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1. Sammendrag

Depresjon er en lidelse som leder til store samfunnsmessige kostnader, samt hgy grad av
individuell lidelse. Behandlingsstudier viser at behandling av depresjon fortsatt har et
betydelig forbedringspotensial, og av de som blir friske far mange tilbakefall. Den siste tiden
har det derfor veert et gkende fokus pa forebygging av depresjon. Denne
litteraturgjennomgangen ser pa forebygging av depresjon hos barn og unge. Relevant litteratur
pa feltet gjennomgas for a svare pa hvilke tilnerminger som har en forebyggende effekt mot
depresjon hos denne gruppen. Gjennomgangen viser at de fleste intervensjonsprogrammer
baserer seg pa teknikker fra kognitiv terapi. Forskingen viser stgrre intervensjonseffekter for
malrettede intervensjonsprogrammer enn universelle programmer bade ved posttest og
oppfelging, samt for intervensjoner som implementeres av psykologer. Malrettede
intervensjoner virker dog ikke sa godt som man skulle gnske og generelt virker resultatene a
vaere noksa kortlevde. Mulige grunner til dette diskuteres. Diskusjonspunkter inkluderer gkt
fokus pa eksterne variabler, metoder fra nyere terapiretninger, samt resiliensfaktorer. Det
vurderes som avgjerende at en eventuell fremtidig satsning pa forebygging av depresjon hos

barn og unge er basert pa empiri.



2. Forebygging av depresjon hos barn og unge

Depresjon er en av de hyppigst forekommende formene for psykisk sykdom i verden
og er ifelge WHO en av de vanligste arsakene til ufgrhet i den vestlige verden. Depresjon
ligger pa fjerdeplass nar det gjelder arsaker til for tidlig ded og uferhet globalt, fer bade
kardiovaskulaere sykdommer og trafikkulykker (Murray & Lopez, 1996). | felge studier
rammes til en hver tid ca 8 % av Norges befolkning av depresjon. Depresjon har en hgy
forekomst i alle aldersgrupper, men virker a forekomme noe hyppigere hos kvinner enn hos
menn (Ayuso-Mateos, 2001). Studier tyder ogsa pa at andelen milde og moderate depresjoner
har gkt i lgpet av den siste halvdelen av det 20. arhundre (Costello et al., 2002; Nilsson,
Bogren, Mattison & Nettelbladt, 2007).

Depresjon er en lidelse karakterisert av nedstemthet eller tap av interesse og glede for
nesten alle aktiviteter. | tillegg preges gjerne sykdomsbildet av endringer i appetitt, vekt,
sgvnmgnster og psykomotorisk aktivitet, nedsatt energi, falelser av a veere verdilgs,
skamfglelse og konsentrasjonsvansker. Tanker om dgden og selvmord, selvmordsplaner eller
selvmordsforsgk forekommer ogsa. Hos barn og ungdommer kan lidelsen preges av

irritabilitet heller enn tristhet (American Psychiatric Association, 2000. s. 349).

Behandling av depresjon er kostbart, i Norge er de direkte kostnadene for behandling
av lidelsen estimert til ca 1,5 milliarder per ar (Dalgard & Bgen, 2008). Depresjon utgjer altsa
en stor belastning for samfunnet, direkte gjennom behandlingsutgifter og indirekte i
tilknytning til sykefraveer og tapt arbeidskraft. Depresjon er arsaken til 30 % av all utbetalt
ufaretrygd i Norge (Mykletun & @verland, 2006, funnet i Dalgard & Bgen, 2008). | tillegg
farer depresjon til betydelig subjektiv lidelse og regnes som en risikofaktor for blant annet
nye episoder med depresjon, (Lewinsohn, Seeley, Solomon & Zeiss, 2000; Fergusson,
Horwood, Eidder & Beautrais, 2005), selvmord og selvmordsatferd (Fergusson et al., 2005),
samt psykososial dysfunksjon og rusmisbruk (Lewinsohn et al., 2000). Dette ser ogsa ut til &
gjelde individer med subkliniske depressive symptomer (Fergusson et al., 2005; Lewinsohn et
al., 2000) Det eksisterer mange ulike behandlingsformer for depresjon. Forskning viser at en
stor andel av pasientene ikke responderer pa behandlingen, dette gjelder bade for
medikamentell behandling (Kennard et al., 2006) og for terapeutisk behandling (Elkin et al.,
1989; Kennard et al., 2006; Weersing & Weisz, 2002). Tilbakefall er ogsa svart vanlig, selv
etter fullendt behandling. Har man farst hatt en episode med depresjon er sannsynligheten stor
for at man igjen vil oppleve a bli deprimert. Studier som fglger denne pasientgruppen over tid

viser at sa mange som 40 % har tilbakefall innen det farste aret etter at behandlingen er



avsluttet, og at sannsynligheten for et nytt tilbakefall gker med 16 % for hver nye episode
(Solomon et al., 2000).

Kognitiv terapi, gjerne i kombinasjon med metoder fra atferdsterapi (CBT), har vist
seg a vere blant de effektive metodene i behandlingen av depresjon (Blackburn, Eunson &
Bishop, 1986; Dobson, 1989; Elkin et al., 1989; Lynch, Laws & McKenna, 2010; Teasdale et
al., 2000; Weersing & Weisz, 2002). Kognitiv terapi synes a bidra til & forebygge tilbakefall i
starre grad enn farmakologisk behandling (Blackburn et al., 1986; Lynch et al., 2010;
Teasdale et al., 2000), men ogsa ved kognitiv terapi ser man at mange ikke responderer pa
behandlingen (Elkin et al., 1989; Kennard et al., 2006), samt at tilbakefall er vanlig (Lynch et
al., 2010). I studien til Elkin et al. (1989) fant man for eksempel at mens 65 % av voksne
behandlet for depresjon med CBT ble definert som friske etter endt behandling, hadde fortsatt
35 % av deltagerne klare symptomer pa depresjon.

Den kognitive tilneermingen baserer seg pa en kognitiv diatese- stress modell for
depresjon, der negative kognisjoner er sarbarhetsfaktorer som interagerer med negative
livshendelser i utviklingen og opprettholdelsen av depresjon. | fglge denne tankegangen har
individer med det man kan kalle en negativ kognitiv stil starre sannsynlighet for a bli
deprimert nar de opplever stressende livshendelser enn personer uten en slik kognitiv stil
(Beck, 2005; Abramson, Metalsky & Alloy, 1989). | falge Beck, en av de mest
innflytelsesrike kognitive teoretikerne, opprettholdes emosjonelle forstyrrelser av sakalte
“tankeforstyrrelser,” eller kognitive feilslutninger. Her legges det vekt pa kognisjoner som

bestemmende for fglelser og atferd (Beck, 2005).

Ulike kognitive teorier peker pa ulike faktorer som viktige i utviklingen og
opprettholdelsen av depresjon og disse er ofte malet for endring i behandling. I falge Becks
teori er f. eks. dyssfunksjonelle holdninger i form av rigide og ekstreme antagelser om seg
selv og verden sarbarhetsfaktorer for depresjon i mgte med negative livshendelser (Beck,
2005). Haplgshetsteorien pa sin side legger vekt pa det de kaller en negativ kognitiv stil for a
forklare hvorfor noen blir deprimerte i mate med negative eller stressende livshendelser.
Denne negative kognitive stilen innebaerer tendenser til a attribuere negative hendelser til
stabile og globale arsaker, en tendens til a trekke negative slutninger om konsekvensene av
negative hendelser og en tendens til a trekke negative slutninger om egne personlige

karakteristikker etter en negativ hendelse (Abramson et al., 1989).



Depresjon er et stort samfunnsproblem og selv om behandling hjelper en del virker
forebygging av depresjon a veere et viktig omrade a studere og fa mer kunnskap om.
Forebygging av sykdom (fysiske og psykiske) er f. eks et av de store malene i den nye
samhandlingsreformen (St.meld. nr 47 (2008-2009)). Forebygging av depresjon er viktig da
det potensielt kan redusere kostnadene i forbindelse med lidelsen i helsevesenet og samfunnet
for gvrig, samt den betydelige subjektive lidelsen som er assosiert med denne diagnosen.
Denne gjennomganen Vil pa bakgrunn av dette se pa forebygging av depresjon. | det videre

falger gjennomgang og avklaring av begreper relevante for oppgavens tema.

Forebyggende intervensjoner for depresjoner er som regel basert pa metoder fra
kognitive terapi. Nar slike intervensjoner henter metoder og teknikker fra terapi virker dette &
bygge pa antakelsen om at siden disse metodene har vist seg effektive i behandlingen av
depresjon, vil de ogsa vaere effektive ved forebygging av depresjon (Gillham et al., 2000).
Bade dyssfunksjonelle holdninger og attribusjonsstil er faktorer som gar igjen i de fleste
forebyggende intervensjonene som presenteres her (Cardemil et al., 2002; Clarke et al., 2001;
Dobson et al., 2010; Gillnam et al., 2006; Gillham et al., 2007; Jaycox et al., 1994; Nartinovic
et al., 2006; Possel et al., 2004; Rivet-Duval, et al., 2011; Roberts et al., 2010; Shochet et al.,
2001; Spence et al., 2003 Stice et al., 2006). Studier har vist at bade dyssfunksjonelle
holdninger (Abela & D’ Alessandro, 2002; Brown, Hammen, Craske & Wickens, 1995) og en
negativ kognitiv stil (Abela & Seligman, 2000; Hilsman & Garber, 1995) predikerer
depressivt humar etter en stressende hendelse. A endre disse faktorene bar i fglge denne
tankegangen kunne forebygge utviklingen av depresjon i mgte med slike hendelser. Det bar
her papekes at ingen av disse studiene ser pa hvorvidt kognitive faktorer predikerer klinisk

depresjon i mgte med en negativ hendelse.

Det er i forskningslitteraturen et noe uklart skille mellom behandling og forebygging,
det blir derfor viktig a klargjare disse begrepene. Gillham, Shatté & Freres (2000) papeker at
flere av studiene som hevder a se pa forebygging i realiteten ser pa behandling. Behandling
kan defineres som en bedring av symptomer relativt til kontroller som felge av en
intervensjon, mens forebygging i stgrre grad dreier seg om a forhindre at en lidelse skal
oppsta. ”The Institute of Medicine” (IOM) argumenterer for at begrepet “forebygging” ber
forbeholdes de intervensjonene som implementeres far debut av en klinisk diagnostiserbar
diagnose (Mrazek & Hagerty, 1994). Malet med forebygging blir da redusering av prospektiv
risiko. Dette kan gis uttrykk ved at kontrollgruppen over tid viser gkte niva av en lidelse

relativt til intervensjonsgruppen, for eksempel at kontrollgruppens symptomer gker over tid,



mens intervensjonsgruppens symptomniva forblir stabile. En reduksjon av symptomer ved
posttest vil ifglge denne definisjonen defineres som behandling. En forebyggingsstudie bar
altsa alltid innebzare en oppfalgingsperiode (Gillham et al., 2000). Det er dette tidsaspektet
som har vist seg noe problematisk i distinksjonen av forebygging og behandling (Gillham et
al., 2000). Hvor lenge ma effektene av en intervensjon opprettholdes for at det skal kunne
kalles forebygging? Gillham et al. (2000) papeker at en spesifikasjon av dette i maneder eller
ar vil bli noe arbitraert. De foreslar derfor at en mer meningsfull test av effekten til en
intervensjon er hvorvidt den gir beskyttelse gjennom en periode med forhgyet risiko. Dette er
i trdd med vaksinemetaforen for forebygging; vi forventer at en vaksine vil beskytte oss mot
en gitt sykdom over en naermere spesifisert tidsperiode, gjerne en periode der vi befinner o0ss i
en situasjon med forhgyet risiko for smitte (Gillnam et al., 2000). P& bakgrunn av dette
definerer Gillham et al. (2000) forebyggende intervensjoner som intervensjoner som
iverksettes far debut av en spesifikk tilstand (for eksempel klinisk depresjon), som er designet
for a opprettholde lave niva av denne tilstanden relativt til kontroller og som har en
oppfalgingsperiode som strekker seg over en periode med forhgyet risiko for lidelsen.

Forebyggende intervensjoner har tradisjonelt blitt delt inn i primeer, sekundaer og
tertieer forebygging. Primere forebyggende intervensjoner er designet for a forebygge nye
tilfeller av en lidelse. Sekundere forebyggende intervensjoner derimot innebaerer tidlig
deteksjon og behandling. Tertieer forebygging fokuserer pa a redusere de negative
konsekvensene av en allerede eksisterende lidelse (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty,
1994).

Det har vist seg vanskelig a sette klare skiller mellom primer, sekundeer og terticer
forebygging. For eksempel klassifiseres ofte bade forebygging hos grupper med hgye
symptomniva, men som enda ikke tilfredsstiller diagnosekriteriene og tidlig intervensjon for
nye sykdomstilfeller som sekundzr forebygging (Gillham et al., 2000). Pa bakgrunn av
problemene med a dele forebyggende tiltak inn i primeer, sekunder og tertiecer forebygging
(Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty, 1994) argumenterer IOM (Mrazek & Hagerty,
1994) for en ny tredeling av begrepet. Man snakker na i starre grad om universell, indikert og
selektiv forbygging. Universelle forebyggende intervensjoner er intervensjoner som gis til en
hel populasjon som ikke har blitt identifisert pa bakgrunn av individuell risiko. Indikerte
forebyggende intervensjoner er intervensjoner som retter seg mot individer i risikosonen for
en gitt lidelse, basert pa at de viser enkelte tegn pa lidelsen slik som et forhgyet symptomniva,

men som ikke oppfyller kriteriene til en klinisk diagnose. Selektive forebyggende



intervensjoner pa sin side retter seg ogsa mot individer med forhgyet risiko, men her defineres
denne risikoen ut fra individets livsomstendigheter, ikke pa bakgrunn av allerede forhgyet
symptomniva. Selektive forebyggende intervensjoner retter seg altsa mot subgrupper av
populasjonen med forhgyet risiko basert pa opplevelser, livshendelser, demografiske
karakteristikker eller andre generelle faktorer som gker sannsynligheten for en lidelse.
Indikert og selektiv forebygging nevnes ofte under samlebetegnelsen malrettet (targeted)
forebygning (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty, 1994).

Et viktig spersmal i forhold til temaet forebygging av depresjon er hvilken
aldersgruppe slik forebygging ber fokusere pa. Depresjon er en av de vanligste psykiske
lidelsene i barne- og ungdomsarene (Costello et al., 2002). Forekomsten av depresjon
begynner a gke tidlig i tenarene for bade jenter og gutter, men gkningen virker a veere mer
markant for jenter. Denne kjgnnsforskijellen ser ut til & oppsta rundt 13- arsalderen, da
prevalensen av depresjon hos jenter gker dramatisk. Dette mansteret i forekomst virker a veere
relativt unikt for depresjon selv om det er noe overlapp med andre psykiske lidelser, slik som
angst (Costello et al., 2002; Hankin & Abramson, 2001).

Depresjonsdebut tidlig i barne- eller ungdomsalder er en sterk risikofaktor for senere
episoder med depresjon (Costello et al., 2002; Fergusson et al., 2005) og er ogsa assosiert med
et kronisk forlgp. Dette er sarlig tilfelle nar depresjonen er komorbid med en angstlidelse,
samt vansker med sosiale relasjoner til jevnaldrene (Hammen, Brennan, Keenan-Miller &
Herr, 2008). A forebygge den farste depressive episoden i ungdomsalder kan altsé tenkes &
redusere risikoen for og alvorlighetsgraden til depresjon i voksen alder. Forebygging av
depresjon hos barn og ungdom virker derfor & ha et stort potensial nar det gjelder a redusere

den generelle forekomsten av depresjon i befolkningen.

Skolen kan virke som en naturlig setting for forebygging, da det er her disse gruppene
tiloringer mye av sin tid (Nordahl, Gravrok, Knudsmoen, Larsen & Rgrnes, 2006).
Forebyggingsprogrammer kan veere ressurskrevende a gjennomfare (Flay et al., 2005) og
skoleverket er i tillegg allerede presset i forhold til mengden oppgaver de forventes 4 ivareta.
Det er derfor viktig & se pa effekten av slike intervensjonsprogrammer fgr man implementerer
dem i stor skala, samt vurdere hvorvidt man ber satse pa universelle, indikerte eller selektive

intervensjoner.

Depresjon er altsa en av de mest utbredte psykiske lidelsene, og leder til betydelige

individuelle og samfunnsmessige kostnader. Lidelsen er i tillegg sveert utbredt blant barn og



unge, og depresjon og subkliniske symptomer pa depresjon linkes til flere uheldige livsutfall.
Depresjon med debut i barne- og ungdomsalder er sterkt koblet til alvorlighetsgraden av
depresjon i voksen alder. Dette er ogsa en lidelse som har vist seg vanskelig & behandle og
tilbakefall er vanlig ogsa etter behandling. I forhold til lidelsens omfang synes forebygging
sentralt i tillegg til god behandling. Forebygging virker ogsa & vere et satsningsomrade i
Norge etter innfgringen av samhandlingsreformen. I lys av gjennomgatt litteratur virker

barne- og ungdomsarene som en lovende periode for slike intervensjoner.

Dersom man skal ha et gkt fokus pa forebygging er det relevant & undersgke falgende
problemstilling; hva er forsgkt, hvilke typer forebygging virker og hvilke virker ikke og
hvilken leerdom kan vi trekke av dette. Dette er viktige problemstillinger nar man skal ta
avgjarelser rundt hvorvidt man bgr investere i utviklingen av forebyggingsprogrammer og

hvilke intervensjoner man eventuelt ber satse pa.

3. Metode

Denne oppgaven ble skrevet pa bakgrunn av artikler publisert fgr januar 2012. Studier
ble kun inkludert dersom de innebar en form for kontrollgruppe og fokuserte pa barn og unge

i alderen 6 — 18 ar.

Sekestrategien innebar litteratursgk i PsychInfo og PsychArticles. Sgkeordene brukt
var relatert til depresjon (depression) og forebygging (prevention). Sgket ble ogsa begrenset
ved bruk av aldersgrupper — skolealder (school age) og ungdom (adolescence). Aktuelle
referanser fra de identifiserte artiklene ble sa fulgt opp underveis i arbeidet. Denne
sgkemetoden identifiserte i alt 31 studier av ulike forebyggende depresjonsintervensjoner. 12
av disse var universelle intervensjoner, hvorav to var oppfglgingsstudier/ rapportering av
langtidsdata. 11 var indikerte intervensjoner, hvorav 2 var oppfelgingsstudier. Her var en av
studiene en sammenligning av en universell og en indikert intervensjon, noe som gir totalt 13
studier som sa pa universelle intervensjoner og 11 som ser pa indikerte intervensjoner. 8
studier ble identifisert som selektive intervensjonsprogrammer, her var ogsa to av artiklene

rapportering av data fra oppfelgning av originalartikler.

Effektstorrelser oppgis med Cohen’s d, dersom ikke noe annet er spesifisert.
Effektstarrelser er viktige a ta med nar man rapporterer resultater, i tillegg til resultatenes
signifikans, da de sier noe om den paktiske betydningen av funnene (Flay et al., 2005;
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Meltzoff, 1997). Ved bruk av Cohen’s d regnes effektstarrelser pa 0, 20 som sma, mens
effektstarrelser pa henholdsvis 0,50 og 0, 80 regnes som medium og store (Meltzoff, 1997).
Der studiene benytter seg av Pearson’s r refereres effektstarrelsene i r. Her regnes en
effektstarrelse pa 0, 10 som liten, mens en effektstarrelse pa 0, 30 regnes som en medium

effektstarrelse og en effektstarrelse pa 0, 50 som stor (Meltzoff, 1997).

Ved gjennomgang av litteraturen trer det frem to hovedgrupper av forebyggende
intervensjoner; universelle og malrettede, der malrettede intervensjoner deles inn i indikerte
og selektive tilnzerminger. P& bakgrunn av identifiserte studier blir det derfor naturlig a se
narmere pa studier knyttet til universelle, indikerte og selektive tilneerminger hver for seg, for
deretter a diskutere disse. Funn fra den eksisterende litteraturen, samt mangler ved denne,

diskuteres sa videre.

4. Ulike tilneerminger til forebygging.

4.1 Universelle forebyggende intervensjoner

Universelle forebyggende intervensjoner er altsa intervensjoner som gis til en hel
populasjon, som ikke har blitt identifisert pa bakgrunn av individuell risiko. For
aldersgruppene barn og unge implementeres universelle intervensjoner ofte i en skolesetting,
av enten profesjonelle aktarer eller leerere som har fatt oppleering i det aktuelle programmet
(Gillham et al., 2000).

Pdssel, Horn, Groen & Hautzinger (2004) designet et universelt forebyggingsprogram
basert pa kognitive metoder, LISA-T. Programmet ble levert i en klasseromssetting to timer,
en gang i uken over ti uker. Intervensjonsgruppene ble delt inn i subgrupper basert pa kjenn,
denne beslutningen ble tatt basert pa resultater fra forfatternes pilotstudie. Inndeling etter
kjenn virket der & gke samarbeidet innad i gruppene. Programmet ble levert av psykologer
eller studenter pa masterniva med erfaring fra arbeid med denne gruppen.

Gjennomsnittsalderen til deltagerne var 14 ar.

LISA-T inneholder bade en kognitiv- og en sosial del. Hovedfokuset i intervensjonen
var a illustrere forholdet mellom kognisjoner, emosjoner og atferd, utforske og endre
dysfunksjonelle kognisjoner, a trene pa selvhevdende atferd, samt fokus pa sosial
kompetanse. | fglge forskerne vil dette programmet bidra til & forebygge depresjon hos
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ungdommer pa to mater; 1) de kognitive modulene bgr gjgre ungdommene i stand til &
reflektere rundt og stille spgrsmalstegn ved sine negative automatiske tanker og utvikle mer
funksjonelle tanker, 2) den sosiale modulen burde fremme positiv sosial atferd.

Forfatterne forventet ulike resultater av intervensjonen for ulike subgrupper avhengig
av grad av depressive symptomer. Hypotesen var at de med fa eller ingen depressive
symptomer ville ha starst utbytte av intervensjonen, da disse ville ha feerre negative
automatiske tanker og bedre sosiale ferdigheter. Deltakere uten depressive symptomer vil ikke
vise en gkning i slike symptomer i Igpet av intervensjonen, mens de med symptomer vil
oppleve en senkning av disse. Det ble ikke antatt at elever med klinisk depresjon ville vise en

forbedring, da disse ville trenge mer intensiv terapi.

Resultatene etter 6 maneders oppfelging viste at de med minimale depressive
symptomer ved start i intervensjonsgruppen ikke viste en gkning av symptomer, dette var
derimot tilfelle i kontrollgruppen. Intervensjonen reduserte ogsa depressive symptomer hos de
med subsyndromal depresjonsskare. Intervensjonen reduserte depressive symptomer og antall
elever i hgyrisikogruppen. Elever med klinisk depresjon hadde ingen effekt av intervensjonen.
Disse funnene ble tolket som en mulig intervensjonseffekt (Pdssel et al., 2004). Det
rapporteres ikke effektstarrelser i denne studien, men Spence og Shortt (2007) rapporterer
effektstarrelser for Possel et al. (2004) i sin gjennomgang av universelle forebyggende
programmer mot depresjon. | falge Spence og Shortt (2007) var effektstarrelsen for de med
minimale depressive skarer posttest pa 0,49 ved posttest og 0,44 ved 6 maneders oppfalging.
Resultatene var signifikante. Resultantene for gruppen med subsyndromal skare var ikke
signifikante ved posttest, men ved 6 maneders oppfalging var resultatene signifikante ogsa for
denne gruppen med en effektstarrelse pa 0,50. Resultatene viste derimot ingen bedring i
dysfunksjonelle automatiske tanker eller sosiale nettverk som fglge av intervensjonen. Det er
derfor noe usikkert hva de aktive ingrediensene i intervensjonen var. | tillegg kan studien

kritiseres for en noe kort oppfalgingsperiode.

Spence, Sheffield og Donovan (2003) evaluerte i sin studie effekten av ”” the Problem
Solving for Life Program” (PSFL) som en universell tilnerming til 4 forebygge depresjon i
tenarene. Programmet strakk seg over 8 uker, en skoletime for hver uke. Deltagerne var 12 —
14 ar ved studiens start. Intervensjonen ble levert i en klasseromssetting av leerere som hadde
fatt oppleering i programmets innhold. PSFL programmet bestar av to hovedkomponenter;

kognitiv restrukturering og trening av problemlgsningsevne. Den fgrste komponenten
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fokuserer pa kognitiv stil og leerer deltagerne & identifisere tanker, falelser og
problemsituasjoner, samt forholdet mellom disse. Deltagerne leerer ogsa kognitive teknikker
for a identifisere og utfordre negative tanker som kan bidra til utviklingen av depressive
symptomer. Den andre fasen dreier seg om opplering i problemlgsning og utvikling av en
positiv problemlgsningsorientering. Resultatene viste signifikant reduksjon i depressive
symptomer fra pre- til postintervensjon for PSFL elevene som tilhgrte hgyrisikogruppen
sammenlignet med hgyrisikomedlemmer av kontrollgruppen. Lav-risiko PSFL elevene viste
ogsa sma, men signifikant lavere skarer, mens lavrisiko elever i kontrollgruppen viste en liten
gkning i depresjonsskarer over tid. Dette kan tyde pa at intervensjonen hadde en buffereffekt
mot en normal gkning av depresjonssymptomer i denne aldersgruppen, slik som i studien til
Possel et al. (2004). Intervensjonsgruppen viste ogsa en gkning i problemlgsningsevne
sammenlignet med kontrollgruppen. Evne til problemlgsning virket & mediere forholdet
mellom intervensjon og depresjonsskare. Studien viste derimot ingen signifikante forskjeller i
prosentandelen i de ulike gruppene som utviklet depresjon, eller som beholdt sin
hgyrisikostatus ved 12 maneders oppfalgning. Det var heller ingen forskjeller i mal pa
depresjon, sosial fungering, attribusjonsstil, total problemlgsningsskare eller internaliserende
eller eksternaliserende problemer. Den eneste signifikante forskjellen mellom gruppene ved
12 maneders oppfalging var en starre reduksjon i unngaende problemlgsningsstil mellom
hagyrisiko intervensjonsgruppen versus kontrollgruppen

I en senere artikkel rapporterte Spence, Sheffield & Donovan (2005) resultatene fra 2,
3 og 4 ar oppfalging. Deres hypotese var at pa tross av mangelen pa effekt etter 1 ars
oppfelging, kunne teknikkene lart i intervensjonene gi effekt senere i tenaringenes liv, f. eks.
i mgte med stressende hendelser. Andre studier har vist sterkere effekter over tid (Compas et
al., 2009; Compas et al., 2011; Gillham, Reivich, Jaycox & Seligman, 1995). Resultatene
viste ingen signifikante forskjeller mellom elever i intervensjonsgruppen og elever i
kontrollgruppen. Dette var tilfelle bade for gruppen som helhet, og for de med forhgyet risiko
ved intervensjonens start. Selv om intervensjonen viste positive korttidseffekter, ble altsa ikke
disse opprettholdt ved 1, 2, 3 og 4 ars oppfelging (Spence et al., 2003; Spence et al., 2005).
Av de studentene som viste forhgyet symptomniva ved intervensjonens start rapporterte ca 25
% symptomer som kunne kvalifisere for diagnosen depresjon over den 4 ar lange
oppfelgingsperioden. Dette var tilfelle bade i kontroll og intervensjonsgruppen (Spence et al.,
2005). Disse funnene understreker viktigheten av langtidsoppfelging for & identifisere
eventuelle virkelige intervensjonseffekter. Spence og Shortt (2007) rapporterer
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effektstarrelser pa 0,36 og 0,32 ved posttest for henholdsvis de med hgy og lav grad av
symptomer. Resultatene var som vi har sett signifikante ved posttest, men etter et ars
oppfalging var dette ikke lengre tilfelle.

”The Aussie Optimism Programme” (AOP) bestar av to komponenter; sosiale
ferdigheter og utvikling av optimistisk tenkestil. Den fgrste komponenten tar for seg
interpersonlig risiko for depresjon slik som darlige sosiale ferdigheter, darlig evne til sosial
problemlgsning og mangel pa sosial statte. Den andre komponenten tar for seg kognitive
sarbarhetsfaktorer som en pessimistisk attribusjonsstil, negativ selvpersepsjon og negative
forventninger om fremtiden. I tilegg legges det vekt pa & bygge evne til problemlgsning
(Roberts et al., 2010).

AOP ble i denne studien universelt implementert pa flere skoler, men rettet seg mot
elever pa skoler i omrader med lav sosiogkonomisk status. Dette er assosiert med en viss grad
av ekstra risikofaktorer slik som fattigdom, hgy skilsmisserate og konflikt. Programmet har
lignende teoretisk grunnlag som mange av de tidligere nevnte intervensjonene, men
inkorporerer teknikker for a endre kognisjoner, emosjoner og atferd relevant for bade angst og
depresjon. Intervensjonen ble levert av lerere i en klasseromssetting for elever mellom 11 og

13 ar og strakk seg over 20 uker, en time i uken (Roberts et al., 2010).

Elevenes selvrapportering av angst og depresjon viste ingen gruppeforskjeller verken
ved posttest eller ved 6 og 18 maneders oppfalgning. Programmet viste heller ingen effekt pa
risiko- og beskyttelsesfaktorene som intervensjonen rettet seg mot. Kjgnn og risikostatus fer
intervensjonen hadde ingen modererende effekt. Den eneste effekten av programmet virket a
veere foreldres rapportering av internaliserende problemer ved posttest, men denne effekten
forsvant ved 6 og 18 maneders oppfalgning. De elevene som droppet ut hadde hayere selv- og
foreldrerapporterte pretest symptomer (Roberts et al., 2010). Det rapporteres ingen
effektstarrelser fra denne studien. Forskerne bak studien papeker at leererne som leverte
intervensjonen virket a holde seg tett opp mot programdesignet. Oppmgtet blant eleven var
ogsa hagyt gjennom hele intervensjonen. Det vurderes derfor som lite sannsynlig at darlig
implementering av programmet eller problemer med a na ut til elevene var arsaken til

mangelen pa effekt.

”The Resourceful Adolescent Program” (RAP) er et universelt intervensjonsprogram
som bygger pa kognitiv atferdsterapi og interpersonlig terapi (Rivet-Duval, Heriot & Hunt,
2011; Shochet et al., 2001). Shochet et al. (2001) evaluerte effekten av dette programmet i en
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skolesetting med deltakere mellom 12 og 15 ar. Studien sammenlignet tre intervensjoner: a)
RAP-A, hvor bare ungdommene deltok i intervensjonen; b) Resourceful Adolescent Program-
Family (RAP-F) der man la til en komponent for foreldrene; c) kontrollgruppen. RAP-A ble
levert i grupper med 8 — 12 deltakere i hver gruppe. Intervensjonen strakk seg over 11 uker, 1
time i uken, levert av psykologer. Foreldreintervensjonen ble lagt til kveldstid hver tredje uke
over de 11 ukene intervensjonen varte, gruppelederne var ogsa her psykologer. Programmet
hadde en generelt hgy deltakelse (88 % av de inviterte deltok i studien) og gruppelederne
holdt seg tett til programmet. Bade RAP-A og RAP-F viste signifikante resultater. Man fant
en signifikant nedgang i depressive symptomer, sammenlignet med kontrollgruppen ved
posttest og ved 10 maneders oppfalgning. Spence og Shortt (2007) rapporterte effektstarrelser
fra denne studien. Disse 13 pa 0,47 ved posttest og 0,34 ved 10 maneders oppfelging. Man
fant derimot ingen fordeler ved & inkludere foreldrekomponenten. Dette kan skyldes en sveert

lav foreldredeltakelse.

Ingen av elevene med subkliniske symptomer utviklet klinisk depresjon under
intervensjonsperioden eller ved oppfalgning, til sammenligning utviklet 17,6 % i
kontrollgruppen Kklinisk depresjon. Interessant fra et forebyggende perspektiv er at ogsa
elevene uten depressive symptomer ved pretest virket & ha utbytte av intervensjonen, ingen av
disse havnet i den subkliniske kategorien ved oppfaelgning, sammenlignet med 10. 1 % i
kontrollgruppen. Disse elevene ville ikke blitt inkludert i et malrettet intervensjonsprogram.
Svakheter ved denne studien inkluderer en relativt liten utvalgsstarrelse og ikke randomisert

tildeling til intervensjoner.

Rivet-Duval et al. (2011) forsgkte i sin studie a replikere funnene til Shochet et al.
(2001) for RAP-A med skoleelever pa Mauritius. Intervensjonen ble her levert av lerere, og
ikke psykologer som i studien til Shochet et al. (2001). Studien replikerte ikke de positive
funnene til Shochet et al. (2001). Resultatene viste korttidseffekter av programmet pa
depressive symptomer, intervensjonsgruppen hadde signifikant lavere skare pa RADS-2
sammenlignet med kontrollgruppen ved posttest, med en effektstarrelse pa 0,32. De
signifikante effektene ble derimot ikke opprettholdt ved 6 maneders oppfglging. Studien fant
imidlertid signifikante effekter pa mal pa selvtillitt og taklingsevne ved postintervensjon og
oppfelging. Forfatterne konkluderte pa bakgrunn av dette med at RAP-A kan vare effektiv i a
fremme positiv helse, men ikke som en direkte intervensjon mot depresjon (Rivet-Duval et
al., 2011). Disse funnene er i henhold til funn fra to tidligere studier som sa pa RAP levert av
leerere, ikke psykologer (Harnett & Dadds, 2004; Merry, Mcdowell, Wild, Bir & Cunliffe,
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2004). Merry et al. (2004) fant en effekt ved postintervensjon, men effekten hadde i stor grad
avtatt ved 18 maneders oppfalgning. Effektstarrelsene, som rapportert i Spence og Shortt
(2007), var pa 0,04 ved posttest. En styrke ved denne studien er at forfatterne benyttet seg av
en placebogruppe. Harnett & Dadds (2004) utfarte sin studie ved to skoler for jenter, deres
studie fant ingen signifikante effekter av RAP-A, verken ved postintervensjon eller ved 1. og
3 ars oppfelging. Denne studien preges av en liten utvalgssterrelse og mangel pa randomisert
tildeling.

Et av de stgrste universelle forebyggingsprogrammene som har blitt implementer i
skolesettinger er ”Beyondblue.” Intervensjonen ble utviklet pa bakgrunn av erfaring med
tidligere skolebaserte intervensjoner (Sawyer et al., 2010a; b). Denne intervensjonen bestar av
fire spesifikke komponenter; en oppleaeringskomponent, en komponent for a bygge stattende
miljg med fokus pa & bedre kvaliteten pa sosiale interaksjoner mellom alle medlemmene av
skolen, & gke tilgangen til helsehjelp og informasjon, samt & danne forum i lokalsamfunnet
der unge, deres familier og skolepersonell kan fa informasjon som kan hjelpe dem a
identifisere problemer, sgke hjelp selv og a hjelpe jevnaldrende. Studien benytter seg av en
modell for depresjon som tar utgangspunkt i den dynamiske interaksjonen mellom risiko- og
beskyttelsesfaktorer, stressende livshendelser og psykososial tilpassning.
Opplaringskomponentene legger vekt pa a gke problemlgsningsevner, sosiale evner, resilient
tenkestil og taklingsstrategier gjennom klasseromsintervensjoner levert av leerere ved skolen
(Sawyer et al., 2010a).

Tjuefem par ungdomsskoler (secondary schools) matchet for sosiogkonomisk status
ble randomisert til enten intervensjon- eller kontrollgruppe. Intervensjonen strakk seg over tre
ar. Resultatene viste at programmet ikke hadde veert effektivt i & redusere
depresjonssymptomer blant elever pa intervensjonsskolene. Ansatte vurderte dog skolemiljget
som noe forbedret, men intervensjonen virket ikke a gke individuelle beskyttelsesfaktorer slik
som en optimistisk kognitiv stil, interpersonlig kompetanse, positive taklingsstrategier eller
grad av sosial stgtte. Dette gjaldt bade for hele utvalgt, og for de elevene som rapporterte
hayere grad av symptomer ved intervensjonens start (Sawyer et al., 2010a; b). Resultatene
endret seg ikke ved oppfalgning etter 2 ar. Videre analyse viste at de som droppet ut hadde
hayere niva av depresjonssymptomer, noe som kan ha pavirket resultatene (Sawyer et al.,
2010a). Ogsa andre studier har funnet at det er de med hgyest symptomniva, altsa de med
hayest risiko for fremtidig depresjon som dropper ut av slike studier (Roberts et al., 2010;

Spence et al., 2003; 2005). Det rapporteres ikke effektstarrelser fra denne studien.
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Et av de mest studerte forebyggingsprogrammene er ’the Penn Resiliency Program
(PRP) ogsé kjent som “’the Penn Prevention Program.” PRP er et manualisert
intervensjonsprogram for depresjon basert pa teknikker fra CBT. Intervensjonen leveres i
grupper, med 12 ganger 90 minutters gruppemgter. Malgruppen er ungdommer 10 — 14 ar
(Reivich, Gillham, Chaplin & Seligman, 2005). PRP har blitt testet bade som en universell
intervensjon (Cardemil, Reivich & Seligman, 2002; Gillham et al., 2007) og som en indikert
intervensjon (Gillham, Hamilton, Freres, Patton & Gallop, 2006; Jaycox, Reivich, Gillham &
Seligman, 1994).

Cardemil et al. (2002) studerte PRP levert som en universell intervensjon til
minoritetsgrupper fra omrader med lav sosiogkonomisk status, dette er en kjent risikofaktorer
for utvikling av depresjon (Goodman, Slap & Huang, 2003). Intervensjonen gav positive
resultater for deltagere med Latinamerikansk bakgrunn over en oppfalgingsperiode pa 6
maneder. Intervensjonen gav signifikante resultater for gruppen med hgy grad av symptomer
ved studiens start, effektstarrelsene her var pa 1,19 ved postintervensjon og 0,90 ved 6 mnd
oppfelging. Her benytter forskerne seg av signifikansniva pa 0, 01 og 0, 05. For deltagere
med fa symptomer rapporterer ogsa forskerne om signifikante resultater, her benytter de seg
derimot av et signifikansniva pa 0, 10. Effektstarrelsene for gruppen med lavt symptomniva
var pa 0,67 ved postintervensjon og 0,79 ved 6 maneders oppfalging. Dette beskrives som en

trend mot forebygging.

Intervensjonen virket altsa & ha en positiv effekt bade for de med i utgangspunktet lave
symptomer og for de med hgye. Det var en trend mot a forebygge debut av depressive
symptomer hos deltagere med lave eller ingen slike symptomer i utgangspunktet. Endringer i
negative kognisjoner virket & mediere programmets effekt pa depressive symptomer, mens
endringer i forklaringsstil ikke virket & mediere utfallet. Man fant derimot ingen signifikante
effekter for deltagere med afrikansk bakgrunn. En mulig forklaring pa denne forskjellen i
effekt er at deltagerne med latinamerikansk bakgrunn i snitt rapporterte flere depressive
symptomer. Det bar her papekes at studien begrenses av en liten utvalgsstarrelse, spesielt i
gruppen med latinamerikansk bakgrunn med 49 deltagere fordelt pa de to gruppene, og at

oppfelgingsperioden pa 6 maneder er noe Kkort.

Gillham et al. (2007) sa pa effekten av PRP som en universell intervensjon levert av
leerere. Studien inkluderte en aktiv og en passiv kontrollgruppe. Den aktive kontrollgruppen
tok for seg faktorer assosiert med depresjon, men uten det kognitive innholdet i PRP. Studien
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ble gjennomfart pa tre skoler. Resultatene for hele utvalget viste ingen effekt av programmet.
PRP forhindret debut av depressive symptomer sammenlignet med kontrollgruppen, men ikke
relativt til den aktive kontrollgruppen. PRP reduserte ikke depressive symptomer over
oppfalgingsperioden pa tre ar og forhindret ikke klinisk depresjon sammenlignet med begge
kontrollgruppene. Neermere analyse av resultatene viste derimot at resultatene varierte pa
tvers av de ulike skolene. Pa to skoler reduserte PRP depressive symptomer over
oppfelgingsperioden sammenlignet med kontrollgruppene med en effektstarrelse pa 0, 24.
Her var resultatene signifikante. Pa disse skolene virket PRP ogsa a hindre debut av klinisk
relevante symptomer. Intervensjonen hadde sterre effekt pa milde til moderate depressive
symptomer enn pa klinisk depresjon. Intervensjonen hadde derimot ingen signifikant effekt pa
skole C. Som vi skal se senere er effektene av ulike intervensjoner ofte mindre og mer
inkonsistente nar intervensjonen leveres av andre enn forskningsteamet, slik som f. eks larere
(Gillham et al., 2006; Harnett & Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011,
Shochet et al., 2001). Studien til Gillham et al. (2007) var preget av lav rekrutteringsrate (15 -
22 %) pa alle skolene og stort frafall over oppfalgingsperioden.

| denne gjennomgangen viste altsa bare to av intervensjonene LISA-T og RAP (Possel
et al., 2004; Shochet et al., 2001) effekter over henholdsvis 6 og 10 maneders oppfalgning.
Cardemil et al. (2002) fant effekter for deltagere med latinamerikansk bakgrunn over en
oppfalgingsperiode pd 6 mnd, men ikke for deltagere med afrikansk bakgrunn. Funnene til
Shochet et al. (2001) for RAP ble forsgkt replikert av Harnett og Dadds (2004), Merry et al.
(2004) og Rivet-Duval et al. (2011). Bade Merry et al. (2004) og Rivet-Duval et al. (2011)
fant korttidseffekter i sine studier, men disse ble ikke vedlikeholdt ved henholdsvis 6 og 18
maneders oppfalgning. Studien til Harnett og Dadds (2004) viste ingen effekter av RAP,
verken ved postintervensjon eller ved ett og tre ars oppfalgning. I studien til Spence et al.
(2003; 2005) av PSFL fant man gode resultater postintervensjon, men disse resultatene ble
ikke vedlikeholdt ved 1, 2, 3 og 4 ars oppfelging. Roberts et al. (2010) og Sawyer et al.
(2010a; b) fant ingen effekter av henholdsvis AOP og ”Beyondblue,” verken ved posttest eller
ved oppfalgning. Gillham et al. (2007) fant heller ingen effekt for PRP pa sitt utvalg, men
resultatene varierte mellom skoler. Det bgr ogsa papekes at de studiene som viste effekt bade
ved postintervensjon og ved oppfelgning (Possel et al., 2004; Shochet et al., 2001) ble
implementert av psykologer, mens studiene uten effekt (Gillham et al., 2007; Roberts et al.,

2010; Sawyer et al., 2010) og studiene som kun fant effekt ved postintervensjon (Harnett &
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Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011; Spence et al., 2003; 2005) ble

implementer av laerere.

4.2 Malrettede forebyggende intervensjoner — Indikert og Selektiv Forebygging

4.2.1. Indikert forebygging. Som nevnt innledningsvis retter indikerte forebyggende
intervensjoner seg mot individer som allerede viser tegn pa en lidelse, men som ikke oppfyller
kriteriene til en klinisk diagnose. | depresjonsforebyggingslitteraturen innebarer dette som
regel forhgyet eller subklinisk skare pa ulike depresjonsinventorium (Gillham et al., 2000;
Mrazek & Hagerty, 1994). Slike subkliniske skarer er i seg selv assosiert med en rekke
negative utfall som selvmord og selvmordsatferd (Fergusson et al., 2005), psykososial
dysfunksjon og rusmisbruk (Lewinsohn et al., 2000). Subkliniske symptomer ser altsa ut til a
ha en klinisk signifikans og er ogsa en kjent risikofaktor for utviklingen av klinisk depresjon.
Slik kan det argumenteres for at depresjon er et fenomen bestaende pa et kontinuum
(Lewinsohn et al., 2000). Indikert forebygging vil benyttes som benevnelse i dette kapittelet,
men nevnes ofte under fellesbetegnelsen malrettet forebygging, sammen med selektive
forebyggingstilnerminger (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty, 1994). I trad med at
forhgyede subkliniske depressive symptomer er en risikofaktor for utvikling av depresjon
(Lewinsohn et al., 2000) retter mange intervensjonsprogrammer seg mot akkurat denne
gruppen.

Dobson, Hopkins, Fata, Scherrer og Allan, (2010) undersokte effekten av ”the
Adolescent Coping with Stress Course” for & forebygge angst og depresjon hos ungdommer
med forhgyet depresjonsskare. Kurset var basert pa metoder fra kognitiv atferdsterapi og
hadde et omfang pa 15 ganger 45-minutters sesjoner. Intervensjonen ble levert av studenter i
klinisk psykologi. En aktiv kontrollgruppe ble inkludert. Begge intervensjonene reduserte
alvorlighetsgraden av angst- og depresjonssymptomer, og det var ingen signifikante
forskjeller mellom de to gruppene. Nar bade intervensjonen og den aktive kontrollgruppen
viser reduksjon i depresjonssymptomer er det vanskelig a si noe om hva som eventuelt var de
aktive ingrediensene i intervensjonen. En svakhet ved denne studien var en moderat hgy
frafallsrate pa 39, 1 % noe som resulterte i kun 14 gjenvaerende deltagere i hver gruppe ved 6

maneders oppfalging.
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Stice, Burton, Bearman og Rohde (2006) sammenlignet en kort CBT gruppe
intervensjon bestaende av fire sesjoner, med fire placebo grupper; stettende gruppeterapi,
biblioterapi, emosjonelt uttrykkende skriving (expressive writing) og dagbokskriving. 225
personer deltok i studien, fordelt pa de ulike intervensjonsgruppene. Deltagerne var i alderen
15 — 22 ar, og ble valgt ut pa bakgrunn av en forhgyet depresjonsskare. Resultatene viste at
CBT intervensjonen gav signifikant stgrre reduksjon i depressive symptomer enn venteliste,
med en effektstarrelse pa r 0,48 ved posttest og r 0,28 ved en maneds oppfalging. Disse
forskjellene var ikke signifikante ved 6 maneders oppfalging. De fire placebogruppene viste
ogsa en signifikant reduksjon i depressive symptomer sammenlignet med ventelistekontroller
ved posttest. Bare biblioterapi viste signifikante resultater ogsa etter 6 maneder, med en
effektstarrelse pa r 0,29, noe som altsa er pa starrelse med CBT intervensjonen. CBT
intervensjonen gav bare signifikant bedre resultater enn dagbokskriving ved posttest, med en
effektstarrelse pa r 0, 23. Dette kan tyde pa at CBT teknikker ikke er ngdvendig for a redusere
depressive symptomer. Det faktum at biblioterapi gjorde det like bra som CBT gruppeterapi
kan tyde pa at ikke-spesifikke faktorer assosiert med gruppeterapi, slik som sosial statte og
oppmerksomhet, heller ikke er ngdvendige for a redusere depressive symptomer. Disse
resultatene kan tolkes slik at det er flere mater & redusere slike symptomer pa, inkludert &
endre negative kognisjoner og a gke aktivitet, sa vell som a uttrykke falelser i gruppeformat
eller gjennom skriving. Interessant her er at de effektstgrrelsene som nadde signifikans var
medium til store effekter (1’ fra 0, 23 — 0, 52). Forskerne papeker flere svakheter ved studien,
inkludert sma gruppestarrelser, noe som pavirket studiens evne til & detektere sma
effektstarrelser. Det ble heller ikke foretatt noen form for undersgkelse av hvorvidt deltagerne
forsto og gjennomfarte de ulike intervensjonene, slik som om de fullferte hjemmelekser gitt i
CBT intervensjonen, leste boken i biblioterapi intervensjonen eller skrev i dagboken i
dagbokintervensjonen. Frafallsraten var hgyest for CBT intervensjonen med en frafallsrate pa
24 %.

Pa bakgrunn av funnene til Stice et al. (2006) utvidet Stice, Rohde, Seeley og Gau
(2008) intervensjonen fra 4 til 6 timer, i hap om at en starre dose ville gi bedre resultater.
Utvalget i denne studien var stgrre enn hos Stice et al. (2006) med 341 deltagere i alderen 14
— 19 ar. Biblioterapi og stgttende gruppeterapi ble valgt som placebogrupper, i tillegg til en
passiv kontrollgruppe. Biblioterapi ble valgt fordi den inkluderte innholdet i CBT, uten de
nonspesifikke faktorene. Stagttende gruppeterapi fordi man gnsket en aktiv intervensjon som
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inneholdt de ikke-spesifikke elementene til CBT gruppen, men ikke hadde noe kognitivt
innhold. I gjennomsnitt deltok deltagerne kun pa litt over halvparten av sesjonene.

Resultantene viste at gruppe CBT gav en signifikant symptom reduksjon ved posttest
sammenlignet med stattende gruppeterapi, biblioterapi og kontrollgruppen, med
effektstarrelser pa henholdsvis 0,28, 0,52 og 0,46. Bare forskjellen med kontrollgruppen
forble signifikant etter 6 maneder, med en effektstarrelse pa 0, 42. Kun CBT gruppen viste
signifikant forbedret sosial tilpassning og mindre rusmissbruk ved posttest og 6 maneders
oppfalging (Stice et al., 2008), men disse resultatene var ikke lengre signifikante ved 1 og 2
ars oppfelging (Stice, Rohde, Gau & Wade, 2010). Bade CBT, biblioterapi og stattende
gruppeterapi viste en signifikant lavere risiko for klinisk depresjon over en

oppfelgingsperiode pa 6 maneder (Stice et al., 2008).

Resultatene til CBT gruppen for depressive symptomer var fortsatt signifikante etter 1
og 2 ars oppfglging, med effektstarrelser pa henholdsvis 0, 30 og 0, 29. Biblioterapi gruppen
viste ikke signifikant reduserte depressive symptomer verken ved 1 eller 2 ars oppfalging
sammenlignet med kontrollgruppen. Stgttende gruppeterapi gav en marginalt bedre reduksjon
i depressive symptomer etter 1, men ikke 2 ar, sammenlignet med kontrollgruppen. CBT
gruppen viste en signifikant starre reduksjon i depresjonssymptomer sammenlignet med
biblioterapi, med effektstgrrelser pa 0, 38 og 0, 45, men det var ikke signifikante funn for
stattende gruppeterapi etter ett og to ar. Risiko for fremtidig klinisk depresjon var lavere for
deltagerne i CBT gruppen og biblioterapi, sammenlignet med kontrollgruppen (Stice et al.,
2010).

Sammenlignet med kontrollgruppen forte altsa CBT intervensjonen til en reduksjon i
depressive symptomer og rusmisbruk, lavere risiko for debut av klinisk depresjon og bedret
sosial tilpassning over en oppfelgingsperiode pa 6 maneder (Stice et al., 2008). Over en
oppfalgingsperiode pa 2 &r sa man en signifikant nedgang i depressive symptomer for CBT
gruppen sammenlignet med kontrollgruppen. CBT intervensjonen virket ogsa a redusere
risikoen for fremtidig klinisk depresjon (Stice et al., 2010). CBT gruppen var derimot ikke
alltid signifikant bedre enn de ulike placebogruppene (Stice et al., 2008; Stice et al., 2010).
Dette var ogsa tilfelle i en tidligere studie som sammenlignet effekten av en kortere versjon av

intervensjon med venteliste og 4 placebogrupper (Stice et al., 2006).

Depresjon er den vanligste mentale lidelsen blant individer med epilepsi, og visse

typer epilepsi virker & vere risikofaktorer for depresjon (Grabowska-Grzyba, Jedrzejczaka,
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Naganskaa & Fiszera, 2006). Martinovic, Simonovic & Djokic (2006) sammenlignet effekten
av et CBT program med ”behandling som vanlig” (TAU) i forebyggingen av depresjon blant
unge med epilepsi. Deres intervensjon kan klassifiseres som indikert, da de kun inkluderte
deltagere med allerede forhgyet depresjonsniva. CBT programmet ble implementert over 8
sesjoner de fire ferste manedene, og deretter en sesjon i maneden de pafelgende fire
manedene. Forfatterne rapporterte lovende resultater, men disse var ikke signifikante. Det
rappoteres ikke effektstarrelser fra artikkelen.

Clarke et al. (2001) undersgkte den preventive effekten av en gruppe CBT
intervensjon for ungdommer med deprimerte foreldre, som selv hadde en forhgyet subklinisk
depresjonsskare. Intervensjonen kan slik defineres som en kombinasjon av indikert og
selektiv intervensjon. Intervensjonen baserte seg pa vanlige kognitive teknikker, med spesielt
fokus pa tanker rundt det a ha en deprimert forelder. Foreldre kunne delta pa
informasjonsmgter hvor de fikk informasjon om metodene og rasjonale bak. Intervensjonen
inkluderte ikke direkte fokus pa foreldrenes depresjon. Resultatene viste en signifikant
preventiv effekt pa diagnostiske variabler, suicidalitet og generell fungering. Risikoen for a
utvikle klinisk depresjon var hgyere i kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen. Studien
inkluderte en oppfalgingsperiode over 2 ar og resultatene her viste at den preventive effekten
ble svakere over tid. Stice, Shaw, Bohon, Marti og Rohde (2009) rapporterer effektstarrelser
par 0,22 ved posttest og r 0,16 ved 1 ars oppfelging fra denne studien i sin metaanalyse.

Resultatene var signifikante.

Jaycox et al. (1994) testet PRP (i artikkelen refert til som the Penn Prevention
Program”) som en indikert intervensjon. Deltagerne var plukket ut pa bakgrunn av en
forhgyet depresjonsskare, samt at de rapporterte hgy grad av foreldrekonflikt. Dette er kjente
risikofaktorer for & utvikle depresjon (Lewinsohn et al., 2000; Nomura, Wickramaratne,
Warner, Mufson & Weissman, 2002; Shaw & Emery, 1987; Sheeber, Hops, Alpert, Davis &
Andrews, 1997 ). Slik kan denne studien sies & vare en kombinasjon av indikert og selektiv
forebygging. Programmet reduserte depressive symptomer ved posttest, og barna (10 — 13 ar)
I intervensjonsgruppen hadde feerre depressive symptomer enn kontrollgruppen ved 6
maneders oppfalging. Attribusjonsstil for negative hendelser virket a mediere utfallet.
Effekten var starst for de barna som rapporterte hgyest symptomniva og de som rapporterte
hayest niva av foreldrekonflikt i hjemmet. Oppfalging etter 2 ar viste at intervensjonen ogsa
hadde forebyggende effekter over tid. Barna i intervensjonsgruppen rapporterte feerre

depressive symptomer enn barna i kontrollgruppen ogsa etter 2 ar. Endringer i forklaringsstil
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korrelerte med endringer i depressive symptomer. Intervensjonen virket a gi en relativt
vedvarende lettelse av symptomer for de med hgyest symptomniva ved studiens start.
Intervensjonen syntes ogsa a forebygge en forventet gkning av symptomer for de barna med
lavt symptomniva fgr intervensjonen, men hadde ikke en effekt pa mer alvorlige depressive
symptomer. Intervensjonens effekt virket ogsa a bli sterkere over tid. Resultatene tyder pa at
kognitive intervensjoner i sen barndom kan forebygge utviklingen av depressive symptomer i
tidlig ungdomsalder (Gillham et al., 1995). Effektstarrelser for denne studien rapporteres i
metaanalysen til Horowitz & Garber (2006). Disse var pa 0,18 ved posttest, 0,32 ved 6
maneders oppfalging og 0,20 ved siste oppfalging. Resultatene var signifikante ved alle

malepunktene.

Gillham et al. (2006) gnsket & se pa effektiviteten av PRP i en naturlig setting, og sa
derfor pa PRP levert innenfor rammene av helsevesenet. Intervensjonen rettet seg mot
ungdommer (11-12 ar) identifisert pa bakgrunn av en forhgyet depresjonsskare. Forfatterne
papeker at indikerte programmer kanskije er lettere & akseptere innen helsevesenet enn i
skoleverket der mange er bekymret for stigmatisering ved a skille ut en gruppe elever pa
bakgrunn av enkelte karakteristika. Ansatte innen helsevesenet kan ogsa tenkes a inneha
kompetanse og kunnskaper som gjar at implementering og formidling av en slik intervensjon
lettere enn for lzerere. En potensiell utfordring med a implementere et slikt program utenfor
skoleverket er at foreldre selv ma bringe barna til gruppetimene. Dette kan ha ledet til en
overvekt av barn med alvorlige nok symptomer til at det har vekket bekymring hos foreldrene
slik som atferdsvansker. Flere av gruppelederne uttrykte da ogsa bekymring rundt at flere av
deltagerne utviste atferds- og oppmerksomhetsproblemer i sa stor grad at det virket

forstyrrende for gruppene.

Resultatene viste at programmet bedret forklaringsstil for positive hendelser. Effekten
pa forklaringsstil for negative hendelser og depressive symptomer ble moderert av kjgnn.
Programmet hadde en signifikant effekt pa forklaringsstil for negative hendelser og reduserte
depressive symptomer hos jenter med en effektstarrelse pa 0, 31, men hadde ikke en
signifikant effekt pa depressive symptomer hos gutter. Resultatene ble ogsa moderert av
symptomniva, en signifikant effekt ble funnet for de med hgye, men ikke lave symptomniva.
Programmet virket ikke a ha en forebyggende effekt for klinisk depresjon. Oppsummert var
effektene pa depressive symptomer sma og inkonsistente over en oppfglgingsperiode pa 2 ar.
Forfatterne fant ogsa en sammenheng mellom gruppeledernes programtrofasthet og reduksjon

i depressive symptomer, noe som tyder pa at det var de faktiske intervensjonene som gav
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effekt av programmet, og ikke bare non- spesifikke faktorer. Studien hadde en hgy

frafallsrate, mer enn 1/3 hadde forlatt studien ved 2 ars oppfalging.

Sheffield et al. (2006) sammenlignet en universell intervensjon, en indikert
intervensjon og en kombinert (universell etterfulgt av indikert) intervensjon i forebygging av
depresjon blant 13 — 15 aringer med forhgyet depresjonsskare. Den universelle intervensjonen
er beskrevet i Spence et al. (2003). Den indikerte intervensjonen bygget ogsa pa kognitive
teknikker; kognitiv restrukturering og problemlgsning, men med lengre sesjoner, mindre

gruppeformat og starre fokus pa interpersonlige evner.

Ingen av intervensjonene hadde en effekt sammenlignet med kontrollgruppen, eller
hverandre. Forfatterne fant heller ingen intervensjonseffekt for det universelle programmet
nar man sa pa hele utvalget, ikke bare de med forhgyet risiko. Ingen av intervensjonene hadde
en effekt pa antatte medierende faktorer som taklingsevner og sosial tilpassning. Dette kan
tyde pa at deltagerne ikke tilegnet seg de egenskapene som skulle bygge resiliens og
forebygge depresjon. Forskerne papeker at det kanskije ikke er tilstrekkelig a kun fokusere pa
individets kognitive stil, uten samtidig a redusere andre risikofaktorer i hjemmet og pa skolen.
Sheffields studie hadde flere metodologiske styrker, inkludert stor utvalgsstarrelse med 2 479
deltagere fordelt pa 34 skoler, et uavhengig forskningsteam, randomisert tildeling,
langtidsoppfelging (12 mnd) og en lav frafallsrate (Sheffield et al., 2006).

Som vi har sett bygger de fleste indikerte intervensjonsprogrammer pa metoder fra
kognitiv terapi (Clarke et al., 2001; Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2006; Jaycox et al.,
1994; Martinovic et al., 2006; Sheffield et al., 2006; Stice et al., 2006; 2008). Young, Mufson
& Gallop (2010) utviklet et intervensjonsprogram basert pa interpersonlig psykoterapi,
“Interpersonal Psychotherapy-Adolescent Skills Training” (IPT-AST). Forfatterne peker pa at
interpersonlig konflikt er en kjent risikofaktor for depresjon, og at positive interpersonlige
forhold virker & beskytte mot utvikling av depresjon. Intervensjonen bestod av 8 ganger 90-
minutters gruppesesjoner, men inkluderte ogsa individuelle mgter og mgter sammen med

foreldre. Kontrollgruppen mgtte med en veileder pa skolen.

Resultatene viste at IPT-AST gruppen hadde en signifikant sterre senkning av
symptomer sammenlignet med elevene som kun deltok pa timer med skolens veileder, med en
effektstarrelse pa 0, 81. De rapporterte ogsa feerre symptomer ved 6 maneders oppfalging,
med en effektstarrelse pa 0,61. Ved 12 maneders oppfalging var forskjellene mellom de to

gruppene ikke lengre signifikante. En senkning av symptomer kan her beskrives som en
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behandlingseffekt. Man fant ogsa en stgrre grad av diagnostiserbar depresjon ved 6 maneders
oppfalgning i kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen. Disse funnene kan tolkes som at
intervensjonen hadde en forebyggende effekt, men denne effekten var ikke lengre tydelig etter

6 maneder.

Studiens andre mal var a undersgke hvorvidt det var mulig & inkludere foreldre i en
slik intervensjon. Dette viste seg, som i studien til Shochet et al. (2001), & veere sveert
krevende. En svakhet ved denne studien var at bare 1/3 av ungdommene med forhgyet
symptomniva gikk med pa a delta i studien. Det er ogsa vanskelig a vurdere hvorvidt
intervensjonens effekter skyldtes de spesifikke komponentene i intervensjonen, eller non-

spesifikke ingredienser slik som gruppeprosesser.

Som vi ser har flere av intervensjonene en effekt ved posttest (Stice et al., 2006) og
frem til 6 maneder oppfalging (Clarke et al., 2001; Dobson, 2010; Young et al., 2010). Disse
effektene virker derimot a forsvinne nar lengre oppfalgingsperioder inkluderes (Clarke et al.,
2001; Dobson et al., 2010; Young et al., 2010), med noen unntak (Jaycox; et al., 1994; Stice
et al., 2010). Sheffield et al. (2006) fant ingen effekt av sin studie, mens Gillham et al. (2006)
fant sma og inkonsistente effekter. Indikerte tilneerminger til forebygging av depresjon virker
altsa lovende, men resultatene er ogsa her varierende og virker ikke alltid sa godt som man
skulle gnske. Det blir her relevant & ga over til a se pa selektive forebyggende tilnerminger.
Malrettede intervensjoner star i kontrast til de mer generelle tilneermingene man ser under

universelle forebyggende intervensjoner.

4.2.2. Selektiv forebygging. Selektive forebyggende intervensjoner retter seg, i likhet
med indikerte, mot individer med forhgyet risiko. Forskjellen er, som sett tidligere, at
selektive intervensjoner baserer denne risikovurderingen pa bakgrunn av livsomstendigheter,
ikke et allerede forhgyet symptomniva. Selektive forebyggende intervensjoner retter seg altsa
mot subgrupper av populasjonen med forhgyet risiko basert pa opplevelser, livshendelser,
demografiske karakteristikker eller andre generelle faktorer som gker sannsynligheten for en
lidelse (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty, 1994). Dadsfall i neermeste familie (Cerel,
Fristad, Verducci, Weller & Weller, 2006; Gray, Weller, Fristad & Weller, 2011), et forhgyet
konfliktniva i hjemmet (Nomura et al., 2002; Shaw & Emery, 1987; Sheeber et al., 1997), &
ha skilte foreldre (Shaw & Emery, 1987) eller & ha foreldre diagnostisert med klinisk
depresjon (Lieb, Isensee, Hofler, Pfister & Wittchen, 2002; Nomura et al., 2002) er alle kjente
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risikofaktorer for depresjon og tilpasningsvansker hos barn og unge, og det kan dermed vare

nyttig a rette intervensjoner mot disse gruppene.

Siden selektive utvalg ofte er mer heterogene enn universelle og indikerte utvalg har
selektive intervensjoner vart mer varierte og i starre grad rettet seg mot mer enn et utfall i
tillegg til depresjon (Horowitz & Garber, 2006). | redegjarelsen her vil fokus farst og fremst

veere pa utfallene som er relevante for forebyggingen av depresjon.

Man ser ogsa at flere intervensjoner pa dette feltet kan beskrives som en kombinasjon
av selektiv og indikert forebygging. Selektiv og indikert forebygging betegnes da ogsa ofte
under fellesbeskrivelsen malrettet forebygging (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty,
1994). Blant annet kan flere av intervensjonene her beskrevet under indikerte
forebyggingsprogrammer defineres som en kombinasjon av de to tilnermingene (Clarke et al.,
2001; Jaycox et al., 1994; Martinovic et al., 2006). Clarke et al. (2001) undersgkte den
preventive effekten av en gruppe CBT intervensjon for ungdommer med deprimerte foreldre
som selv hadde en forhgyet subklinisk depresjonsskare, Jaycox et al. (1994) testet PRP med
deltagere som hadde en forhgyet depresjonsskare og rapporterte hgy grad av foreldrekonflikt,
mens Martinovic et al. (2006) sammenlignet effekten av et CBT program med TAU i

forebyggingen av depresjon blant unge med epilepsi og forhgyet depresjonsskare.

Wolchik et al. (2002) undersgkte effekten av to intervensjonsprogrammer for
forebygging av mentale problemer hos barn og unge med skilte foreldre. Deltagerne var 9 —
12 ar ved studiens start. De to intervensjonene bestod av en gruppe for madre og en for madre
og barn. Kun familier der mor hadde full omsorg ble inkludert. Programmene var basert pa
kognitive teknikker med fokus pa oppdragelse og foreldre- barn forhold. Mgdre komponenten
fokuserte i tillegg pa a redusere konflikten mellom foreldrene, samt & gke barnets kontakt med
far.

Mgadre programmet hadde positive effekter pa eksternaliserende og internaliserende
symptomer ved posttest. Bare effekten for eksternaliserende problemer var signifikante ved
tre maneders oppfelging. Man fant ingen additive effekter for det kombinerte programmet.
Dette mgnsteret var fortsatt tydelig etter 6 ar. Det rapporteres ingen effektstarrelser i studien
(Wolchik et al., 2002). Forfatterne papekte at a oppleve skilsmisse farst og fremst er en
risikofaktor for eksternaliserende problemer, og at den manglende effekten pa internaliserende

problemer ikke er overraskende i lys av dette (Nomura et al., 2002; Wolchik et al., 2002).
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Tap av en forelder er en kjent risikofaktor for depresjon og tilpassningsproblemer hos
barn og unge (Cerel et al., 2006; Gray et al., 2011). Sandler et al. (1992) undersgkte effekten
av et teoridrevet familieprogram, ”The Family Bereavement Program” (FBP), for & forebygge
psykiske problemer hos denne gruppen. Programmet innebar bade gruppeintervensjoner hvor
man fikk mgte andre familier i samme situasjon, en del som fokuserte kun pa den enkelte
familie, samt individuelle mgter med foreldrene. Barna i intervensjonen var fra 9 — 17 ar.
Variablene som i fglge teorien ville pavirke konsekvensene av tap var foreldre-
demoralisering og varme, familiesamhold, stabile positive hendelser og negative hendelser. |
tillegg fokuserte programmet pa ulike typer takling, samtale om sorgrelaterte tema, foreldres
oppfattelse av sosial stette og barnas tilfredshet med statten i familien. Programmet virket a
bedre foreldrenes oppfattelse av familiemiljget, samt foreldrenes rapportering av depresjon og
atferdsvansker for de eldre barna, men ikke de yngre. Ulikheten mellom foreldrenes
rapportering for eldre og yngre barn kan skyldes at programmet originalt var designet for
ungdommer. Dette understreker viktigheten av a tilpasse intervensjonsprogrammer til den
aldersgruppen man gnsker a na. Man fant ingen signifikant endring i barnas rapportering av
familiemiljg eller tilpassningsproblemer. Studien hadde flere svakheter. Bare 1/3 av mulige
deltakere fullferte programmet. | tillegg var utvalgsstarrelsen relativt liten med 72 familier
fordelt pa intervensjons og kontrollgruppe. 1 tillegg ble deltagerne kun fulgt opp i en periode
pa 6 maneder etter pretest.

Sandler et al. (2003) testet FBP med et starre utvalg (156 familier med 244 barn og
ungdommer) og en oppfalgingsperiode pa 11 maneder etter at intervensjonen var avsluttet. |
denne studien fant man at programmet bedret familie- og individuelle risiko og
beskyttelsesfaktorer ved posttest. Man fant ingen effekt pa internaliserende og
eksternaliserende problemer ved posttest, men ved 11 maneders oppfalging rapporterte bade
foreldre og barn en bedring pa disse punktene. Denne effekten var kun tydelig hos jenter og
for de med flest symptomer ved pretest. Effektstarrelsen for omsorgsgivers rapportering av
internaliserende problemer for jenter var pa 0,24, mens effektstarrelsen for selvrapporteringen
hos jenter med forhgyet symptomer ved posttest var pa 0,61. Disse resultatene var som nevnt
signifikante.

A ha en forelder som lider av depresjon er en av de starste risikofaktorene for
utvikling av depresjon hos barn og unge (Nomura et al., 2002; Lieb et al., 2002). Compas et
al. (2009) undersgkte en familiebasert intervensjon basert pa CBT teknikker som retter seg

mot deprimerte foreldre og barna deres. | trad med tidligere forskning la fokus pa stressende
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foreldre- barn interaksjoner som er et resultat av foreldrenes depresjon og maten barn
responderer pa og takler disse stressende interaksjonene. Intervensjonen bestod av 12
sesjoner; 8 ukentlige sesjoner og 4 manedlige boostersesjoner. Effekten av intervensjonen ble
sammenlignet med en gruppe som kun fikk skriftlig informasjon om depresjon og om
sykdommens effekt pa familier. Intervensjonen gav signifikante effekter pa barnas depressive
symptomer og angstsymptomer sammenlignet med kontrollgruppen, samt en marginal effekt
pa eksternaliserende symptomer. Effekten var sterkest ved 12 maneders oppfelging, med
signifikante resultater og effektstarrelser pa 0, 42 og 0, 50. Det var en lignende trend for
diagnostiserbar depresjon etter 12 maneder sammenlignet med kontrollgruppen. Forfatterne
papeker at resultatene virker a gjenspeile en behandlingseffekt heller enn en sann
forebyggingseffekt da symptomer sank over tid i intervensjonsgruppen, men forble stabile i
kontrollgruppen. Dette kan skyldes at kontrollintervensjonen (skriftlig informasjon)
produserte en effekt. Forskjellen i diagnostiserbare DSM-1V lidelser over
oppfelgingsperioden kan derimot tyde pa at intervensjonen hadde en forebyggende effekt for
disse lidelsene, inkludert klinisk depresjon. Intervensjonen virket ogsa a ha en positiv effekt
pa foreldrenes depressive symptomer. Disse trendene fortsatte ved 18 og 24 maneders
oppfelging, om enn med noe reduksjon over tid. For ”Youth Self Resport” var forskjellen
signifikant ved 18 maneder med en effektstarrelse pa 0, 46, men var ikke lengre signifikant
ved 24 maneders oppfalging (Compas et al., 2011).

Spesielt interessant virket intervensjonen a forebygge klinisk depresjon for barna i
intervensjonsgruppen over oppfalgingsperioden pa 2 ar (Compas et al., 2011). Endringer i
mestringsevner ved 6 maneders oppfalging virket & mediere effekten av intervensjonen pa
depressive symptomer ved 12 maneders oppfelging. Foreldreatferd virket ogsa & mediere

utfallet, men effekten her var mer begrenset (Compas et al., 2010).

Beardslee et al. (1997) utviklet og pilot testet et forebyggingsprogram rettet mot
familier med en deprimert forelder. Intervensjonen bygget pa forskning pa risiko og
beskyttelsesfaktorer for depresjon og rettet seg mot ikke-deprimerte barn med deprimerte
foreldre. Det forebyggende programmet besto av en kombinasjon av mgter med kun foreldre,
individuelle mgter med barna og et familiemgte. Booster sesjoner ble og inkludert. Den andre
gruppen deltok kun pa to foredrag om depresjon og dens effekt pa barn. Barna var i alderen 8
— 15 ar, de var altsa pa vei inn i en aldersperiode hvor man har forhgyet risiko for a utvikle
depresjon (Hankin & Abramson, 2001). Barna i intervensjonsgruppen rapporterte stagrre

forstaelse for foreldrenes sykdom og viste bedre adaptiv fungering 1 ¥z ar etter intervensjonen.
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Intervensjonen gav ingen direkte bevis for forebygging av klinisk depresjon hos barna. Eldre
barn virket & ha starre effekt av intervensjonen, noe som ogsa var tilfelle i studien til Sandler
et al. (1992). Ogsa denne studien hadde et stort aldersspenn, med deltagere i alderen 9 — 17 ar.

Det rapporteres ingen effektstarrelser.

| senere studier av programmet fant man at barna som deltok i intervensjonene
rapporterte en nedgang i internaliserende problemer over tid, men det var ingen forskjell
mellom de to intervensjonene. Intervensjonen virket a redusere risikofaktorer og gke
beskyttelsesfaktorer for familiene som deltok. Endring i foreldrenes forstaelse og atferd
virket & mediere endringen hos barna (Beardslee, Gladstone, Wright & Cooper, 2003). Disse
effektene var signifikante over en periode pa 4 1/2 ar (Beardslee et al., 2003; Beardslee,
Wright, Gladstone & Forbes, 2007).

Som vi ser av dette kan selektive forebyggingsprogrammer ha en effekt pa en lang rekke
utfall, slik som eksternaliserende symptomer og atferdsvansker (Compas et al., 2009; Sandler
et al., 1992; Sandler et al., 2003; Wolchik et al., 2002), angst (Compas et al., 2009),
depressive symptomer (Compas et al., 2009; Sandler et al., 1992; 2003) og klinisk depresjon
(Beardslee et al., 2003; 2007; Compas et al., 2009; 2011). Flere av programmene virker & ha
en effekt pa flere lidelser. F. eks viste intervensjonen til Compas et al. (2009) en effekt bade
pa depressive symptomer og angstsymptomer. Intervensjonene virker dog & ha best effekt nar
de retter seg mot risikofaktorer for en lidelse. For eksempel s man at intervensjonen til
Wolchik et al. (2002) for barn med skilte foreldre gav best effekt for eksternaliserende
symptomer, noe som kan gjenspeile at & oppleve en skillsmisse farst og fremst virker relatert

til slike symptomer hos barn og unge.

Den faktiske effekten pa depressive symptomer er noe varierende. Wolchick et al.
(2002) fant ingen effekt for internaliserende symptomer etter 6 maneder. | en annen studie
fant Sandler et al. (1992) at FBP hadde en effekt pa foreldres rapporering av
depresjonssymptomer hos de eldre barna. | senere studier pa FBP fant man at intervensjonen
hadde en effekt pa jenter og pa de med hgy symptomskare ved pretest over en periode pa 11
maneder. Compas et al. (2009) fant signifikante effekter pa depressive symptomer over en
oppfelgingsperiode pa 18 maneder, men effekten var ikke lengre signifikant etter 24 maneder.
Ogsa Beardslee et al. (2007) fant langtidseffekter i sin studie. Resultatene nar det kommer til
forebygging av depressive symptomer er altsa noe uklare og disse er ofte avhengige av kjgnn
(Sandler et al., 2003), alder (Beardslee et al., 1997; Sandler et al., 1992) symptomniva
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(Sandler et al., 2003) og hvorvidt man benytter seg av foreldre- eller selvrapportering (Sandler
etal., 1992).

5. Diskusjon

5.1 Effekten av universell, indikert og selektiv forebygging — hva sier forskningen?
Som vi ser baserer de fleste forebyggende intervensjonene pa feltet seg pa teknikker

fra kognitiv terapi rettet mot enkeltindividet, som sikter mot & endre kognitive og
atferdsmessige evner og kunnskaper slik som taklingsevne, problemlgsning og attribusjonsstil
(Cardemil et al., 2002; Clarke et al., 2001; Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2006; Gillham
et al., 2007; Jaycox et al., 1994; Martinovic et al., 2006; Pdssel et al., 2004; Rivet-Duval, et
al., 2011; Roberts et al., 2010; Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003 Stice et al., 2006),
med bare noen fa unntak (Young et al., 2010). Dette gjelder bade for universelle (Cardemil et
al., 2002; Gillnam et al., 2007; Possel et al., 2004; Rivet-Duval, et al., 2011; Roberts et al.,
2010; Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003) og indikerte forebyggingsprogrammer (Clarke
et al., 2001; Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2006; Jaycox et al., 1994; Martinovic et al.,
2006; Stice et al., 2006). "Beyondeblue” hadde ogsa fokus pa kognitive teknikker, men
inkluderte et noe bredere spekter av tiltak (Sawyer et al., 2010a). Selektive intervensjoner
inkluderer oftere en starre variasjon av tilneerminger, inkludert kognitive teknikker, ofte rettet
mot familien som helhet og ikke bare enkeltindividet (Beardslee et al., 1997; Compas et al.,
2009; Sandler et al., 1992; Sandler et al., 2003; Wolchik et al., 2002).

Feltet som helhet preges av varierende oppfelgingsperioder, samt sma og varierende
effekter (Horowitz & Garber, 2006). | tillegg velger som regel bare et fatall av de som harer
om studiene a delta, denne selvseleksjonen kan pavirke generaliserbarheten av funnene
(Gillham et al., 2006; Gillham et al., 2007; Young et al., 2010). | studien til Gillham et al.
(2006) av PRP levert av helsevesenet sa man f. eks at et stort antall deltagere hadde sa store
oppmerksomhets- og atferdsvansker at det skapte problemer for leveringen av programmet.
Flere av studiene preges ogsa av en hgy frafallsrate (Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2006;
Gillham et al., 2007; Roberts et al., 2010; Stice et al., 2006).

Metaanalyser finner sma til moderate effektstarrelser for forebyggende intervensjoner
ved postintervensjon og ved oppfalging (Horowitz & Garber, 2006; Stice et al., 2009). |
metaanalysen til Horowitz og Garber (2006) fant man at selektive intervensjoner var mer
effektive enn universelle intervensjoner ved posttest, samt en ikke signifikant trend i retning

av at indikerte programmer var mer effektive enn universelle programmer ved posttest. Bade
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selektive og indikerte programmer var signifikant mer effektive enn universelle programmer

ved oppfelging. Disse funnene ble replikert av metaanalysen til Stice et al. (2009).

Intervensjonseffektene, uavhengig av intervensjonstype, virker med noen fa unntak
(Beardslee et al, 2007; Compas et al., 2009; Jaycox et al., 1994; Stice et al., 2010) & vere
ganske kortlevde. Dette stgttes av metaanalysene til Horowitz og Garber (2006) og Stice et al.
(2009). Det kan altsa se ut til at intervensjoner har en effekt, men effektene blir mindre etter
hvert som tiden gar. Man kan her vurdere om det er ngdvendig med en eller annen form for
booster sesjoner for a opprettholde effekten. Her vil da ogsa kostnadsperspektivet komme inn.
Hvis intervensjoner blir for langvarige og krevende a gjennomfgre vil de kanskije ikke vere

kostnadseffektive. | et presset helsevesen er slike vurderinger viktige & ha med seg.

Det er en generell svakhet ved flere av studien at de ikke rapporterer egne
effektstarrelser (f. eks. Wolchik et al., 2002). Ngdvendigheten av & demonstrere den praktiske
signifikansen til resultatene av forebyggingsstudier papekes av ”The Society for Prevention
Research” (SPR), dette inneberer blant annet a rapportere effektstorrelser (Flay et al., 2005).

Metaanalyser finner altsa sterre intervensjonseffekter for malrettede
intervensjonsprogrammer enn universelle programmer ved bade posttest og oppfalging.
Intervensjoner virker & ha starst effekt for de med hgyest risiko for a utvikle depresjon

sammenlignet med utvalget som helhet (Horowitz & Garber, 2006; Stice et al., 2009).

Horowitz og Garber (2006) papeker at den starre effekten funnet for indikerte
programmer til dels kan skyldes at nivaet av depressive symptomer er hgyere i indikerte og
selektive utvalg enn i universelle utvalg. Utvalgsstarrelse er en utfordring for forskningen pa
dette feltet. Et av problemene nar man skal evaluere effekten av universelle
forebyggingsprogrammer er at symptomnivaet i gruppen man studerer vil veere lavt, i
motsetning til indikerte programmer der man plukker ut deltagere pa bakgrunn av et allerede
forhgyet symptomniva (Dobson et al., 2010). Depresjonsraten i den generelle populasjonen
(barn og unge) er pa ca 15 — 20 %. Man ma derfor ha store utvalgsstgrrelser for a finne
effekter av universelle intervensjoner (Gillham et al., 2000). Universelle programmer krever
altsd et sveert hgyt antall deltagere for & ha nokk statistisk styrke til a demonstrere signifikante
effekter (Dobson et al., 2010). Universell forebygging som gir sma effekter hos et stort antall
individer, kan ha store fordeler for samfunnet som helhet (Horowitz og Garber, 2006). Man
vet hittil lite om depresjonsraten i hgyrisikogrupper, noe som gjar det vanskelig a estimere

adekvate utvalgsstarrelser for malrettede intervensjoner (Gillham et al., 2000).
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Possel et al. (2004) papeker at problemer med a finne resultater av universelle
programmer kan skyldes metodologiske faktorer. Det faktum at universelle utvalg i hovedsak
bestar av relativt friske individer kan fare til en mindre endring av symptomer sammenlignet
med utvalget i malrettede intervensjoner der symptomnivaet allerede er hgyt. | malrettede
intervensjoner har man ifglge dette resonnementet starre rom for endring i form av senkning
av symptomer. Universelle intervensjoner kan ogsa ha en latent effekt. Flertallet av deltagerne
har ikke depressive symptomer nar studien gjennomfares, men kan pa grunn av
intervensjonen vere beskyttet mot depresjon pa et senere tidspunkt, f. eks i mgte med en
stressende livshendelse som ellers ville utlgst en depresjon. Det er her viktig a ta i betraktning
at flere av de universelle intervensjonene som inkluderte lange oppfelgingsperioder ikke fant
noe slik latent effekt (Harnett & Dadds, 2004; Sawyer et al., 2010a; Spence et al., 2005).

Til tross for en gkende grad av forskning pa forebygging av depresjon de siste arene
preges altsa feltet av mange uklarheter, samt sprikende resultater. Det virker pa bakgrunn av
dette & veere for tidlig & konkludere i noen bestemt retning. Grunnet feltets store potensial for
a gjere noe med en av var tids sterste helseutfordringer, er det pa sin plass med en diskusjon
rundt hva som skal til for a bringe feltet fremover.

5.2 Fordeler og ulemper med universelle og malrettede forebyggende intervensjoner

Det finnes flere fordeler med universelle intervensjonsprogrammer. Nar alle elevene
pa en skole deltar i den samme intervensjonen unngar man stigmatiseringen som kan falge
med & bli identifisert som medlem av en risikogruppe. | tillegg nar man ut til et stort antall
deltagere. Studiene til Pdssel et al. (2004); Shochet et al. (2001) og Spence et al. (2003) viste
at universelle intervensjoner kan ha en effekt ogsa for de med i utgangspunktet lav risiko for a
utvikle depresjon, dette er individer som ikke ville blitt plukket ut til & delta i en malrettet
intervensjon. Ved indikerte intervensjoner star man altsa i fare for & overse dem som ikke er
symptomatiske ved screening, men som kan bli det. Dette er spesielt viktig da man vet at det
forekommer en gkning av depressive symptomer i ungdomsalderen (Costello et al., 2002;
Hankin & Abramson, 2001). Universelle programmer er ogsa assosiert med hgyere deltagelse
og lavere frafallsrate (Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003).

En av de oftest nevnte fordelene med universelle forebyggingsprogrammer er at man

unngar stigmaet assosiert med a bli identifisert som medlem av en risikogruppe for psykisk



32

sykdom (Merry et al., 2004; Sawyer et al., 2010; Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003;
Possel et al., 2004). Det eksisterer en bekymring for at malrettede programmer vil lede til
stress, skamfalelse eller utfrysning fra gruppa av jevnaldrende. Dette er kanskje spesielt viktig
nar man snakker om forebygging blant barn og unge, da dette er en periode da forhold til
jevnaldrende og sosial status i gruppa er av spesiell viktighet. Skolemiljget er som sadan sveert
gjennomsiktig og gir lite grunnlag for anonymitet (Rapee, et al., 2006). Flere forfattere
rapporterer bekymringer rundt stigmatisering som en av hovedarsakene til deres valg av en
universell forebyggingstilnerming (Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011; Shochet et
al., 2001). Oppfattet stigma rundt psykisk sykdom er negativt korrelert med & sgke hjelp for
depresjon (Barney, Griffiths, Jorm, Chirstensen, 2006).

Pa tross av dette har det veert lite forskning pa den faktiske oppfattelsen av stigma
assosiert med ulike intervensjonsprogrammer. Rapee et al. (2006) gnsket derfor a se pa
forholdet mellom deltagelse i forebyggende intervensjoner og stigma. De gjennomfarte en
studie hvor de sammenlignet persepsjon av stigma og programtilfredshet blant tenaringer i et
universelt og et indikert program for forebygging av depresjon. Deltagerne i det indikerte
forebyggingsprogrammet ble tatt ut av klassen for deltagelse og var slik lett identifiserbare for

sine medelever.

Stigma ble operasjonalisert som gkt skam, erting fra jevnaldrende og vansker hjemme
forarsaket av deltagelse i intervensjonsprogrammet. Resultatene viste sveert lave niva av
opplevd stigmatisering i begge gruppene. Det ble likevel observert en noe forhgyet skare pa
skam og erting av jevnaldrende for deltagerne i det indikerte forebyggingsprogrammet. Begge
disse faktorene er i falge Rapee et al. (2006) assosiert med negativ psykisk helse, samt a ikke
seke hjelp for psykiske problemer. Effekten forble signifikant ogsa etter at man kontrollerte
for graden av depressive symptomer. Opplevelsen av stigmatisering var hgyere for gutter enn

for jenter og for de med eksternaliserende symptomer, uavhengig av intervensjonstype.

Resultatene viste ogsa at ungdommene generelt var positive til intervensjonene. Det er
her viktig & ha med seg at brukertilfredshet ikke er det samme som effekt. Brukere kan tenkes
a veere forngyde med sin deltagelse i en intervensjon eller et program uten at de har hatt en
konkret effekt av programmet pa det gnskede utfallet, slik som en senkning av
depresjonssymptomer. Rapee et al. (2006) rapporterer ikke hvorvidt intervensjonene hadde en
faktisk effekt pa forebygging av depresjon. Deltagerne i den indikerte intervensjonen var noe

mer forngyde med programmet enn deltagerne i den universelle intervensjonen. Det kan altsa
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se ut til at bekymringen rundt stigmatisering assosiert med deltagelse i malrettede
intervensjonsprogrammer er noe overdreven. Spesielt sett i lys av at disse programmene
virker & vaere assosiert med hgyere grad av forngyde deltagere (Rapee et al., 2006), og starre
effektstarrelser (Horowitz & Garber, 2006; Stice et al., 2009).

I lys av dette blir det relevant & nevne at det ogsa finnes flere ulemper ved a
implementere universelle intervensjoner. Det kan vare vanskelig & engasjere og involvere den
enkelte elev i en klasseromssetting med opp mot 30 elever. Her papeker Spence og Shortt
(2007) at flere av de universelle studiene implementeres i mindre grupper uten at dette ser ut
til & pavirke resultatet. Det kan ogsa veere vanskelig & overvake at intervensjonen
implementeres pa en korrekt mate nar den leveres av mange ulike personer i skolehverdagen
pa ulike skoler, ofte spredt over store omrader. | tilegg kan det veare vanskelig for slike
intervensjoner a gjere noe med de risikofaktorene som befinner seg utenfor skolen, f. eks i
familien (Sawyer et al., 2010a). Opplering av larere er ogsa svert kostbart. Indikerte og
selektive forebyggingsprogrammer kan veere billigere & implementere (Sawyer et al., 2010Db).
Her trenger man imidlertid gode studier av kostnadseffektivitet. Vi vet at universelle
intervensjoner har sma effekter og at implementering er kostbar, men slike sma effekter kan gi
store besparelser pa samfunnsniva (Horowitz og Garber, 2006). SPR papeker at det er
gnskelig at forskere utfarer kostnadsanalyser, samt rapporterer hvor mye det vil koste &
implementere programmet deres. Dette vil gjgre det lettere for myndigheter og andre &

vurdere hvorvidt man skal implementere et gitt intervensjonsprogram (Flay et al., 2005).

5.3 Forebygging eller behandling

De forebyggende intervensjonene innen dette feltet bygger altsa pa metoder hentet fra
terapi. De fleste tar utgangspunkt i metoder fra kognitiv terapi (Gillham et al., 2000), dette er
ogsa metoder som har vist seg effektive i behandlingen av depresjon og i forebygging av
tilbakefall (Blackburn et al., 1986; Elkin et al., 1989; Lynch et al., 2010; Teasdale et al.,
2000). Gillham et al. (2000) papeker at flere av studiene som hevder a se pa forebygging i
realiteten ser pa behandling. Behandling kan defineres som en bedring av symptomer relativt
til kontroller som falge av en intervensjon, mens forebygging i sterre grad dreier seg om a
forhindre at en lidelse skal oppsta. Dette tilsier at studier som kun finner en senkning av
symptomer ved posttest, ikke kan kalle seg forebyggende. Gillham et al. (2000) definerer

forebyggende intervensjoner som intervensjoner som iverksettes far debut av en spesifikk
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tilstand (for eksempel klinisk depresjon), som er designet for a opprettholde lave niva av
denne tistanden relativt til kontroller og som inneholder en oppfalgingsperiode som strekker
seg over en periode med forhgyet risiko for lidelsen. Dette kan gis uttrykk ved at
kontrollgruppens symptomer gker over tid, mens intervensjonsgruppens symptomniva forblir
stabile. SPR anbefaler en oppfglgingsperiode pa minst 6 maneder som en standard for all

forebyggende forskning (Flay et al., 2005).

Tre av de universelle studiene som nevnes her (Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al.,
2011; Spence et al., 2003; 2005) viste kun effekt ved postintervensjon, og ikke ved
oppfelging. Dette viser viktigheten av & inkludere tilstrekkelig lange oppfalgningsperioder i
studer av forebygging. Det bar her papekes at studiene til Possel et al. (2004) og Cardemil et
al. (2002) kun inkluderte en oppfalgningsperiode pa 6 maneder. Det kan diskuteres hvorvidt
disse korttidseffektene, samt senkningen av symptomer for hgyrisikogruppen ved
postintervensjon, ber klassifiseres som behandlingseffekter, ikke forebygging (Gillham et al.,
2000).

Flere av de indikerte programmene viste en effekt over lengre tidsperioder (Clarke et
al., 2001; Dobson, 2010; Jaycox; et al., 1994; Stice et al., 2010; Young et al., 2010). Dette kan
tyde pa at intervensjonene hadde forebyggende effekter, men ifglge definisjonen til Gillham et
al. (2000) ma man kunne stadfeste at det samtidig har vert en gkning av symptomer i
intervensjonsgruppen for & kunne kalle det en sann forebyggende effekt. For eksempel
papeker Compas et al. (2009) at resultatene av deres selektive intervensjon virker a gjenspeile
en behandlingseffekt heller enn en sann forebyggingseffekt da symptomer sank over tid i
intervensjonsgruppen, men forble stabile i kontrollgruppen. Dette kan skyldes at
kontrollintervensjonen (skriftlig informasjon om depresjon) hadde en effekt pa depressive
symptomer for medlemmene av kontrollgruppen. Noe som understreker viktigheten av & teste
intervensjoner med ulike typer kontrollgrupper, bade aktive og passive. Det faktum at det var
feerre diagnostiserbare DSM-1V lidelser i intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen over oppfalgingsperioden kan derimot tyde pa at intervensjonen hadde en

forebyggende effekt for disse lidelsene, inkludert Klinisk depresjon.

I motsetning til Gillham et al. (2000) legger IOM vekt pa kliniske diagnoser, ikke
bare tilstander” i sin definisjon av forebygging. IOM definerer forebygging som
intervensjoner som inntreffer far debut av en klinisk identifiserbar diagnose. En vellykket

forebyggende intervensjon ma altsa ifalge I10M redusere antall kliniske diagnoser i
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intervensjonsgruppen (Gillham et al., 2000; Mrazek & Hagerty, 1994). Som vi ser av studiene
referert til tidligere er det lite bevis for at forebyggende intervensjoner har en effekt pa
forekomsten av klinisk depresjon. Bare et fatall av studiene rapporterer & ha undersgkt dette
(Beardslee et al., 1997; Clarke et al., 2001; Compas et al., 2009; 2011; Gillham et al., 2006;
Gillham et al., 2007; Shochet et al., 2001; Stice et al., 2008; 2010; Young et al., 2010 ), og
bare noen av disse igjen rapporterer funn som kan tolkes som forebyggende effekter pa
klinisk depresjon (Clarke et al., 2001; Compas et al., 2009; Compas et al., 2011; Stice et al.,
2008; 2010; Shochet et al., 2001; Young et al., 2010). Det virker altsa & veere for tidlig &
konkludere pa hvorvidt forebyggende intervensjoner har en effekt pa klinisk diagnostiserbar

depresjon, men flere av resultatene er lovende.

Flere intervensjoner finner derimot effekt pa subkliniske depressive symptomer ved
posttest (Beardslee et al., 2003; Cardemil et al., 2002; Compas et al., 2009; Dobson et al.,
2010; Jaycox et al., 1994; Merry et al., 2004; Possel et al., 2004; Shochet et al., 2001; Spence
et al., 2003; Stice et al., 2006; 2008; Wolchik et al., 2002; Young et al., 2010) og ved
oppfalging (Beardslee et al., 2007; Cardemil et al., 2002; Compas et al., 2009; Dobson et al.,
2010; Gillham et al., 1995; Jaycox et al., 1994; Possel et al., 2004; Sandler et al., 2003;
Shochet et al., 2001; Stice et al., 2008 Young et al., 2010).

Gillham et al. (2000) argumenterer for at forebygging av subkliniske symptomer, og
ikke ngdvendigvis bare kliniske diagnoser, bgr innga i definisjonen av forebygging. Et ensidig
fokus pa kliniske diagnoser kan lede til at man overser viktigheten av & forebygge subkliniske
tilstander. Siden vi vet at slike symptomer er knyttet til en rekke negative utfall (Fergusson et
al., 2005; Lewinsohn et al., 2000) blir dette viktige intervensjonseffekter i seg selv.
Subkliniske depressive symptomer ser ogsa ut til a veere en risikofaktor for utviklingen av
klinisk depresjon (Lewinsohn et al., 2000). Forebygging eller senkning av slike symptomer
kan da tenkes a forebygge klinisk depresjon pa et senere tidspunkt. Her ma det likevel
papekes at pastander om effekt kun gjelder for de utfall og mal som rapporteres direkte. Selv
om depressive symptomer er en risikofaktor for senere klinisk depresjon, kan vi ikke dermed
si at senkning av slike symptomer vil forebygge klinisk depresjon, uten at man dirkete maler
dette (Flay et al., 2005).

Tre av de universelle studiene (Possel et al., 2004; Shochet et al., 2001; Spence et al.,
2003) fant at intervensjonen virket & beskytte mot en forventet gkning av depressive

symptomer hos lavrisikogruppen. Det var en gkning av slike symptomer for lavrisiko
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individer i kontrollgruppene, men ikke i intervensjonsgruppene. For ”The problem Solving for
Life” ble ikke disse effektene opprettholdt ved 1, 2, 3 og 4 ars oppfelging (Spence et al.,

2003; 2005). Denne gkningen av depressive symptomer for lavrisikogrupper stemmer godt
med det vi vet om utviklingen av depressive symptomer i denne aldersgruppen. Tenarene er
som nevnt innledningsvis en periode der man forventer at depressive symptomer vil gke
(Hankin & Abramson, 2001). At intervensjonen til Possel et al. (2004), Shochet et al. (2001)
og Spence et al. (2003) virket a hindre utviklingen av depressive symptomer er i samsvar med

Gillham et al. (2000) sin definisjon av forebygging.

Som man ser av dette er resultatene av de ulike studiene noe varierende. Det er fortsatt
uklart i hvilken grad intervensjonsprogrammer faktisk forebygger depresjon, men det
rapporteres om positive funn, bade i forhold til senkning av depressive symptomer,
forebygging av subkliniske symptomer og forebygging av klinisk depresjon.

5.4 Effekt vs. Effektivitetsstudier

Intervensjoner evalueres vanligvis av de som har utviklet programmet under optimale
omstendigheter, slik som god tilgang til ressurser og godt opplart og veiledet
intervensjonspersonell. Dette er ofte ikke tilfelle nar et program skal implementeres i den
virkelige verden, ™ f. eks av lerere i en skolesetting eller innenfor helsevesenet av de som til
vanlig jobber der. For at en intervensjon skal kunne implementeres i stor skala ber man kunne
vise til at den har effekt under optimale omstendigheter og at den lar seg implementere i andre
settinger, uten at dette forringer intervensjonens effekt i for stor grad. Dette er noe av grunnen
til at det er viktig a skille mellom effekt og effektivitetsstudier. Effekt referer til den
fordelaktige effekten av et program eller en intervensjon under optimale betingelser for
levering. Effektstudier krever strenge forskningsdesign, hgy kvalitet pa
programimplementeringen og kontroll over konfunderende variabler. Effektivitet pa sin side
referer til programmets effekt under omstendigheter tettere opp mot slik programmet vil
implementeres nar det er ferdig uttestet. En intervensjon som produserer signifikante effekter i
effektstudier trenger ikke a gi like gode resultater i effektivitetsstudier (Flay et al., 2005;
Kellam & Langevin, 2003).

For at forebyggende intervensjoner skal vurderes med tanke pa a implementeres i stor
skala ber de altsa oppfylle kravene til bade effekt og effektivitet. Det virker, per dags dato,
ikke & eksistere noen oversikt over evaluering av forebyggende intervensjoner mot depresjon i

den norske skolen. Det vil her kunne veere relevant a se til tilgrensende felt for & hente
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leerdom. I en rapport for Sosial- og helsedirektoratet og Utdanningsdirektoratet om
forebygging av rus og atferdsproblemer i skolen slas det fast at flere av intervensjonene som
implementeres aldri har gjenomgatt noen form for evaluering av effekt eller effektivitet.
Rapporten papeker at selv om det brukes store ressurser pa forebygging av ulike problemer
blant barn og unge i skolen, er fa av de anvendte programmene sterkt forankret i teori og
empiri. Her trekkes kjente forebyggende intervensjoner slik som MOT frem som eksempler
pa programmer som ikke har dokumentert effekt pa rusvaner hos ungdom, men som likevel
har blitt benyttet i utstrakt grad med det formal & pavirke nettopp rusvaner. De ulike tiltakene
blir ogsa sjeldent evaluert etter at de har blitt implementert. Rapporten slar fast at man ved
dette risikerer at den forebyggende innsatsen i den norske skolen ikke gir gnskede resultater
(Nordahl et al., 2006). Dette understreker viktigheten av a evaluere intervensjoner fgr man
implementerer dem i stor skala, noe som er relevant lserdom ogsa nar man skal implementere

forebyggende intervensjoner mot depresjon.

PRP er som tidligere nevnt et av de stgrste og mest studerte
forebyggingsprogrammene og har blitt evaluert i en rekke studier, som et universelt (Cardemil
et al., 2002; Gillham et al., 2007) og som et indikert forebyggingsprogram (Gillham et al.,
2006; Jaycox et al., 1994). Intervensjonen har ogsa blitt studert bade nar den implementeres
og overvakes av forskningsteamet som utviklet den (Cardemil et al., 2002; Jaycox et al.,
1994) og nar den leveres av andre enn forskningsteamet (Gillham et al., 2006; Gillham et al.,
2007).

Sterkest stgtte for PRP finner man i studier utfert av PRP forskningsteamet (Cardemil
et al., 2002; Jaycox et al., 1994). Nar utenforstaende, f. eks ansatte i helsevesenet (Gillham et
al., 2006) eller lerere (Gillham et al., 2007), star for leveringen av intervensjonen ser man at
effektene av programmet blir mer inkonsistente. Dette var tilfelle uavhengig av om
intervensjonen ble implementert som en universell intervensjon (Cardemil et al., 2002;
Gillham et al., 2007) eller en indikert intervensjon (Gillham et al., 2006; Jaycox et al., 1994).
Det virker altsa ikke som om resultatene utelukkende kan forklares med at indikerte
intervensjoner tradisjonelt viser sterkere resultater enn universelle intervensjoner (Horowitz &
Garber, 2006; Stice et al., 2009). Det er for tidlig & konkludere pa bakgrunn av det noe
begrensede utvalget artikler som presenteres her. Tolkningen styrkes imidlertid av at dette
ligner funnene fra forskningen pa RAP (Harnett & Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Rivet-
Duval et al., 2011; Shochet et al., 2001). Mens Shochet et al. (2001) fant signifikante effekter

for RAP levert av psykologer over en periode pa 10 maneder, ble ikke disse positive



38

resultatene opprettholdt i tre andre studier som sa pa RAP levert av laerere (Harnett & Dadds
(2004; Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011). Dette stemmer ogsa overens med
resultatene fra metaanalysen til Stice et al. (2009). Disse viste at intervensjoner levert av

profesjonelle utavere gav sterre effektstarrelser enn intervensjoner levert av lerere.

Sawyer et al. (2010a) stiller spgrsmalstegn ved hvorvidt skoleverket og lzerere er i
stand til & levere de aktive ingrediensene i slike intervensjonsprogrammer pa en
tilfredsstillende mate. Det blir derfor viktig & undersgke i hvor stor grad de som
implementerer intervensjonen holder seg til manualen. SPR papeker at inkludering av en eller
annen form for implementeringsmaling er en gnsket standard for all forskning pa forebygging
(Flay et al., 2005). Flere av studiene som nevnes her inkluderer en form for evaluering av
hvorvidt intervensjonen leveres korrekt. Gillham et al. (2006) og Gillham et al. (2007) tok f.
eks opp timene pa lydband. Senere ble fire sesjoner fra hver gruppe plukket ut for analyse.
Leererne visste ikke hvilke sesjoner som ville bli plukket ut. Leveringsintegritet kunne ikke
kalkuleres for alle gruppene i studien til Gillham et al. (2007) da enkelte glemte a ta opp
timene. Resultatene av denne studien varierte fra skole til skole, men utfallet virket ikke a
medieres av leveringsintegritet. | studien til Gillham et al. (2006) fant man derimot en liten
modererende effekt av leveringsintegritet. Cardemil et al. (2002) brukte ogsa lydopptak i sin
studie av PRP, i tillegg ble gruppelederne overvaket og veiledet av lederne av
forskningsteamet. Harnett & Dadds (2004) og Merry et al. (2004) brukte selvrapportering for
a evaluere implementeringsintegritet. Laererne i studien til Harnett & Dadds (2004) motsatte
seg at en observater skulle veere tilstede under timene. Her tydet resultatene pa at leererne
holdt seg tett opp mot manualen. Merry et al. (2004) fant at programtrofasthet sank utover i
intervensjonen. Shochet et al. (2001) benyttet seg av sjekklister, samt observaterer, de fant
hgy grad av programtrofasthet blant psykologene som leverte programmet. Rivet-Duval et al.
(2011) inkluderte derimot ingen slike mal i sin studie av RAP.

Gillham et al. (2006) benyttet seg av terapeuter som jobbet innen helsevesenet, deres
darlige resultater burde derfor ikke kunne tolkes som kun et resultat av manglende
kompetanse. Det ber likevel papekes at a jobbe som terapeut innen helsevesenet ikke
ngdvendigvis innebeerer at man har ferdighetene som ligger til grunn for a levere en slik

kognitiv intervensjon.

Lererne i studien til Merry et al. (2004) papekte at de var missforngyd med a matte
falge en streng manual og gnsket seg mer fleksibilitet. De gnsket mer frihet til 4 tilpasse
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programmet til det de oppfattet som den enkelte klasses behov. Det kan veare et problem at
intervensjoner endres eller tilpasses for mye av skolen eller andre som skal iverksette en
intervensjon. Nar dette gjares av utenforstaende og uten at endringenes mulige effekter pa
effektiviteten til intervensjonen undersgkes kan dette bidra til & forringe programmets
effekter.

Selv om de fleste studiene nevnt ovenfor innebarer en form for evaluering av
leveringsintegritet (Cardemil et al., 2002; Gillham et al., 2006; Gillham et al., 2007; Harnett
& Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Shochet et al., 2001), er det usikkert hvor ngyaktig disse
malene er. Ikke alle sesjonene ble analysert og flere av studiene benyttet seg kun av leerernes
egen evaluering (Harnett & Dadds, 2004; Merry et al., 2004). Selv om de fleste malingene
indikerer moderat til hgy implementeringsintegritet ser man altsa at malene benyttet ikke
ngdvendigvis vil avdekke avvik fra manualen eller leveringskompetanse hos de som
implementerer intervensjonen. | tillegg kan faktorer som gruppeledernes engasjement pavirke
utfallet. Det kan her tenkes at lederne av intervensjoner som selv har utviklet programmet
eller som jobber i naert samarbeid med disse viser stgrre engasjement og optimisme i
leveringen av intervensjonen. Slike generelle uspesifikke faktorer kan tenkes a pavirke

resultatene.

Her er det ogsa et poeng at de fleste studier pa universelle intervensjoner benyttet seg
av leerere som intervensjonsleveranderer og gruppeledere (Roberts et al., 2010; Sawyer et al.,
2010b; Sheffield et al., 2006; Spence et al., 2003), mens malrettede intervensjoner i stgrre
grad benytter seg av psykologer eller psykologstudenter (Beardslee et al., 2003; Clarke et al.,
2001; Compas et al., 2009; Dobson et al., 2010; Martinovic et al., 2006; Sandler et al., 2003;
Sheffield et al., 2006; Stice et al., 2006; Stice et al., 2008; Wolchik et al., 2002; Young et al.,
2010). Nar det kommer til de universelle programmene som ikke nevnes i den overgdende
diskusjonen rundt PRP (Cardemil et al., 2002; Gillham et al., 2007) og RAP (Harnett &
Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011; Shochet et al., 2001) viste kun
studien til Possel et al. (2004) effekt utover posttest. Dette var ogsa den eneste av disse

studiene som benyttet seg av psykologer som intervensjonsleverandgrer.

Denne gjennomgangen tyder pa at intervensjoner levert av profesjonelle utevere gir
best resultater sammenlignet med intervensjoner levert av f. eks lerere. Dette kan bidra til at
malrettede intervensjoner gir bedre resultater enn universelle intervensjoner, da malrettede

tilneerminger oftere leveres av profesjonelle utavere slik som psykologer. Videre forskning
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bar se pa hvorvidt det er realistisk & forvente at leerere skal kunne levere effektive

forebyggende intervensjoner mot depresjon innenfor rammene av skoleverket.

5.5 Modererende faktorer

En av SPR standardene nevnt i Flay et al. (2005) er at pastander om effekt alltid bar
spesifisere hvilke utfall intervensjonen produserer og for hvilken populasjon. Som vi har sett

av studiene nevnt her viser flere av intervensjonene best resultater for subgrupper av utvalget.

Generelt viser forskningen bedre effekter for hgyrisikogrupper (Horowitz & Garber,
2006; Stice et al., 2009). Det var ogsa tilfellet i flere av studiene som gjennomgas her
(Gillham et al., 2006; Jaycox et al., 1994; Sandler et al., 2003; Spence et al., 2003). Noen av
studiene viser ingen effekter for utvalget som helhet, men finner resultater nar de analyserer
hayrisikogruppen for seg (Gillham et al., 2006; Sandler et al., 2003). Dette er dog ikke alltid
tilfelle. ”The Aussie Optimism Programme” viste ingen effekter verken for utvalget som
helhet, eller for hgyrisikogruppen (Roberts et al., 2010). Dette var ogsa tilfellet for
Beyondblue programmet (Sawyer et al., 2010a).

Noen av studiene viser bedre effekter for jenter enn for gutter (Gillham et al., 2006;
Sandler et al., 2003). Disse resultatene stemmer overens med funnene fra metaanalysene til
Horowitz og Garber (2006) og Stice et al. (2009). I deres analyser fant man starre
effektstarrelser for jenter sammenlignet med gutter. Dette kan henge sammen med at & veere
jente i tendrene er en generell risikofaktor for depresjon, man ser en dramatisk gkning av
depresjon hos jenter i det de gar inn i tenarene (Costello et al., 2002; Hankin & Abramson,
2001).

Alder er en annen viktig faktor. Denne gjennomgangen tar for seg forebyggende
programmer som retter seg mot barn og unge, men dette er en sveart vid kategori og det er
fullt mulig at forebyggende intervensjoner har sterkest effekt for spesifikke aldersgrupper.
Man vet at prevalensen av depresjon er ulik i ulike aldersgrupper og at depresjonsraten stiger i
lgpet av tenarene for bade jenter og gutter (Costello et al., 2002; Hankin & Abramson, 2001).
Utviklingsniva kan ogsa spille inn. Det kan f. eks tenkes at yngre barn ikke har den kognitive
kapasiteten som kreves for a forsta og nyttiggjere seg av de ulike teknikkene som inngar i
intervensjonsprogrammene. Her kan man se til studier pa kognitiv terapi for barn. Forskning
viser at CBT for barn gir gode resultater, men disse ser ut til & pavirkes av kognitivt
utviklingsniva (Durlak, Fuhrman & Lampman, 1991). Ronen (1992) understreker viktigheten
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av a tilpasse kognitiv terapi til barns utviklingsniva. Dette vil mest sannsynlig veere et viktig

moment ogsa for forebyggende intervensjoner rettet mot barn.

To av studiene her fant at alder pavirket utfallet av intervensjonen (Beardslee et al.,
1997; Sandler et al., 1992). Dette stemmer overens med funn fra metaanalysene til Horowitz
og Garber (2006) og Stice et al. (2009), resultatene deres viste at intervensjonsprogrammer

gav starre effekter for ungdommer relativt til barn.

| studien til Sandler et al. (1992) fant man at intervensjonen hadde en effekt pa
foreldrenes rapportering av depresjon og atferdsvansker for de eldre barna, men ikke de
yngre. Ulikheten mellom foreldrenes rapportering for eldre og yngre barn kan her skyldes at
programmet originalt var designet for ungdommer. Dette understreker viktigheten av a
tilpasse intervensjonsprogrammer til den aldersgruppen man gnsker & na. Dette var ogsa
tilfelle i studien til Beardslee et al. (1997). Begge studiene hadde et stort aldersspenn, med
deltagere i alderen 9 — 17 ar. Et annet fellestrekk ved disse studiene er at de retter seg mot
familien som helhet, og at deler av intervensjonene rettet seg dirkete mot foreldrene. En mulig
forklaring pa de aldersrelaterte effektene i disse studiene kan derfor veere at foreldrene
interagerer ulikt med de eldre barna sammenlignet med de yngre. Studien til Sandler et al.
(1992) benyttet seg av foreldrerapportering. En mulig tolkning av disse resultatene er derfor at
foreldre er mer sensitive for depressive symptomer hos eldre enn hos yngre barn.

Kultur, etnisitet og gruppetilhgrighet er ogsa momenter her. Studien til Cardemil et al.
(2002) fant f. eks en effekt for gruppen med latinamerikansk bakgrunn, men ikke for gruppen
med afrikansk bakgrunn i sin studie. Cardemil et al. (2002) papeker at svert fa studier ser pa
effekten av slike programmer for minoritetsgrupper. Kulturforskjeller rundt hvordan man ser
pa psykisk sykdom kan f. eks pavirke i hvilken grad man er villig til & engasjere seg i
programmet. Rivet-Duval et al. (2011) nevner i sin studie av RAP implementert pa Mauritius
at dette er en kultur hvor psykisk sykdom sees pa med en stor andel stigmatisering. En
mulighet her er a tilpasse eksisterende programmer, slik som RAP, til den spesifikke kulturen

den skal leveres i.

Det er altsa fortsatt noe uklart hvordan ulike intervensjoner pavirker ulike subgrupper.
Forskningen hittil viser en starre effekt for hgyrisikogrupper og for jenter. Alder pa deltagerne
virker ogsa a spille inn. Det er forsket sveert lite pa hvordan etnisitet og gruppetilhgrighet

medierer utfallet av slike intervensjoner. Her trenger man mer forskning for a avklare

ngyaktig hvordan ulike intervensjoner pavirker ulike subgrupper og hvorfor. Mer kunnskap
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om hvordan intervensjoner pavirker ulike grupper vil kunne bidra til at intervensjonene i
sterre grad nar ut til de som har nytte av dem. Det er f. eks en mulighet at forebyggende
intervensjoner mot depresjon er mest gunstig for en bestemt aldersgruppe. Slik kunnskap vil
ogsa kunne bidra til utviklingen av spesialiserte intervensjonsprogrammer rettet mot de
gruppene som i dag ikke virker & ha maksimalt utbytte av de navearende

intervensjonsprogrammene, slik som gutter og yngre barn.

5.6 Medierende faktorer

Det er viktig a kunne si noe om hva som er de aktive ingrediensene i en gitt
intervensjon. Som sett tidligere baserer de fleste intervensjonene seg pa teknikker fra kognitiv
terapi, men dette inkluderer et hav av ulike teknikker og ferdigheter fra kognitiv stil til
problemlgsningsevne og sosiale ferdigheter. Kunnskap om i hvilken grad og eventuelt hvilke
av disse ferdighetene som leder til det gnskede utfallet, forebygging av depresjon, kan hjelpe
oss a designe mer effektive forebyggingsprogrammer. Bare noen fa av studiene pa dette feltet

inkluderer undersgkelse av medierende faktorer.

Pdssel et al. (2004) mente at deres universelle intervensjonsprogram, LISA-T, ville
bidra til & forebygge depresjon hos ungdommer gjennom a gjere deltagerne i stand til &
reflektere rundt og stille spgrsmalstegn ved egne negative automatiske tanker, samt gjennom a
fremme positiv sosial atferd. Intervensjonen viste seg a ha en effekt pa depressive symptomer,
men resultatene viste ingen bedring i dyssfunksjonelle automatiske tanker eller sosiale
nettverk som falge av intervensjonen. Det er derfor usikkert hva de aktive ingrediensene i
intervensjonen faktisk var. Spence et al. (2003) fant i sin studie av PSFL at evne til
problemlgsning virket & mediere forholdet mellom intervensjon og depresjonsskare.
Intervensjonen hadde dessverre ingen langtidseffekter pa depresjonsraten. Den eneste
signifikante forskjellen mellom gruppene ved 12 maneders oppfalging var en stgrre reduksjon
i unngaende problemlgsningsstil mellom hgyrisiko- intervensjonsgruppen versus
kontrollgruppen, men her virket altsa ikke lengre problemlgsningsstil a pavirke utfallet. Rivet-
Duval et al. (2011) fant i si studie av RAP at intervensjonen gav signifikante effekter pa mal
pa selvtillitt og taklingsevne ved postintervensjon og oppfalging, men disse utfallene hadde
ingen effekt pa forebygging av depresjon. I studiene til Beardslee et al. (1997, 2003) fant man
at den familierettede intervensjonen for barn av deprimerte foreldre hadde en effekt pa
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internaliserende symptomer hos barna. Endring i foreldrenes forstaelse og atferd virket &

mediere endringen hos barna (Beardslee et al., 2003).

Sawyer et al. (2010a; b) fant ingen effekt av sitt program ”Beyondblue.” Resultatene
viste at intervensjonen ikke reduserte depresjonssymptomer blant elever pa de inkluderte
skolene. Programmet hadde heller ingen effekt pa individuelle beskyttelsesfaktorer (antatte
medierende faktorer) slik som optimistisk kognitiv stil, interpersonlig kompetanse, positive
taklingsstrategier eller grad av sosial stette. Det var altsa ikke slik at de medierende faktorene
ikke hadde noen effekt pa depresjon, men intervensjonen som ikke endret de medierende
faktorene. Dette var ogsa tilfelle i studien til Sheffield et al. (2006) som sammenlignet en
universell og en indikert intervensjon, samt en kombinasjon av disse to tilneermingene. Dette
kan tolkes som at deltagerne i intervensjonsprogrammer ikke alltid tilegner seg de
egenskapene som hypotetiseres a skulle bygge resiliens og forebygge depresjon.

Cardemil et al. (2002) fant i sin studie av PRP at endringer i negative kognisjoner
virket & mediere programmets effekt pa depressive symptomer, mens endringer i
forklaringsstil ikke virket & mediere utfallet. Jaycox et al. (1994) testet PRP som en indikert
intervensjon. Attribusjonsstil for negative hendelser virket & mediere utfallet. Endringer i
forklaringsstil korrelerte med endringer i depressive symptomer over en oppfalgingsperiode
pa 2 ar. Gillham et al. (2006) fant at PRP hadde en effekt pa forklaringsstil, men programmet
hadde sveert varierende effekter pa depressive symptomer. Forholdet mellom forklaringsstil

og depressive symptomer ble moderert av kjgnn.

Bare to av forskningsgruppene rapporterte om egne studier av de antatte medierende
faktorene i intervensjonene sine (Compas et al., 2010; Stice, Rohde; Seeley & Gau, 2010).
Compas et al. (2009) undersgkte en familieintervensjon basert pA CBT teknikker som rettet
seg mot deprimerte foreldre og barna deres. Intervensjonen var basert pa teori og forskning
som identifiserte to risiko- og beskyttelsesfaktorer i familier med deprimerte foreldre;
problemer med & fungere i foreldrerollen og hvordan barna takler disse problemene. For at
disse to faktorene skal kunne identifiseres som medierende papeker forfatterne at man ma vise
at endringer i de antatte medierende faktorene kommer fgr endringer i utfallet. Man ma altsa
kunne sla fast at endringene i foreldrestil, takling, attribusjonsstil eller problemlgsningsevne
kommer fer endringene i depresjonsrate (Compas et al., 2010). | Compas et al. (2010) fant
man at endringer i mestringsevner ved 6 maneders oppfglging virket & mediere effekten av

intervensjonen pa depressive symptomer ved 12 maneders oppfelging. Ungdommene i
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intervensjonsgruppen (CBT familieintervensjon) viste en gkning i bruk av mestringsevner
sammenlignet med kontrollgruppen. @kt bruk av mestringsevner ved 6 maneders oppfalging
medierte intervensjonens effekt pa depressive symptomer ved 12 maneders oppfelging.

Foreldreatferd virket ogsa & mediere utfallet, men effekten her var mer begrenset.

Stice et al. (2008) sammenlignet en CBT gruppeintervensjon med stgttende
gruppeterapi, biblioterapi og en passiv kontrollgruppe for forebygging av depresjon i et utvalg
med forhgyet subklinisk depresjonsskare. Hypotesen var at reduksjon i negative kognisjoner
og aktivitetsgkning ville mediere effektene av gruppe CBT og biblioterapi, mens en gkning i a
uttrykke falelser og reduksjon av ensomhet ville mediere effekten av stgttende gruppeterapi.
Resultatene av analysen for de antatte medierende faktorene (Stice et al., 2010) viste at
endringer i depressive symptomer typisk opptradte fer endringer i de antatte medierende
faktorene. Dette kan tyde pa at uspesifikke faktorer, slik som gkt hap, normalisering eller
terapeutisk allianse ledet til symptomreduksjon. CBT gruppen viste bedre resultater enn
biblioterapi og stettende gruppeterapi, men denne studien gir ingen svar pa arsaken.
Forfatterne papeker at en mulig forklaring er at CBT gruppen ledet til starre endringer i disse
uspesifikke faktorene.

I metaanalysen til Stice et al. (2009) fant man at innholdet i de ulike intervensjonene
ikke var relatert til effektstarrelse. Det virker altsa a vaere noe uklart ngyaktig hva som er de
aktive ingrediensene i forebyggende intervensjoner mot depresjon. Det er ogsa mulig at flere
av intervensjonene ikke gir en tilstrekkelig dose til & pavirke endringer i f. eks attribusjonsstil.
Videre forskning ber legge gkt vekt pa identifisere hvilke faktorer som leder til endringer,
samt hvordan man kan forsikre seg om at deltagerne best tilegner seg kunnskapen og
teknikkene som er fokus for intervensjonen. De fleste av programmene referert til over
fokuserer pd tiltak pa individniva, fokuset ligger som regel pa & endre individuelle interne
variabler slik som individets kognitive stil. Forskning ber ogsa fokusere pa a identifisere
eksterne variabler relatert til f. eks sosialt miljg, familieomstendigheter og andre
livsomstendigheter som kan mediere utfallet av forebyggende intervensjoner. Compas et al.
(2010) fant f. eks at foreldreatferd pavirket viktige variabler hos barna. Bedre forstaelse for
hva som medierer utfall kan hjelpe oss a designe bedre, mer effektive programmer da det sier
noe om hvilke ingredienser som faktisk leder til endring, og for hvem. Basert pa slik
kunnskap kan man utvikle programmer som fokuserer pa de faktorene som leder til endring

pa det gnskede utfallet for en gitt populasjon.
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5.7 Bruk av kontrollgrupper

| folge standardene satt av SPR ma all forskning pa forebyggende intervensjoner ha
minst en kontrollgruppe. Denne kontrollgruppen kan f. eks. vere ingen behandling, venteliste,
TAU eller placebo (Flay et al., 2005). Sveert fa av studiene innenfor dette feltet har benyttet
seg av placebogrupper, de fleste benytter seg av mer eller mindre passive kontrollgrupper slik
som kun kartlegging eller venteliste kontroller (Cardemil et al., 2002; Harnett & Dadds, 2004;
Jaycox et al., 1994; Possel et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011; Roberts et al., 2010; Sandler
et al., 1992; Sheffield et al., 2006; Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003; Spence et al.,
2005). Flere benytter seg ogsa av TAU (Clarke et al., 2001; Gillham et al., 2006; Martinovic
et al., 2006).

En intervensjon ma vise seg bedre enn placebo eller en alternativ intervensjon fgr man
kan avgjere hvorvidt det er de spesifikke elementene i denne intervensjonen som leder til
endring. Uten slik kontroll er det vanskelig & si noe om hvorvidt endringene forekom pa
bakgrunn av spesifikke prosesser som i fglge teorien skal gi intervensjonseffekter, generelle
faktorer felles for alle psykologiske intervensjoner eller hvorvidt endringene forarsakes av
design artefakter slik som deltageres forventninger (American Psychological Association,
1995, funnet i Stice et al., 2006). Mangelen pa studier som bruker placebogrupper i
litteraturen blir dermed problematisk.

Flere av studiene tilbyr kontrollgruppen en form for intervensjon eller oppmerksomhet
i form av regelmessige mater med veileder pa skolen (Young et al., 2010), informasjon og
bgker (Compas et al., 2009; Sandler et al., 2003; Sawyer et al., 2010a; Sawyer et al., 2010b;
Wolchik et al., 2002) eller deltagelse pa foredrag (Beardslee et al., 1997; Beardslee et al.,
2007). | studiene til Beardslee et al. (1997), Compas et al. (2009), Sandler et al.( 2003),
Wolchik et al. (2002) og Young et al. (2010) fant man effekter av intervensjonsprogrammene
sammenlignet med den aktive kontrollgruppen. Dette var derimot ikke tilfelle i studiene til
Sawyer et al. (2010a, 2010b), her fant man ingen effekter av programmet. | studien til
Beardslee et al. (2007) fant man en nedgang i internaliserende symptomer hos barn med
deprimerte foreldre bade for intervensjonsgruppen og for foredragsgruppen (aktiv kontroll).
Disse resultatene kan altsa tolkes dit hen at begge intervensjonene hadde en forebyggende

effekt pa internaliserende symptomer i en periode med forhgyet risiko.

De siste arene har det ogsa kommet flere studier som benyttet seg av kontrollgrupper

som mottar intervensjoner spesielt designet for a kontrollere for uspesifikke faktorer (Dobson
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et al., 2010; Gillham et al., 2007; Merry et al., 2004; Stice et al., 2006; Stice et al., 2008; Stice
etal., 2010).

Merry et al. (2004) sammenlignet RAP med en arts and crafts” intervensjon.
Intervensjonen hadde fokus pa det & ha det morsomt sammen, og skulle kontrollere for
uspesifikke effekter som a delta i et nytt program, sosial stgtte og oppmerksombhet.
Resultatene viste at RAP farte til starre reduksjon i depressive symptomer fra pre til post

intervensjon enn den alternative intervensjonen, men effekten avtok ved langtidsoppfalging.

Dobson et al. (2010) sammenlignet effekten av ”the Adolescent Coping with Stress
Course” med en aktiv kontrollgruppe ”Let’s Talk.” ”Let’s Talk” ble levert i grupper og strakk
seg over 15 sesjoner. Ulike generelle tema som angar tenaringer ble diskutert i gruppen, slik
som rollemodeller, selvtillit og rus. Intervensjonen fulgte en manual med diskusjonstema og
ulike gvelser. Resultatene viste at bade ”the Adolescent Coping with Stress Course” og “’Let’s
Talk” reduserte alvorlighetsgraden av angst- og depresjonssymptomer. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom de to gruppene, noe som tydet pa at bedringen skyldtes en
eller flere komponenter som var til stede i begge intervensjonene. Det virket altsa ikke som
om det var de spesifikke teknikkene som gav resultater. Dette var, som tidligere nevnt, ogsa
tilfelle i studien til Beardslee et al. (2007). En svakhet med studiene til Beardslee et al. (2007)
og Dobson et al. (2010) er at de ikke inkluderte en passiv kontrollgruppe. Det er derfor
vanskelig & si hvorvidt nedgangen i symptomatologi skyldtes intervensjonene, eller andre
faktorer slik som regresjon til gjennomsnittet. Disse studiene understreker slik viktigheten av

a inkludere bade passive og aktive kontrollgrupper.

Gillham et al. (2007) sammenlignet PRP med en passiv og en aktiv kontrollgruppe
”Penn Enhancement Program” (PEP). PEP fokuserer pa generelle tema assosiert med a vere
tenaring. Hvert mgte inkluderte strukturerte aktiviteter, rollespill og diskusjon. PEP ble
designet for & kontrollere for uspesifikke faktorer slik som oppmerksomhet, opplevelse av
samhgrighet, sosial stette, diskusjon av depresjonsrelevante tema, deling av tanker og falelser
med jevnaldrende og deltagelse i aktiviteter. Resultatene for hele utvalget viste, som tidligere
nevnt, at PRP forhindret debut av depressive symptomer sammenlignet med kontrollgruppen
(passiv gruppe), men ikke sammenlignet med PEP (placebogruppe) ved posttest. Dette

gjenspeiler altsa resultatene til Beardslee et al. (2007) og Dobson et al. (2010).

Stice et al. (2006) utfarte en av de mest omfattende placebostudiene pa feltet. De

rapporterer funn fra en forelgpig studie hvis mal var a identifisere en placebointervensjon for
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bruk i senere studier av sitt korte CBT forebyggingsprogram. Forfatterne evaluerte fire
potensielle placebokontroller som varierte langs dimensjonene som har blitt foreslatt a skulle
lede til placeboeffekter; stgttende gruppeterapi, biblioterapi, emosjonelt uttrykkende skriving
og dagbokskriving. Stattende gruppeterapi var designet for a kontrollere for de ikke spesifikke
faktorene i en gruppeintervensjon, slik som forventning, oppmerksomhet og terapeutisk
kontakt, uten noen form for CBT innhold. Biblioterapi ble inkludert for & kontrollere for
innholdet i CBT intervensjonen, men uten de uspesifikke faktorene. Laboratoriums basert
emosjonelt uttrykkende skriving ble inkludert fordi den verken inkluderte CBT faktorer eller
nonspesifikke terapeutiske faktorer, men innebar samme antall besgk til klinikken som de
aktive gruppeintervensjonene. Dagbokskriving ble inkludert da denne intervensjonen innebar
verken de spesifikke kognitive faktorene i CBT intervensjonen, de nonspesifikke faktorene i
gruppe intervensjonene, eller regelmessige besgk til klinikken. Resultatene viste at deltagerne
i alle gruppene hadde en signifikant nedgang i depressive symptomer sammenlignet med
ventelistekontroller ved posttest. Bare en intervensjon viste signifikante effekter
sammenlignet med venteliste ved 6 maneders oppfglging: biblioterapi. CBT intervensjonen
var bare signifikant bedre enn dagbokskriving. Uttrykkende skriving og dagbokskriving

produserte de minste intervensjonseffektene.

En tolkning av disse funnene er at det er mer enn en mate a redusere depressive
symptomer pa, bade gjennom CBT teknikker og gjennom a uttrykke falelser enten i gruppe-
eller skriveformat (Stice et al., 2006). En mulig arsak til at CBT intervensjonen ikke gjorde
det bedre enn placebogruppene kan veere at intervensjonen var sveert kort. Fire sesjoner kan ha
veert for lite til at deltagerne fikk fullt utbytte av de kognitive teknikkene. Slike teknikker kan
ta tid bade & lzere og & implementere. Gjennomgang av resultatene viste at CBT
intervensjonen hadde hgyest frafallsrate, noe som kan tyde pa at denne intervensjonen
opplevdes som mer krevende for deltagerne. Man kan pa bakgrunn av dette ogsa stille
spgrsmalstegn ved hvorvidt det er ngdvendig & implementere en slik krevende og dyr
intervensjon for & forebygge utviklingen av depresjon hos alle med forhgyede depressive
symptomer. Det ville her veert relevant a undersgke hvorvidt de ulike intervensjonene hadde
ulike effekter for subgrupper av utvalget, slik som f. eks for de med hgy vs. lav grad av
depressive symptomer, for jenter vs. gutter, for ulike aldersgrupper eller pa bakgrunn av ulikt

utdannelsesniva.

Pa bakgrunn av funnene til Stice et al. (2006) utfarte Stice et al. (2008) en ny studie

med en utvidet intervensjon og starre utvalgssterrelse. Biblioterapi og stgttende gruppeterapi
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ble valgt som placebogrupper, i tillegg til en passiv kontrollgruppe. Her viste resultatene at
CBT intervensjonen var signifikant bedre enn stattende gruppeterapi, biblioterapi og den
passive kontrollgruppen ved posttest. Men bare forskjellen med kontrollgruppen forble
signifikant etter 6 maneder. | tillegg viste deltagerne i CBT gruppen forbedret sosial
tilpassning og mindre rusmissbruk frem til 6 maneders oppfelging (Stice et al., 2008), men
disse resultatene ble ikke opprettholdt frem til 1 og 2 ars oppfelging (Stice, et al., 2010). Alle
tre intervensjonsgruppene virket a forebygge klinisk depresjon over en periode pa 6 maneder,

sammenlignet med kontrollgruppen (Stice et al., 2008).

CBT viste noe bedre resultater sammenlignet med de aktive korntrollgruppene over
oppfalgingsperioden pa 2 ar, men det bar her papekes at bade biblioterapi og stattende
gruppeterapi hadde effekter ved enkelte av oppfalgingspunktene. CBT var f. eks ikke
signifikant bedre enn stgttende gruppeterapi ved 1 og 2 ars oppfalging (Stice et al., 2008;
Stice, et al., 2010). Dette tyder pa at ikke-spesifikke faktorer er viktige i forebygging av
depresjon, og kan ha bidratt til den observerte effekten av CBT gruppen (Stice et al., 2010).

Dette gjenspeiler resultatene til den forste studien (Stice et al., 2006).

Det kan altsa virke som om uspesifikke faktorer, som kontrollert for med
placebogruppene, bidrar til & redusere eller forebygge depressive symptomer i nesten samme
grad som de spesifikke teknikkene, som ifglge teorien skal redusere slike symptomer og
forebygge utviklingen av depresjon. Funnene fra disse placebostudiene er spesielt
interessante sett i lys av funnene fra studier som ser pa medierende faktorer. Det kan virke
som om de ulike prosessene som i falge teorien skal lede til endring ikke alltid er
tilstrekkelige, eller ngdvendige for & forebygge depresjon. Dette leder oss over pa spgrsmalet
om hvorvidt elementene i den ndverende teorien er tilstrekkelige, eller hvorvidt andre

faktorer eller teorier kan gi oss et bedre grunnlag, veere mer effektive, i a forebygge depresjon.

5.8 Veien videre

Som vi har sett bygger de fleste forebyggende intervensjoner pa teknikker fra kognitiv
terapi og har fokus pa a endre intrapersonlige kognitive faktorer slik som attribusjonsstil og
problemlgsningsevne (Cardemil et al., 2002; Clarke et al., 2001; Dobson et al., 2010; Gillham
et al., 2006; Gillham et al., 2007; Jaycox et al., 1994; Martinovic et al., 2006; Possel et al.,
2004; Rivet-Duval, et al., 2011; Roberts et al., 2010; Shochet et al., 2001; Spence et al., 2003
Stice et al., 2006).
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Kognitiv terapi er i dag en av de mest anerkjente behandlingsformene for depresjon,
og har gjennom flere studier vist gode effekter for denne lidelsen (Blackburn et al., 1986;
Dobson, 1989; Lynch et al., 2010; Teasdale et al., 2000; Weersing & Weisz, 2002). Kognitiv
terapi virker ogsa, som nevnt innledningsvis, a bidra til & forebygge tilbakefall i stgrre grad
enn farmakologisk behandling (Blackburn et al., 1986; Lynch et al., 2010; Teasdale et al.,
2000).

Det ser ut til at de fleste forebyggende tilnaermingene fokuserer pa a forsgke a endre
kognitive eller atferdsmessige karakteristikker ved individet som antas & vere en risikofaktor
for depresjon, slik som forklaringsstil, evne til selvregulering og problemlgsning, samt sosiale
evner og taklingsevner. Studier har da ogsa, slik vi sa innledningsvis, vist at flere av disse
faktorene predikerer depressivt humar etter en stressende hendelse (Abela & D’ Alessandro,
2002; Abela & Seligman, 2000; Brown et al., 1995; Hilsman & Garber, 1995). Men Abela og
D’ Alessandro (2002) papeker for eksempel at effektstorrelsene i deres studie kun var sma til
medium store. | tillegg viser flere av studiene pa forebyggende intervensjoner at de antatte
aktive ingrediensene ikke alltid virket & mediere utfallet (Cardemil et al., 2002; Possel et al.,
2004; Rivet-Duval et al., 2011; Stice et al., 2008), og at intervensjonene ikke alltid gjar det
bedre enn placebo intervensjoner (Beardslee et al., 2007; Dobson et al., 2010; Gillham et al.,
2007; Stice et al., 2006; Stice et al., 2008).

Arsakene til resultatene kan vere flere, men kan tyde pa at andre faktorer spiller en
rolle som arsak til depressive reaksjoner. Depresjon er en sammensatt lidelse og det er derfor
ikke usannsynlig at flere faktorer, bade kognitive intrapersonlige faktorer og eksterne
interpersonlige faktorer som grad av sosial stgtte, kan fungere som risiko- eller
beskyttelsesfaktorer for depresjon. Forskning pa barn som vokser opp under vanskelige
livsomstendigheter har f. eks identifisert en ekstern beskyttelsesfaktor som virker a ga igjen;
at barnet har minst en forelder som fungerer bra eller minst en betydningsfull person som har
fulgt barnet gjennom oppveksten (Masten, Best & Garmezy, 1990). Man kan pa bakgrunn av
denne forskningen sparre seg hvorvidt det noe ensidige fokuset pa egenskaper ved individet er
noe av forklaringen pa de sma og varierende effektene av forebyggende intervensjoner for

depresjon.

Flere av intervensjonene slik som LISA-T (Possel et al., 2004), AOP (Roberts et al.,
2010), RAP (Harnett & Dadds, 2004; Merry et al., 2004; Rivet-Duval et al., 2011; Shochet et
al., 2001) og PRP (Cardemil et al., 2002; Gillham et al., 2006; Gillham et al., 2007; Jaycox et
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al., 1994) fokuserer i tillegg til kognitive faktorer pa sosiale og relasjonelle faktorer, men ogsa
her synes fokus i all hovedsak a veere intrapersonlig, med f. eks. trening av individets sosiale

problemlgsningsevner.

Selektive forebyggende intervensjoner retter seg mot subgrupper av populasjonen med
forhgyet risiko basert pa opplevelser, livshendelser, demografiske karakteristikker eller andre
generelle faktorer som gker sannsynligheten for en lidelse (Gillham et al., 2000; Mrazek &
Hagerty, 1994). Flere slike faktorer har blitt identifisert som risikofaktorer for depresjon, slik
som dadsfall i neermeste familie (Cerel et al., 2006; Gray et al., 2011), et forhgyet
konfliktniva i hjiemmet (Nomura et al., 2002; Shaw & Emery, 1987; Sheeber et al., 1997), &
ha skilte foreldre (Shaw & Emery, 1987) & ha foreldre diagnostisert med klinisk depresjon
(Nomura et al., 2002; Lieb, et al., 2002), samt lav sosiogkonomisk status (Goodman et al.,
2003), men ogsa selektive intervensjoner virker a fokusere pa individets, eventuelt familiens,
mate & takle disse situasjonene pa. Fa fokuserer direkte pa omstendighetene rundt individet,
men fokuserer i stedet pa hvordan individet takler disse omstendighetene. Det bar her papekes
at flere av studiene innebar et sterkt fokus pa foreldrene, og at dette virket & gi effekter hos
barna (Beardslee et al., 2003; Compas et al., 2009; Sandler et al., 2003; Wolchik et al., 2002),
men disse resultatene er noe vanskelige a tolke da ingen av dem innebar kun fokus pa a bedre

foreldrenes fungering.

Et unntak i forskningslitteraturen er den universelle intervensjonen ”Beyondblue”
(Sawyer et al., 2010a; b) som i tillegg til kognitive faktorer fokuserer pa faktorer pa skolen og
i lokalsamfunnet, slik som skolemiljg, tilgang pa helsehjelp og informasjon om psykisk
sykdom. Denne intervensjonen viste ingen resultater pa depressive symptomer. En mulig
arsak til dette kan veere at det tok sveert lang tid for skolene & implementere de strukturelle
endringene som inngikk i programmet. Det tok minst to ar far noen av skolene hadde disse
endringene pa plass. Siden intervensjonen ikke bare rettet seg mot individer, men sgkte a
endre skolesystemet er det mulig at oppfelgingsperioden pa tre ar var for kort, og at senere
skolekull ville opplevd en effekt av disse endringene (Sawyer et al., 2010a; b). Man har altsa
forelgpig for svakt grunnlag til & kunne konkludere pa effekten av a inkludere eksterne mer

strukturelle faktorer i forebyggende intervensjoner.

Det er ogsa viktig a papeke at mange ikke responderer pa kognitiv behandling (Elkin
et al., 1989; Kennard et al., 2006), samt at tilbakefall er vanlig ogsa etter slik behandling
(Lynch et al., 2010). Kognitiv terapi virker altsa ikke for alle. Sett i lys av dette, samt at
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depresjon pavirkes av flere faktorer, ikke bare intrapersonlige kognitive faktorer, er det
kanskje usannsynlig a forvente store effekter for forebyggende intervensjoner som kun
benytter seg av disse teknikkene.

En mulig arsak til de varierende resultatene kan veere at vi forelgpig ikke har gode nok
modeller for & forsta depresjon. Hvis var navaerende forstaelse av depresjon ikke er god nok
blir det vanskelig & utvikle gode forebyggende intervensjoner. En slik modell for depresjon
bar ogsa inkludere genetiske faktorer da depresjon har en klar genetisk komponent. Nyere
forskning viser at f. eks enkelte alleler fungerer som risiko- eller beskyttelsesfaktorer for
depresjon (Koefoed et al., 2012). | fremtiden kan muligens kunnskap om genetiske
risikofaktorer brukes til & identifisere hvem forebygging bar rette seg mot. Slik genetisk

screening regnes dog som noe kontroversielt.

| lgpet av de siste par tidrene har flere nye terapiretninger utviklet seg fra kognitiv
atferdsterapi. Disse peker pa nye faktorer som viktige for forstaelsen av psykisk sykdom
generelt og depresjon spesielt. De nye terapiformene kalles gjerne for den tredje balgen,
atferdsterapi ansees her som den farste bglgen, kognitiv terapi som den andre bglgen. Den
tredje balgen henviser til nye terapiformer som dialektisk atferdsterapi (DBT), ”mindfulness-
based” kognitiv terapi (MBST) og metakognitiv terapi (MCT). Selv om dette er ulike
terapiformer med viktige forskjeller, har de noen felles elementer. Mens man i tradisjonell
CBT er mest opptatt av innholdet i tankene, er terapiformer i den tredje bglgen mer opptatt av
forholdet mellom individet og hans eller hennes tanker. ”Mindfulness” og aksept for egne
tanker og folelser er viktig i terapien, i motsetning til tradisjonell CBT hvor fokuset i terapi
ligger pa a utfordre innholdet i, og validiteten til tanker og falelser (Hayes, 2004). Her vil det
kort redegjgres for hovedtankene innen MCT for & vise hvordan teknikker fra denne

terapiformen kan informere forebyggingsprogrammer.

Siden mange mennesker opplever negative tanker uten a utvikle psykiske lidelser
foreslar MCT at innholdet i tanker ikke er like viktig som anslatt i CBT. | falge MCT er det
reaksjonen individet har pa tanker som er viktig. Individets reaksjon pa egne tanker slik som a
fokusere oppmerksomheten innover mot egne mentale prosesser, bekymring og ruminering er
altsa her den viktigste faktoren i utviklingen og opprettholdelsen av psykiske lidelser (Fisher
& Wells, 2009). Hvis det, slik som MCT foreslar, er sann at f. eks. negative attribusjoner

(innholdet i tankene) ikke er avgjgrende for hvem som vil utvikle en depresjon i mgte med en
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stressende livshendelse, er det kanskje feil a legge sa stor vekt pa nettopp attribusjonsstil i

forebyggende intervensjoner.

Pa bakgrunn av dette kan man kanskje antyde to mulige veier a ga for a forgke a
forbedre forebyggende intervensjoner for depresjon; & gke fokus pa eksterne variabler, og a
undersgke hvorvidt elementer fra andre behandlingsformer vil ha starre effekt i forebyggingen
av depresjon. Siden flere studier tyder pa at uspesifikke faktorer spiller en viktig rolle i
forebyggingen av depresjon (Beardslee et al., 2007; Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2007;
Stice et al., 2006; Stice et al., 2008), bar videre forskning fokusere pa ngyaktig hvilke slike

faktorer som har effekt og for hvem.

En mulig tredje vei er & ga vekk fra sykdomsparadigmet og a se pa et helt annet
paradigme. Resiliens representerer et paradigme som fokuserer pa tilpasning og utvikling av
mental helse. Resiliens kan defineres som en dynamisk prosess som innebarer positiv
tilpassning i mgte med stressende eller truende hendelser eller livsomstendigheter (Luthar,
Cicchetti & Becker, 2000). Det som kan gjare resiliensforskningen spesielt relevant i forhold
til utvikling av forebyggende intervensjoner er at denne forskningen har fokusert pa
beskyttelsesfaktorer som fremmer mental helse i mgte med stress. Forskningen har funnet
frem til hvilke faktorer som bidrar til en god tilpassning selv i mgte med store utfordringer.
Den tidlige forskningen innen dette paradigmet fokuserte pa personlige kvaliteter ved barn
som utviste resiliens, men moderne forskning har i gkende grad erkjent at resiliens kan

komme fra eksterne faktorer (Luthar et al., 2000).

Resiliensforskningen er interessant i den forstand at den representerer noe annet enn den
tradisjonelle tilneermingen til forebygging. Innenfor dette paradigmet er man interessert i a
fremme positiv utvikling heller enn a hindre eller rette opp negativ utvikling. I lys av
resiliensbegrepet kan man stille sparsmalstegn ved hvorvidt det er andre faktorer som holder
folk friske i mgte med stressende livshendelser, enn som gjer at folk blir friske etter & ha veert
syke. Kanskje blir det da feil & hente intervensjonsmetoder fra terapi, selv om disse er
virkningsfulle for individer som allerede har blitt syke.

Selv om resiliensfeltet representerer et annet paradigme er det faremomenter ved a rette
fokus mot resliensforskningen. Ogsa dette forskningsparadigmet har hatt fokus pa mange av
de interne individuelle variablene som allerede gar igjen i forebyggende intervensjoner.
Fokus pa mestringstro (self efficacy), sosiale evner, kontroll-lokus (locus of control) og

problemlgsningsevner gar igjen i begge forskningstilnermingene (Masten et al., 1990).
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Forskerne bak “the Penn Prevention Program” endret f. eks navnet til the Penn Resiliency
Program” da de ensket & bruke programmet i universell forebygging. Denne bevegelsen vekk
fra kun fokus pa forebygging hos risikogrupper reflekterte en antagelse om at programmet
kunne bidra til & bygge generell resiliens hos unge. Endringen i tilnaerming ble derimot ikke
reflektert i en endring av programmets innhold (Reivich et al., 2005). Til tross for et utalt
fokus pa a bygge resiliens skiller heller ikke PRP seg nevneverdig fra andre

forebyggingsprogrammer pa feltet.

5.9 Konklusjon

Depresjon er en sykdom som farer til store samfunnsproblemer i form av tapt
arbeidskraft og kostnader relatert til behandling av lidelsen. I tillegg leder depresjon til
betydelig subjektiv lidelse. Forskning pa behandling av depresjon viser at behandlingen som
tilbys denne gruppen pa naverende tidspunkt har varierende effekt. Ikke alle blir friske og
mange far tilbakefall etter endt behandling. Tidlig debut av depresjon i barne- eller

ungdomsalder virker & predikere en kronisk sykdomsutvikling med flere tilbakefall.

Denne oppgaven tok pa bakgrunn av dette for seg forebygging av depresjon hos barn
0g unge. Ut fra gjennomgang av relevant litteratur ble ulike typer forebygging diskutert.
Malet med denne gjennomgangen var a fa en oversikt over hva som virker og ikke virker i

forebyggende arbeid mot depresjon hos denne gruppen.

Gjennomgang av litteraturen pa feltet viser at malrettet forebygging virker & gi bedre
resultater enn generelle universelle tilneerminger. Forskingen generelt viser sterre
intervensjonseffekter for malrettede intervensjonsprogrammer enn universelle programmer,
bade ved posttest og oppfelging. Malrettede intervensjoner virker dog ikke sa godt som man
skulle gnske. Generelt virker resultatene a vare noksa kortvarige. Det bar her ogsa papekes at
problemene med a finne resultater av universelle programmer kan skyldes metodologiske
faktorer. Intervensjoner virker ogsa a gi bedre resultater nar de implementeres av psykologer

eller forskere i motsetning til leerere.

En mulig forklaring pa de varierende resultatene bade innen behandlingsfeltet og innen
forebyggende arbeid er at vi forelgpig har en ufullstendig modell for a forsta depresjon.
Videre forskning som bidrar til & gke forstaelsen for hva depresjon er og hvordan det utvikles

og opprettholdes synes viktig. | den forskningen som foreligger fremkommer det at ulike
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kognitive variabler bidrar til & predikere depresjon, men dette er trolig ikke hele bildet. Blant
annet virker uspesifikke faktorer ogsa a ha en forebyggende effekt for depresjon. Denne
gjennomgangen har vist at intervensjonene innen feltet, naturlig nok, i stor grad henter sine
metoder fra kognitiv terapi. Denne terapiretningen fokuserer pa interne variabler relatert til
enkeltindividets kognitive stil, altsa intrapersonlige variabler. En mulig vei & ga for & forsgke

a forbedre effekten av intervensjonene er a fokusere mer pa eksterne interpersonlige variabler.

Forebygging har hentet inspirasjon fra behandlingsmodeller og det synes saledes
relevant at videre forskning pa forebygging av depresjon fglger ngye utviklingen innen
behandlingsforskning for depresjon. Dersom det utvikles bedre behandlinger kan disse vaere
kilder for utvikling av nye forebyggende intervensjoner. En spennende utvikling i denne
sammenhengen er videreutviklingen innen kognitiv terapi de senere arene, beskrevet som den
tredje balgen. MCT har blitt brukt i behandlingen av depresjon og er kanskje derfor spesielt
relevant (Fisher & Wells, 2009). Denne tilnaermingen er enna i en tidlig fase av utviklingen,
men det vil vaere interessant & se hvorvidt den gir bedre behandlingseffekter og hvorvidt

tilnermingen kan veere en kilde til utvikling av nye forebyggende intervensjoner.

En annen mulighet er & bryte med tidligere forskning pa forebygging av depresjon som
i stor grad er fundert pa prinsipper fra behandling. Man kunne f. eks skjele til et forskningsfelt
som i utgangspunktet har fokus pa hva som bidrar til & opprettholde mental helse, resiliens.
Faremomentet med & ta utgangspunkt i dette paradigmet er at det er utviklet pa generelt
grunnlag. Det fokuserer pa alle faktorer og prosesser som bidrar til & opprettholde mental
helse og det kan bli vanskelig a selektere faktorer som basis for & lage intervensjoner.
Resiliensfeltet har for gvrig ingen underliggende teori, noe som gjar at fundamentet for en slik
tilnerming er mer usikkert. Man kan risikere at en slik tilnserming blir for generell og at man
dermed vil oppleve de samme problemene man har sett ved universell forebygging der

intervensjonene har veert basert pa behandlingsforskning.

Det vurderes som avgjgrende at en eventuell fremtidig satsning pa forebygging er basert
pa empiri. Erfaring fra tilgrensende felt viser at dette ikke alltid er tilfelle nar forebyggende
intervensjoner implementeres i den norske skolen (Nordahl et al., 2006). Dersom
intervensjoner skal implementeres ber de veare basert pa faktisk kunnskap om hva som virker,
samt evalueres underveis. Dette er viktig for a fa en samfunnsnyttig bruk av ressurser der

forholdet mellom bruk av ressurser og resultat star i rimelig forhold til hverandre.
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Svakheter ved denne litteraturgjennomgangen er i hovedsak knyttet til sekemetode.
Gjennomgangen har, som nevnt tidligere, benyttet seg av litteratursgk i Psychinfo og
PsychArticles med sgkeord relatert til depresjon og forebygging. Sgket ble begrenset til
aldersgruppene skolealder og ungdom. Sgk pa andre baser eller ved bruk av andre sgkeord vil
kunne gi ulike treff. Dette er en svakhet som det er viktig & ta med i betraktningen nar man
skal tolke resultatene. Samtidig statter funn fra mataanalyser (Horowitz & Garber, 2006; Stice
et al., 2009) de generelle tendenser i oppgaven.
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