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Sammendrag

Tema: Kognitiv terapi i behandling av depresjon.

Hensikt: Hensikten med denne oppgaven er a undersgke om sykepleierollen egner seg til a
bruke kognitiv terapi i en travel arbeidshverdag og hvilke elementer som er med pa a fremme
kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon for behandling av depresjon.

Problemstilling: Hvordan egner kognitiv terapi seg som en sykepleieintervensjon i
behandling av depresjon?

Metode: Litteraturstudie som presenterer funn fra fire forskningsartikler.

Funn: Den terapeutiske alliansen, individuell behandling, kombinasjonsbehandling og
forebygging av tilbakefall, er alle viktige elementer som er med pa a fremme kognitiv terapi
som en sykepleieintervensjon i en travel arbeidshverdag.

Konklusjon: Kognitiv terapi egner seg godt som en sykepleieintervensjon i behandlingen av

depresjon
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1 Innledning

Depresjon er en sveert vanlig lidelse. Omtrent 350 millioner mennesker lider av dette pa
verdensbasis (WHO 2012). Angst og depresjon er de to vanligste psykiske lidelsene og de er
de to starste arsakene til arbeidsufare i Norge. Depresjon gker dedeligheten like mye som
rgyking, og gker ogsa dgdeligheten for de store sykdomsgruppene som hjerte og kar
sykdommer, kreft og infeksjonssykdommer (Mykletun, Knudsen og Mathiesen 2009:10-11).
Rundt 15-25% av alle kvinner og 7-12% av alle menn far en behandlingstrengende depresjon
i lopet av livet (Norsk helseinformatikk 2013). Det finnes flere former for behandling av
depresjon. Kognitiv terapi er de siste arene blitt en sveert populer og etterspurt form (Berge
og Repal 2010:9). Det er forsket mye pa denne terapiformen, og forskning viser at den har
like god effekt som antidepressive legemidler, og 60-70% av pasientene vil bli mye bedre
eller helt bra etter behandling. Tilbakefallstallene er ogsa lavere etter kognitiv behandling i
forhold til legemidler (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:91).

1.1 Begrunnelse og valg av tema og problemstilling

Gjennom alle praksisperiodene jeg har hatt som sykepleiestudent, bade i hjemmesykepleien,
sykehjem, medisinsk, kirurgisk og psykiatrisk praksis har jeg mgtt pasienter med depresjon i
starre eller mindre grad. | dagens samfunn opplever jeg at mange streber etter det “’perfekte
liv” gjennom blant annet sosiale medier og ukeblader. En mulig medvirkende faktor er at
medias gkende fokus pa ”det perfekte liv” har negativ innvirkning pa selvbilde og generell

psykisk helse, noe som kan vaere en forlgper for & utvikle depresjon hos enkelte.

Jeg hadde en veldig interessant psykiatri praksis, og dette gjorde at jeg fikk mersmak pa
psykiatrien. Jeg var i praksis i et ambulerende team. Her mgtte jeg mange mennesker med
forskjellige psykiatriske diagnoser. Et tverrfaglig team bestaende av blant annet sykepleiere,
sosionomer, vernepleiere, hjelpepleiere og familieterapeuter, arbeidet her. Brukerne som led
av depresjon fikk ofte sykepleiere som ”’behandlere”. En behandlingsmetode som ble brukt
her var kognitiv terapi. Jeg synes dette er interessant og undres over hvorfor ikke vi leerer mer
om denne behandlingsformen i utdanningen, dermed fikk jeg lyst til & sette meg inn i dette i

denne oppgaven.

Kognitiv terapi er en behandlingsmetode sykepleiere ogsa kan bruke. Jeg tenker at det er
viktig for sykepleiere a ha kunnskap om depresjon og kognitiv terapi i og med at vi nettopp

mgter denne pasientgruppen i de fleste ulike behandlingssituasjoner. Fer jeg begynte a skrive
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denne oppgaven hadde jeg lite kunnskap om kognitiv terapi, men hadde hgrt at det kunne
veere en effektiv behandlingsmetode for pasienter med angst og depresjon. Jeg visste at
depresjon ofte henger sammen med mange andre diagnoser og at dette er en lidelse som er
sveert utbredt. Derfor valgte jeg & skrive om depresjon og kognitiv terapi. Noe som er
interessant er hvordan tankene vi tenker kan brukes som behandling av depresjon og dette er

noe jeg @nsker a utforske narmere.

1.2 Presentasjon, avgrensing og presisering av problemstillingen

Fokuset i denne oppgaven er kognitiv terapi i behandling av depresjon. Jeg vil se narmere pa
hvordan sykepleier kan bruke dette i en travel hverdag og om det egner seg som en

sykepleieintervensjon. Problemstillingen jeg gnsker a finne svar pa blir derfor:

“"Hvordan egner kognitiv terapi seg som en sykepleieintervensjon i behandling av

depresjon?”

Spersmal jeg gnsker a finne svar pa for a belyse problemstillingen er: 1. Hvilke elementer er
med pa a fremme kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon i behandling av depresjon?
2. Er sykepleierollen egnet til a kunne bruke kognitiv terapi i arbeidshverdagen for a behandle

pasienter som lider av depresjon?

Pasientgruppen jeg tar for meg er pasienter med depresjon fra 18-65 ar. Jeg tar ikke for meg
pasienter med én spesifikk type depresjon, men depresjon generelt. Avgrensningene vil bli
mer beskrevet i metodedelen. Problemstillingen vil bli svart pa ut i fra fag- og

forskningsartikler og relevant pensum.

1.3 Presentasjon av eget faglig stasted

Jeg er en ung sykepleiestudent som har jobbet noen ar pa sykehjem, litt pa sykehus og litt i
hjemmesykepleien i tillegg til praksisene jeg har hatt pa skolen. Gjennom erfaringene jeg har
fatt her har jeg laert at det mellommenneskelige og det & skape en god relasjon og fa tillit til

pasientene er en viktig del av arbeidet med mennesker.
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1.4 Definisjon av begreper

Sykepleieintervensjon:

En sykepleieintervensjon er en overordnet betegnelse for ”sykepleiehandlinger”,
’sykepleietiltak” og ”sykepleiebehandlinger”. Altsa de konkrete handlingene sykepleier gjor
(Skaug og Andersen 2005:212).

Depresjon:
Ordet depresjon kommer fra latin og betyr nedtrykking (Hummelvoll 2004:171).
”Depresjon er en tilstand kjennetegnet av senket sinnsstemning, redusert energi og nedsatt

interesse og gledefolelse (Aarre m.fl. 2009:80).

Kognitiv terapi
“Kognitiv terapi er en gvelse i indre samtale der pasienten videreutvikler evnen til & utforske

egne tanker og sette spagrsmalstegn ved fastlaste tankemgnstre (Berge og Repal 2010:9).”

1.5 Oppgavens formal og disposisjon

Oppgavens formal er a finne svar pa problemstillingen ved a undersgke om sykepleierollen
egner seg til & bruke kognitiv terapi i en travel arbeidshverdag og hvilke elementer som er
med pa & fremme kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon for behandling av depresjon.
Antallet pasienter med depresjoner gker og sykepleiere mater disse pasientene i de fleste
behandlingssituasjoner som for eksempel pa sykehjem, hjemmesykepleie, sykehus og i
psykisk helsearbeid.

| denne oppgaven vil jeg farst begynne med a legge frem teori om temaet jeg skriver om. Det
jeg har valgt a fokusere pa depresjon generelt, forebygging av tilbakefall, hvordan sykepleier
kan mgte pasienter med depresjon, litt om kognitiv terapi generelt og hvordan man kan bruke
kognitiv behandling av depresjon. Deretter beskrives den valgte metoden for & undersgke
temaet og funnene presenteres. Videre drgftes funnene opp mot teorien og det avsluttes med

en konklusjon.
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2 Teori

2.1 Depresjon

2.1.1 Symptomer, diagnose og arsaker

“Depresjon er en tilstand kjennetegnet av senket sinnsstemning, redusert energi og nedsatt
interesse og gledefglelse (Aarre m.fl. 2009:80). > Mellom vanlig tristhet, sorg og depresjon
finnes det ingen klar grense. Diagnosen blir stilt nar symptomene har vart over lengre tid og
er sa mange og sa intense, eller nar funksjonsnivaet svikter og gar ut over de daglige
gjeremalene. Da ma man tilby behandling (2009:80). For a stille en depresjonsdiagnose ma
andre arsaker til symptomene farst utelukkes (Kriiger m.fl. 2000:14). Alle mennesker kan ga
igjennom tyngre perioder i livet hvor de kjenner pa en grad av tristhet eller tomhet, men
depresjon er noe starre enn dette. Depresjon blir ikke ngdvendigvis oppfattet som en sykdom
av verken lege eller personen det gjelder. Mange mennesker som lever med depresjon, velger
av ulike grunner 4 ikke sgke hjelp (Norsk helseinformatikk 2013).

Det mest vanlige tegnet pa depresjon er senket stemningsleie. Andre symptomer er interesse-
eller gledelgshet, lite energi, psykomotorisk aktivering eller hemming, sgvnforstyrrelser,
konsentrasjonsvansker eller problemer med a bestemme seg, redusert eller gkt appetitt,
pessimisme, darlig selvtillit, skyldfglelse og mindreverdigfalelse, noen ganger

vrangforestillinger, deds- eller selvmordstanker og selvmordsforsgk (Aarre m.fl. 2009:80).

Det finnes tre forskjellige grader av depresjon, lett, moderat og alvorlig. Disse stilles ut i fra
symptomene (Kriiger m.fl. 2000:14). I praksis er det ikke s& ofte man finner “rene”
depresjonsdiagnoser, de fleste har ogsa andre tilleggsdiagnoser som for eksempel angst. Ikke
bare de med andre psykiske lidelser, men ogsa de med somatiske sykdommer som for
eksempel kreft, revmatisme, diabetes, hjertelidelser, og de som har vedvarende smerter sliter
med depresjoner. | tillegg til depresjon eller depressiv episode finnes dystymi som er en
mindre intens form, men som varer lengre enn en depressiv episode. Det finnes ogsa

vinterdepresjoner og manisk depressive lidelser (Berge og Repal 2002:17).

Det kan veere flere arsaker til en depresjon. Noen finner et klart svar pa hvorfor de er
deprimerte, mens andre ikke skjgnner hva som skjer. Arsakene vil variere og det er flere

forhold som kan fare til lidelsen (Berge og Repal 2002:26). 1 tillegg til andre psykiske og
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somatiske diagnoser, er det flere arsaksforhold som kan utvikle en depresjon. Det kan for
eksempel vaere opplevelser fra barndommen, negative livshendelser som dgdsfall, skilsmisser
eller langvarige konflikter, stress, traumer og tap, genetisk sarbarhet og tap av sosial status.
Det a finne en konkret arsak til en depresjon kan vere vanskelig. Depresjon ser ut til at det
som oftest har flere arsaker, bade sosiale, psykologiske og biologiske (Aarre m.fl. 2009:83).
Forekomsten av depressive lidelser hos kvinner er hgyere enn hos menn (Mykletun m.fl.
2009:10).

Behandlingen av depresjon kan vare vanskelig og krevende for begge parter, bade for
terapeuten og pasienten. Effektive behandlinger mot depresjon har vist seg a veere fysisk
trening, interpersonlig terapi, atferdsterapi, korttids psykodynamisk psykoterapi,

medikamenter, elektrokonvulsiv terapi og kognitiv atferdsterapi (Aarre m.fl. 2009:86).

2.1.2 Forebygging av tilbakefall

Definisjonen pa et tilbakefall er i falge store medisinske leksikon er: " Tilbakefall,
gjenoppblussing av sykdom som synes helbredet (u.a.)”. “Tilbakefall ved depresjon er et av
var tids sterste helseproblemer (Berge og Repdl 2010:245)”. Forskning viser at depresjon er
preget av en hgy risiko for tilbakefall, spesielt blant personer hvor den farste depressive
episoden oppstar i ungdomsarene (Craighead m.fl. 2011). Det er to ting det er viktig a skille
mellom, tilbakefall og tilbakeskritt. Et tilbakeskritt skjer for de aller fleste og bar ventes, ikke
fryktes. Tilbakefall er derimot stgrre og for dette er det viktig med en god forebygging (Berge
og Repal 2010:248).

Risikoen for & utvikle nye tilbakefall av depresjon gker dersom man tidligere har hatt en
depressiv episode. Jo flere tidligere depressive episoder, jo stagrre er sannsynligheten for et
nytt tilbakefall. For personer med tre tidligere episoder er risikoen 70-80 prosent for en ny
episode. Andre viktige risikofaktorer for a utvikle tilbakefall kan vare hvor tidlig
depresjonene startet, hvor lange tidligere depresjoner har vart fgr behandling og symptomer
som fortsatt sitter igjen etter behandling. Andre faktorer som kan spille inn er gkonomiske og
sosiale problemer. Risikoen gker ogsa ved andre tilleggsproblemer som rusmiddelavhengighet
og angstlidelser (2010:245).

Forebygging av tilbakefall er integrert i den kognitive terapien (2010:184). Terapeuten kan

veere med pa a kartlegge risikosituasjoner og faresignaler, og lage en beredskapsplan. Hvis de
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som har hatt tidligere depressive episoder kjenner symptomene og er forberedt pa hva som
kommer til a skje, vil dette gi en starre mulighet for a forebygge og dempe skadene som vil
komme (2010:245-252).

2.1.3 Hvordan mgte pasienter med depresjon

En sykepleier vil i de fleste arbeidssammenhenger mgte en pasient med depresjon. Ikke bare i
psykiatrien, men ogsa pa somatiske sykehus finner vi disse pasientene (Hummelvoll
2004:184). | falge Hummelvoll er hovedmalene for en sykepleier i forhold til pasienter som
lider av depresjon a hjelpe pasienten til & uttrykke og gjenkjenne falelser, mate og bearbeide
falelsen av meningslashet, styrke vedkommende sin opplevelse av det & ha kontroll over sin
egen situasjon og hjelpe med a finne mater en kan handtere konsekvensene av depresjonen.
Sykepleier skal ogsa styrke pasientens selvaktelse og tilknytning til andre mennesker

(2004:185). Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee definerer sykepleie slik:

”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper en
person, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og
lidelse, og om ngdvendig a finne en mening i disse erfaringene (Travelbee i Kristoffersen
2005:27)”.

Et viktig utgangspunkt for & kunne arbeide med en pasient som lider av depresjon er & mgte
han eller hun med respekt, og bidra til & identifisere og bearbeide problemene i den
navaerende situasjonen. En viktig forutsetning for & kunne hjelpe den deprimerte er & samle
data for hele situasjonen (Hummelvoll 2004:185). En datasamling er en innsamling av
opplysninger om pasienten (Skaug og Andersen 2005:194). Sykepleieren trenger kunnskaper
om bade psykiske, sosiale, fysiske og andelige aspekter for a kunne fa et helhetlig bilde av
pasienten. Dette far sykepleier gjennom samtale, observasjoner og informasjon fra andre enn
pasienten selv. Som i andre former for sykepleie kan vi ogsa bruke en sykepleieplan i denne
sammenhengen. Denne planen inneholder problemer, ressurser, tidligere problemlgsning og et
gnsket mal. Dette kan hjelpe pasienten og terapeuten med a komme frem til en felles
forstaelse av situasjonen til pasienten. Ved en slik plan vil ogsa pasienten selv kunne veere
med pa en aktiv deltakelse (Hummelvoll 2004:185).

A lage en god samarbeidsrelasjon kan vaere en stor utfordring nér man skal samarbeide med
pasienter som lider av depresjon. Mange sykepleiere vil kunne fgle seg hjelpelgse i en
situasjon med mennesker som er sa nedtrykket og ikke ser noe lys eller hap for fremtiden.
Hjelperen bar tilneerme pasienten med en varm, rolig og aksepterende holdning. Dette kan
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ogsa oppleves vanskelig fordi det kan vare pasienten ikke er i stand til & gi en positiv respons
(Hummelvoll 2004:186).

Selv om pasientene sier lite er det viktig & sette av tid til dem. Ved & vise en pasient med
depresjon at du har tid og vil veere hos ham viser du at du ser personen som et verdifullt
menneske. Mennesker med depresjon bruker lengre tid til & oppfatte og reagere pa
henvendelser enn vanlig, dette er det viktig & huske pa. Derfor er det lurt a snakke rolig, ha
korte setninger og vente pa svar. Ved a finne ut hvilke interesser pasienten har kan man skape
meningsfylte samtaler. Den deprimerte ser ofte ingen hap og har derfor behov for at noen
forteller ham at dette er en forbigdende tilstand. Det er viktig at sykepleier sier ofte og tydelig
at det kommer bedre dager enn de som er nd (Hummelvoll 2004:186). | Travelbee s
sykepleiefilosofi er hap et sentralt begrep i forhold til sykepleierens mal og hensikt.
Sykepleieren hjelper pasienten til & mestre lidelsen ved & understatte hapet. Et mennesket som

har et hap, har en tro om at fremtiden endres til det bedre (Kristoffersen 2005:27).

En undertrykking av a fa satt ord pa falelsene kan ha bidratt til depresjonen. Derfor er det
viktig at pasienten far uttrykt falelser i terapien, disse falelsene kan for eksempel vaere skyld,
sinne, hjelpelgshet, anger, hap og lettelse. Intensiteten til falelsene kan bli mindre etter de er
blitt uttrykt. Sykepleier ma vise en forstaelse og akseptasjon av pasientens falelser, uten at
man trenger a statte pasienten i de. Det er ogsa viktig & holde pasientens tempo (Hummelvoll
2004:187).

Den fysiske omsorgen vil veere en viktig del av behandlingen. Nar ikke ordene strekker frem
kan man formidle varme, bekreftelse og omsorg med bergring. For pasienter som lider av dyp
depresjon kan personlig hygiene og stell veere et ork i hverdagen. | en slik situasjon ma
sykepleier se om pasienten klarer & dekke sine grunnleggende fysiske behov og eventuelt
hjelpe til hvis ikke. Sykepleieren ma ogsa vaere med pa a sikre at de andre grunnleggende
behovene som ernaring og vaeske, sgvn, fysisk aktivitet og eliminasjon ogsa dekkes og

eventuelt sette i gang tilpassende tiltak (Hummelvoll 2004:188).

Fysisk aktivitet har vist seg a veere en effektiv behandling for depresjon (Aarre m.fl. 2009:86,
Hummelvoll 2004:188). Det & motivere pasienten med depresjon til fysisk aktivitet eller
deltakelse kan bidra til & styrke selvfglelsen og troen pa at situasjonen kan forbedres hvis

han/hun lykkes med det. Grunnet den manglende motivasjonen og initiativet kan sykepleier
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foresla aktiviteter som er tilpasset pasienten. Aktivitetene bar ikke veere for krevende eller for
langvarige. Arbeidet med selvhevdelsestrening vil veere nyttig for deprimerte. Personer med

depresjon har oftest en lav selvaktelse og har ikke vanskelig for a finne sider ved en selv hvor
en ikke strekker til. Ved a finne ut hva personens sterke sider er og hvilke mestringsmater han

har kan en hjelpe pasienten med a styrke selvaktelsen (Hummelvoll 2004:189-191).

Selvmord kan for noen veere eneste veien ut av depresjonen. Nar den deprimerte ikke ser noen
hap eller lys for fremtiden trenger den en person som forteller at livet er verdt a leve, selv om
det strider med pasientens falelse av a veere verdilgs. Meningslgshet og det & ha mistet
kontrollen pa livet er falelser personer med depresjon kjenner pa. Hjelperen ma prgve a hjelpe
pasienten til & holde ut og handtere den falelsen av meningslashet, samt hjelpe med a styrke
hans opplevelse av kontroll og styring i livet. Medlevelse, tilstedeveerelse og samtale kan fare
til at pasienten ser hap om at a bli frisk. Hjelperen ma ogsa vaere tdlmodig (Hummelvoll
2004:90).

Sosial stette er viktig i arbeidet med den deprimerte. Pargrende bgr bli invitert i samtale og
samarbeid med hjelperen. Respekt, narhet og fortrolighet er noe pasienten lengter etter hos de
som star han naer- og fra de profesjonelle hjelperne. For a kunne forebygge tilbakefall trenger
bade pasienten og pargrende a vite at stress eller livssituasjoner kan fare til tilbakefall. Derfor
er det lurt & lage en beredskapsplan sammen for & unngar dette. I rehabiliteringsprosessen er
det forskjell pA menn og kvinner for hva som vil veere nyttig. Man ma se situasjonen an og
tilrettelegge ut i fra dette. For eksempel blir ofte kvinner anbefalt a ta en lang sykemelding,
mens mennene anbefales 4 ga fortest mulig tilbake til arbeid til tilpassende arbeidsoppgaver.
Det trengs statte fra familie og mennesker rundt i begge situasjonene for bade menn og
kvinner (Hummelvoll 2004:193).

Avslutningsvis er det viktig a sette av tid til & vurdere samarbeidet og se pa hvilke resultater
det hadde. Avslutningen pa samarbeidet mellom sykepleier og pasient kan av og til bli en
utfordring. Det kan veere det har utviklet et avhengighetsforhold, enten fra den ene siden, eller
fra begge sider. Derfor er det viktig at pasienten opprettholder kontakten med venner og
familie og at disse kan stgtte i nyorienteringsfasen hvor han/hun skal veere selvstendig
(Hummelvoll 2004:193).

10
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2.2 Kognitiv terapi

Aron Beck, en amerikansk psykoanalytiker er mannen som utformet terapiformen kognitiv
terapi. Han ville undersgke om Sigmund Freuds teori om depresjon var riktig. Freuds teori sa
blant annet at depresjon var raseri og aggresjon pa grunn av tapsopplevelser som vente
innover mot den deprimerte. | de verste tilfellene var sinnet sa sterkt at en straffet seg selv ved
a ta livet av seg. Da Beck studerte denne teorien fant han ut at depresjon handlet ikke om
aggresjon, men om pessimisme. Mennesker med depresjon har negative tanker om seg selv og
ser markt pa verden rundt og framtiden. Beck mente at de negative tankene kan gjere at man
utvikler depresjon og at det er disse tankene som farer til de vonde falelsene og ikke omvendt.
Det han kom frem til var at ved a leere de personene med depresjon a se sammenhengen
mellom tanker og falelser, og bytte ut de negative tankene med realistiske tanker kunne lindre
depresjonen. Gjennom dette laget han en egen form for terapi, kognitiv terapi (Aarre m.fl.
2009:26).

Forskning viser at kognitiv terapi er en effektiv form for behandling av depresjon (McEvoy,
Burgess og Nathan 2014, Cuijipers m.fl. 2013, Berge og Repal 2012).

”Kognitiv terapi er en gvelse 1 indre samtale der pasienten videreutvikler evnen til & utforske
egne tanker og sette sparsmalstegn ved fastlaste tankemgnstre (Berge og Repal 2010:9)”.
Kognitiv terapi som ogsa i noen sammenhenger blir kalt kognitiv atferdsterapi har de siste
arene blitt en sveert etterspurt og populer terapiform (2010:9). Kognitiv atferdsterapi har like
stor effekt pa depresjon som antidepressive legemidler og interpersonlig psykoterapi (Cuijpers
m.fl. 2013, Aarre m.fl. 2009). Depressive tilbakefall er feerre ved kognitiv terapi en ved
antidepressive legemidler (Aarre m.fl. 2009:31). Innen kognitiv terapi finnes det flere ulike
former som er tilpasset de forskjellige vansker pasientene har. Det kan for eksempel vare for
depresjon, angst, rusproblemer, mani, psykose, spiseforstyrrelser, sgvnproblemer, overgrep,
mishandling osv. Det brukes ogsa i somatikken som for eksempel ved pasienter med kreft,
diabetes og hjertesykdommer. Dialektisk atferdsterapi, metakognitiv terapi, skjematerapi,
atferdsaktivering, mindfulness”-basert kognitiv terapi og Acceptance and Commitment
Therapy er forskjellige supplerende former som er utviklet for kognitiv terapi. (Berge og
Repal 2010:9).

Den terapeutiske alliansen er en viktig del av behandlingen. Kognitiv terapi dreier seg om et
godt samarbeid mellom pasienten og terapeuten. Dette samarbeidet dreier seg i hovedsak om

hvordan problemene til pasienten framtrer i pasientens hverdag, og det som star i sentrum er
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pasientens egen opplevelse av situasjonen og det er dens behov (Berge og Repal 2010:10). Et
viktig moment i den terapeutiske alliansen er at begge parter har den samme forstaelsen av
hva problemet som skal lgses er og er enige om hvilke mal enn jobber mot, og hvilke metoder
og teknikker som skal benyttes (2010:223).

Norsk forening for kognitiv terapi sier at det er viktig for den kognitive tilnsermingen at
overgangen mellom normal fungering og en psykisk lidelse er glidende. Vi vil alle i en viss
grad kunne gjenkjenne falelser en person med psykiske problemer faler, det handler om
gradsforskjeller, ikke vesensforskjeller. Innenfor den kognitive terapien legges det vekt pa at
symptomene pasienten fgler skal normaliseres med et utgangspunkt i forskning som er

oppdatert pa dette omradet (Norsk forening for kognitiv terapi u.a).

Innen kognitiv terapi er det tre mal som er sentrale: 1. Fa kontroll over problemene. 2. Forsta
hva som er grunnen til at disse problemene er blitt opprettholdt. 3. Forebygge nye problemer
ved a finne metoder som kan brukes. Ved denne terapiformen skal pasienten lere a bli sin
egen terapeut, sa dette er en form for hjelp til selvhjelp (Berge og Repal 2010:10).

Hvem er en kognitiv terapeut? ”En kognitiv terapeut er en person som forstar psykiske
vansker i kognitive termer og gjer dette til fokus under behandling (Wilhelmsen 2005:13)”.
En kognitiv terapeut er ikke en beskyttet tittel, det vil si at hvem som helst kan kalle seg en
kognitiv terapeut. | praksis brukes denne tittelen som oftest av psykologer, leger og andre med

en tredrig hgyskoleutdanning og som har spesialisert seg innen kognitiv terapi (2005:12).

2.2.1 Kognitiv terapi i behandling av depresjon

Kognitiv terapi er den formen for psykoterapi som er mest utpregvd pa pasienter med
depresjon. Denne terapiformen tar utgangspunkt i tankene og falelsene til den deprimerte.
Dette gjares oftest ved terapeuten og pasienten mgtes et antall timer over en lengre tid (Aarre
m.fl. 2009:91). Ved depresjon rettes denne terapiformen mot endringer i tankene og
handlingene. Det dreier seg om kartlegging av aktiviteter i hverdagen, planlegging av
praktiske gjere mal, diskutere de vonde tankene og hjelpe pasientene til a se seg selv utenfra
(Berge og Repal 2010:67).

Farste steg i terapien er a fa et godt samarbeid og bli kjent med pasienten. Terapeuten viser

respekt og praver a sette seg inn i situasjonen til pasienten. Deretter henter terapeuten

informasjon og danner seg et bilde av pasienten og problemene. Pasienter som lider av
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depresjon kan ofte se livet sitt som kaotisk, derfor hjelper terapeuten med a sette opp en lise
over de mest uttalte problemene. Terapeuten gir en forklaring av hva kognitiv terapi gar ut pa
og forteller hvordan det vil fungere samt spgr etter pasientens forventinger. Terapeuten gjar
det han kan for at pasienten skal fale seg bedre allerede etter farst mgte. Spagrsmal som
begynner med hva og hvordan er oftest lettere a svare pa en spagrsmal med hvorfor. Dette ma
terapeuten tenke pa, og preve a unnga a stille vanskelige spersmal. Risikoen for selvmord er
hay blant personer med depresjon. Det er viktig med en apen diskusjon rundt dette hvor
terapeuten kartlegger om pasienten er suicidal eller ikke. I en slik samtale ma hjelperen
formidle, trygghet, varme og vise aksept for pasientens beskrivelser (Berge og Repal
2010:68).

| den kognitive terapien er terapeuten aktiv og strukturert, og formidler tydelig at den
respekterer pasientens negative virkelighetsoppfatning. Hvis pasienten for eksempel ser seg
selv som dum og verdilgs, er en del av terapeutens jobb a si det motsatte for & fa pasienten til
a endre tankemgnster. Den kognitive terapeuten skal stort sett veere en guide eller ledsager,
men selvfalgelig ogsa stille sparsmal i starten for a bli kjent med pasienten. Terapeuten stiller
sparsmal som far pasienten til & reflektere rundt sin egen tenkning og problemlgsning.
Spersmal kan for eksempel veere:

e Hva far du igjen for a ligge i sengen hele dagen?

e Hvis du prgver & ga en tur, hva kan du tape og hva er bra ved det?
| begynnelsen av samtalene setter man opp en plan for hva man skal snakke om den timen.
Dette kan innebzre et lite ssmmendrag fra pasienten pa slutten hvor terapeuten far
tilbakemeldinger. Ved kontinuerlige tilbakemeldinger kan men evaluere samarbeidet (Berge
og Repal 1010:69-71).

Terapeuten observerer, og deler disse observasjonene fortlgpende med pasienten, dette er for
a teste pasientens hypoteser. Eksempel:

e Jeg opplever at du bruker mye tid pa a tenke hva de rundt deg tenker om deg, stemmer

det?

En tommelfingerregel for terapeuten er a diskutere detaljene i opplevelsene fer en snakker om
de generelle holdningene pasienten har til livet og seg selv. Realistiske oppfordringer i form
av hjemmearbeid er en god form for & gi pasienten med depresjon mer motivasjon, energi og
initiativ. Et viktig element i den kognitive terapien er plan- og dagbgker. En dagbok er en

bok hvor en skriver ned det en faktisk gjar, og en planbok er en bok hvor en setter seg mal en
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skal gjennomfare. Malene ved disse bgkene er a fa flere gjgremal i hverdagen, spesielt
aktiviteter som kan fare til en mestringsfalelse og tilfredsstillelse (Berge og Repal 2010:72-
77).

Personer med depresjon bruker mye tid pa a tenke og bekymre seg over mye forskijellig.
Terapeuten kan hjelpe og gi noen rad til hvordan en kan fa kontroll pa denne grublingen. Et
viktig mal er a fa pasienten til a reflektere rundt tankene sine. Sparsmal her kan veere:

e | hvilke situasjoner kommer tankene?

e Huvilke hendelser er det som utlgser de?

e Hva pavirker tankene?

e Huva far deg til & slutte & gruble?
Malet ved a sette i gang tiltak mot bekymring er ikke & fa pasienten til & slutte & bekymre seg,

men redusere varigheten og styrken pa bekymringen (Berge og Repal 2010:73-79).

“Depresjon preges av at negative tanker gjentas om og om igjen (Berge og Repal 2010:86)”. |
falge Berge og Repal er det vanskelig a kartlegge de automatiske negative tankene og
holdningene til pasienten, nettopp fordi de er sa automatiske. Jo hyppigere tanker kommer, jo
mer tror vi pa de. Det er slik vi mennesker er og pasienten ma bli informert om dette. Det at
terapeuten motiverer pasienten til & registrere disse tankene vil ha en stor betydning for
terapien. Dette kan gjares pa forskjellige mater, for eksempel et registreringsskjema av

hendelse, tanker, falelser og alternative tanker (2010:85-90).

Avslutningsvis ser vi at det sentrale for denne terapiformen ved behandling av depresjon er &
skape en trygg og tillitsfull relasjon gjennom bruken av spgrsmal og refleksjoner. Pasienten
skal lzere & identifisere de negative tankene og drafte disse i sammenhengen med falelser og
handlinger (Berge og Repal 2010:93-94).
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3 Metode

“Metoden forteller oss noe om hvordan vi bgr ga til verks for a fremskaffe eller etterprave
kunnskap. Begrunnelsen for & velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data

og belyse spersmalet vért pd en faglig interessant mate (Dalland 2007:81).”

Vanligvis deler vi metode inn i kvalitativ eller kvantitativ metode. En kvalitativ metode tar
sikte pa a fange opp meninger og opplevelser som ikke kan tallfestes eller males. Det er en
metode som gar i dybden og ser pa kvaliteten av fa undersgkelsesenheter. Kvantitativ metoder
er for a finne gjennomsnitt og prosenter av starre mengder undersgkelsesenheter. Denne
metoden gar i bredden og ser pa det som er felles som representativt (Dalland 2007:82-84).
Metoden for mitt forskningsprosjekt i denne oppgaven vil jeg si er en kombinasjon av bade
kvantitativ og kvalitative metoder. Jeg gar i dybden av fire artikler, mens de igjen undersagker

starre mengder.

3.1 Litteraturstudie som metode

Metoden jeg har brukt i denne oppgaven er en systematisk litteraturstudie. | en litteraturstudie
stilles det forskningsspgrsmal til litteraturen i stede for til personer som i et intervju. Det er
mange kliniske spgrsmal som kan bli besvart gjennom denne metoden. For eksempel
spersmal som “Hva er effektivt? Hva fungerer best? Finnes det vitenskapelige bevis som
statter opp under det & anbefale en viss type behandling eller handling? (Forsberg og
Wengsrom 2012:30)”.

| falge Fredriksen og Beedholm, er den arbeidsprosessen du skal gjennom far du har
utarbeidet et godt og kvalifisert systematisk sgk, er en prosess. | denne prosessen tydeliggjer
du undersgkelsens formal, beskriver hvordan du har sgk pa litteratur, hvordan du har valgt ut
litteraturen, beskriver hvordan tekstene er analysert, du diskuterer resultatet av funnene i
undersgkelsen og beskriver eventuelle anbefalinger av undersgkelsen (2012:49).

Grunnen til at jeg har valgt denne metoden er fordi formalet med undersgkelsen er a finne

svar som belyser problemstillingen. En ulempe med denne metoden er at vi ikke far

pasientens synspunkter av denne behandlingsformen direkte.
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Definisjonen pa et systematisk litteraturstudie er at det utgar fra et sparsmal som er tydelig
formulert. Dette spgrsmalet blir igjen besvart systematisk ved at det blir identifisert, valgt ut,
vurdert og analysert i forhold til relevant forskning (Forsberg og Wengstrém 2012:31).

For a finne svar som belyser problemstillingen har jeg stilt to spgrsmal til forskningen:
e Hvilke elementer er med pa a fremme kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon i
behandling av depresjon?
e Ersykepleierollen egnet til a bruke kognitiv terapi i arbeidshverdagen for a behandle

pasienter som lider av depresjon?

Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg sgkt, funnet og gatt gjennom flere forskningsartikler,
pensumbegker, selvvalgt faglitteratur, tidsskrifter og nettsider.
Met tanke pa etikk har jeg vurdert det, men ikke funnet noen etiske betenkeligheter med mitt

prosjekt.

3.2 Valg av databaser og sgkeord

For a finne relevante forskningsartikler og litteratur har jeg sgkt i Cinahl, Academic Search
Elite, PubMed, PsycARTICLES, ScienceDirect , SveMed+, PsykINFO, psykNET, tidsskrift
for norsk psykologiforening, tidssktift for norsk legeforening og sykepleien.no. Sgkeordene
jeg brukte var depresjon, depression, CBT, Kognitiv terapi, Cognitive bahavior therapy,
relapse, recurrence, prevent, prevention, nurse, nursing og terapeutic alliance. Nar det var
noen artikler jeg fant i databasene som s interessante ut og jeg ikke fikk fulltekst versjonen

sgkte jeg pa artikkelens tittel i Google Scholar.

3.3 Inkluderings- og relevanskriterier

Kriteriene jeg hadde da jeg lette etter forskning var at den skulle si noe om kognitiv terapi i
behandlingen av depresjon. Artiklene skulle ikke veere eldre enn 8 ar. De artiklene jeg fant
som var fra far 2006 ekskluderte jeg. Forskningen skulle vere pa voksne personer fra 18-65
ar, bade kvinner og menn. Jeg har i hovedsak tatt for meg forskning av personer med
depresjon uten opplyste tilleggs diagnoser. For eksempel ble depresjon i forhold til diabetes
eller depresjon hos personer med schizofreni ikke ansett som relevante. Jeg har tatt med
depresjon generelt, ulike grader og typer av depresjon ble ikke inkludert som et
relevanskriterie. Grunnen til dette er at jeg fant fa relevante artikler om samme type og grad

av depresjon. Hvilke land artiklene var fra var ikke et inkluderingskriterie.
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3.4 Inkluderings- og ekskluderingsprosessen

Da jeg lette etter artikler i databasene ble artikler basert pa tittel inkludert forst, deretter
arstallet de var publisert. Videre ekskluderte jeg ut i fra alder og kjgnn. Sa leste jeg
sammendragene til de artiklene hvor tittelen sa relevant ut og jeg ekskluderte videre ut i fra
sammendragene. Var det noen sammendrag som viste seg a vere relevante, lagret jeg

artiklene og leste de i fulltekst.

Totalt fant jeg fire internasjonale studier som ble inkludert. Disse artiklene ble valgt pa
bakgrunn av inkluderings- og relevanskriteriene. Jeg har forkastet en del artikler pa grunn av
at de ikke omhandlet akkurat det jeg sa etter. Flere av artiklene omhandlet for eksempel eldre

med depresjon eller depresjon hos pasienter med tilleggs diagnoser.

Da jeg leste og gjennomgikk artiklene brukte jeg IMRAD- metoden. Dette er en metode som
er anbefalt & bruke fra Diakonhjemmet hggskole. Skolen selv henviser til wikipedias
beskrivelse av metoden og jeg vil derfor presentere IMRAD- metoden pa samme mate:

IMRAD er et akronym for Introduction, Methods, Results and Discussion. Strukturen i
vitenskapelige artikler fglger denne rekkefalgen:
e Introduction- Hvorfor ble undersgkelsen gjort? Hva var forskningsspgrsmalet,
problemstillingen, hypotesen eller formalet med undersgkelsen?
e Methods- nar, hvor, og hvordan ble undersgkelsen gjort? Hvilke materiale ble
undersgkt?
e Results- hva var resultatet? Hvilket svar ble funnet pa forskningsspgrsmalet? Var
hypotesen sann? Ble formalet oppfylt?
e Discussion- Hva betyr svaret, og hvor viktig er det? Hvordan stemmer svaret med det
andre forskere har funnet ut? Hva betyr svaret med hensyn til framtidige
undersgkelser? (Wikipedia 2012)

3.5 Pensumbgker og selvvalgt pensum

Pensumbgkene jeg har brukt er de jeg ansa som relevante for min oppgave. Selvvalgt
litteratur fant jeg ved a lete pa skolebiblioteket. Bgkene jeg har brukt omhandler kognitiv

terapi, depresjon og valg av metoder. Bgkene er bade nyere og eldre.
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3.6 Kildekritikk

| forhold til bacheloroppgavens omfang, har jeg valgt fire artikler som er funnene i oppgaven.
Fire artikler vil ikke veere representativt nok i en stgrre ssmmenheng. Men i denne oppgaven
vil det kunne gi et svar pa problemstillingen. Det er mulig at det finnes skjevheter i funnene
da noen av artiklene har fatt mer tid og fokus enn andre, selv om jeg har pravd a jobbe like
mye med alle fire artiklene. Morsmalet mitt er norsk, og jeg ser det utfordrende a lese og
forsta artikler skrevet pa engelsk. Serlig da dette spraket i artiklene har vanskelige faglige
begreper og formuleringer. Jeg syntes det kan veere vanskelig & oversette poengene til godt
norsk fra engelsk. Det er ogsa mulig at noe informasjon er blitt utelatt pa grunn av
inkluderings- og ekskluderingskriteriene jeg hadde til artiklene. | forhold til problemstillingen
ser jeg det kan veere en utfordring a presentere dette fra et sykepleiefaglig perspektiv. | og
med at jeg ikke fant forskning som gikk direkte pa sykepleie og kognitiv terapi i forhold til
depresjon har jeg valgt & trekke ut elementer som kan draftes opp i mot teorien pa et

sykepleiefaglig niva.
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4 Litteraturgjennomgang

4.1 Utvalg

Artiklene er inkludert pa bakgrunnen av inkluderingskriteriene som er beskrevet i

metodedelen. Utvalget er fglgende fire artikler:

1. A Meta-Analysis of Cognitive-Behavioural Therapy for Adult Depression, Alone and
in Comparison With Other Treatments.
Forfatter: Cuijpers m.fl. Publisert: 2013. Database: Cinahl.

2. Relapses in recurrent depression 1 year after maintenance cognitive-behavioral
therapy: The role of therapist adherence, competence, and the therapeutic alliance
Forfatter: Weck m.fl. Publisert: 2013. Database: ScienceDirect.

3. Moderators of continuation phase cognitive therapy’s effects on relapse,
recurrence, remission, and recovery from depression
Forfatter: Vittengl, J.R., Clark, L.A., Jarrett, R.B. Publisert: 2010. Database: SienceDirect.

4. The relationship between interpersonal problems, therapeutic alliance, and outcomes
following group and individual cognitive behaviour therapy

Forfatter: McEvoy, P.M., Burgess, M.M., og Nathan, P. Publisert: 2014. Database:
ScienceDirect.

4.2 Funn

Denne oppgavens funn er innholdet i artiklene. Disse funnene vil jeg presentere ved hjelp av
IMRAD metoden.

4.2.1 A Meta-Analysis of Cognitive-Behavioural Therapy for Adult Depression, Alone and in
Comparison With Other Treatments.

Forfatter: Cuijpers m.fl. Publisert: 2013. Database: Cinahl.

Introduksjon:
Kognitiv adferdsterapi er den formen for psykoterapi for voksne med depresjon som er mest

forsket pa. Dette er en oppdatert meta-analyse av effekten av kognitiv terapi som behandling

19



Kandidatnummer: 1050

for depresjon hos voksne. | denne studien ble kognitiv terapi sammenlignet med andre

behandlingsalternativer for depresjon.

Metode:

Studien ble gjort gjennom flere databaser. De studiene som ble inkludert hadde undersgk
effekten av kognitiv adferdsterapi sammenlignet med kontrollgrupper, legemiddelbehandling
og andre psykoterapiformer. Det var til sammen 1237 artikler i full tekst som ble undersgkt.

Resultat:

Totalt var det 115 studier som hadde inklusjonskriteriene. Det ble ikke funnet noen indikasjon
pa at kognitiv terapi var mer eller mindre effektiv enn andre former for psykoterapi eller
legemiddelbehandling. Kombinasjonsbehandling viser seg & vaere mye mer effektivt enn

medikamenter alene.

Diskusjon:

Effektstarrelsen som ble funnet overvurderer den sanne effektstarrelsen fordi det er blitt
funnet klare indikasjoner pa skjevhet i publikasjonen av studiene. Noen studier er av god
kvalitet og noen darligere. | denne meta-analysen er det brukt en del av de studiene med

darlig kvalitet og effektstarrelsen blir derfor ikke riktig. Grunnen til at de med darligere

kvalitet ble brukt er fordi det finnes betydelig fler av de enn de med god kvalitet.

Konklusjon:
Det er ingen tvil om at kognitiv behandling er en effektiv behandlingsmetode for depresjon,
selv om effekten kan ha blitt overvurdert. | og med at dette er den behandlingsformen som det

er forsket mest pa er det dermed ogsa denne som har starst bevis pa effekt.

4.2.2 Relapses in recurrent depression 1 year after maintenance cognitive-behavioral
therapy: The role of therapist adherence, competence, and the therapeutic alliance.

Forfatter: Weck m.fl. Publisert: 2013. Database: ScienceDirect.

Introduksjon:
Depressive lidelser er ofte tilbakevendende og for hver depressiv episode man har gker
risikoen ytterligere for en ny episode. | kognitiv adferdsterapi er en sentral malsetting a

forebygge tilbakefall av depresjon. | denne studien far pasienter med alvorlig tilbakevendende
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depressive lidelser en vedlikeholdende kognitiv terapi behandling (M-CBT) hvor malet med
behandlingen var a forhindre tilbakefall. Den terapeutiske tilslutningen og den terapeutiske
alliansen ble etterforsket som en variabel for a redusere risikoen for tilbakefall ved depresjon.

Resultatet ble sett pa et ar etter at behandlingen ble avsluttet.

Metode:

Den vedlikeholdende kognitive behandlingen var av 16 gkter som gikk over 8 maneder. |
studien var det totalt 180 deltakere, 90 i hvert behandlingsopplegg. Det ble gjort videoopptak
av 80 deltakere som ble analysert for & vurdere den terapeutiske tilslutningen og

kompetansen. Den terapeutiske alliansen ble vurdert ved hjelp av sparreskjema.

Resultat:

Et ar etter behandlingen ble det ikke funnet noen sammenhenger mellom den terapeutiske
tilslutningen eller kompetansen i forholdt til & forebygge risikoen for nye tilbakefall. Den
terapeutiske alliansen ble der i mot heller funnet som en betydelig variabel for & forebygge
tilbakefall. Det ble ogsé funnet at antall tidligere episoder av depressive lidelser (> 5 vs <4 )

var en betydelig faktor for tilbakefall.

Diskusjon:

Det ble funnet at tidligere depressive episoder var en betydelig faktor for tilbakefall. Dette
indikerer at forholdet mellom pasienten og terapeuten var spesielt viktig nar pasienter med
fem eller flere tidligere depressive episoder ble tatt i betraktning, i forhold til pasienter med
fire eller feerre episoder.

Konklusjon:

Tilstrekkelig oppmerksomhet mot den terapeutiske alliansen er viktig for bade den
psykoterapeutiske behandlingen av tilbakevendende depresjon og forebygging av nye
tilbakefall.

4.2.3 Moderators of continuation phase cognitive therapy’s effects on relapse,

recurrence, remission, and recovery from depression

Forfatter: Vittengl, J.R., Clark, L.A., Jarrett, R.B. Publisert: 2010. Database: SienceDirect.

Introduksjon:
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Omtrent halvparten av pasientene som responderer pa kognitiv terapi i en akutt fase for
alvorlig depressive lidelser vil fa tilbakefall innen to ar. En fortsettende behandling med
kognitiv terapi senker denne risikoen. | denne studien ble det studert demografiske, kliniske,
kognitive, sosial- menneskelig, og personlighets variabler. Disse variablene ble studert for &
avklare hvilke pasienter i fortsettelsesfasen av den kognitive terapien som unngar tilbakefall

0g gjentakelse, og som oppnar en bedring og utvinning.

Metode:

Det var 156 pasienter med i denne studien, alle hadde en tilbakevendende alvorlig depressiv
lidelse. Disse pasientene var med pa behandling med kognitiv terapi i akutt fasen av
depresjonen. Dette behandlingsopplegget var randomisert til atte maneders kognitiv terapi i
fortsettelsesfasen av depresjonen. Oppfalgingskontroll var 10 planlagte vurderinger over 16

maneder.

Resultat:

Forenelig med en underliggende risikoreduksjonsmodell, ser man at en fortsettelsesfase med
kognitiv terapi etter en akutt depresjon var nyttig for & senke risikoen for nye tilbakefall. Det
var en starre risiko og/eller dysfunksjon for yngre pasienter med tidligere alvorlig depresjon.
Disse viser starre dysfunksjonelle holdninger og personlighetstrekk som tyder pa lav positiv
aktivering (for eksempel redusert energi og entusiasme, og ensomhet), og forbigaende
forhgyet depressive symptomer sent i akuttfasen av depresjonen med behandling og

restsymptomer etter responsen av behandlingen i den akutte fasen.

Diskusjon:

Alle pasienten er deprimert i forskjellige grader, og har forskjellig behov for en fortsettende
behandling. Dette kan pavirke resultatene. Sykdomsbildet til pasienten er ogsa en variabel for
utfallet, og de som har hatt depresjoner i ungdomstiden skiller seg ut.

Konklusjon:
En fortsettelsesfase med kognitiv terapi etter en akuttfase er nyttig for a forebygge tilbakefall
av depresjon og for & oppna en bedring i lidelsen. Dette ser vi sarlig yngre pasienter kan ha

nytte av.
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4.2.4 The relationship between interpersonal problems, therapeutic alliance, and
outcomes following group and individual cognitive behaviour therapy

Forfatter: McEvoy, P.M., Burgess, M.M., og Nathan, P. Publisert: 2014. Database:
ScienceDirect.

Introduksjon:

Kognitiv atferdsterapi (CBT) er en effektiv behandlingsform for depresjon, bade individuelt
og i grupper (CBGT). Men det er fortsatt en betydelig variasjon i behandlingen og dens
resultater. Pasientenes interne mellommenneskelige problemer kan pavirke
behandlingsresultatene, enten direkte eller gjennom et forhold med den hjelpende alliansen.
Mellommenneskelige problemer kan pavirke alliansen og utfallet forskjellig i individuelle- og
gruppebehandlinger. Hovedformalet med denne studien var & undersgke sammenhengen
mellom menneskelige problemer, allianse, frafall og resultater. Dette ble gjort klinisk med

pasienter med angst eller depresjoner, bade individuelt og i grupper.

Metode:

Til sammen var det 199 deltakere med i studien hvorav 69.8 % var kvinner. Det var flere
deltakere med depresjon enn angst med. 84 av deltakerne fikk individuell behandling, mens
de 115 andre var i grupper. Det ble satt i gang tiltak som gikk pa de mellommenneskelige
problemene, alliansen, og pa symptomendringer. Disse tiltakene ble gjort i starten og i slutten
av behandlingen med kognitiv atferdsterapi.

Resultater:

| gruppeterapien var pre- behandlingen av interne mellommenneskelige problemer assosiert
med gkt risiko for frafall og darlige resultater. Dette forholdet ble ikke formidlet av alliansen.
| den individuelle behandlingen var de som rapporterte en bedre allianse mer sannsynlig for &

fullfare behandlingen.

Diskusjon:

Pasientene som fikk behandling individuelt og i grupper var ikke tilfeldig, sa utvalget vil vere
med pa & gjare en skjevhet i resultatene. Noen analyser ble bare brukt for & oppdage store
effekter. Hjelpe alliansens bedemminger var hgy, sa utvalgets begrensninger kan ha skjult noe

i forholdet mellom hjelpealliansen, nedsliting og utfallet.
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Konklusjon:
Pre- behandling av menneskelige problemer gker risikoen for frafall og spar darlige resultater
I gruppeterapi, men ikke i individuell terapi. En sterkere allianse er assosiert med

behandlingens resultater i den individuelle terapien men ikke i gruppeterapien.
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5 Drofting

| denne delen av oppgaven vil jeg drafte problemstillingen min i lys av forskningsfunnene,
litteratur og egne erfaringer. Problemstillingen er som faglger: "Hvordan egner kognitiv terapi
seg som en sykepleieintervensjon i behandling av depresjon?”. Dette er et vidt spersmal sa
jeg har stilt noen forskningsspgrsmal for a finne svar pa dette. Disse spgrsmalene er som
nevnt tidligere: 1. Hvilke elementer er med pa & fremme kognitiv terapi som en
sykepleieintervensjon i behandling av depresjon? 2. Er sykepleierollen egnet til & bruke
kognitiv terapi i arbeidshverdagen for & behandle pasienter som lider av depresjon?

Det finnes flere interessante temaer a drafte i denne oppgaven. De temaene jeg har valgt ut er
den terapeutiske alliansen, individuell terapi kontra gruppeterapi, forebygging av tilbakefall,
sykepleierollens egnethet og kombinasjonsbehandling. Grunnen til at jeg valgte a drefte disse

temaene er fordi de svarer best til min problemstilling.

5.1 Den terapeutiske alliansen

Den terapeutiske alliansen innenfor kognitiv terapi har vist seg a veere en viktig del i
behandlingen av depresjon (Berge og Repal 2012, Weck m.fl. 2013, McEvoy, Burgess og
Nathan 2014). Den terapeutiske alliansen dreier seg om et godt samarbeid mellom terapeuten
og pasienten (Berge og Repél 2010:10). For & kunne skape denne alliansen det viktig & fa en
god relasjon og tillit til pasienten allerede fra starten av. Og som sykepleieteoretikeren
Travelbee sier, sa er sykepleie en mellommenneskelig prosess. Terapi er en iboende
menneskelig prosess, og evnen til & danne et samarbeid mellom terapeut og pasient blir sett pa
som en viktig komponent for effektiv psykoterapi pa tvers av alle behandlingsformer og

formater (McEvoy, Burgess, Nathan 2014).

Tidligere i oppgaven er den terapeutiske alliansen og hvordan sykepleier kan mgte pasienter
med depresjon beskrevet. Her kan man se at det finnes mange paralleller. |
sykepleierutdanningen er det mye fokus pa hvordan sykepleier kan skape en god relasjon og
tillit til pasientene. Dette er noe som gjelder i forhold til alle pasienter, enten det er pa
sykehus, sykehjem, hjemmesykepleien eller i psykisk helsearbeid. Det & skape en god relasjon
og fa tillit er en stor og viktig del av arbeidet sykepleierne allerede gjer i sin hverdag. Dermed
har sykepleiere denne maten a arbeide pa i seg og vil egne seg godt til & kunne danne en god

terapeutisk allianse.

25



Kandidatnummer: 1050

I mange sammenhenger kjenner sykepleierne pasientene godt fra far og har dannet seg et stort
og helhetlig bilde av pasientsituasjonen over lengre tid, som for eksempel pa institusjoner og i
hjemmesykepleien hvor sykepleiere ser pasientene daglig. Med dette er en stor del av jobben
gjort nar enn skal skape en terapeutisk allianse. Dette kan vaere en fordel for & ga videre med a
bruke kognitiv terapi i behandling av en depresjon, bade for pasienten og sykepleierens del.

| falge norsk helseinformatikk er det mange med depresjon som stenger det inne fremfor a
sgke hjelp (Norsk helseinformatikk 2013). Det kan for mange vere et stort steg a innse at en
lider av depresjon og for eksempel ma ga til psykolog. Ogsa med tanke pa symptomene som
er beskrevet tidligere. Hvis du allerede har en relasjon og tillit til en sykepleier som kan bruke

denne terapiformen kan dette veere en enklere vei a ga.

| resultatene til en av forskningsartiklene kom det frem at det ikke var noen sammenheng
mellom den terapeutiske tilneermingen og kompetansen. Det som hadde en stor betydning i
den kognitive terapien for a forebygge nye tilbakefall av depresjon var den terapeutiske
alliansen (Weck m.fl. 3013). Den terapeutiske alliansen har altsd mer a si enn kompetansen til
terapeuten. En kognitiv terapeut er i folge Wilhelmsen ... en person som forstar psykiske
vansker 1 kognitive termer og gjor dette til fokus under behandling (2005:13)”. Som tidligere
nevnt er en kognitiv terapeut ikke en beskyttet tittel (2005:12), og sykepleiere kan dermed
ogsa kalle seg for kognitive terapeuter og kan bruke denne formen for terapi. En forutsetning
er at de har kunnskaper om metoden og vet hvordan den skal brukes. | teoridelen ble det
skrevet at norsk forening for kognitiv terapi sier at vi vil alle i en viss grad vil kunne
gjenkjenne falelser en person med psykiske problemer fgler, det handler om gradsforskjeller,
ikke vesensforskijeller (u.d). Vi er alle mennesker, og uavhengig av utdanning og kompetanse
vil alle kunne gjenkjenne disse fglelsene i forskjellig grad. Men med tanke pa utdanningen

har sykepleiere starre kompetanse innen dette feltet enn mange andre yrkesgrupper.

Utfordringer vil oppsta over alt i sykepleieyrket. | forhold til den terapeutiske alliansen kan
det bli en utfordring a avslutte denne alliansen og et relasjonsbrudd vil oppsta. Kognitiv terapi
er en form for hjelp til selvhjelp, hvor pasienten skal lere a bli sin egen terapeut (Berge og
Repal 2010:10). Som beskrevet i teoridelen kan det ha utviklet seg et avhengighetsforhold
enten fra den ene, eller fra begge sider (Hummelvoll 2004:193). Her er det viktig a vaere
profesjonell i rollen som sykepleier for & unnga dette. Det & veere profesjonell er noe som
vektlegges i sykepleierutdanningen. Sykepleiere har ogsa som oftest en opptrent evne til &

avslutte et slikt forhold i og med at vi mgter nye mennesker og avslutter forhold daglig.
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5.2 Individuell-/gruppeterapi

Nar det gjelder terapeutisk allianse i forhold til individuell- og gruppeterapi kommer det frem
i en av forskningstudiene at individuell terapi er mer nyttig enn gruppeterapi. En sterkere
allianse er assosiert med behandlingens resultater i den individuelle terapien, men ikke i
gruppeterapien (McEvoy, Burgess, Nathan 2014). Sykepleiere er en yrkesgruppe som oftest
mgter pasientene individuelt og kommer dermed mer inn pa det enkelte menneske og kan
lettere skape en relasjon og en allianse. | en gruppesamling vil det veere vanskeligere a se den
enkeltes behov og man mgter pasientene pa en annen mate. Dette vil vere gjensidig for
pasientene i forhold til & fa tillit til terapeutene. | den samme artikkelen ble det ogsa nevnt at
ved individuell terapi vil det ogsa veere lettere for pasienten & komme med verbale bidrag, og
at ikke bare mellommenneskelige problemer mellom terapeut og pasient kan oppsta, men
ogsa problemer mellom gruppedeltakerne (McEvoy, Burgess, Nathan 2014). Etter at et
behandlingsopplegg med kognitiv terapi er fullfart, vil det vaere en fin mulighet for sykepleier
a drive en fortsettende behandling for & forebygge tilbakefall av depresjonen. Denne
fortsettende behandling har store muligheter for at det kan skje pa individuelt plan.

5.3 Forebygging av tilbakefall

Tilbakefall av depresjon er et av de starste helseproblemene na for tiden. (Berge og Repal
2010:245). Det a forebygge disse tilbakefallene er en viktig del av den kognitive terapien
(Berge og Repal 2010, Weck m.fl 2013, Vittengl, Clark og Jarrett 2010). Forebyggingen er
en del hvor sykepleier kan spille en stor rolle. Det er mange muligheter for sykepleier a veere
med pa & forebygge tilbakefall av depresjon hvis sykepleieren kan bruke den kognitive
terapiformen. Forskning viser at tilstrekkelig oppmerksomhet mot den terapeutiske alliansen
er viktigere enn kompetansen til hjelperen, dette gjelder bade for den psykoterapeutiske
behandlingen av tilbakevendende depresjon og forebygging av nye tilbakefall (Weck m.fl.
2013).

Antall tidligere depressive episoder er en av de stgrste risikoene for tilbakefall (Berge og
Repal 2010, Weck m.fl. 2013). For hver episode man har, gker risikoen ytterligere for en ny
episode (Weck m.fl. 2013). For a kunne forebygge tilbakefall er det da viktig at terapeuten
kjenner pasienten og sykdomshistorien fra fgr, og som nevnt i teoridelen kan terapeuten veere
med pa a kartlegge risikosituasjoner og fare signaler, og lage en beredskapsplan (Berge og
Repal 2010:245-252). Dette er en oppgave sykepleier kan egne seg til, som i mange
situasjoner kjenner pasientene og sykdomsbildet godt.
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En av forskningsartiklene sier at omtrent halvparten av pasientene som responderer pa
kognitiv terapi i en akutt fase for alvorlig depressive lidelser vil fa tilbakefall innen to ar. En
fortsettende behandling med kognitiv terapi senker denne risikoen (Vittengl, Clark og Jarrett
2010). Her ser vi en mulighet hvor sykepleiere kan veere med & bidra. Det vil veere en fin
anledning for det i blandt annet hjemmesykepleien, pa institusjoner og i psykisk helsearbeid.
Her kan sykepleier for eksempel bruke elementer fra den kognitive terapien for a veere med pa
a hjelpe med a opprettholde tankene og holdningene pasienten har laert i terapien. Det kan
ogsa veere sykepleier kjenner pasienten fra far, for eksempel i kommunehelsetjenesten har
ofte sykepleier kontakt med pasienten bade fer og etter en eventuell innleggelse. Da vil det
kunne vere lettere a drive fortsettende behandling nar pasienten er kjent for sykepleier i

forhold til den terapeutiske alliansen.

Ikke bare ved forebygging av tilbakefall av depresjon vil det veare nyttig & bruke kognitiv
terapi, men ogsa for a forebygge depresjon generelt. Kognitiv terapi vil leere pasientene til &
tenke pa en annen mate, en mate som kan tas med videre i hverdagen. Dette kan brukes i
situasjoner hvor det er risiko for a utvikle depresjon. | falge Berge, Ekelund og Skule
innebaerer depresjon enorme samfunnskostnader. Dette i form av redusert produktivitet,
fraveer fra arbeid og tapte skatteinntekter, sekundart av trygdeutgifter (2008:320). For &
kunne vaere med pa & redusere disse samfunnskostnadene kan pasienter som lider av
depresjon fa et tilbud om behandling i form av kognitiv terapi. Her vil ogsa sykepleier vare

en fin mulighet, kontra & ga til behandling hos for eksempel psykolog.

5.4 Sykepleierollens egnethet

Med tanke pa a oppdage pasientene med depresjon i et tidlig forlgp har sykepleiere en god
mulighet. Nar en depresjon blir oppdaget tidlig er det gode muligheter for a forebygge en
forverring. Og hvis pasienten har hatt en depresjon far er det starre mulighet for a forebygge
tilbakefall ved tidlig oppdagelse. Som beskrevet i teoridelen er to risikofaktorer for a utvikle
nye tilbakefall hvor tidlig depresjonene startet og hvor lange tidligere depresjoner har vart for
behandling. Mange som begynner & utvikle en depresjon venter lenge med a oppsake hjelp.
For eksempel i hjemmesykepleien hvor mange eldre sitter alene. Her er det mulig for
sykepleier 8 komme inn og bruke kognitiv terapi. Ogsa pa somatiske sykehus hvor det er
sykepleier som har mest kontakt med pasienten er det en mulighet for & observere og fange
opp mulige akutte depressive symptomer. Som beskrevet i teoridelen er det mange med
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somatiske sykdommer som ogsa lider av depresjon (Berge og Repal 2002:17). P& somatiske
sykehus kan sykepleier kontakte lege og fa pasienten diagnostisert og medisinert. Etter dette
kan sykepleier begynne smatt med elementer av kognitiv terapi for a veere med pa a
forebygge en forverring av depresjonen frem til pasienten blir skrevet ut av sykehus og kan
begynne med et mer “ordentlig” behandlingsopplegg. Nar man tenker pa somatiske pasienter i
sykehus tenker man kanskje farst og fremst pa de pasientene som er pa sykehuset for en kort
periode. Man tenker kanskje ikke pa de som er inn og ut av sykehus og som ofte ligger pa
sykehus over en lengre tid, for eksempel kronikere. | forhold til disse pasientene vil det veere
nyttig & kunne bruke kognitiv terapi for & forebygge og opprettholde. Nar en pasient for
eksempel far beskjed om en akutt sykdom vil det kunne oppsta en krisereaksjon. Her vil det
kunne utvikle seg en depresjon, men det kan vere for tidlig & begynne med kognitiv terapi.
Her er det da ngdvendig & veere oppmerksom pa at en depresjon kan utvikles og fglge med og

eventuelt sette i gang tiltak etter hvert.

Alvorlig deprimerte personer kan miste evnen til & ta vare pa seg selv og dekke de
grunnleggende behovene (Hummelvoll 2004:188). Sykepleiere har evnen til & observere dette
og eventuelt hjelpe pasienten med & dekke disse behovene. Med tanke pa de pasientene som
far hjelp hjemme er dette en fordel med at sykepleier kan bruke kognitiv terapi, den har
mulighet til & hjelpe med andre ngdvendige ting samtidig. Som igjen kan vaere med pa a

forbedre den helhetlige situasjonen.

Det a stotte pasientene og hjelpe med a finne hap og mestring er ogsa noe sykepleiere har i
seg og gjer i det daglige. Dermed er dette en god egenskap sykepleiere har med seg i forhold

til & oppmuntre og statte innen kognitiv terapi.

En annen utfordring med at sykepleiere bruker denne formen for terapi vil vaere a bruke det pa
en riktig mate. Som nevnt tidligere brukes kognitiv terapi oftest av yrkesgrupper som har
spesialisert seg i denne terapiformen (Wilhelmsen 2005:12). For & kunne behandle depresjon
og andre sykdommer/lidelser ved hjelp av denne terapiformen er det dermed viktig at
sykepleier har god kunnskap om bade sykdommen/lidelsen og terapiformen, og vet hvordan
en skal bruke denne. Det kan eventuelt veere mulig a bruke noen elementer av denne formen i
hverdagen for a for eksempel opprettholde behandlingen og forebygge nye tilbakefall. lkke
ngdvendigvis a bruke hele formen som en hel terapi behandling. Kognitiv terapi dreier seg

som sagt om a endre tankene og handlingene og det vil vel da ogsa vare mulig a gjgre dette
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med elementer av terapiformen i hverdagen. Pa en side er dette riktig, men pa en annen side

kan man spgrre seg om det strider i mot hva norsk forening for kognitiv terapi sier:

” Det er viktig & skille mellom det & veere en god kognitiv terapeut og en terapeut som bruker
kognitive teknikker. Kognitiv terapi er ikke en samling teknikker, men en helhetlig mate &
tenke og forsta et menneske og dets problemer pd (Norsk forening for kognitiv terapi u.a.).”

Hvis dette skal veere en del av sykepleien burde det vel ogsa bli en viktig del i utdanninga.
Nar man i mange sammenhenger jobber tverrfaglig er det ngdvendig a skille mellom rollene

0g oppgavene.

5.5 Kombinasjonsbehandling

| en av forskning studiene er det funnet at kombinasjonsbehandling med medikamenter og
kognitiv terapi er mye mer effektivt enn medikamenter alene (Cuijpers m.fl. 2013). Det er
mange pasienter som allerede gar pa medikamenter mot sin depressive lidelse. Men ettersom
det er bevist at en kombinasjonsbehandling er mer effektivt burde det brukes mer kognitiv
terapi i kombinasjon med legemidler, og det vil vaere behov for flere kognitive terapeuter og
sykepleiere som kan bruke dette. Medikamenthandtering er ett av sykepleierens
hovedansvarsomrader og i mange sammenhenger er sykepleier hos pasienten allerede for a gi
medisiner. Her vil sykepleieren vaere godt plassert og rustet for & kunne bruke kognitiv
behandling i tillegg. Dette for eksempel pa institusjoner og i hjemmesykepleien. Her ser vi
ogsa en mulighet for & drive med en fortsettende behandling med kognitiv terapi som tidligere

beskrevet.
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6 Konklusjon

| denne oppgaven gnsket jeg a undersgke hvordan kognitiv terapi egner seg som

sykepleieintervensjon i behandling av depresjon. Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg

konkludert med at kognitiv terapi egner seg godt som en sykepleieintervensjon i denne

sammenhengen. Dette ble funnet ved & ha sett pa ulike elementer som er med pa a fremme

kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon og hvordan denne formen for terapi egner seg

for sykepleieren i en travel arbeidshverdag.

Et av de viktigste punktene for & fremme kognitiv terapi som en sykepleieintervensjon
er den terapeutiske alliansen. Dette er en sveert viktig del av terapien, og en god
terapeutisk allianse er viktigere enn kompetansen til hjelperen. | mange
sammenhenger kjenner sykepleieren pasientene fra far og det a skape en god relasjon
og fa tillit er allerede en stor det av det daglige arbeidet til sykepleiere. Dermed egner

sykepleiere seg godt til & kunne skape en god terapeutisk allianse.

Det kom frem at individuell terapi er mer nyttig en gruppeterapi. Sykepleierne mater
pasientene oftest individuelt og har en god forutsetning for & kunne bruke denne

formen for terapi i mange sammenhenger pa individuelt niva.

Tilbakefall av depresjon har vist seg a veere et stort problem. For & unnga dette er det
viktig med god forebygging. Sykepleieren, serlig i kommunehelsetjenesten, har ofte
kontakt med pasienten bade far og etter en eventuell innleggelse. Her er det mange
muligheter for sykepleier & bidra i det daglige. Det er ofte sykepleierne kjenner
pasientene godt, noe som er en forutsetning for & kunne vaere med pa a forebygge
tilbakefall av depresjon.

Sykepleiere er godt egnet til & kunne veaere med pa a oppdage depresjon i en tidlig fase
og sette i gang tiltak for a forebygge en videreutvikling av depresjonen ved hjelp av
kognitiv terapi. Dette gjelder mange steder som for eksempel pa somatiske sykehus,
hjemmesykepleien og andre institusjoner. Sykepleiere har ogsa en god evne til a
kunne dekke andre grunnleggende behov, samtidig som han/hun kan behandle

depresjon med kognitiv terapi.
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e Kombinasjonsbehandling med medikamenter og kognitiv terapi er mye mer effektivt
enn kognitiv terapi alene. Medikamenthandtering er ett av sykepleierens
hovedansvarsomrader, og i mange sammenhenger er sykepleier hos pasient allerede
for & gi medisiner, her er det en ypperlig mulighet for & kunne gjere kognitiv terapi

samtidig.

En viktig forutsetning for at sykepleiere kan bruke denne formen for terapi i behandling av
depresjon er kunnskaper om metoden. Kognitiv terapi som behandlingsform burde fa mer
fokus i sykepleieutdanningen, og mer kurs for ferdig utdannede for at dette skal kunne bli en
del av sykepleierens hverdag. Dette er en form for terapi som er forsket mye pa som en
helhetlig terapiform, men en ting som derimot burde forskes mer pa er hvordan man kan
utvikle denne formen, og tilpasse den til sykepleierens hverdag med for eksempel enkelte
kognitiv terapi elementer. Det bar ogsa da forskes pa om dette har en like god effekt som en
helhetlig terapiform. Elementer av denne formen for terapi vil gjere det enklere for sykepleier
a bruke dette i en travel arbeidshverdag. Og det at sykepleiere kan benytte denne terapiformen
vil veere med pa & hjelpe samfunnet en hel del, det vil kunne brukes av sykepleiere i de fleste
behandlingssituasjoner som pa sykehus, hjemmesykepleien, sykehjem og i psykisk

helsearbeid.
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