér over all forventning. Det er som om de ulike ele-
mentene faller pd plass, timene har en intensitet og fremdrift som gir bade te-
rapeut og pasient en god folelse. Det er vanskelig 4 forklare dette ut fra tera-
pimodellen alene. Enhver modell har sine begrensninger og den gode tera-
peut er den som erkjenner disse begrensningene. Samtidig hender det at en-
kle modeller kan bidra til endringer vi kanskje ikke trodde var mulig. For den
som gnsker 4 lese om bevissthet og opplevelse med en annen innfalsvinkel
enn bare spraket, er Bastians bok et godt utgangspunke. Han minner oss om
sprikets begrensninger og at ikke alle opplevelser lar seg splitte opp, men bare
eksisterer i kraft av seg selv. Jeg tror Bastian har rett.

Hovedartikkel i dette nummeret av tidsskriftet omhandler begrepet
«Mindfullness.» Det er som kjent ikke noe nytt begrep, selv om det har fatt
mye oppmerksomhet innen kognitiv terapi de senere drene. I den sammen-
heng kan det veere verdt 4 avslutte med et annet sitat fra Bastians bok: «Vi md
leere oss vir iakttagende oppmerksomhet sd godt 4 kjenne, at var kontakt med
den er ubrutt: maksimal drvikenhet. S3 kan vi leve et liv som bygger pa: «Hva
jeg opplevde i dag tidlig ble jeg ferdig med i dag tidlig.» Det sikrer oss mental
velopplagthet i enhver situasjon og den prosessen er selvforsterkende: gkt
oppmerksombhet forer til gkte energiresurser som forer til gkt mental velopp-

lagthet som igjen bidrar til gkt oppmerksomhet.» Det lyder litt kjent. God
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; Mindfulness-Based Cognitive Therapy

A=22% ved behandling av tilbakevendende depressive lidelser
EVA AGATHE KLEVEN

«Noe rart er

i ferd med 3
skje i klinik-
ker rundt om
i verden. Kikk
inn og du kan
se klienter sitte
stille mestepar-
ten av timen.
Eller kanskje
spiser de veldig
sakte pa en ro-
in... Du kan
kanskje hore en
klient si «Jeg er
forvirret» og te-
rapeuten svarer
«Flott! Naier vi
pa riktig spor.»

(Ciarrochi et al., 2005, 5.80)

BAKGRUNN OG PROBLEMSTILLINGER

Et stort antall empiriske studier og metaanalyser av terapiresultater viser at
kognitiv terapi er effektiv i behandlingen av pasienter med alvorlige depressive
lidelser (Beck, 2005; Gloaguen, Cottraux, Cucherat & Blackburn, 1998; De
Rubeis, Gelfand, Tang & Simons, 1999). Metaanalyser indikerer at kognitiv
terapi er mer effektiv eller like effektiv som antidepressiva i behandling av
milde til moderate depresjoner, og det er lignende resultater for alvorlige de-
presjoner (De Rubeis et al. 1995; De Rubeis, Hollon, Amsterdam, Shelton,
Young, Salomon et al., 2005). Kognitiv terapi har ogsa vist seg & ha vedvaren-
de effekt som strekker seg utover avsluttet behandling. En metaanalyse finner
at tilbakefallsprosenten ett &r etter endt behandling med kognitiv terapi var pd
ca. 30 %, mens den for gruppen som brukte antidepressiva var pa 60 % (Glo-
aguen et al., 1998).

De siste 10-15 &rene har den kognitive behandlingstradisjonen blite utvidet
med tilnzrminger hvor man har gitt fra det tradisjonelle fokuset pa tanker og
folelsers innhold, til kognitive prosesser. Disse nyutviklede terapiformene inklu-
derer eller baserer seg pi mindfulness (bevisst tilstedevarelse). Til disse herer Di-
alectical Behavior Therapy (DBT); (Linehan, 1993), Acceptance and Commit-
ment Therapy (ACT); (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) og Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT); (Segal, Williams & Teasdale, 2002).

MBCT er en preventiv psykologisk behandlingsmetode for depresjon. Det
er en manualbasert, innovativ gruppeintervensjon og et empirisk validert be-
handlingsprogram utviklet av Zindel V. Segal, Mark G. Williams og John D.
Teasdale, for & forebygge tilbakefall hos personer med tilbakevendende de-
pressive episoder. Segal, Williams og Teasdale er alle ledende forskere innen
kognitiv terapi og depresjon. Malgruppen er personer med diagnosen alvorlig
depresjon i full remisjon som har hatt flere depressive episoder. MBCT kom-
binerer aspekter fra KAT (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) med kompo-
nenter fra Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) (Kabat Zinn, 1990).
Til forskjell fra Becks KAT-modell, der ulike teknikker anvendes for & endre
dysfunksjonelle tankemenstre, arbeider man innenfor MBCT med 4 endre
holdningen og relasjonen til tanker, folelser og kroppslige sensasjoner, uten &
forseke & endre eller unnvike dem. MBSR er et systematisk oppbygd trenings-
program for 4 lere pasienter 4 mestre stress og folelsesmessige konflikter, og
det primare elementet er opptrening i mindfulness ved bruk av meditasjon,
yogaevelser og kroppsbasert avspenning. | MBCT trenes klienten i «& vere
oppmerksom pd en spesiell mate, i det aktuelle oyeblikk, uten 4 demme sine
opplevelser» (Kabat-Zinn s. 4, 1990). Treningen bygger pa erfaringsbasert vi-
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MBCT ved behandling av tilbakevendende depressive lidelser

ten og foregdr gjennom veiledet meditasjon, pustegvelser, kroppslige avelser
og hjemmearbeid. I hjemmearbeidet inngr liggende og sittende meditasjon,
yoga og trening i 4 bringe full oppmerksomhet inn i dagligdagse aktiviteter.
MBCT-programmet bestir av dtte samlinger i lopet av en tteukers periode,
hvor hver samling varer ca. 2 V2 time.

Bruk av mindfulness, slik MBCT gjor, har aldri tidligere vert formelt an-
vendt i behandling av depressive lidelser. I denne artikkelen vil jeg vil jeg der-
for se nermere pd anvendelsen av MBCT som psykologisk intervensjonsme-
tode i behandlingen av tilbakevendende depressive lidelser. Mer spesifike vil
jeg forseke 4 besvare folgende sporsmal:

1) Hvilke intervensjonsmetoder brukes, og hva er virksomme mekanismer i
MBCT som reduserer tilbakefall?
2) Hvem kan ha nytte av MBCT for 4 forebygge tilbakefall?

DIAGNOSTISKE KRITERIER

Depressive lidelser er et samlebegrep for en bred og heterogen diagnosegruppe
som varierer med hensyn til alvorlighetsgrad, symptomer og atferdsendringer.
Det internasjonale klassifiseringssystemet for sykdommer i alminnelighet
ICD (International Classification of Descases) og det amerikanske for psykis-
ke sykdommer DSM (Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disor-
der) er i ndvarende utgaver relativt sammenlignbare. Begge diagnosesysteme-
ne beskriver dtte ulike symptomer: nedsatt stemningsleie, nedsatt energi og/
eller gkt grad av tretthet, sevnforstyrrelser, appetitt og vektendringer, tanker
om dad eller selvmord, konsentrasjonsproblemer, psykomotorisk retardasjon
eller agitasjon og sclvbebreidelse og/eller skyldfelelse. ICD-10 har i tillegg
med redusert selvfolelse eller selvtillitt, som et av symptomene for depresjon.
Diagnosen beskrives ut fra to dimensjoner: polaritet og alvorlighetsgrad. Av-
hengig av antall symptomer og deres alvorlighetsgrad, klassifiseres den depres-
sive episode ifolge ICD-10 som mild, moderat eller alvorlig. DSM-IV krever
at minst ett av fplgende symptomer - nedsatt stemningsleie eller tap av inter-
esse cller gledeslashet - ma foreligge, for 4 kunne gi diagnosen depresjon.
Forst etter at kriteriene til en markant eller alvorlig depressiv episode blir mett
(minst fem av symptomene ovenfor), blir alvorlighetsgraden vurdert.

RISIKOFAKTORER OG SARBARHETSFAKTORER VED DEPRESJON
Risikofaktorer for depressive tilbakefall og/eller tilbakevendende episoder in-
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volverer en sammensatt og dynamisk interaksjon mellom biologiske, sosiale
og psykologiske faktorer (Teasdale, 1988). Nyere forskning finner imidlertid
at risikofaktorer knyttet til tilbakefall eller tilbakevendende episoder kan vare
forskjellig fra de risikofaktorer som ligger bak forste episode, som i stor grad
utlgses av negative livshendelser (Lewinson, Allen, Seeley & Gotlib, 1999).
Likevel finner man at mange mennesker som meter samme belastninger ikke
blir deprimert. P4 den bakgrunn er det blitt hevdet at szregne psykologiske
faktorer bidrar til depressive tilbakefall.

Dysfunksjonelle holdninger, gjentatte assosiasjoner mellom lav sinnsstem-
ning og negative tanker, depressiv grubling og overgeneralisert hukommelse er
kognitive komponenter assosiert med sdrbarhet i forhold til utvikling, opp-
rettholdelse og tilbakefall av depressive lidelser (f.eks. Beck, 1967; Ingram,
Miranda & Segal, 1998; Nolen-Hocksema, 1991; Segal et al., 2002).

Dysfunksjonelle holdninger

Det finnes et stort antall studier som statter Becks (1967, 1976) antagelser
om at deprimerte individer har et signifikant hoyere nivd av selvrapporterte
dysfunksjonelle holdninger, enn ikke deprimerte personer (Clark & Beck,
1999). Dysfunksjonelle holdninger kan karakteriseres ved rigide og negative
antagelser om egen verdi pi omrader som personlig evaluering og mellom-
menneskelig anerkjennelse. Beck (1967, 1976) framla at dysfunksjonell tenk-
ning ved depresjon skyldes underliggende negative tankemenstre eller skjema-
er som aktiveres under en depresjon, mélt med Dysfunctional Attitude Scale
(DAS) — som bestar av ett hundre pdstander med graderte responser. Den
opprinnelige kognitive modellen for depresjon antok at en ved & redusere dys-
funksjonelle holdninger kunne hindre tilbakefall og/eller gjentatte episoder.
Det finnes imidlertid liten empirisk stotte for dette. I et forsgk pd & besvare
sporsmilet om det er dysfunksjonelle tankemenstre som fordrsaker tilbakefall,
ble det foretatt et 40-talls eksperimenter, der tidligere deprimerte personer og
personer som aldri hadde vart deprimert ble sammenlignet ved hjelp av DAS.
Det kunne ikke pévises signifikante forskjeller mellom gruppene, og det de-
pressive tankeinnholdet vedvarte ikke etter tilfriskning fra den depressive epi-
sode (Ingram et al., 1998). Dysfunksjonelle méter 4 se seg selv, verden og
framtiden p& trenger derfor ikke & forklare hvorfor noen forblir sirbare for
fremtidige depresjoner, og kan vere et tilstandsavhengig fenomen. Nar depre-
sjonen er over, synes det som om personers méte & se seg selv og verden pé re-
staureres til det normale.

Different activation hypothesis
Den depressive tilstanden karakteriseres av et samspill mellom negative tan-
ker, folelser, kroppsopplevelser og atferd, som gjensidig pavirker hverandre og

bidrar til onde sirkler som vedlikeholder depresjonen (Clark & Beck, 1999).
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Etter tilfriskning antas det at det har oppstétt en innlert assosiasjon mellom
lav sinnsstemning og negative tanker. Teasdale (1988) finner at repeterte asso-
siasjoner mellom nedsatt stemningsleie og negativ tenkning under depressive
episoder, kan fore til en storre sannsynlighet for reaktivering av dysfunksjonell
tenkning ved selv mindre negative humersvingninger, som igjen kan aktivere
en ny alvorlig depressiv episode. Hos en person som har hatt flere depressive
episoder, kan hverdagslige bekymringer lede til en kraftig skning av et nega-
tivt tankemgnster, noe som kan eke risikoen for tilbakefall eller en ny depres-
siv episode. Teasdale (1988) kaller dette fenomenet for «Differential activation
hypothesis» og finner at den kognitive reaktiviteten innebzrer at hver depre-
sjonsepisode gker risikoen for en ny depresjon. Post (1992) stotter funnene til
Teasdale og finner at det oppstdr nevrobiologiske endringer ved gjentatte epi-
soder, pd en slik mite at hver ny episode senker den nevrobiologiske terskelen
som uleser depresjonen. Med tiden kan det nzrmest se ut som episodene ut-
loses spontant (Post, 1992).

Ruminering /depressiv grubling

A gruble er universelle, normale og av og til hensiktsmessige mentale proses-
ser. Mens dysfunksjonelle holdninger reflekterer innholdet i bevisstheten (dvs.
hva en person tenker pd), er grubling assosiert med prosesser i hjernen (dvs.
hvordan en person relaterer seg til tankeinnholdet). Det er skende bevis for at
personer som er sirbare for tilbakevendende depressive episoder, skiller seg fra
andre i forhold til hvordan de hindterer dysforisk sinnsstemning (Segal et al.,
2002). Nolen-Hoeksema har i en rekke studier funnet en forskjell i personers
reaksjoner pd dysforisk sinnsstemning. Noen responderer pé dysforisk stem-
ningsleie ved 4 fokusere pa seg selv, mens andre gjor ting som leder oppmerk-
somheten vekk fra seg selv. Nolen-Hoeksema refererer til den forste miten
som den «ruminative responsstilen,» eller grublende responsstil (Nolen-Hoek-
sema, Morrow & Fredrickson, 1993). Ruminering defineres som «atferd og
tanker som fokuserer ens oppmerksomhet pa depressive symptomer og pd im-
plikasjonene av disse symptomene» (Nolen-Hoeksema, 1991, s. 569), og blir
sett pd som en kjerneprosess ved depresjon (f.eks. Nolen-Hoeksma, 2004).
Videre i artikkelen blir depressiv grubling eller bare grubling brukt som syno-
nym til ruminering.

Depressiv grubling blir sett pd som et forsek pd 4 lase problemer. Fors-
kning indikerer derimot at denne typen problemlesning forsterker og gker
kjennemerkene pd depresjon, blant annet ved opplevd felelse av verdilgshet,
global negativitet, skyldfelelse, krav om perfeksjonisme, selvfordemmelse og
frykt for fremtiden. Bade laboratorie- og feltstudier har vist at grubling, som
respons til negativ sinnsstemning, assosieres med opprettholdelse av depresjon
og forsterker dysforisk sinnsstemning (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991).
Depressiv grubling antas derfor 4 vere bide en faktor for utvikling og opp-
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rettholdelse av depresjon, og er et relevant mal for behandling med sikte pa &
forhindre tilbakevendende depresjoner. Den grublende responsstil anses &
vere et stabilt karaktertrekk (Nolen-Hoeksema, 2004), og anses som vanske-
lig & behandle (Purdon, 2004).

Overgeneralisert hukommelse

Depressiv grubling assosieres ogsd med opprettholdelse av overgeneralisert
hukommelse (Williams, 1996). Overgeneralisert autobiografisk hukommelse
er et diagnosespesifikt fenomen ved depresjon og PTSD (Watkins & Teasdale,
2001), opprinnelig funnet hos suicidale personer (Williams & Broadbent,
1986). Overgeneralisert hukommelse defineres som et kategorisk utdrag av
gjentatte erfaringer/minner (far var alltid snill), i motsetning til mer spesifikk
hukommelse som er hukommelse representert av den detaljerte kontekst ved
en spesiell hendelse pa et gitt tidspunkt, og som inneholder mer informasjon
pa sensorisk-perseptuelt nivd (labradoren til Per knurret til meg pa fredag).
Overgeneralisert hukommelse anses som en kognitiv strategi for 4 unnvike
kontakt med folelsesladede negative minner. Med tiden kan det utvikle seg til
en «kognitiv stil», et vedvarende trekk som starter tidlig i menneskets utvik-
ling (Williams, 1996). Overgeneralisert hukommelse har vist seg 8 hemme ev-
nen til & forestille seg framtiden pa et spesifikt nivé, det vil si problemlos-
ningsevnen, og kan bidra til & opprettholde den folelsesmessige problematik-
ken ved & utvikle og forlenge den depressive episoden. Dette kan utgjore en
sdrbarhet i forhold til nye depressive episoder. (Williams, Teasdale, Segal &
Soulsby, 2000).

TEORETISK RASJONALE BAK

MINDFULNESS-BASED COGNITIVE THERAPY

Teasdale, Segal og Williams (1995) og Teasdale (1999) forseker 4 forklare vir-
kningsmekanismene bak MBCT innenfor et teoretisk kognitivt rammeverk
eller en modell kalt Interacting Cognitive Subsystems (ICS), hvor det antas at
alle aspekter ved informasjonsbearbeidelsen kan analyseres. Denne modellen
er innholdsrik og detaljert, og bare deler av den blir presentert her (for mer
utfyllende beskrivelse av modellen, se Teasdale & Barnard, 1993 og Teasdale
etal.,, 1995).

ICS er basert p4 kliniske og eksperimentelle funn, og finner at den men-
neskelige hjerne bestar av ulike kognitive subsystemer, som alle deler de sam-
me grunnleggende strukturer og funksjonet, og bare er forskjellig i forhold il
den mentale kode som hvert subsystem bruker for & representere og prosessere
informasjon. Noen koder er relatert til direkte grunnleggende sensorisk infor-
masjon og andre til produkter av en videre prosessering av informasjon, slik
som mening.

ICS hevder det finnes to kvalitativt ulike mentale koder eller meningsbe-
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rende systemer som spiller ulik rolle i produksjonen, opprettholdelsen og mo-
difiseringen av blant annet emosjoner. Det «propositional subsystem» repre-
senterer og prosesserer eksplisitte og konseptuelle spesifikke meninger som
kan bli representert ved hjelp av spréket. Det «implicational subsystem» repre-
senterer og prosesserer mer implisitte, generelle, holistiske og opplevelsesba-
serte meninger - inkludert direkte sensorisk informasjon — og dette subsyste-
met lar seg i folge modellen ikke like godt beskrive med ord. Bare det «impli-
cational subsystem» er direkte koblet til produksjon av emosjoner. I folge ICS
modellen kan et individ p et gitt tidspunke bare bevisst fokusere pa ett nivd
av mening om gangen, slik at meningen ved en hendelse vil bli bevisst proses-
sert enten innen det «propositional subsystemn eller det «implicational subsys-
temy.

Det «propositional subsystem» og det «implicational subsystem» har ulik
mate & prosessere meningsbzrende, selvrelatert og emosjonelt materiale pa.
Innen det «propositional subsystem» vil informasjon hovedsakelig bli proses-
sert som konseptuelt, evaluerende og «tenkende om selvet», og produksjonen
innenfor dette systemet refereres til som «doing-mode». Innen det «implicati-
onal subsystem» blir informasjon prosessert som intuitive, ikke-evaluerende
og direkte erfaringsmessige opplevelser i gyeblikket, og refereres til som «be-
ing-mode».

Segal et al. (2002) beskriver being-mode og doing-mode som to ulike
«modes of mind», eller mentale stiler, som ber befinne seg i harmonisk balan-
se. Mental stil er karakterisert av gjentagende monstre av interaksjon mellom
mentale representasjoner. Bide being- og doing-mode gir oss ulike kvaliteter
ved en opplevelse, som bade er hensiktsmessige og attraverdige kvaliteter. Do-
ing-mode er i folge modellen uvurderlig ved problemlesning og nedvendig
for var overlevelse, men gjor oss mindre mentalt tilstedevarende. Nar man er i
doing-mode folger man i henhold til MBCT de tanker som dukker opp i ho-
det og beveger seg fortlopende fra en aktivitet til en annen. Being-mode er pd
mange miter motsatsen til doing-mode, og kjennetegnes av direkte, umiddel-
bar tilstedeverelse fra eyeblikk til ayeblikk.

[ folge ICS-modellen fordrsakes den depressive tilstanden av gjentatt gene-
rering av selv-oppholdende prosesseringskonfigurasjoner i form av grublende,
negativ og selvfokusert tenkning. Barnard (1993) refererer til denne selv-opp-
holdende konfigurasjonen som en «depressive interlock», som av personen
oppleves som en negativ strem av automatiske tanker. Dette kan for eksempel
veere negative automatiske tanker om framtiden, attribuering av mislykkethet i
forhold til personlig utilstrekkelighet, negativ validering av mellommenneskeli-
ge relasjoner, pdminnelser om tidligere mislykketheter, m.m. Sarbarhet for til-
bakefall er i henhold til modellen avhengig av med hvilken letthet den «depres-
sive sperremekanismen» oppstér i situasjoner med lav grad av negativ affeke.

Innen «doing mode» beskriver Segal et al. (2002) videre en prosess de kal-

TIDSSKRIFT FOR KOGNITIV TERAPI ¢ NR 3 — 2007

11



12

MBCT ved behandling av tilbakevendende depressive lidelser

ler «discrepancy monitor». Den betegnes som en automatisk prosess, som
kontinuerlig fokuserer pd, og overviker diskrepansen mellom, niverende livs-
situasjon og den enskverdige, etterstrebede eller forventede livssituasjon. Ved
opplevd forskjell aktiveres negative tanker og folelser som setter i gang strate-
gier for & minske diskrepansen. Grubling blir brukt som kognitiv strategi for &
minske diskrepansen, noe som imidlertid i henhold til modellen kan forsterke
den og redusere mulighetene for 8 komme ut av den depressive tilstanden.
«Doing-mode» kan da i felge ICS-modellen forhindre emosjonell prosessering
og opprettholde depresjonen gjennom depressiv grubling.

MBCT bygger pa en kognitiv sdrbarhetsmodell for depressive tilbakefall,
som forklarer gkt risiko for tilbakefall/tilbakevendende episoder med gkning i
antall tidligere depressive episoder (Jf. Different activation hypothesis).
MBCT-programmets sentrale mél er derfor 4 forhindre tilbakevendende de-
pressive episoder ved 1) 4 lere individet & bli mer oppmerksom pé sin mentale
stil pa et gitt tidspunke og 2) & lere individet ferdigheter i 4 skifte fra en men-
tal stil til en annen inkompatibel stil, som gjor vedkommende i stand il &
prosessere depresjonsrelatert informasjon p4 en mite som reduserer sannsyn-
ligheten for tilbakefall (Segal et al., 2002). Det antas at i being-mode utlgser
ikke folelsene automatiske handlingssekvenser for & redusere diskrepansen
mellom niverende og gnsket situasjon, og felelsestilstander tolereres og pro-
sesseres derfor lettere og kan felgelig ke hindteringsmulighetene. Ved et po-
tensielt tilbakefall kan «losningen» derfor ligge i & observere og gjenkjenne
«doing-mode», og deretter skifte over til «being-mode» ved hjelp av innlerte
mindfulnessovelser bestdende av bl.a. meditasjon, kroppsbevissthets- og pus-
tegvelser. Verktoyet som muliggjor effekeueringen av skiftet er en spesiell an-
vendelse av mélrettet oppmerksomhet ved hjelp av mindfulnessovelser. Gjen-
nom 4 velge hva man skal vare oppmerksom pé, og hvordan eller hvor opp-
merksomheten skal vare, gis det i folge MBCT-modellen en mulighet for &
skifte til «being mode».

Mindfulnessgvelser i MBCT-programmet kan p& denne méten anvendes
til 4 etablere en alternativ «informasjonsprosesserings-konfigurasjon», som er
inkompatibel med den grublende tenkningen (Teasdale, 1999). Denne konfi-
gurasjonen beskrives som en type «metakognitiv innsikt», som er evnen til 4
observere tanker og folelser pa en ikke-demmende og aksepterende mate, i til-
legg til & relatere seg til tanker og folelser pd en mer desentrert mite (Segal et
al., 2002). For & oppna en slik metakognitiv innsike, trenes deltakerne i ulike
mindfulnessgvelser.

INTERVENSJONSMETODER OG

MULIGE VIRKSOMME MEKANISMER VED MBCT.

MBCT har vist seg effektiv i 4 redusere risikoen for tilbakefall hos individer
med tre eller flere tidligere depressive episoder. I et randomisert studie av indi-
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vider med diagnosen alvorlig depresjon i full remisjon, opplevde gruppen som
fikk forebyggende MBCT vesentlig feerre tilbakefall (37%), sammenlignet
med referansegruppen som mottok sedvanlig behandling (TAU) (66%) over
en 60-ukers periode (Teasdale, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau, 2000).
Studien ble replikert av Ma & Teasdale (2004) med sammenlignbare tall for
tilbakefall (MBCT 36% og TAU 78%). Men selv om MBCT reduserer tilba-
kefall, vet man i liten grad &rsakene til dette.

Ut fra MBCT-modellen kan ulike intervensjonsmetoder og potensielle
vitksomme mekanismer identifiseres. Etter min mening kan man identifisere
folgende intervensjonsmetoder:

a)  Mentale skift, dvs. opptrening av ferdigheter i 4 skifte fra doing-

mode til being-mode,

b)  Ikke-demmende og aksepterende holdning til tanker, folelser og

kroppsfornemmelser.

¢)  Desentrering.

I tillegg benytter MBCT seg av ulike tradisjonelle kognitive teknikker og
psykoedukasjon.

Mentalt skift

Mindfulness har gjennom 2500 &r vert et sentralt aspekt ved buddhisme og
buddhistisk tenkning, og har kun de siste &r blitt gjenstand for psykologisk
forskning. Mindfulness fremstir som et mangetydig begrep (Baer, 2003; Roe-
mer & Orsillo, 2003), og forskningsfeltet har ennd ikke blitt enige om en fel-
les definisjon eller operasjonalisering av begrepet mindfulness. Begrepet bru-
kes bade til 4 beskrive en teoretisk modell (mindfulness), et ovelsesprogram
hvor man @ver opp mindfulness-teknikker (for eksempel meditasjon) og en
psykologisk prosess eller tilstand (det & veere «<mindful») (Germer, 2005).

MBCT refererer til mindfulness som en psykologisk tilstand ekvivalent til
being-mode (en ikke-evaluerende, direkte erfaringsmessig opplevelse) (Teas-
dale, 1999), hvor man pé et tidlig tidspunke kan oppdage og observere nega-
tiv sinnsstemning med depressivt innhold.

Mindfulnessovelser (bl.a. meditasjon og pustegvelser) og mélrettet opp-
merksomhet blir brukt for & oppna denne tilstanden. I folge Segal et al.
(2002) gir mindfulnessovelsene ogsé verktayet for & kunne foreta et mentalt
skifte - ved 4 koble seg fra en «doing-relatero» mental tilstand (doing-mode)
over til en annen, inkompatibel «being-relatert» mental tilstand (being-
mode). Effekten av mindfulness vil da, i folge Segal et al. (2002) virke gjen-
nom dette mentale skiftet og kunne resultere i et desentrert forhold til opple-
velse. Hvordan dette mentale skiftet skjer og hvilke mekanismer som er invol-
vert, er imidlertid ennd ikke dokumentert. En mer verifiserbar og presis for-
klaring, vil kunne bidra til & belyse hvordan bruk av mindfulnessgvelser kan
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avstedkomme en desentrert méte & forholde seg til opplevelsene pa som igjen
kan redusere muligheten for av tilbakefall eller tilbakevendende depressive
episoder.

Aksepterende holdning

Den mest siterte definisjonen pd mindfulness, som ogsd MBCT benytter, er
«paying attention in a particular way: on purpose, in the present moment,
and nonjudgementally» (Kabat-Zinn, 1994, s. 4). Definisjonen inneholder
m.a.o. to sentrale komponenter: 1) tilstedevaerelse i nuet og 2) en ikke-dem-
mende, aksepterende holdning. Tilstedeverelse karakteriseres som bevisst til-
stedeverelse i forhold til en persons indre og ytre milje — det vil si tilstedevae-
relse relatert til opplevelse i ndtid, i motsetning til hendelser i fortid eller frem-
tid (Roemer & Oirsillo, 2003). Akseptering pé sin side er definert som det &
erfare begivenheter fullt og helt uten forsvar, som de er (Hayes, 1994). Perso-
nen er dpen i forhold til realiteten av det ndvarende gyeblikk, uten & sette
sporsmilstegn eller vurdere sannhetsgehalten i opplevelsen (Roemer & Or-
sillo, 2003). Annerledes uttrykt: Gjennom 4 ha en aksepterende holdning for-
hindrer man bedgmmelser, tolkninger og/eller elaborering av interne begiven-
heter og gjer ingen forsek pd & endre, unngi eller flykte fra interne opplevelser
(Bishop, 2002).

Det kan imidlertid vare et problem med denne definisjonen av mindful-
ness, fordi de to hovedkomponentene ikke ngdvendigvis trenger & sammen-
falle. Brown & Ryan (2003) argumenterer bide pd teoretisk og empirisk
grunnlag for at et hoyt niva av tilstedeverelse ikke ngdvendigvis trenger &
veere ledsaget av et hoyt niva av aksept, i forhold til det man opplever. Ecks. et
panikklidelser assosiert med okt tilstedeveerelse av indre psykologiske signaler,
uten at denne tilstedevarelsen er akseptert eller ikke-demmende (Ehlers &
Breuer, 1996). Motsatt kan en person vere utpreget akseptorientert, uten &
vere tilstedevaerende. Forskere har enni ikke klart & avklare forholdet mellom
disse to komponentene i mindfulnesskonstruksjonen. Det er derfor forelopig
uklart hvorvidt en fordelaktig effekt av mindfulness kan forklares med gkt dil-
stedeveerelse eller okt akseptering - eller begge.

Slik jeg ser det er det ikke uproblematisk 4 lansere et begrep om tilstedeva-
relse i nuet, det vil si en mélrettet avgrensning av tilstedeverelse til nuet, i mot-
setning til hendelse i fortid og fremtid. Sagt pa en annen méte er det vanskelig
& forestille seg «tid» segmentert i fortid, ndtid og fremtid, altsd nuet som et iso-
lert sted, uforstyrret av fortid og fremtid. Dette kan kanskje fremstd som et
ideelt sted & veere, men som ideal betraktet, er det samtidig uten reelt motstyk-
ke i et individs tidsopplevelse, hvor nuet gjennomsyres av fortid og fremtid.

Flere forskere har vektlagt den aksepterende, ikke-demmende komponen-
ten ved mindfulness (f.eks. Bishop, 2002; Kabat-Zinn, 1990). Fortrengning
av tanker er blitt implisert i etiologien og/eller opprettholdelsen av depresjon,
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generelle angstlidelser, spesifikke fobier, PTSD og tvangslidelser (Purdon,
1999). Ved 4 fortrenge eller unngd negative tanker fir de gjerne en mer frem-
tredende plass i tilveerelsen. Et klassisk eksempel i denne sammenhengen er
oppgaven «Ikke tenk pa en rosa elefant», hvor forsek pé fortrengning gir mot-
satt effekt.

MBCT benytter ulike mindfulnessgvelser til & lere individet 4 frikoble seg
fra depressivt tankeinnhold og grubling ved 4 kultivere en dpen, observant og
aksepterende holdning til tanker, emosjoner og kroppsfornemmelser. En ikke-
demmende og aksepterende holdning til at mentale hendelser og tankeinn-
hold ikke er aspekter ved selvet, er ment 4 forhindre eskaleringen av negative
tanker og depressiv grubling (Teasdale et al., 1995). I MBCTs bruk av mind-
fulnessovelser gjores det derfor ikke noe aktivt forsok pa & bryte eller endre
dysfunksjonelle tanker, men i stedet legges det veke pé akseptering av folelser
og tanker som dukker opp. Milet er & normalisere tankemenstret ved milde
dysforiske sinnsstemninger, slik at de forblir milde og ikke eskalerer til van-
skeligere og mer alvorlige affektive tilstander.

Det er viktig & fremheve at den akseptbaserte delen av mindfulness kan
«utfordre» den tradisjonelle endringsfokuserte kognitive terapien, i forhold til
hvordan man kan skape endring. Ved tradisjonell kognitiv terapi for depre-
sjon anvendes kognitive restruktureringsintervensjoner til identifikasjon og
endring av uhensiktsmessige negative automatiske tanker og underliggende
holdninger; i forhold til negativt syn pé selvet, framtiden, fortiden og person-
lige erfaringer som bidrar til opprettholdelse av negativ sinnsstemning (Mc-
Kay, Davis & Fanning, 1997). Disse restruktureringsintervensjonene er ment
3 beskytte pasienten mot depressive tilbakefall og/eller gjentatte episoder. En
underliggende antagelse er at endringer i kognisjoner kan gi endringer i emo-
sjonell respons, og endringer i emosjonell respons blir som regel holdt opp
som gnsket resultat innen psykoterapi. MBCT vektlegger pé sin side det 4 leg-
ge merke til og akseptere tanker og begivenheter som passerende hendelser.
Metoden oppfordrer ikke klienten til 4 samle bevis for eller imot tankene sine
og diskutere dem, men forseker heller & frembringe en ny bevissthet til vére
tanker, slik at vi kan akseptere dem og forholde oss til dem pd en annen méte

(Segal et al., 2002).

Desentrering

Gjennom praktisering av mindfulnessgvelser i MBCT, antas det at individet
leerer & bli mer oppmerksom pa tanker og folelser, og relatere seg til dem pa en
mer dpen desentrert mite (Teasdale et al. 2000). Safran og Segal (1990) defi-
nerer desentrering som evnen til & observere ens tanker og folelser som mid-
lertidige objektive begivenheter, i motsetning til refleksjoner ved selvet som
nedvendigvis er sanne. Desentrering skal i falge MBCT gi en metode, eller
tillate en holdning, hvor individet kan &pne seg for ulike opplevelser; ogsé de
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som er vanskelige, uten 4 unnvike dem. Ved 4 kultivere en desentrert relasjon
til negativ tenkning, antas det at dette kan gi ferdigheter i & hindre negativ
tenkning og grubling ved potensielle tilbakefall, og derved kunne forhindre
tilbakefall. Fra et konseptuelt perspektiv blir deltakerne i MBCT—program-
met instruert i & praktisere desentrert observasjon av sine emosjoner, for ek-
sempel ved 4 se seg selv som stdende bak en foss av intense emosjoner (Segal et
al., 2002), eller & se tanker som skyer som seiler av girde pa himmelen. Ulike
metaforer av denne typen antas 4 hjelpe individet til 4 la tanker og folelser be-
vege seg ut og inn av oss, og samtidig oke forstielsen av at vare tanker bare har
den make vi gir dem.

MBCT sin vektlegging av at «tanker bare er tanker» stdr i kontrast til den
tradisjonelle kognitive terapien om & endre innholdet i tankene. Bruk av de-
sentrering er imidlertid ikke ny innenfor kognitiv terapi, men Segal et al.
(2002) hevder at desentrering tidligere vanligvis ble brukt som et middel til &
nd et mal, ikke som et mal i seg selv. Segal et al. (2002) postulerer at desentre-
ring kan vere en av hovedkomponentene som er effektiv ved tradisjonell
KAT, og mener at dette aspektet ved KAT beskytter klienter mot tilbakefall
og/eller tilbakevendende depressive episoder. Hvis ikke desentrering finner
sted, vil klienten ifelge Segal et al. (2002) overlates til seg selv for & vurdere
om hans/hennes tanker er sanne eller ikke, og derigjennom madtte fore bevis
for eller imot en negativ tanke, med risiko for & bli fanget opp av negative tan-
kemeonstre. Teasdale (1999) vektlegger videre at terapien skal inneholde gvel-
ser, i motsetning til diskusjon. Desentrering i terapien er ikke noe som bare
skal forst3s, men erfares.

PSYKOEDUKASJON OG

TRADISJONELLE KOGNITIVE TEKNIKKER

MBCT er en psykoedukativ metode med fokus pé ressurser og ferdigheter.
Klientene blir trent opp i & evaluere mestring og glede i konkrete situasjoner.
Fokus pa risikofaktorer og varselsignaler, identifisering med andre gruppe-
medlemmer og informasjon om depresjon og depressive tilbakefall, gir et mer
utfyllende bilde av egen lidelse. Seregne og allmenne depressive tegn eller
symptomer kan dermed oppdages pa et tidlig stadium og interveneres i for-
hold til.

Klientene fir ogsa spesifikk opplering i tradisjonelle kognitive teknikker
som 4 gjenkjenne seregne automatiske tanker knyttet til depressiv sinnsstem-
ning. Gjennom kroppsbaserte intervensjoner tydeliggjores det hvordan nega-
tive tanker ogsd kan uttrykkes via kroppen. I tillegg far klientene opplering i
bruk av tanke-folelse-handlingsskjema. Kunnskap om szregne dysfunksjonel-
le holdninger og automatiske tanker ved depresjon, kan hjelpe deltakeren
med & identifisere depressivt tankeinnhold og humer pi et tidlig tidspunke -
og handle ut fra denne kunnskapen - for depresjonen har slatr rot.
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UKLARE FUNN

Psykoedukasjon, kognitive teknikker, desentrering, en aksepterende holdning
til tanker, folelser og kroppssensasjoner og et mentalt skifte fra «doing-mode»
til «being-mode» er alle intervensjonsmetoder som MBCT til sammen tenker
seg forhindrer depressive tilbakefall. Hvilke intervensjonsmetoder som er
vitksomme ved MBCT er forelopig ikke klart identifisert. Det er uavklart om
effekt kan tilskrives bruk av én intervensjonsmetode eller en kombinasjon av
flere - eller om alle m3 vere tilstede og virksomme samtidig for 4 forhindre
depressive tilbakefall. Gjennomgang av litteraturen viser etter min oppfatning
at forskningen ennd ikke har klart 4 forklare og dokumentere effeke pa en
holdbar méte. For meg er det fortsatt et dpent spersmal hvorvide endring og
effekt betinger at disse intervensjonsmetodene ma virke sammen, om noen
virker bedre enn andre, eller om de kan fungere hver for seg som interven-
sjonsmetoder og gi samme resultat.

Noe av effektiviteten som tilskrives MBCT begrunnes delvis med studier
av autobiografisk hukommelse (Williams et al., 2000). Williams et al. (2000)
fant at MBCT reduserer tidligere depressive pasienters generelle hukommelse,
og hevder at bide innkoding og gjenhenting av begivenheter kan endres ved
MBCT. I en studie Teasdale, Moore, Hayhurst, Pope, Williams & Segal
(2002) foretok, ble 100 deltakere i remisjon etter alvorlig depresjon randomi-
sert til 4 enten 4 motta MBCT-trening eller TAU. Studien viste at MBCT re-
sulterer i en starre gkning av desentrering, enn ved TAU. I forhold til depres-
siv grubling som det er et hovedmal for MBCT & redusere, er det fortsatt
uklart om et &tte-ukers MBCT-program med pafolgende praktisering av
mindfulnessovelser og opparbeidede ferdigheter i desentrering, reduserer
grubling. Det foreligger ennd ikke dokumenterte resultater som kan under-
bygge dette.

MBCT kombinerer to behandlingsformer: Mindfulness-Based Stress Re-
duction og kognitiv terapi. Denne sammenblandingen gir ogs grunnlag for &
stille spersmal om hva som kan vare virksomme mekanismer ved MBCT i &
forhindre depressive tilbakefall. Segal et al. (2002) hevder at praktisering av
mindfulnessovelser i tillegg til KAT er essensielt for 4 forhindre gjentatte de-
presjoner. En kan stille spersmal om jevnlig praktisering av mindfulnessgvel-
ser trenger & vere essensielt. Desentrering, slik jeg ser det, blir trukket fram
som en av hovedingrediensene, og en malsetting ved MBCT. MBCT er basert
pd antagelsen om at individet ved 4 utvikle et desentrert forhold til depre-
sjonsrelaterte tanker og folelser, fir ferdigheter i & kunne forhindre eskalerin-
gen av depressiv grubling ved potensielle tilbakefall (Teasdale, 1999). Kogniti-
ve intervensjoner kan for eksempel ogsd medfore distansering til tanker, og p&
den miten redusere omfanget av depressiv tenkning ved dysforisk sinnsstem-
ning. Videre studier er nedvendig for & validere pastanden om at noen inter-
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MBCT ved behandling av tilbakevendende depressive lidelser

vensjonsmetoder, slik som praktisering av mindfulnessovelser, er mer effektive
og egnet for 4 redusere depressive tilbakefall enn for eksempel kognitiv terapi
alene. Ogsa her instrueres klienter i3 legge merke til og utforske sine kogni-
sjoner pa en ikke-demmende og aksepterende méte.

I en konseptuell og empirisk oversikt over bruk av mindfulness som kli-
nisk intervensjon (Baer, 2003), fastholdes det videre at antallet metodologiske
problemer knyttet til gjennomfering av forskningsstudier, utgjer en vesentlig
begrensning for & kunne forklare og dokumentere hva som er virksomme me-
kanismer ved bruk av mindfulness. De fleste studier som utforsker effektene
av mindfulness, anvender et «pre og post design», men uten 4 benytte kon-
trollgrupper. Dette utgjor en klar svakhet ogsd ved forskningsstudier av
MBCT og skaper ytterligere uklarhet i forhold til hva som kan vere virk-

somme mekanismer ved bruk av mindfulnessavelser i programmet.

HVEM KAN HA NYTTE AV MBCT

SOM EN PREVENTIV INTERVENSJONSMETODE?

I studiene til Teasdale et al. (2000) og Ma & Teasdale (2004) referert til tidli-
gere, viste resultatene at tilbakefallsprosenten ble redusert med nermere 50 %
for de som hadde hatt tre eller flere alvorlige depressive episoder tidligere. I de
to samme studiene viste det seg samtidig at for personer som kun hadde hatt
to tidligere depressive episoder, kunne MBCT vere kontraindisert. Resultate-
ne viste en ikke-signifikant storre tendens til tilbakefall, sammenlignet med
TAU. Ma & Teasdale (2004) fant ogs i sin studie at MBCT wvar relativt lite
effektiv i & redusere tilbakefallsprosenten hos de personene hvor depresjonen
var knyttet til reaksjoner pd negative livshendelser.

P4 bakgrunn av resultatene ovenfor, stiller Segal et al.(2002) seg sporsmé-
let om det finnes ulike subtyper av depresjon. De fremlegger en hypotese om
at individer med bare to tidligere depressive episoder er opptatt med & bear-
beide de negative livshendelser som utleste depresjonen, og at MBCT ikke in-
tervenerer i forhold til dette. For de med tre eller flere tidligere depressive epi-
soder, mener Segal et al. (2002) at det kan ha dannet seg mer automatiserte
reaksjoner basert pa gjentatt reaktivitet mellom dysforisk humer og depressivt
tankeinnhold og grubling - og at MBCT-programmet har klarer 4 intervenere
pa denne autonome prosessen.

Disse hypotesene er etter min mening svert interessante, og understreker
ogsé et behov for 4 avklare for hvem og nir MBCT kan vere tilbakefallsfore-
byggende. Bruk av antall tidligere depressive episoder som kriterium for hvem
MBCT er virksom for, kan by pa diagnoserelaterte utfordringer. Diagnostisk
er det et uklart ndr en episode skal betegnes som et depressivt tilbakefall eller
en tilbakevendende depressiv episode. Varigheten av en depressiv episode vari-
erer, men anslas i de fleste tilfeller & ligge mellom 3-9 méneder. Hvis de de-
pressive symptomene forsvinner, men vender tilbake innen 3-9 méneder, be-
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nevnes dette oftest som et tilbakefall av den primare sykdomsepisode. Hvis
det gir lengre tid for symptomene vender tilbake, tenker man seg at den opp-
rinnelige depresjonsepisoden har opphert, og tilbakevendelsen av symptomer
betegnes da som regel som en tilbakevendende depressiv episode. Kriteriene
for & diagnostisere en tilbakevendende depressiv episode er imidlertid forskjel-
lig i DSM-IV og ICD-10. ICD-10 krever minst to maneder med narmest full
remisjon, eller ubetydelige stemningsforstyrrelser mellom episodene. Mens et
individ i henhold til DSM-IV vil kunne betraktes 4 ha hatt en ny episode hvis
depresjonssymptomene har blitt redusert fra fem til fire symptomer innen en
to mineders periode. Videre foreligger det ennd ikke noen entydig definisjon
av hva remisjon eller tilfriskning inneberer.

Forskning pa tilbakevendende depressive lidelser krever etter min mening
en bedre diagnostisk avklaring og/eller enighet mellom diagnosesystemene i
forhold til hva som skal betegnes som et depressivt tilbakefall versus en tilba-
kevendende depressiv episode, samt hva remisjon inneberer. I tillegg bor det
rettes spesiell oppmerksomhet mot identifisering av sirbarhetsfaktorer ved til-
bakevendende depressive lidelser. Disse kan for eksempel vare knyttet til for-
hold bak nér og hos hvem automatiserte reaksjoner kan etablere seg etter
gjentatte episoder og om mestringsrelaterte faktorer er modifiserbare ved tera-
peutiske intervensjoner. Dette fokuset kan &pne for utvikling av skreddersyd-
de preventive intervensjoner, og samtidig bidra til 4 spesifisere hvem MBCT
kan vere effektiv for.

AVSLUTNING

Litteraturgjennomgangen har gitt feerre svar enn jeg hadde hpet og trodd pé
forhénd, og har resultert i en noe mer reservert holdning i forhold til klinisk
bruk av MBCT som psykologisk intervensjonsmetode for tilbakevendende
depressive lidelser. MBCT utvider var forstdelse av hva som kan skape endring
og har vist seg effekeiv i 4 forhindre tilbakefall og/eller tilbakevendende episo-
der hos personer som har opplevd tre eller flere depressive episoder. Hva som
spesifikt er virksomme mekanismer ved denne intervensjonsmetoden er imid-
lertid fortsatt uklart. Man vet forelopelig heller ikke nok om hvem som kan
profitere pd intervensjonsmetoden. Det er ogsd et dpent spersmal om det ek-
sisterer ulike subtyper av depresjoner som MBCT er spesielt skreddersydd for.
For & gi MBCT et mer robust fundament, er det etter min mening nedvendig
med en sammenfallende definisjon og operasjonalisering av begrepet mind-
fulness, samt en avklaring av vitksomme mekanismer bak bruk av mindful-
ness som intervensjonsmetode. Det mé ogsa utarbeides bedre dokumentasjon
i forhold til hva som er virksomme mekanismer i MBCT. Samtidig er det ikke
uvanlig at forstegenerasjons studier av et fenomen er mer deskriptive enn be-

visforende nér det gjelder effekt (Kabat-Zinn, 2003). W
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Rapport fra regional veiledersamling i Bergen

Tirsdag 4.september skinte solen i Bergen og undertegnede kunne sykle hjem-
mefra gjennom Fjellveien il Sandviken sykehus for & veere med pé mitt forste

mete i regional veiledersamling. Kannan fra Sogn og Fjordane deltok ogsé for
forste gang. Veilederne samles noen ganger i dret og kommer fra Sogn og Fjor-
dane, Hordaland og Rogaland. Denne gangen mette 10 veiledere, to sykeplei-
ere, fire leger og fire psykologer.

EN FAMLENDE START

Starten var litt preget av frie assosiasjoner og fraver av nedvendig audiovisuelt
utstyr, men Helge Jordal fikk rekvirert nedvendige innretninger slik at vi kun-
ne se video. Da Solfrid Raknes friskt entret motet ble det satt agenda for da-
gen, beregnet tidsramme for dagens innhold og lunsjpause. Som gode kogni-
tive terapeuter har vi som motto: «at det aldri er for seint & sette agenda.»
Mens utstyret varmet seg opp ble det tid til spgrsmél angdende BPPV,- benign
paroxysmal posisjonal vertigo. En av deltagerne hadde hatt en pasient som var
utredet i Sverige og bestillingen var KT for denne tilstanden. Det ble gitt klo-
ke tilbakemeldinger og at han dessuten kunne legge inn en forespersmal pa
hjemmesiden til A. Beck, Academy of Cognitve Therapy.

«Starten var  KJ@R FILM
preget av frie Dystein Qhristiansen hadde d.en fo.rste videoen. Denoviste annen terapit.ime
. med en klient med mange fysiologiske symptomer pa angst, snev av sosial
assos1as] oner» fobi, der atferden var preget av mye unnggelse. Ole Hovland hadde rollen som
veileder. Etterpd gav gruppen tilbakemelding til bide terapeut og veileder.
Gullkornene haglet; viktige elementer var en klar og overkommelig agenda og
at hjemmeoppgavene ikke var for vidleftige. Atmosferen var god, selv om de
positive tilbakemeldingene kom litt ute i veiledningen.

Tiden gir fort i godt lag og sulten ble dempet i kantinen mens Margaretha
fortalte om «get together» samling for staben hos «Senter for Livsmestringy, va-
kre bygninger ved Jolstervannet med torv pa taket der moderne trengende men-
nesker av ymse slag snart kan f3 lutre sjel og sinn i harmoni med Beck, naturen
og kanskje hayere makeer. Etter lunsj fikk vi se en video som Marit Skjerdal
hadde med. Hun veileder tre kollegaer som gér pd innfgringsseminar og seansen
var filmet. Denne gang gav hver av deltagerne tilbakemelding etter tur. Marit
Skjerdal syntes hun fikk gode rid 4 ta med seg hjem til det gronne fylket.

Dernest, og etter agendaen, kunne Tone Madland Skeie repe at hun skulle
starte som overlege ved en post for spiseforstyrrelser i Stavanger, og hadde fatt
igiennom at hun skulle f& regelmessig veiledning av Christoffer Fairburn. Det
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gikk et gisp gjennom forsamlingen, med pifelgende anerkjennende gester og
gratulasjoner. Hun holdt s& en 20 minutters forelesning om bulimi. Behandlin-
gen for Bulimi er KT, men ogsé direkte endring av atferd: for eksempel at pasi-
entene md lere & spise normalt gjennom dagen. Noen vil kalle dette kognitiv at-
ferdsterapi, mens andre kaller det kognitiv terapi. Vi jo vet at uten endret kogni-
sjon, ingen endring av atferd, eller? I lopet av seansen kom det et &pent sparsmal
fra Margaretha om hvem som ikke hadde skrevet referat fra meotene i Tidsskrift
for Kognitiv Terapi. Jeg mitte jo medgi at siden det var forste gangen jeg del-
tok, s& hadde loddet hittil ikke falt pi meg. Det gjorde det denne gangen. ll

f . 1‘ .
t d Livet er som en fotballkamp

METAFORSPALTEN Y INGVARD WILHELMSEN

Metaforer er nyttige og mye brukt i kognitiv terapi. En jeg har hatt stor glede
av er denne: «Livet er som en fotballkamp.» N4 er jo ikke dette helt sant; livet
er mer. Men det kan gi nyttige perspektiver 4 se pa livet som en farste om-
gang, pause og si andre omgang. Et spersmil jeg ofte stiller mine pasienter, og
meg selv, er om jeg har tenke 4 spille andre omgang akkurat likt med den for-
ste. Det er ganske vanlig at man i forste omgang ikke er s bevisst pa taktikk,
valgene kan vere tilfeldige og innsatsen varierende. Andre omgang er en ny
sjanse, nd skal kampen avgjores. Hva som markerer overgangen til andre om-
gang kan vere si forskjellig. For noen er det 50 &rs dagen, for andre sykdom,
flytting, skilsmisse, ny jobb osv. Hva lerte vi i forste omgang som vi kan dra
nytte av i andre? Kanskje vi velger 4 bli mer fokusert, en bedre lagspiller eller
rausere med oss selv og andre?

ANDRE OMGANG
For noen vil overgangen til andre omgang nesten ikke synes. De er ganske for-
noyd med forste, og har tenke & sikre seieren med samme medisin: jevnt god
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Han for sin del
var utrolig mis-
forneyd med
dommeren!
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Metaforspalten

innsats uten 4 ta for mange sjanser. Man satser forst og fremst pé et tett og
godt forsvar og enkelte innsatsfylte kontringer for 4 fd inn det avgjerende mé-
let. For andre gikk forste omgang darlig. Det er helt klart at noe mé gjores skal
dette ende bra. Da m4 man tenke gjennom hva som egentlig gikk galt: var det
innstillingen til kampen det var noe i veien med, brukte man altfor mye kref-
ter p& meningslese, krafttappende lop uten resulta, eller var det motstanden
som ble for overveldende? Noen f2 ble sittende pa tribunen som tilskuer hele
forste omgang. For dem er valget om de skal veere med i kampen i det hele
tatt.

Jeg brukte en gang denne metaforen i en tale til fanger fra Bergen Lands-
fengsel. De forsto poenget, og serlig en av dem synes bildet var veldig bra.
Han for sin del var utrolig misforngyd med dommeren! Han hadde ¢delagt
hele kampen! Noen poengterte at jeg mitte huske pé at de hadde hatt en vel-
dig darlig start pd kampen, og det hadde preget hele forste omgang. Det had-
de gite s darlig at de fleste var blitt utvist, men de skulle fi komme innpd
igjen i andre omgang, de skulle fi en ny sjanse. Men det er ikke lett ndr man
allerede ligger under 0-5. Nei, men det er mulig. «Hva tenker dere nd,» spurte
jeg dem. «Med en s dirlig forste omgang kan dere gi opp, og serge for en like
darlig avslutning som begynnelse. Et annet alternativ er & tenke som si: Jeg
hadde en elendig forste omgang, men jeg skal i hvert fall avslutte med stil!»
Det er utrolig sjarmerende med folk som fra et darlig utgangspunkt snur kam-
pen og vinner til slutt. Det er tilsvarende trist med de som fikk alt opp i hen-
dene, alt 13 til rette for et godt liv, og sd roter de det til med en nitrist andre
omgang. Her er det mange valg. I stor grad stir det pa vire holdninger. Skal
jeg nd endelig ta ansvar for meg selv og bestemme mer bevisst hvordan jeg
spiller kampen? Skal jeg slutte & bruke krefter, tid og energi pa ting som gir li-
ten avkastning, som for eksempel 4 la andre menneskers tanker og folelser om
meg ha avgjerende betydning for mitt eget folelsesliv, forsoke & kontrollere
doden eller pa andre mater sikre meg 100 % kontroll? Det mitte vere fint &
spille i hvert fall en omgang uten & vare en sosial fobiker, hypokonder eller
tvangsnevrotiker! Det er aldri for sent & velge nye holdninger og ny atferd;
tvert imot er det pé tide ndr man er kommet ut i andre omgang. Da har man
ikke tid til & vente lenger! N& ma du synge de sangene du ennd ikke har sun-
get, spille de melodiene du ikke har spilt, se de stedene du ikke har sett, gi de
klemmene du ikke har gitt, skrive de bokene du ennd ikke har skrevet eller si
de ordene du ikke har sagt.

Jeg gir stafettpinnen videre til Torbjern Tveten. l
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SANDKORN 0G OVERVINN DITT
ALKOHOL- ELLER RUSPROBLEM

BOKOMTALE ARNE REPAL

SANDKORN

Kort omtale av to litt forskjellige boker denne gangen. Den forste berer tittelen Sandkorn og er
en om bok depresjon og kognitiv terapi skrevet av Margaretha Dramsdahl. Boken skiller seg ut

fra mange andre boker innen selvhjelpslitteraturen gjennom 4 veere skrevet i romanform. Hand-
lingsmessig folger vi hovedpersonen Sirens aktive hverdag som raske blir vanskelig p& grunn av

en alvorlig depressiv episode. Boken beskriver hovedpersonens depresjon, veien til erkjennelse,
familiens situasjon og ikke minst behandlingen og veien ut av depresjonen. Bokens hovedvinkling
er Sirens subjektive opplevelse. Hun arbeider som lege og venter barn nummer tre. Hverdagen
fremtrer mer og mer uoverkommelig inntil Siren ma soke profesjonell hjelp. Fremdriften i boken
er fra da av mye knyttet opp til behandlingen og veien ut av depresjonen. For den som ikke kjen-
ner kognitiv terapi fra for av gir den en grei og lettfattelig beskrivelse av hva denne behandlings-
formen gar ut pd. Det er lett 4 kjenne igjen hovedpersonens sporsmal og motforestillinger fra den
terapeutiske hverdagen. Jeg vil tro mange pasienter vil kjenne seg igjen i denne boken og at den
vil kunne fungere som et nyttig supplement til behandlingen. Leseren vil sitte igjen med en grei
innforing i hvordan en depresjon oppleves og hva som kan gjores for 8 komme ut av den. Boken
er ogsa utstyrt med et appendix som inneholder forklaringer p4 en del medisinske uttrykk og noen
sentrale skjema fra den kognitive terapimodellen.

OVERVINN DITT ALKOHOL- ELLER RUSPROBLEM

Denne boken bearer tittelen Overvinn ditt alkohol- eller rusproblem og er en selvhjelpsbok skrevet
av Dennis C. Daley og G. Alan Marlatt. Boken er oversatt til norsk av Charlotte Bech og Odd
Erling Berstad. Dette er en tradisjonell selvhjelpsbok rettet mot misbruksproblemer. Undertittelen
er «effektive losningstrategier» og boken er utgitt i den engelske serien «behandling som virker».
Boken har som formél & formidle behandlingstilnarminger som er dokumentert effektive og er
tredelt. Forste del gir en oversikt over rusproblemer og behandlingsmuligheter, andre del fokuserer
pé endring og strategier, mens tredje del handler om tilbakefallsforebygging. Innenfor disse om-
ridene spenner boken vidt med hensyn til ulike tema. For eksempel er bide rusreformen og indi-
viduell plan omtalt selv om boken i hovedsak er utformet som en arbeidsbok. De ulike kapitlene
er kortfattede og egner seg nok best lest i forbindelse med terapi eller radgivning, noe forfatterne
selv ogsa papeker innledningsvis. Det er ikke angitt noen spesifikk malgruppe, men ut fra tittelen
er det vel den som selv har et rusproblem som er hovedmélgruppen. Den er lettlest og s langt jeg
kan bedemme oppdatert p& kunnskap pa det aktuelle omrédet. Jeg tror mange pasienter vil kunne
ha nytte av denne boken som et supplement til terapi. For noen vil den ogsé kunne vare en inspi-
rasjon til 4 seke profesjonell hjelp.
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Nér behandlingen ikke

virker som den skal

Kognitiv atferdsterapi er en virksom behandling ved en rekke psykiske lidel-
ser, og kanskje spesielt ved angstlidelser er metoden et klart forstevalg. Det er
morsomt og stimulerende & arbeide kognitivet med angstlidelser, fordi vi kan
hjelpe s& mange. Metodene virker imidlertid ikke alltid som forventet, og ogsi
erfarne behandlere opplever innimellom at pasientene ikke oppnér den for-
ventede framgang. De fleste behandlingsstudier konkluderer med at mellom
75% og 90% av pasientene med panikklidelse blir panikkfrie etter kognitiv
terapi, og dette er hyggelige resultater. Men dette betyr samtidig at mellom
10% og 25% ikke blir bra, og hvordan kan vi forklare det? Jeg diskuterte en
slik situasjon med min gode kollega Bjorn Ravneberg for en tid siden. Det var
noks3 sikkert at pasientens korrekte diagnose var panikklidelse med agorafobi.
Behandlingen hadde vart kognitiv atferdsterapi utfert etter boken av en kom-
petent person, men likevel hadde ikke pasienten hatt det forventede utbytte.
Vi fant ikke helt ut av hva som kunne forklare dette, og det er et tema, som
ikke er s3 mye omutalt i litteraturen. Bjorn sekte pa nettet og fant en artikkel
som omhandlet temaet. Her framkom det flere viktige poenger, som vil kun-
ne vere nyttige for Tidsskriftets lesere.

EKSPERTENES VURDERING

Sanderson og Bruce (1) inviterte 30 medlemmer av the Association for Beha-
vioral and Cognitive Therapies (ABCT) til & delta i en online-undersekelse,
og 20 erfarne og kompetente kognitive terapeuter deltok. De ble bedt om &
beskrive hva som etter deres mening var de viktigste grunnene til at pasienter
med panikklidelse og agorafobi ikke responderte som forventet, og om & ran-
gere de tre viktigste grunnene ved 4 gi et poeng til den vikrigste, 2 til den nest
viktigste og 1 til det tredje viktigste. Folgende liste framkom, rangert i priori-
tert rekkefolge:
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. Manglende engasjement i atferdseksperimenter (35p)

\S]

. Problemer med 4 gjennomfere av nedvendige behandlingselementer, slik
som hjemmeoppgaver (20p).

. Komorbiditet (11p)

. Ufullstendig kasusformulering eller feil diagnose (10p)

. Stotte fra andre til & fortsette med unnggelsesatferd; seckundergevinst (10p)

. Problemer med kognitiv restrukeurering (10p)

N R B W

. Negative livshendelser; problemer med samliv, skonomi eller fysisk
sykdom (3p)

8. Komplikasjoner i forhold til medisinering (2p)

9. Darlig kvalitet p& den kognitive terapi (2p)

10. Problemer med den terapeutiske relasjon (1p)

Tabellen viser at de klart viktigste grunner til at terapien ikke fir det forvente-
de resultat, er at sentrale behandlingselementer ikke blir utnyttet. Forhold
utenfor terapien tillegges mindre betydning, kanskje for liten etter min vurde-
ring. Ut fra min egen erfaring ville jeg nok lagt mer veke pd negative livshen-
delser og problemer i den terapeutiske relasjon. Men de amerikanske eksper-
tene mener noksa klart at de viktigste grunnene for at terapien ikke virker, er
at behandlingen ikke er gjennomfert etter boken. Det viktigste er at atferds-
eksperimenter ikke gjennomferes og at andre nedvendige behandlingsele-
menter, slik som hjemmeoppgaver, ikke blir utfort. Forfatterne har ogsd noen
rid om hva en kan gjere nér en meter slike problemer.

GODE RAD
Gjennomfering av atferdseksperimenter er en grunnleggende del av virksom
kognitiv terapi. Flere tiltak kan vere nyttige for 4 hjelpe pasienter til 4 gjen-
nomfere atferdseksperimenter: Undervisning ber stadig gjentas, og terapeuten
ber forsikre seg om at eksponeringen ikke blir for utfordrende i starten. Noen
ganger kan det vere nyttig om terapeuten blir med pasienten de forste gange-
ne, for 4 se hvordan eksponeringen arter seg i praksis. Andre pasienter kan
profittere p& motiverende intervju og f hjelp og oppmuntring til 4 holde ut
ubehagelige folelser.

Nir pasienter har problemer med 4 gjennomfere behandlingen, vil igjen
undervising vare sentralt. For & orke 4 gjennomfgre mi pasienten ha en klar
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forstdlse av hva behandlingen innebarer. Et tips kan vere 4 gjore lydopptak av
samtalen, og be pasientene hore gjennom det for neste time. Dette vil kunne
oke pasients engasjement. Hjemmeoppgavene bar vere formulert si klart og
spesifikt som mulig, og det er en fordel om en pé forhind kan diskutere hva
som kan gjare det vanskelig & gjennomfere dem. Helt sentralt er det ogsd at
behandleren husker pd & sporre om hvordan det gikk med hjemmeoppgavene
som han eller hun ga i forrige time. Hvis behandler ikke spor, vil motivasjo-
nen som oftest synke.

Folgende retningslinjer ble anbefalt for & hindtere problemet med man-
glende behandlingsrespons:

1. Grundig evaluering initialt. Ver spesielt oppmerksom p& om pasienten har
fysiske sykdommer, som kan pavirke lidelsen, andre psykiske lidelser, eller
ikke minst om det foreligger et samtidig misbruk eller avhengighet av rus-
midler. Det er ogsa viktig & forseke 4 kartlegge utlesende og ikke minst
vedlikeholdende fatorer i pasientens livssituasjon

2. Som kognitiv terapeut skal du vere lojal mot den generelle teoretiske mo-
dellen. Samtidig skal du ta hensyn til den enkelte pasients sertrekk, og
vere oppmerksom pa hvor krevende det kan vare & gjennomfere kognitiv
terapi. Optimalt skal den generelle modellen omformes til en ideosynkra-
tisk, personlig modell, tilpasset den enkelte pasient. Dette er en ferdighet
som det tar tid for terapeuter 4 lere.

3. Arbeid aktivt med 4 hjelpe pasienter til 4 holde ut i behandlingen.

4. Revurder diagnose og kasusformulering dersom du ikke oppnér den for-
ventede effekt innen rimelig tid.

Det som her er omtalt er velkjent for de fleste kognitive terapeuter. Likevel
kan det vare nyttig & bli minnet om det. Denne undersgkelsen er baseret pd
erfaringer fra pasienter med panikklidelse og agaorafobi, men prinsippene er
nok gyldige ogsé for andre pasientgrupper . De storste og fleste feilene som
gjores i behandling, skyldes at en ikke har gjort de enkle tingene riktig. ll
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