Forord
Milet med denne hovedoppgaven har vert & fa en innsikt 1 behandlingen ved bipolare
lidelser. Temaet bipolare lidelser er omfattende og komplekst, og det var derfor ogsa
nedvendig a velge et hovedfokus, som ble psykososiale behandlingstilnerminger. Jeg har
selv arbeidet med mennesker med bipolare lidelser, og opplevd hvordan mennesker har
strevd med sitt liv som folge av lidelsen. Mange takk til veileder Roger Hagen for sin
tdlmodighet og strukturerte veiledning, og hjelp med a navigere igjennom prosessen med &
skrive en hovedoppgave om et sd innholdsrikt tema. Jeg har né laert masse om bipolare
lidelser og psykososiale behandlingstilnerminger, men ogsa om hvordan man skriver en
hovedoppgave. Jeg tar takknemlig med meg alle kunnskaper og erfaringer fra dette med

meg videre.
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Chanel Christin Thorsrud



Sammendrag
Bipolare lidelser er en kronisk, psykisk lidelse, karakterisert av episodiske store
svingninger 1 humer, energi og aktivitet. Bipolare lidelser behandles ofte medikamentelt,
men hvor medikamentell behandling ikke er en kur. Hovedfokuset i denne
hovedoppgaven er en litteraturgjennomgang av effekten av psykososiale
behandlingstilneerminger ved bipolare lidelser. De ulike psykososiale
behandlingstilneermingene omtalt er psykoedukasjon, interpersonlig og sosial rytme
terapi, familiefokusert terapi og kognitiv atferdsterapi. Forskningen gjennomgétt 1 denne
hovedoppgaven viser en effekt ved bipolare lidelser pé variablene bipolare symptomer,
forebygging av nye bipolare episoder, og forebygging av innleggelser. Psykososiale
behandlingstilneerminger ser ut til & redusere bipolare symptomer, episoder og
innleggelser. Det anbefales at videre forskning undersgker hvilke komponenter 1 de ulike
psykososiale behandlingstilnaermingene som gir en effekt, hvilke faser de ulike
tilneermingene ber tilbys pasienter, og ogsa til hvilke pasienter de ulike

behandlingstilneermingene ber tilbys.
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1. Innledning

1. 1 Bipolare lidelser

Bipolare lidelser er en kronisk, psykisk lidelse, som kjennetegnes av store svingninger i
humer, energi og aktivitet hos personen som lider av denne (Jdegaard, Syrstad, & Odegaard,
2012a). Ordet bipolar betyr ’to poler” og beskriver to ytterpunkter, som her refererer til
episodisk veksling mellom depresjon og mani (Helsenorge.no, 2014). Mennesker med
bipolare lidelser opplever svingninger som ikke kan forklares av livets opp- og nedturer.
Svingningene ved bipolare lidelser behever ikke & harmonere med personens
livsomstendigheter (Odegaard et. al., 2012a).

Som begrepet bipolare lidelser indikerer, finnes det ulike typer av denne affektive
instabiliteten. Hovedsakelig deles bipolare lidelser inn i bipolar lidelse type I og bipolar
lidelse type I (Fasmer & @degaard, 2012; Morken, 2012). Utover bipolar lidelse type I og II
er det forskjellige synspunkter vedrerende hva som skal kalles bipolar lidelse, og hvor bredt
det bipolare spektrum skal vere (Baldessarini, 2000).

Bipolar lidelse type I er preget av episoder med mani og depresjon, mens bipolar
lidelse type II er episoder med depresjon og en mildere form for mani, kalt hypomani.
Episoder med en blanding av depressive og maniske symptomer forekommer ogsa, kalt
blandede episoder. Psykotiske symptomer kan ogsa forekomme ved alvorlige episoder med
mani eller depresjon, hvor vrangforestillinger og/eller hallusinasjoner er tilstede (APA, 2013;
WHO, 1992). Videre har personer med bipolare lidelser stemningsneytrale perioder, sdkalte
eutyme faser (Judd et al., 2008).

Denne “berg og dalbanen” av svingninger 1 humer, energi og aktivitet, far
konsekvenser for autonomi, relasjoner, og akademisk suksess (Miklowitz, Biuckians, &
Richards, 2006). Bipolare lidelser er forbundet med svekket psykososial fungering, som for
eksempel en svekket kapasitet til arbeid, og manglende vedlikehold av sosiale relasjoner
(Bowden, 2005; Judd et. al., 2008; Judd et al., 2005). Bipolare lidelser har av Verdens
Helseorganisasjon, blitt rangert som pa verdensbasis a forarsake mer uferhet enn
kreftsykdommer og primere nevrologiske lidelser, slik som epilepsi og Alzheimers sykdom

(Merikangas et al., 2011).

1.2 Symptomer og diagnosekriterier
Mennesker 1 en manisk tilstand har et svart hevet stemningsleie (Helsedirektoratet, 2012;

(Odegaard, Hoyersten, & Fasmer, 2012b). Ved mani er sgvnbehovet mindre og aktivitetsnivaet



hoyere. Selvfolelse og selvtillit er bedre, noe som kan fore til en overvurdering av egen
kapasitet og/eller valg som kan f negative konsekvenser. A opptre ukritisk er derfor vanlig i
en slik tilstand (Helsedirektoratet, 2012; @degaard et al., 2012b). Personer i manisk
befinnende kan misbruke rusmidler 1 sgken etter spenning og mangel pa kritisk tenkning
(Odegaard et al., 2012b). Okt seksuell energi oppleves av mange (WHO, 1992). Rask
tankegang, mange ideer, og hurtig tale er ogsé typisk. Hurtighet i tankegang og tale forer ofte
til at oppmerksomhet og konsentrasjonen svekkes, som igjen forer til distraherbarhet.
Irritabilitet og utdlmodighet er ikke uvanlig 1 en manisk tilstand, da andre mennesker oppleves
som trege (Ddegaard et al., 2012b). Psykotiske symptomer kan ogsé foreckomme, hvor
vrangforestillinger og/eller hallusinasjoner er tilstede (WHO, 1992). Vrangforestillingene er
ofte 1 samklang med den ekte selvfolelsen, med tanker om & vere spesiell eller & inneha
spesielle evner. Mani er en tilstand som betydelig gar ut over fungering. For & diagnostiseres
med en manisk episode ma tilstanden ha vart i minst en uke, eller mindre dersom innleggelse
er nadvendig (APA, 2013; Helsedirektoratet, 2012; WHO, 1992). Ifelge ICD-10, skal det
dersom det kun foreligger en manisk episode, og ingen forhistorie med affektive episoder,
stilles diagnosen F30 Manisk episode (WHO, 1992).

Hypomani er en ”lavgrads-mani”. Tegnene er liknende de som er beskrevet ovenfor
ved mani, men det forekommer ikke psykotiske symptomer eller tydelig svekkelse av
fungering 1 arbeid og relasjoner. Stemningsnivaet er lettere hevet, og aktivitetsniva,
produktivitet og sexlyst er gkt. En storre sosial selvtillit og pratsomhet er vanlig. Her sees
ogsa hurtighet 1 tanke og tale, utilmodighet, irritabilitet, og ukritisk atferd. Det kan vare
vanskelig & finne ro til avslapning eller & samle fokuset til & sette i gang med oppgaver.
(Helsedirektoratet, 2012; WHO, 1992)

Siden hypomani er av lettere art er det derfor mer utfordrende & identifisere.
Hypomani varer gjerne 1 noen dager, mens mani varer dersom ubehandlet i1 flere maneder
(Fasmer & Odegaard, 2012). Videre opplever mange hypomani som en positiv tilstand, og
fastlege blir gjerne ikke kontaktet (Helsedirektoratet, 2012). En enkeltstdende hypoman
episode har koden F30.0 1 ICD-10. Det er ikke enighet 1 minimums lengde pa en hypoman
episode, men de gjeldende krav er minst 4 dager (APA, 2013; Helsedirektoratet, 2012; WHO,
1992)

Depresjon karakteriseres av et senket stemningsleie, lite energi og mindre interesse for
og glede av, tidligere lystbetonte aktiviteter. Tankehastigheten er nedsatt og konsentrasjonen
svekket, noe som kan gjere det vanskelig & kommunisere med andre. Mange strever med for

lite eller for mye sovn, minket eller gkt appetitt, og tretthet og utmattelse. Selvfelelsen og



selvtilliten er ofte lav. Det forekommer et negativt kognitivt skifte” som vil si at tankene er
negative og oppmerksomheten rettes mot det som kan tolkes negativt i omgivelsene
(Odegaard et al., 2012b). Videre eksempler pa slikt negativt kognitivt skifte er pessimisme,
grubling, katastrofetenkning, og tanker om skyld. Tanker om deden er et vanlig depressivt
tegn. Selvskading og suicidforsegk forekommer, og 1 verste fall suicid (Ddegaard et al.,
2012b). Angst er ogsa normalt ved depresjon, slik som sosial angst og tilbaketrekning.
Smerteproblematikk er ogsé ofte til stede. Gitt at en person kun har en depressiv episode og
ingen tidligere episoder med depresjon eller mani, og varigheten er minimum to uker, kan
ICD-10 diagnosen F32 Depressiv episode stilles (APA, 2013; Helsedirektoratet, 2012; WHO,
1992).

Mennesker med bipolar affektiv lidelse har flere episoder og eutyme perioder. For &
diagnostiseres med bipolar affektiv lidelse type I, ma personen ha hatt minst to affektive
episoder hvor en av disse ma vare mani eller blandet episode. Da stilles diagnosen F31.0-
F31.7 avhengig av hvilken tilstand personen er i. Ved bipolar affektiv lidelse type Il mé
personen ha hatt minst en hypoman og en depressiv episode (men uten mani), og koden F31.8
benyttes uansett ndverende episode, hvor spesifisering av episode kan gjeres som tillegg. Fire
eller flere episoder i aret kalles en raskt svingende (“rapid cycling”) bipolar lidelse. Der det
ser ut til at individet strever med symptomer relatert til bipolar lidelse men hvor kriteriene for
bipolar type I eller II ikke helt oppfylles, kan kategorien uspesifisert bipolar affektiv lidelse
benyttes. Dersom det ikke har forekommet noen episoder over flere méneder kan diagnosen

F31.7, Bipolar lidelse 1 remisjon benyttes (Helsedirektoratet, 2012; WHO, 1992).

1.3 Komorbiditet

Komorbiditet refererer til samsykelighet som betyr & ha flere sykdommer samtidig, hvilket er
vanlig hos mennesker med bipolare lidelser (@degaard et al., 2012b). Samtidige angstlidelser
er hyppig, og er forbundet med tidligere debut av den bipolare lidelsen, lavere sannsynlighet
for a bli frisk, darligere fungering og livskvalitet, feerre eutyme perioder, og storre
sannsynlighet for selvmordsforsek (Simon et. al., 2004). Da dette preger sapass mange med
bipolare lidelser er det foreslatt et storre fokus pa behandling av angst i forsek pa ikke bare &
behandle angstlidelsen, men ogsa a lette den bipolare lidelsen og minske suicidalfaren (Simon
et. al., 2004). En annen vanlig komorbid tilstand er rusmisbruk (Cassidy, Ahearn, & Carroll,
2001; Simon et. al., 2004). Rusmisbruk hos mennesker med bipolare lidelser forverrer

naturlig nok forlegpet ved bipolare lidelser (Cassidy et al., 2001). Spiseforstyrrelser er ogsa til



stede samtidig ved bipolare lidelser, men 1 mindre grad enn angst og rusmisbruk (McElroy et.
al. 2001).

Bipolare lidelser og personlighetsforstyrrelser er komorbide tilstander, hvor det ikke
ser ut til & veere noen forskjell mellom typene bipolar lidelse og hyppighet av komorbid
personlighetsforstyrrelse (Rosso, Albert, Bogetto, & Maina, 2009). Kluster B og C typer
personlighetsforstyrrelser er forbundet med bipolare lidelser, henholdsvis dramatiske og
engstelige personlighetsforstyrrelser (Friborg et. al., 2014).

ADHD er en annen vanlig komorbid tilstand ved bipolare lidelser, og kompliserer
behandlingen. Nierenberg et. al. (2005) fant at voksne med bipolare lidelser med samtidig
ADHD hadde flere komorbide lidelser slik som angst og rusmisbruk, enn voksne med
bipolare lidelser uten komorbid ADHD.

Mange mennesker med bipolare lidelser har opplevd traumatiske opplevelser, og det
ser ut til at mennesker med bipolare lidelser strever i sterre grad med posttraumatisk
stresslidelse (PTSD) sammenliknet med den generelle befolkningen. En studie av 1214
mennesker med bipolare lidelser, viste at 16 % av disse hadde PTSD, noe som er omtrent
dobbelt s& mange som i den generelle befolkningen (Otto et. al., 2004).

Sevnforstyrrelser er ogsd vanlig ved bipolare lidelser. Episoder med hypomani, mani
eller depresjon, starter gjerne med vansker med insomni, hypersomni eller forskyvning 1
degnrytme. Arsaken til endring i sevnmenster ved bipolare lidelser er ikke enda kjent (Plante
& Winkelman, 2008). Mindre behov for sevn er som tidligere nevnt tegn pa hypomani og
mani, mens hypersomni eller insomni gjerne er tegn pa depresjon (WHO, 1992).

Det ser ut til & vaere en sammenheng mellom komorbide, psykiatriske tilstander ved
bipolare lidelser, og heyere antall affektive episoder og episoder av mer alvorlig grad. Det ser
ikke ut til & vaere store forskjeller 1 grad av komorbiditet blant mennesker med bipolar type |
og bipolar type II, men at samtidige tilstander kompliserer behandling og forlep (McElroy et.
al., 2001).

1.4 Prevalens og forlep

The World Mental Health Survey Initiativ publiserte en studie 1 2011, hvor de hadde
undersekt forekomsten av bipolare lidelser 1 11 ulike land (Merikangas et al., 2011). Over 60
000 mennesker ble intervjuet med psykiatrisk diagnostisk intervju. Studiet fant en
livstidsprevalens pa 0,6 % for bipolar lidelse type I og 0,4 % for bipolar lidelse type II. Videre
var det en forekomst pa 1,4 % for en subterskel bipolar lidelse. Det var altsa til sammen en

prevalens pé 2,4 % for hele det bipolare spektrum (Merikangas et al., 2011). Hvis man bruker



funn fra dette studiet vil dette tilsvare at omtrent 50 000 personer i Norge lever med en
bipolar lidelse. Tallet kan vaere enda heyere dersom en inkluderer alle former for bipolar
lidelse, men nyere studier har en tendens til 4 utvide hva som inkluderes som en form for
bipolar lidelse, slik at forekomsten er avhengig av hvilke kriterier man bruker (Jdegaard et al,
2012b).

De fleste studier finner at bipolare lidelser vanligvis debuterer sent 1 tenarene eller 1
begynnelsen av 20-arene (Merikangas et. al., 2007). Kennedy et al. (2005) fant to
hovedgrupper i sin studie; en gruppe hadde sin debutalder 1 20-drene, og den andre litt mindre
gruppen i 40-50-ars alder. Det var flere menn 1 den tidlige debut gruppen og gruppen hadde
heyere arvelig belastning. Den unge gruppen debuterer ogsa oftere med alvorlige, akutte
episoder. Tidlig debut er assosiert med et mer alvorlig sykdomsbilde og dérligere prognose
(Oedegaard et al., 2009), og det ser ut som om de tidlige debuterende utgjor en mer klinisk
ensartet gruppe med storre arvelig innslag (Bellivier et. al., 2003).

Mellom 15 % og 20 % av alle med bipolar lidelse der av suicid, og dette tallet er
heyere enn for alle andre psykiske lidelser (Mann, 2003; Tondo, Lepri, & Baldessarini, 2007).
Selvmordsfaren ved bipolar lidelse er sterkt knyttet til den aktuelle tilstanden til pasienten.
Pasienter med bipolar lidelse har sterst risiko for suicid under alvorlige depressive episoder,
men ogsé pasienter med blandede depresjoner og dysforiske manier er utsatt (Valtonen et al.,
2008).

Det ser ikke ut til & veere en tydelig kjonnsforskjell ved bipolare lidelser, men noen
studier har funnet en okt risiko for bipolar type II/hypomani, raskt svingende (rapid cycling”)
og blandet episode hos kvinner (Diflorio & Jones, 2010). Videre pavirker lidelsen graviditet
og fedsel. Det er en sterk sammenheng mellom bipolar lidelse og postpartum bipolar episode
(Diflorio & Jones, 2010). Det er foreslatt at de hormonelle endringene som tar plass ved
graviditet, ssmmen med sosiale og psykologiske stressfaktorer slik som for eksempel
sovnmangel, kan vere forklaringer pd hvorfor denne fasen 1 en kvinnes liv trigger bipolare
episoder (Jones, Cantwell, & Nosology Working Group, 2010).

Mange med bipolare lidelser far medikamentell behandling, men selv med
medikamentell behandling er det mange som fér tilbakefall. Gitlin, Swendsen, Heller og
Hammen (1995) fant at nermere 40 % av pasienter hadde tilbakefall 1 lopet av et ar selv med
medikamentell behandling, og hele 75 % hadde et tilbakefall innen fem &r. Gelenberg et al.
(1989) fant liknende tall 1 sitt studie. Psykososiale vansker og vansker med skole og jobb
oppleves ogsa selv ved medisinering (Coryell et al., 1993; Dion, Tohen, Anthony, &
Waternaux, 1988; Goldberg, Harrow, & Grossman, 1995). Videre opplever hele 75 %



symptomer mellom episoder selv med medisiner (Gitlin et al., 1995; Kalbag, Miklowitz, &
Richards, 1999). Men studier har vist at under halvparten av pasienter folger opp sin
medikamentelle behandling slik den skal (Lingam & Scott, 2002; Scott & Pope, 2002).
Bipolare lidelser er en kronisk tilstand, hvor pasienten har symptomer ogsa i faser hvor
pasienten ikke ansees som syk. Det er ogsa stor variasjon 1 antall episoder, hyppighet og
alvorlighetsgrad. Lettere tilfeller har noen {4 affektive episoder og en vanlig funksjon mellom
disse, mens alvorlige tilfeller har mange og invalidiserende episoder. Rett behandling,
medikamentell behandling og psykologiske behandlingstilnerminger, har mye a si for

prognose (Haver & Nyhus, 2012).

Det er ikke avklart hvorfor noen mennesker far bipolar lidelse i lopet av livet og andre
ikke, men det forskes stadig pa, og bade genetiske og psykologiske faktorer antas & fordrsake
den affektive instabiliteten. Stress-sdrbarhetsmodellen benyttes i forstaelsen av bipolare
lidelser, da individer kan ha en arvelig belastning som fungerer som en sérbarhet i mote med
stressorer 1 miljoet (Andreassen, 2012). Det teoretiseres om en dysfunksjon i produksjonen av
signalstoffer 1 hjernen (en ubalanse i nevrotransmittersystemer), da medikamentell behandling
pavirker nervesystemet og hjelper mange med bipolare lidelser, men det er uklart de
spesifikke mekanismene bak hvordan medikamentell behandling virker (Ackenheil, 2001).
Forstegradsslektninger har omtrent 10 ganger sa stor sannsynlighet for & utvikle bipolare
lidelser, da lidelsen har en heritabilitet pa 80 % (Smoller & Finn, 2003). Det antas & vare en
rekke sdrbarhetsgener involvert (Craddock, Khodel, Van Eerdewegh, & Reich, 1995). Videre
er det uklart om bipolar lidelse type I og II har ulik genetisk arvelighet (Heun & Maier 1993;
Smoller & Finn, 2003).

Hva stress angar etterfolger gjerne bipolare episoder livsendringer, og spesielt
endringer som pavirker degnrytme og sevn, eller hendelser som fremmer malrettet atferd
(Johnson et al., 2000; Johnson & Roberts, 1995; Malkoff-Schwartz et al., 1998) A bo i et
stressende familiemilje er ogsa triggere for bipolare episoder (Miklowitz, Goldstein,
Nuechterlein, Snyder, & Mintz, 1988; O’Connell, Mayo, Flatow, Cuthbertson, & O’Brien,
1991; Priebe, Wildgrube, & Mueller-Oerlinghausen, 1989).

1.5 Problemstilling

Bipolare lidelser en alvorlig, kronisk lidelse, ofte med tidlig debut. I tillegg til komorbide

tilstander og store psykososiale konsekvenser, er ogsd selvmordsraten hoy. Mennesker med



bipolare lidelser har et sart behov for hjelp med & mestre sin lidelse. Mange med bipolare
lidelser far medikamentell behandling, men medikamentell behandling er for mange ikke en
kur. Problemstillingen i denne oppgaven er som foelger: Hva er psykososiale

behandlingstilncerminger ved bipolare lidelser, og hva er effekten av disse?

For jeg gar mer 1 dybden 1 forhold til & besvare denne problemstillingen, vil jeg forst
kort gjennomgd medikamentell behandling, da dette utgjer en stor del av behandlingen ved
bipolare lidelser. Deretter presenteres hovedfokuset for denne oppgaven, som er en
beskrivelse av hva som menes med psykososiale behandlingstilnerminger, hvilke hovedtyper
som finnes 1 forhold til denne behandlingstilnermingen, og hva effekten av denne

behandlingen er.

2. Behandling av bipolare lidelser
2.1 Kort om medikamentell behandling

Ved bipolare lidelser type I gis som regel medikamentell behandling som hovedbehandling og
psykologisk behandling som et tillegg til dette. Ved bipolare lidelser type II brukes ikke alltid
medikamentell behandling, og psykologisk behandling benyttes ogséd her (Helsedirektoratet,
2012). Medikamentell behandling ved bipolare lidelser kan lindre og forkorte akutte, affektive
episoder, og ogsa forebygge nye episoder (Aarre, 2012). Likevel er det mange under
medikamentell behandling som far tilbakefall, eller som fortsatt har symptomer tross den
medisinske behandlingen de far (Gelenberg et al., 1989; Gitlin et al., 1995; Kalbag et al.,
1999). Medikamentell behandling har derfor en begrenset effekt.

Det benyttes gjerne en kombinasjon av medikamenter. Det er viktig & informere om
ulike medikamenter, deres virkning og eventuelle bivirkninger, og medisiners funksjon 1
stabilisering ved bipolare lidelser. Det ma papekes at ikke alle med bipolare lidelser ensker
medisinsk behandling, men det er mange som kan leve godt uten & bruke medisiner (Aarre,
2012). Medikamentell behandling er spesifikk for hvilken fase pasienten er 1, det gis ulike
medikamenter for ulike affektive episoder (Aarre, 2012). Vedlikeholdsbehandling med
medisiner igangsettes 1 eutyme faser. Sykehistorie og hvordan man har respondert pa
medisiner vurderes ved igangsetting av medisiner for forebygging av nye episoder. Ved
bipolar lidelse type I gis det som regel medikamentell behandling dersom pasienten ensker

dette. Ved bipolar lidelse type II er det ikke mani som er problemet, men depresjonen. Her
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kan den medisinske behandlingen vare tidsavgrenset, eller som forebyggende mot nye

depresjoner (Helsedirektoratet, 2012).

Typer medikamentgrupper brukt ved bipolare lidelser er antipsykotiske midler,
antikonvulsive midler, antidepressive midler og litium. Helsedirektoratet (2012) har gétt
igjennom forskning gjort pd medikamentell behandling ved bipolare lidelser, og anbefalt
antipsykotiske midler som ferstevalg ved akutt depresjon ved bipolar type I og II
(Helsedirektoratet, 2012). Ved mani eller blandet episode anbefales avslutning av behandling
med antidepressive midler, da noen studier viser at dette kan utlose mani. Arsaken til dette er
uklar (Bond, Noronha, Kauer-Sant'Anna, Lam, & Yatham, 2008). Dersom det ikke foreligger
psykotiske symptomer ved mild og moderat mani, eller blandet episode, anbefales litium,
antikonvulsive midler, eller et antipsykotisk middel som forstevalg. Ved alvorlig mani eller
blandet episode, eller samtidige psykotiske symptomer, anbefales antipsykotiske midler
(Helsedirektoratet, 2012). Ved behandling av hypomani anbefales antikonvulsiva eller
antipsykotiske midler. Behandling av hypomani gjeres gjerne ved bekymring om overgang til

manisk episode (Helsedirektoratet, 2012).

2.2 En kort introduksjon til psykososiale behandlingstilnaerminger

Frem til ganske nylig ble psykologisk behandling ansett som kun & ha en stettende rolle for
mennesker med bipolare lidelser, da spesielt 1 forhold til medikamentell etterlevelse (Cochran,
1984; Miklowitz & Scott, 2009). Men tross for en adekvat medikamentell behandling
(Ackenheil, 2001), er det en del som ikke responderer pd medikamentene eller responderer litt

men likevel har en del symptomer (Gitlin et al, 1995).

Psykososiale behandlingstilneerminger involverer ofte parerende, og er et samarbeid

mellom behandler og pasient, og gis som oftest 1 eutyme perioder (Morken, 2015).

Fire behandlingsformer har utviklet seg relativt parallelt (Morken, 2015), og disse
typene er: psykoedukasjon i gruppe (Colom et al., 2009), interpersonlig og sosial rytmeterapi
(Frank et. al. 2005), familiefokusert terapi (Miklowitz, George, Richards, Simoneau, &
Suddath, 2003) og kognitiv atferdsterapi (Lam et al., 2003; Scott et al., 2006). Felles for disse
tilneermingene er et fokus pa & informere pasienten om lidelsen, og en kartlegging av
sykdomshistorie og behandlingserfaring (Morken, 2012). Videre er man opptatt av &
identifisere varselsymptomer for nye episoder hos pasienten (Perry, Tarrier, Morriss,

McCarthy, & Limb, 1999), samt overholdelse av behandlingsplan og medikamentell
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behandling, og det & redusere stress og belastning. Videre ensker man i alle behandlingene &
unnga bruk av rusmidler, a etablere og opprettholde en regelmessig degnrytme og levemate,
og bedring av sosial aktivitet i eutyme faser (Morken, 2012). Jeg vil nd gd nermere inn pa de
fire typene psykososiale behandlingstilnerminger, og hva forskning forteller om deres effekt

pa bipolare lidelser.

2.3 Psykoedukasjon i gruppe (PE)

Psykoedukasjon i gruppe er utviklet av Colom og Vieta i Barcelona (Colom et al., 2009).
Behandlingen gis over 21 uker med ukentlige meter, og det er gjerne en gruppe pé 8-12
deltakere. Det er en fast dagsorden pa metene, med innledning om dagens tema, en ovelse
knyttet til temaet og en avsluttende gruppediskusjon. Her far pasientene informasjon om
lidelsen, og om hva de selv kan gjere for & mestre denne best mulig. Hjemmelekser gis gjerne,
som for eksempel registrering av symptomer. Ikke alle liker seg i grupper, og psykoedukasjon
kan ogsa gis individuelt (Morken, 2012). Psykoedukasjon kan ogsa gis i familier og
flerfamiliegrupper (Helsedirektoratet, 2012).

Det lages ogsa en kriseplan, for & vite hvilke intervensjoner som skal igangsettes ved
tegn til ny episode. Dette for & forebygge og lindre nye episoder. Tidligere episoder
gjennomgas for 4 se om det er et monster i hva som trigger en episode hos pasienten, noe som
varierer hos de ulike individer (eksempelvis forbruk av kaffe, royk og alkohol, for mye
aktivitet, og vansker med sevn). Kriseplanen inneholder avtaler som skal forhindre store
konsekvenser av de affektive episodene, som til eksempel & gi ifra seg kredittkort ved
oppstemthet eller a utsette viktige avgjerelser i to dager (Morken, 2012).

I tillegg til identifisering av tidlige tegn og utforming av en kriseplan, er det er et fokus
pa forebygging av nye episoder. Man prever derfor finne faktorer 1 livet som oppleves
stressende, og 4 finne mater & mestre disse pa. En kalender tas gjerne 1 bruk, hvor pasienten
skal registrere humer, sevn, grad av angst, rusbruk, etterlevelse av medikamentell behandling,
og hendelser eller belastninger. Dette er for & gke pasientens innsikt 1 sammenhenger mellom
hendelser og stress, og humer, sevn og angst (Morken, 2012).

Mange med bipolare lidelser har sgvnforstyrrelser (Harvey, Schmidt, Scarna, Semler,
& Goodwin, 2014). Derfor er regulering av degnrytme og sevnhygiene ekstra viktig. Det
identifiseres hva som forarsaker forstyrrelse av sgvn hos den enkelte. I tillegg til sgvnhygiene
og regelmessig degnrytme, er stabilitet 1 sosiale rutiner og relasjoner et fokus i1 denne

behandlingsformen, og ansees som beskyttende faktorer (Morken, 2012).
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2.4 Effekten av psykoedukativ behandling

Colom et al. (2003) gjorde en randomisert studie pa effekten av psykoedukasjon 1 gruppe, i
forhold til forebygging av nye affektive episoder. Deltakerne i studien var 120 polikliniske
pasienter med bipolar lidelse type I og II. Pasientene hadde vaert 1 remisjon i minst seks
maneder for studien, og mottok medikamentell behandling. I studien ble pasientene matchet
pa alder og kjenn, og randomisert fordelt 1 en behandlings- eller kontrollgruppe.
Behandlingsgruppen fikk standard psykiatrisk behandling og 21 timer med
gruppepsykoedukasjon, mens kontrollgruppen fikk standard psykiatrisk behandling og 21
timer ustrukturerte gruppemeter. Pasientene ble vurdert hver maned under
behandlingsperioden, og hver méned 1 to r etter endt behandling. Studiet fant at to ar etter
behandlingen var det faerre pasienter 1 behandlingsgruppen som hadde hatt et tilbakefall, og
antallet episoder per pasient var faerre, sammenliknet med kontrollgruppen. Pasientene i
behandlingsgruppen var lengre friske for sin neste affektive episode, og dette gjaldt alle typer
affektiv episode; depressiv, manisk, hypomanisk og blandet. Det var ingen signifikant
forskjell mellom gruppene 1 antall pasienter som ble innlagt 1 lopet av de to arene etter endt
behandling, men antall og varighet av innleggelser per person var lavere 1
behandlingsgruppen. Studiet konkluderte med at psykoedukasjon i gruppe 1 tillegg til
medikamentell behandling, var effektiv i forebygging av tilbakefall ved bipolar lidelse type I

og I, sammenliknet med ustrukturerte gruppemeter 1 tillegg til medikamentell behandling.

Colom et al. (2009) fulgte opp pasientene 1 studien beskrevet i1 forrige avsnitt 1 tre ar
til, som vil si en oppfolgingstid pd fem ar etter endt behandling. Det var 99 pasienter som
deltok gjennom hele oppfelgingstiden pa fem ar. Effekten beskrevet i studien fra 2003
vedvarte. Psykoedukasjon 1 gruppe viste seg a redusere antall episoder av alle typer, reduserte
varigheten av episoder, og antallet innleggelser per person, sammenliknet med
kontrollgruppen. Det var ingen signifikant forskjell 1 antall deltakere 1 de to gruppene som

behovde innleggelse 1 lopet av to og fem ér etter behandling.

Reinares et al. (2008) undersokte effekten av psykoedukasjon av omsorgspersoner,
hos mennesker med bipolar lidelse type I og II. Pasientene var 1 eutym fase og under
medikamentell behandling. Deltakerne var omsorgspersoner til 113 polikliniske pasienter,
som bodde 1 samme husholdning som pasientene. Omsorgspersonene ble randomisert fordelt 1
to grupper. I behandlingsgruppen fikk omsorgspersonene 90- minutters sesjoner med

psykoedukasjon 1 til sammen 12 omganger. Behandlingen varte i 12 uker. Omsorgspersonene
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1 kontrollgruppen fikk ingen spesifikk intervensjon. Pasientene ble vurdert under
behandlingen og i et &r etter intervensjonen. Studiet undersegkte tid til neste episode, og fant
hos behandlingsgruppen en reduksjon i prosent pasienter med tilbakefall og lengre tid utenom

episode, da det gjaldt hypomani/mani.

Simon et al. (2005) undersokte effekten av komponenter hentet fra systematisk
program for unipolar og bipolar lidelse. Programmet inneholdt vurdering og planlegging,
manedlig telefonsamtale med vurdering av symptomer og medisiner, tilbakemeldinger til
helsetjenesten, og strukturert psykoedukasjon i gruppe. 441 pasienter med bipolare lidelser
som hadde fatt behandling foregdende ar, ble randomisert fordelt til en gruppe som fikk
fortsette med standard behandling, og en gruppe som fikk standard behandling og
komponenter fra et systematisk program. Pasientene ble vurdert hver tredje méned.
Behandlingsgruppen reduserte risikoen for mani og hypomani over en periode pa 12 maneder,
men det var en uklar effekt pa depresjon. Pasientene 1 behandlingsgruppen rapporterte hayere
skarer pa depresjon enn kontrollgruppen de forste tre ménedene, men hadde lavere
depresjonsskérer enn kontrollgruppen de siste seks ménedene. Behandlingsgruppen hadde en
starre reduksjon 1 depressive symptomer over tid enn kontrollgruppen, men dette var ikke

statistisk signifikant.

Perry et al. (1999) undersgkte effekten av a leere 69 pasienter med bipolare lidelser
type 1, & identifisere symptomer pa tilbakefall og a raskt & oppseke hjelp nar man opplevde
tegn pa tilbakefall. Det ble utfert en randomisert studie, hvor enten 7-12 individuelle
behandlingssesjoner ble gitt i tillegg til standard psykiatrisk behandling, eller kun standard
psykiatrisk behandling. Pasientene ble undersekt ved starten av studiet, og ved 6, 8 og 18
maneder etter randomisering. Studiet fant at & leere pasientene a identifisere tidlige
symptomer pd manisk episode, forlenget tiden for neste affektive episode, og okte sosial

fungering og prestasjon pé jobb. Studiet fant ingen effekt pa depressive episoder.

Clarkin, Carpenter, Hull, Wilner og Glick (1998) studerte effekten av psykoedukasjon
hos pasienter med bipolare lidelser og deres partnere/ektefeller. Det ble gjort en randomisert
fordeling, hvor en gruppe med 23 pasienter fikk standard medikamentell behandling, og den
andre gruppen med 19 pasienter fikk psykoedukasjon sammen med deres partner i tillegg til
medikamentell behandling. Behandlingen varte i 11 méneder. Pasientenes symptomer,

fungering og etterlevelse av medikamentell behandling, ble vurdert ved starten av studiet og
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ved 11 méneder. Behandlingsgruppen fikk en gkning i medisinsk etterlevelse og generell

fungering, men ingen effekt pa symptomtrykk.

Studiene viser at psykoedukasjon har en forebyggende effekt pd mani, og eker
medikamentell etterlevelse. Gonzalez-Pinto et al. (2004) gjorde en systematisk gjennomgang
av litteratur om psykoedukasjon, og fant at psykoedukasjon gker etterlevelse av
medikamentell behandling. A trene p4 4 identifisere tegn til ny episode bedrer utfall og
minsker antall maniske episoder. Effekten av psykoedukasjon pa depresjon er uklar, hvor de

fleste studiene gjennomgétt ovenfor ikke fant noen effekt.

2.5 Interpersonlig og sosial rytmeterapi (IPSRT)

Ellen Frank (Frank et al., 2008; Frank et al., 2005) har utviklet interpersonlig og sosial
rytmeterapi (IPSRT), som er en videreutvikling fra tradisjonell interpersonlig terapi. IPSRT er
utviklet fra en teori om sosiale tidsgivere (“zeitgebere”), som er vaner som pavirker var
degnrytme (Morken, 2012). Teorien om sosiale tidsgivere beskriver affektive episoder ved
bipolare lidelser, som resultatet av stress som forstyrrer sosiale rutiner, som igjen péavirker
biologiske circadianske rytmer (Grandin, Alloy, & Abramson, 2006). Daglige rutiner er
eksempelvis méltider, jobb, trening, sosial interaksjon og leggetid (Monk, Kupfer, Frank, &
Ritenour, 1991). I IPSRT identifiseres og handteres alt som forstyrrer daglige rutiner, og 1
tillegg til et fokus pa daglige rytmer, vektlegges det som 1 tradisjonell interpersonlig terapi
hvilke relasjoner og roller pasienten har i sitt liv. Behandlingen er rettet mot sammenhengen
mellom relasjoner, roller og humer (Morken, 2012). Temaer som eventuell sorg, rolleendring,
eventuell mangelfull interpersonlig kompetanse, og sorg over det tapte friske selvet, tas opp 1
IPSRT (Helsedirektoratet, 2012). Regelmessige daglige rutiner og sunne relasjoner ansees
som beskyttende faktorer for humer og degnrytme (Morken, 2012). Medikamentell
behandling og etterlevelse er sentralt ogsd i IPSRT, og psykoedukasjon om medisiner gis
(Frank et al., 2007).

IPSRT er ogsa inspirert av Goodwin og Jamison (1990) sin ustabilitetsmodell” om
bipolare lidelser som beskriver en sarbarhet 1 det cirkadianske systemet, degnrytme, og
mottakelighet for dysregulering i nervrotransmittorsystemer, som sammen med psykososiale
stressorer utleser affektive episoder. Livsendringer forer ofte til endring 1 daglig rutine som
igjen pdvirker sovn. Meningen som tillegges livsendringer kan ogsé direkte pavirke humeret

(Frank et al., 1997).
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IPSRT bestar av fire faser (Frank et al., 1997). I forste fase samler behandleren
informasjon om pasienten, om pasientens livssituasjon og livshistorie. Deretter far pasienten
informasjon om lidelsen, og om hva som ma tas hensyn til som folge av denne. I denne forste
fasen identifiseres problemomrader hos pasienten, som pasient og behandler kan jobbe med
under behandlingen. I andre fase igangsettes intervensjoner rettet mot & redusere pasientens
stressfaktorer, regulering av degnrytme og sosiale rutiner. Problemer identifisert i relasjoner
eller faktorer som forstyrrer pasientens livsregelmessighet forsgkes lases. Mélet er & finne en
balanse mellom aktivitet og hvile 1 pasientens liv, og a tilpasse seg endringer i rutiner. Pasient
og behandler lager en liste over pasientens triggere for episoder, for & ha oversikt og bedre
kontroll over disse. Den tredje fasen er vedlikeholdsfasen, hvor intervensjonene folges opp av
behandler. I den siste og fjerde fasen oppsummeres hva som er gjort og oppnadd 1
behandlingen. Behandler paminner pasienten om triggere for nye episoder, og det lages en
mestringsplan som beskriver hva & gjere ved neste episode, og hvordan a leve for & forebygge

episoder. Etter behandlingen gis oppfelgingstimer (Frank et al., 1997).

2.6 Effekten av interpersonlig og sosial rytmeterapi

Miklowitz et al. (2007) underseokte effekten av psykososiale behandlingstilnerminger ved
bipolare lidelser, i forhold til tiden det tok fer pasientene ble friske og sannsynligheten for &
forbli frisk, etter en bipolar depressiv episode. En av de psykososiale
behandlingstilneermingene var IPSRT. Deltakerne var 293 polikliniske pasienter med bipolar
lidelse type I og Il 1 depressiv episode, under medikamentell behandling. Det ble gjort et
randomisert, kontrollert studie, hvor 163 pasienter ble fordelt til IPSRT og 130 pasienter ble
fordelt til en kontrollbetingelse med “collaborative care”, som er en kort psykoedukasjonell
intervensjon. Det ble gitt opptil 30 behandlingstimer 1 lopet av ni méneder 1 IPSRT gruppen,
mens gruppen 1 kontrollbetingelsen fikk tre behandlingssesjoner 1 lopet av seks uker. Studiet
fant at gruppen som fikk IPSRT hadde 1 lopet av dret hoyere tilfriskningsrater og ble raskere

friske enn kontrollgruppen. IPSRT virket mer stabiliserende enn kontrollbetingelsen.

Frank et al. (2005) sammenliknet IPSRT og intensiv standard behandling, 1 behandling
av bipolar lidelse type I. Intensiv standard behandling inneberer psykoedukasjon om lidelsen,
medikamentell behandling, sevnhygiene, monitorering og handtering av symptomer og
eventuelle medikamentelle bivirkninger, og uspesifikk stotte. Sesjonene har gjerne en varighet
pa 20-25 minutter. Det ble utfort et randomisert forsek med 175 deltakere 1 akutt fase.
Behandlingsstudiet hadde fire ulike betingelser; IPSRT som akutt og vedlikeholdsbehandling,
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intensiv standard behandling som akutt og vedlikeholdsbehandling, IPSRT som
akuttbehandling og intensiv standard behandling som vedlikeholdsbehandling, og intensiv
standard behandling som akuttbehandling etterfulgt av IPSRT. Vedlikeholdsbehandlingen
varte 1 to dr. Studiet fant ingen forskjell mellom behandlingsbetingelsene da det gjaldt tiden
det tok til stabilisering. Pasientene 1 IPSRT-gruppen i akutt fase gikk lenger for ny affektiv
episode inntraff, uavhengig av hvilken type tilbakefallsforebygging. Deltakerne med
komorbide tilstander, bdde medisinske og psykiske, hadde dog bedre nytte av intensiv
standard behandling i akutt fase. A oke regelmessig sosial rytme virket 4 forlenge tid til ny
episode 1 den vedlikeholdende/forebyggende fasen hos deltakerne som var mer medisinsk

friske og uten komorbide angstlidelser.

Frank et al. (1997) sammenliknet IPSRT med standard psykiatrisk behandling av
bipolar lidelse type 1. De 18 pasientene som fikk IPSRT viste gkende grad av stabilitet 1
daglige rutiner i lopet av behandlingen, enn de 20 i den andre gruppen som ikke viste endring.
Da det gjaldt endringer i symptomer i lapet av de 52 ukene med behandling, var gruppene
sammenlignbare, men studiet foreslar okt grad av regelmessig livsstil som mulig beskyttende

faktor for fremtidige episoder.

Hlastala et al. (1997) undersokte om depressiv episode, blandet episode og raske
svingninger, var mer utfordrende & behandle medikamentelt enn mani, men studiet undersokte
ogsé effekten av IPSRT versus medikamentell behandling 1 forhold til tilfriskning. Det var 42
deltakere 1 akutt fase av bipolar type I som var med i denne studien. Medikamentell
behandling ferte til raskere tilfriskning av mani, enn depresjon, blandet og raske svingninger.
Det var ingen signifikant effekt relatert til om pasientene fikk IPSRT. Studiet foreslér at det
ma utvikles mer effektiv behandling ved depressive episoder, blandede episoder og raske

svingninger, og IPSRT ser ut til 4 ha begrenset effekt 1 akutt fase.

Det kan se ut til at [IPSRT hjelper pasienter med & stabilisere sine liv og at dette kan
virke forebyggende pé nye affektive episoder, men mer forskning trengs for & kunne

konkludere om IPSRT sin effekt pa bipolare lidelser.

2.7 Familiefokusert terapi (FFT)
David Miklowitz har utviklet familiefokusert terapi (FFT) (Miklowitz, 2008; Miklowitz et al.,
2003). Behandlingen bygger pé en biopsykososial modell, og forsgker & balansere risiko- og

beskyttelsesfaktorer 1 familien og det generelle sosiale miljeet. Denne behandlingen gir
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informasjon til pasientens familie om lidelsen, for & ke familiens forstaelse av lidelsen og for
at tilrettelegging som folge av lidelsen kan etableres. Dette kan gke familiens evne til & skape
en tilstrekkelig struktur, gke etterlevelse av medikamentell behandling, og & utsette og
redusere tilbakefall (Morris, Miklowitz & Waxmonsky, 2007). Behandlingen vektlegger
kommunikasjonstrening og problemlgsning hos familiemedlemmene og pasienten
(Helsedirektoratet, 2012).

FFT er inspirert av forskning som viser at expressed emotions (EE) 1 familier, pavirker
forlapet ved bipolare lidelser (Butzlaff & Hooley, 1998). EE er et mél pa de emosjonelle
holdninger familie eller omsorgsgivere har ovenfor et familiemedlem med en psykisk lidelse
(Morris et al., 2007). Et heyt niva EE vil si mange kritiske og fiendtlige uttalelser, eller
uttrykk for emosjonell overinvolvering. Sistnevnte omhandler overbeskyttelse eller
overdrevne emosjonelle uttrykk 1 beskrivelsen av interaksjon med pasienten (Morris et al.,
2007). Forskning viser en sammenheng mellom heoy EE 1 familier og tilbakefall ved bipolare
lidelser (Miklowitz et al., 2000; Miklowitz et al., 1988).

FFT vektlegger a minske negative interaksjoner, og & gi familien forstéelse av bipolare
lidelser, eksempelvis hva som forverrer eller forbedrer lidelsen (Morris et al., 2007).
Behandlingen er modulbasert, og fokuserer spesielt pd a gi informasjon til pasient og
parerende, og trening pa kommunikasjon og problemlesning, for & ha et godt emosjonelt
klima 1 familien. FFT har ofte 21 sesjoner over ni méneder. Familien fér l&ere om hvordan
bipolar lidelse pavirkes av ulike faktorer, viktigheten av etterlevelse av medikamentell
behandling og stressmestring for & forebygge nye episoder (Morris et al., 2007).

De forste behandlingstimene omhandler psykoedukasjon. Her skal familien
identifisere hva som tidligere har trigget episoder. Familien far trening 1 & identifisere triggere
og fir informasjon om tidlige tegn pa ny episode, slik som endring 1 aktivitet, sosiabilitet,
sevn, appetitt, energi og humer. Det blir lagd en tilbakefallsplan. Denne inneholder praktiske
tiltak, men ogséd hvordan familiemedlemmer best kan forholde seg til pasienten for & holde pa
struktur og god kommunikasjon, og & minske stress (Morris et al., 2007).

Senere 1 forlapet begynner gjerne kommunikasjonstreningen, og dette varer gjerne i 7-
10 behandlingstimer. Familien far ovd seg pd & kommunisere klart og direkte om egne
folelser, som for eksempel & gi og motta ros og konstruktiv kritikk. Videre oves det pd aktiv
verbal og ikke-verbal lytting, slik som & gi et bekreftende nikk eller & parafrasere (Morris et
al., 2007).

Den siste fasen omhandler problemlgsning. Behandlingshyppighet har her avtatt fra &

ha blitt gitt ukentlig, til annenhver uke, eller en gang i maneden, slik at sesjonene gradvis
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avtar. Familien bes om 4 finne et problem, for s& & idémyldre rundt lesninger pé dette
problemet, og vurdere hvilke lesninger som vil vaere best for familien. Deretter lages en plan
for intervensjon. Det benyttes forst et problem som ikke er sé stort, slik at familien far evd seg
pa og mestret det a lose et problem (Morris et al., 2007). Avslutningsvis i behandlingen
gjennomgéas hva som er blitt gjort og oppnadd. Dersom familien fortsatt har vansker, eller

pasienten er 1 en ustabil periode, settes det opp oppfriskningstimer (Morris et al., 2007).

2.8 Effekten av familiefokusert behandling

Studiet til Miklowitz et al. (2007) ble nevnt tidligere 1 denne oppgaven, i forbindelse med
effekten av IPSRT. Denne studien omfattet ogsa FFT som en av de psykososiale
behandlingstilneermingene. Studiet fant at gruppen som fikk FFT hadde i lapet av aret hoyere
tilfriskningsrater og ble raskere friske, sammenliknet med kontrollgruppen. FFT virket ogsa

mer stabiliserende enn kontrollbetingelsen (Miklowitz, 2007).

Miller, Solomon, Ryan og Keitner (2004) undersgkte om familieterapi okte
tilfriskning av bipolar type I episoder. 92 pasienter 1 akutt episode, ble randomisert fordelt til
familieterapi og medikamentell behandling, flerfamilie psykoedukasjonell gruppeterapi og
medikamentell behandling, eller kun medikamentell behandling. Deltakerne 1 flerfamilie
psykoedukasjonell gruppen mottok seks behandlingssesjoner, og deltakerne som mottok
familieterapi hadde 12 sesjoner. Studiet fant ingen signifikant forskjell mellom gruppene med
behandling sammenliknet med medikamentell behandling alene. Antallet friske 1 gruppene

var ikke signifikant ulike, og heller ikke tiden det tok til tilfriskning.

Kim og Miklowitz (2004) undersgkte om nivdet EE hos slektninger av pasienter
modererte effekten av FFT. 125 pasienter 1 akutt fase, ble stabilisert av medikamentell
behandling, og fulgt opp 1 en to ars periode. Deltakerne ble delt i to grupper, hvor den ene
gruppen mottok familiefokusert edukasjonell behandling og integrert familie og
individualterapi (IFIT), og den andre gruppen fikk krisehdndtering. IFIT var familiefokusert
terapi pluss interpersonlig og sosial rytme terapi, og ble gitt vekselsvis. Studiet fant ingen
forskjell 1 tid til tilbakefall mellom gruppene, men pasientene fra hoy EE familier viste storre
grad av depresjon over en oppfelgingstid pé to ar uavhengig av behandlingsgruppen de
tilherte. Kritiske kommentarer og emosjonell overinvolvering var forbundet med storre grad
av depresjon og mani ved oppfelging, og kritikk og symptomer pa mani var sarlig forbundet

med gruppen som fikk kun krisehandtering. Studiet foreslo at EE er assosiert med
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alvorlighetsgrad av symptomer, men at psykososial intervensjon kan dempe effekten av EE pa

prognose.

Rea et al. (2003) sammenliknet FFT og individualbehandling. Deltakerne var 53
polikliniske pasienter som nylig hadde vert innlagt for manisk episode, som ble randomisert
fordelt til ni maneders familiefokusert psykoedukasjonell behandling eller en
individualfokusert pasient behandling. Det var 25 pasienter som fikk individualfokusert
behandling, hvilket omhandlet psykoedukasjon, problemlgsning og stetteterapi, og 28
pasienter fikk familiefokusert psykoedukasjonell behandling. Alle pasientene fikk
stemningsstabiliserende medisiner, et &r med behandling og et &r med oppfoelging.
Vurderinger av effekt ble gjort under og etter behandlingen. Studiet fant at behandling av
polikliniske pasienter med FFT reduserte risikoen for tilbakefall og re-hospitalisering
sammenliknet med individualterapi. Det var 28 % av pasientene i den familiefokuserte
behandlingen som fikk et tilbakefall 1 det folgende aret etter behandlingen, mens 60 % av de i
individualterapi gruppen fikk tilbakefall. I oppfelgingstiden etter behandlingen hadde 12 % av
gruppen med familiefokusert terapi vart innlagt, mens 60 % av de som fikk individualterapi

hadde vert innlagt.

Miklowitz et al. (2000) undersokte effekten av FFT 1 tillegg til medikamentell
behandling. Det ble utfert en randomisert, kontrollert studie, med 101 deltakere 1 akutt fase av
bipolar lidelse type I (mani, depresjon og blandet episode). Pasientene ble tilfeldig fordelt til
enten en gruppe pé 31 pasienter som fikk 21 sesjoner med FFT, og en gruppe pa 70 pasienter
som fikk to familie edukasjonssesjoner og oppfelging og handtering ved kriser. Dette varte i
ni méneder for begge grupper, og begge gruppene gikk pa stemningsstabiliserende medisiner.
Studiet fant at gruppen med FFT hadde farre tilbakefall og lengre tid mellom bipolare
episoder enn pasientene 1 kontrollgruppen. Pasienter i FFT-behandlingen som hadde familier
heoy pa EE hadde de hoyeste skarene pa depresjon og den sterste forbedring av skaren. FFT-

gruppen viste en reduksjon 1 alvorlige symptomer pa depresjon, men ikke pd mani.

Miklowitz et al. (2003) fulgte deltakerne 1 studiet nevnt ovenfor, 1 en periode pa to ar
etter endt behandling. Bdde behandlingsgruppen og kontrollgruppen fikk medikamentell
behandling i to ars perioden. Pasientene i FFT-gruppen hadde farre tilbakefall, og var lengre
friske for ny episode. Pasientene i FFT-gruppen viste at stabilisering av mani var mediert av

medikamentell etterlevelse, og at deltakerne i FFT-gruppen viste bedre etterlevelse.
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Studiene om FFT viser sprikende resultater, men studiene undersegker ogsa noe ulike
variabler. Det kan se ut som at FFT kan forebygge tilbakefall, at hoy EE 1 familier er
forbundet med heyt symptomtrykk hos pasienter med bipolare lidelser, og at FFT mulig kan
moderere effekten av hoy EE. Mer forskning behaves for 4 fa et mer tydelig bilde av
effektene av FFT.

2.9 Kognitiv atferdsterapi (CBT)

Kognitiv atferdsterapi ved bipolare lidelser har som mal & hjelpe pasienten med a akseptere
lidelsen, oke medikamentell etterlevelse, og & lare bort strategier for hndtering av
psykososiale stressorer, depresjon og hypomani (Lam, Hayward, Watkins, Wright, & Sham,
2005; Lam et al., 2003; Scott et al., 2006). Videre leres det bort hvordan & legge merke til
tidlige tegn til ny episode og hva & gjere dersom tegn til ny episode oppstar. I kognitiv
atferdsterapi gis hjemmelekser for at pasienten skal gve seg pa ulike strategier for & bedre
kunne héndtere sin lidelse. Et fokus i kognitiv atferdsterapi er pa a identifisere og modifisere
negative, automatiske tanker og underliggende dysfunksjonelle antakelser og holdninger
(Scott, 2001). Kognitiv atferdsterapi vektlegger ssmmenhengen mellom tanker, folelser og
handling. De negative tankene ved depresjon og de overoptimistiske tankene ved oppstemthet
adresseres (Helsedirektoratet, 2012). Kognitiv atferdsterapi forstar bipolare lidelser ut i fra en
stress-sdrbarhets modell, som beskriver at noen mennesker har en medfedt sérbarhet, som gjor
de sarbare ved stress. Videre vil det ved en viss type eller mengde stress utlese en psykisk
lidelse (Lam et al., 2000).

I starten av behandlingen undersgker behandler hva pasienten kan om lidelsen, og hva
som har trigget tidligere episoder. Aktuelle utfordringer deles inn 1 enten intrapersonlige
utfordringer, interpersonlige utfordringer eller grunnleggende vansker. Videre undersekes
pasientens interpersonlige fungering, eksempelvis forhold til familien. Psykoedukasjon om
lidelsen gis slik at pasienten lettere kan tilpasse seg sin lidelse. Kognitiv atferdsterapi har et
fokus pa tanker, og da et spesielt fokus pa hvilke tanker pasienten har om sin lidelse.
Behandler utfordrer pasientens eventuelle negative, dysfunksjonelle tanker og holdninger, og
dette kan ogsa utfordres ved atferdseksperimenter for & undersegke holdbarheten i tankene og
holdningene. Andre deler 1 behandlingen fokuserer pd psykoedukasjon; om lidelsens
epidemiologi, behandlingstilneerminger og prognose, og en individualisert forstdelse av
hvordan det er for den spesifikke pasient & ha en bipolar lidelse. Det settes ogsa mal for
behandlingen (Scott, 2001). Terapien har en varighet pd rundt 20 sesjoner. Forst gis ukentlige

sesjoner, men senere i forlepet trappes hyppigheten ned. Mot slutten av behandlingsforlepet
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gis to oppfriskningstimer. I denne avslutningsfasen gjennomgés hva pasienten har laert (Scott,
2001).

I tillegg til et fokus péd psykoedukasjon, forstaelse av pasientens utfordringer, og
behandlingsmal, lerer pasienten teknikker for & endre live sitt liv slik at man kan fi en bedre
handtering av lidelsen. Teknikkene omhandler selvmonitorering og selvregulering, som skal
oke pasientens evne til 4 identifisere og handtere symptomer pa depresjon og hypomani/mani.
A etablere en regelmessig livsstil med tanke pa aktivitet, hvile og sevn er en ferdighet som
leeres bort til pasienten. Videre lerer pasienten a benytte seg av hjelp fra sitt stottesystem, og
vare bevisst pa og ogsa modifisere negative, dysfunksjonelle tanker om seg selv, andre og

verden (Scott, 2001).

2.10 Effekten av kognitiv atferdsterapi (CBT)

Zaretsky, Lancee, Miller, Harris og Parikh (2008) undersgkte i sin studie hvorvidt kognitiv
atferdsterapi var mer effektivt enn psykoedukasjon. Det deltok 52 mennesker med bipolar
lidelse type I og 27 mennesker med bipolar lidelse type 11, 1 delvis eller full remisjon. Det var
46 deltakere som fullferte hele studiet. Deltakerne ble randomisert fordelt til enten en gruppe
som fikk syv sesjoner med individuell psykoedukasjon, eller en gruppe med syv sesjoner
individuell psykoedukasjon pluss 13 individuelle sesjoner med CBT. Studiet fant at et lengre
lop med CBT har noen tilleggseffekter sammenliknet med en kort periode med
psykoedukasjon alene. De som ogsa fikk CBT hadde 50 % farre dager med deprimert humer
1 lopet av ett ar. De som ikke fikk CBT i tillegg, hadde en gkning i antidepressiva. Det var
ingen gruppeforskjeller 1 innleggelsesrater, medikamentell etterlevelse eller psykososial

fungering.

Studiet til Miklowitz et al. (2007) ble nevnt tidligere 1 denne oppgaven, i sammenheng
med effekten av IPSRT og effekten av FFT. Studiet omfattet ogsa kognitiv atferdsterapi som
en av de undersgkte psykososiale behandlingstilnermingene. Studiet fant at gruppen som fikk
CBT hadde i lopet av aret hoyere tilfriskningsrater og ble raskere friske, ssmmenliknet med

kontrollgruppen. CBT virket ogsa mer stabiliserende enn kontrollbetingelsen.

Ball et al. (2006) utferte en randomisert, kontrollert studie pa langtidseffektene av
kognitiv terapi. Studiet hadde i tillegg til kognitiv terapi lagt til emotive teknikker, som
inneberer visualisering, narrativ og gjenopplevelse av tidligere opplevelser. Det var 52
deltakere med bipolare lidelser type I og I1, som ble randomisert fordelt til enten en gruppe

som fikk seks maneder med kognitiv terapi eller standardbehandling, hvor begge gruppene
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var under medikamentell behandling. Dette studiet undersekte effekten i forhold til
tilbakefallsrate, dysfunksjonelle holdninger, psykososial fungering, hépleshet, selvkontroll og
etterlevelse av medikamentell behandling. Studiet fant at etter behandlingsperioden hadde
gruppen som fikk kognitiv terapi, lavere skarer pa depresjon, mindre dysfunksjonelle
holdninger, og lenger tid til neste depressive episode. Gruppen som fikk kognitiv terapi viste
bedring pa sosial tilpasning og sosial prestasjon, men av mindre grad. Ett ar etter endt
behandling hadde gruppen som fikk kognitiv terapi lavere manirater og hoyere atferdsmessig
kontroll. Studiet fant langvarige effekter, men effektene var dalende etter hvert som tiden

gikk.

Scott et al. (2006) undersekte effekten av kognitiv atferdsterapi versus standard
psykiatrisk behandling hos 253 mennesker med alvorlig og tilbakevendende bipolare lidelser.
Studiet varte 1 18 méneder, og ga en okt heller enn minket sannsynlighet for tilbakefall. CBT
var kun av fordel for de med 12 eller feerre episoder med bipolar lidelse. Mer enn halvparten
av deltakerne hadde tilbakefall i lopet av de 18 ménedene, og det var ingen signifikant
forskjell mellom gruppene. Studiet foreslo at CBT mulig er mer effektivt for pasienter med
bipolare lidelser uten et komplekst sykdomsbilde 1 tidligere fase av lidelsen.

Lam et al. (2003) utferte en randomisert, kontrollert studie pa effekten av CBT 1
forhold til tilbakefall og sosial fungering. Deltakerne var 103 pasienter med bipolar lidelse
type I med hyppige tilbakefall. Det var 51 pasienter som ble randomisert fordelt til CBT
gruppen, og 52 pasienter ble randomisert fordelt til kontrollgruppen. Begge gruppene fikk
medikamentell behandling og psykiatrisk oppfelging. Gruppen som fikk CBT hadde 1
gjennomsnitt 14 sesjoner med CBT 1 lgpet av de seks forste ménedene, og to
oppfelgingstimer i lopet av de neste seks ménedene. Studiet fant at under de 12 manedene sa
hadde behandlingsgruppen farre episoder, feerre dager 1 episoder, ferre innleggelser, og
heyere sosial fungering. CBT gruppen rapporterte mindre affektive symptomer manedlig 1
lopet av de 12 ménedene. Studiet konkluderte med at CBT forebygger tilbakefall ved bipolar
lidelse type 1.

Lam, Hayward, Watkins, Wright og Sham (2005) fulgte opp deltakerne i studiet nevnt
ovenfor 1 18 ekstra maneder. Gruppen som fikk kognitiv terapi 1 tillegg til den
medikamentelle behandlingen, hadde faerre dager i bipolare episoder i lopet av til sammen 30
maneder 1 etterkant av seks maneders behandling, etter & ha kontrollert for effekten av
medikamentell behandling. Men de siste 18 ménedene hadde ikke terapien noe & si for

tilbakefall, og studiet foreslar oppfolgingstimer.



23

De fleste studiene viser at CBT har en positiv effekt pa depresjon i forhold til
symptomer, tilfriskning og tilbakefall, og et studie (Ball et al., 2006) viste reduksjon av mani
og okt selvkontroll. Et studie (Scott et al., 2006) fant at CBT forverrer tilstanden hos pasienter
med et mer komplekst sykdomsbilde i senere fase av forlepet. To studier (Ball et al., 2006;
Lam et al., 2005) viste at effekten av CBT dalte med tiden. Det ser altsd ut til at CBT har en
effekt pa depresjon, og muligens ogsa pa mani, men at effekten kan dale over tid, og at CBT
mulig har en sterre effekt hos pasienter 1 tidlig fase av forlepet og som har et mindre

komplekst sykdomsbilde.

3. Diskusjon

Studiene gjennomgétt 1 denne hovedoppgaven har undersekt effekten av psykososiale
behandlingstilneerminger ved bipolare lidelser, og har fokusert pa ulike variabler 1 forhold til
effekten av behandling. Det er visse variabler som gar igjen 1 de ulike studiene, og disse er;
effekten pa symptomer, forebygging av nye bipolare episoder, og forebygging av
innleggelser. Jeg vil néd diskutere disse tre variablene hver for seg i forhold til de ulike
psykososiale behandlingstilnaermingene. Etter at de ulike variablene er diskutert, vil jeg kort
konkludere med denne oppgavens hovedfunn, kliniske implikasjoner, og anbefalinger til

videre forskning.

3.1 Bipolare symptomer

Psykoedukativ behandling underviser pasienten om lidelsen og hvordan & best leve med
denne (Colom et al., 2009). Det er altsé et fokus pa kunnskap og innsikt, slik at pasienten
forstar lidelsen best mulig og kan tilrettelegge livet deretter. To studier om psykoedukativ
behandling gjennomgatt 1 denne hovedoppgaven, har undersekt effekten pa bipolare
symptomer (Clarkin et al., 1998; Simon et al., 2005). Simon et al. (2005) fant at
behandlingsgruppen som fikk komponenter fra systematisk program som blant annet var
psykoedukasjon, reduserte symptomer pa hypomani og mani over en periode pa 12 maneder.
Fordelen med studiet var at det var 441 pasienter som deltok, som er et godt antall pasienter.
Ulempen er at det er uvisst om det var den psykoedukative komponenten som reduserte
symptomer pa hypomani og mani. Effekten var ogsa uklar da det gjaldt depressive
symptomer. Mulig hypomani og mani er enklere & identifisere ved sine karakteristikker som
oppstemthet og mer energi, og er kanskje enklere ogsé for omgivelsene 4 identifisere, og at
det derfor kan ta kortere tid 4 identifisere og redusere maniske symptomer. Clarkin et al.

(1998) undersokte om psykoedukasjon av pasienter og deres partnere gav en effekt pa
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symptomer, men fant ingen signifikant effekt utover effektene av den medikamentelle
behandlingen. Psykoedukasjon gav gkt medikamentell etterlevelse, men Clarkin’s studie
hadde dog et lite antall pasienter.

IPSRT har et fokus pa degnrytme, regelmessig livsstil og relasjoner, og Frank et al.
(1997) undersokte effekten av IPSRT pé bipolare symptomer. Studiet fant ingen effekt pa
symptomer 1 lopet av de 52 ukene med behandling, men fant at behandlingen okte stabilitet 1
daglige rutiner. Dette studiet hadde et lite antall deltakere, slik at et hgyere antall deltakere
hadde veart enskelig. Behandlingen varte relativt lenge, som kan tenkes er positivt da IPSRT
fokuserer pa endringer 1 livsstil, og det & endre livsstil og vaner kan ta tid.

FFT fokuserer pa viktigheten av & inkludere omsorgspersoner og partnere, for & skape
et miljo med mindre stressfaktorer og okt struktur for & mestre lidelsen bedre (Miklowitz,
2008; Miklowitz et al., 2003). Ulempen med denne behandlingen er at det forutsetter at neere
personer kan og vil delta, og ogsa er villig til & arbeide for at pasienten skal mestre sin lidelse.
Det kan tenkes at ikke alle pasienter gnsker & involvere familie og partnere heller. Det
positive er at omsorgspersoner kan fa en storre forstielse for hvordan pasienten har det og i
starre grad kan hjelpe. Kim og Miklowitz (2004) fant at pasienter med familier hoy pa EE var
forbundet med storre grad av depresjon uavhengig av om pasientene var i behandlings- eller
kontrollgruppen. Hoy EE var ogsa forbundet med heyere grad av mani, da spesielt i
kontrollgruppen. Studiet konkluderte med at FFT kan hjelpe til med & dempe effekten av hoy
EE pa pasienters prognose. FFT har et fokus pa relasjoner, kommunikasjon og
problemlesning, sd det er ikke utenkelig at dysfunksjonelle familierelasjoner og
familiedynamikk kan endres ved FFT. Det er i alle fall verdt forseket & dempe stress i
familien for at pasienten skal fa redusert stressniva. Det virker logisk at personer som star en
narmest har en effekt pa ens humer, spesielt mennesker man bor sammen med og omgas i det
daglige. Videre har pasienter med bipolare lidelser et behov for struktur, og det tenkes at ikke
alle familier har dette 1 tilstrekkelig grad. Miklowitz et al. (2000) og Miklowitz (2003) fant at
FFT reduserte depresjonsskérer hos pasienter 1 familier hoy pa EE, men fant ingen reduksjon
pa maniskarer. Det kan tenkes at hoy EE er spesielt forbundet med depressive symptomer,
eller at FFT er en behandling som per i dag er mer dyktig pa a hdndtere depressive
symptomer.

CBT er en behandling som i sterre grad enn de andre typene psykososial behandling,
fokuserer pa innholdet i pasientens tanker, antakelser og holdninger (Scott, 2001). Zaretsky et
al. (2008) fant at CBT reduserte depressivt humer med hele 50 % 1 lepet av ett ar. Et minus
med studiet er det lille antallet deltakere pd 46 pasienter. Det kan tenkes at CBT har en effekt
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pa depressive symptomer pa grunn av fokuset pé tanker og holdninger. Som nevnt
innledningsvis ferer depresjon til et negativt kognitivt skifte, hvor den deprimerte fokuserer
pa det negative 1 omgivelsene, som igjen forer til negative folelser (Odegaard et al., 2012b).
Ball et al. (2006) fant en reduksjon av depresjon- og manirater hos pasienter som fikk CBT og
emotive teknikker, men disse effektene dalte over tid. Det kan se ut til at CBT gav en effekt
pa symptomer pé depresjon og mani, men det er usikkert hvilken komponent som gav effekt.
Lam et al. (2003) fant ogsa en reduksjon av affektive symptomer.

Alt 1 alt ser det ut til at psykososiale behandlingstilnerminger har en effekt pa bipolare
symptomer. De fleste studiene fant en effekt, enten pd depressive symptomer, maniske
symptomer, eller bade depressive og maniske symptomer. Kun en studie (Clarkin et al., 1998)

fant ingen effekt utover ekning 1 medikamentell etterlevelse.

3.2 Innleggelser
Fem studier gjennomgatt i denne oppgaven har undersekt effekten av psykososiale
behandlingstilnerminger 1 forhold til innleggelser (Colom et al., 2003; Colom et al., 2009;
Lam et al., 2003; Rea et al., 2003; Zaretsky et al., 2008). Colom et al. (2003) og Colom et al.
(2009) undersokte effekten av psykoedukativ behandling 1 gruppe, og fant at dette ikke gav en
effekt 1 forhold til antallet pasienter i behandlingsgruppen som ble innlagt to &r etter
behandlingen, men at behandlingsbetingelsen reduserte antallet innleggelser og varigheten av
disse innleggelsene per person. Det & kunne redusere hvor ofte man innlegges og ogsé
redusere varigheten av oppholdet, er av stor verdi for pasientens fungering og livskvalitet.

Studiene gjennomgétt i denne oppgaven har ikke fokusert péd effekten av IPSRT 1
forhold til innleggelser.

Rea et al. (2003) fant at FFT reduserte risikoen for re-hospitalisering, hvor kun 12 %
av pasientene som fikk FFT ble innlagt 1 oppfelgingstiden, versus 60 % av pasientene i
kontrollgruppen. Et minus ved studiet var et lite antall deltakere. Det kan tenkes at dersom
familier fir psykoedukasjon og ogsa bedret problemlosningsevne, at familien 1 storre grad kan
hjelpe pasienten, hvor innleggelse ikke blir nedvendig. Familien kan hjelpe pasienten med
identifisering av tegn til ny episode og ogsa héndteringen av disse. Familien fungerer da som
en statte for pasienten, som en beskyttelsesfaktor som kan redusere behovet for innleggelser.

Zaretsky et al. (2008) sammenliknet CBT i tillegg til psykoedukasjon med
psykoedukasjon alene. Studiet fant ingen forskjell 1 forhold til innleggelsesrater. Lam et al.
(2003) fant at pasientene 1 CT-gruppen hadde farre innleggelser enn kontrollgruppen. Dette
var pasienter med hyppige tilbakefall av bipolar lidelse type I episoder.
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Alle studiene gjennomgétt her bortsett fra et (Zaretsky et al., 2008) viste at

psykososiale behandlingstilnaerminger reduserte antall innleggelser og varigheten av disse.

3.3 Forebygging av nye bipolare episoder

Forebygging av nye bipolare episoder er variabelen mest undersegkt 1 studiene gjennomgétt 1
denne hovedoppgaven, og det er hele 12 studier nevnt som underseker effekt 1 forhold til
forebygging av nye bipolare episoder. I forhold til psykoedukasjon har fem studier undersakt
effekten pd forebygging av nye bipolare episoder (Colom et al., 2003; Colom et al., 2009;
Reinares et al., 2008; Simon et al., 2005; Perry et al., 1999). Colom et al. (2003) og Colom et
al. (2009) fant at psykoedukasjon 1 gruppe reduserte antall nye bipolare episoder av alle typer,
og pasientene var lenger friske for neste nye bipolare episode. Reinares et al. (2008) fant ogsa
at psykoedukasjon, da hos omsorgspersoner, forlenget tiden frisk og reduserte prosenten
pasienter som fikk tilbakefall. Simon et al. (2005) fant ogsé at behandlingsgruppen som fikk
psykoedukasjon reduserte risikoen for mani og hypomani, men reduserte ikke risikoen for
depresjon. Dette studiet inneholdt flere komponenter enn psykoedukasjon, sa det er uvisst om
det var denne eller en annen komponent som gav effekten. Perry et al. (1999) fant at 4 laere
pasienter a identifisere tegn til ny bipolar episode og raskt a seke hjelp, forlenget tiden for
neste maniske episode. Studiet fant ingen effekt pé depresjon. Funn fra studiene peker mot at
psykoedukasjon har en effekt pa forebygging av nye maniske episoder, men en usikker effekt
pa nye depressive episoder.

IPSRT har ogsa undersegkt forebygging av nye bipolare episoder. Frank et al. (2005)
fant at pasienter med bipolar lidelse type I som fikk IPSRT 1 akutt fase, var friske lenger for
ny bipolare episode. Men dette gjaldt ikke for pasientene med komorbide psykiske og fysiske
tilstander, da de heller nyttiggjorde seg intensiv standard behandling. Kontrollbetingelsen
hadde et storre fokus pd symptomer og handtering av disse, og dette var mer nyttig for de med
komplekse tilstander.

Kim og Miklowitz (2004) undersgkte effekten av FFT i forhold til forebygging av nye
bipolare episoder, og fant ingen forskjell mellom gruppene i sin studie i forhold til tiden det
tok til neste nye bipolare episode. Behandlingsgruppen fikk familiefokusert behandling og
integrert familie og individualterapi, mens kontrollgruppen fikk krisehandtering. Rea et al.
(2003) fant 1 motsetning til Kim og Miklowitz (2004) at FFT reduserte prosenten pasienter
som fikk tilbakefall ett &r etter at behandlingen var avsluttet. Miklowitz et al. (2000) og
Miklowitz (2003) fant at FFT reduserte tilbakefall og forlenget tiden det tok fer nye bipolare

episode. FFT viser altsa 1 de fleste studier nevnt i denne oppgaven, at FFT reduserer
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tilbakefall og derfor kan virke forebyggende. Kanskje informasjon gitt og reduksjonen av
stressfaktorer 1 familien fungerer som en buffer for pasienter med bipolar lidelse. Familien
kan sammen med pasienten se sammenhenger mellom hendelser og tegn til ny episode, og
ogsa hjelpe pasienten med a hindtere dette.

Ball et al. (2006) fant at CBT forlenget tiden til neste depressive bipolare episode.
Scott et al. (2006) fant at CBT ekte sannsynligheten for tilbakefall. Studiet hadde i motsetning
til de fleste studiene nevnt i denne oppgaven, inkludert pasienter med alvorlige og
tilbakevendende bipolare lidelser og komorbide psykiske og fysiske tilstander, og kanskje
CBT ikke er tilstrekkelig hjelp for disse mer alvorlige og komplekse tilstandene. Lam et al.
(2003) fant derimot en forebyggende effekt av CBT 1 forhold til nye bipolare episoder, men at
effekten dalte etter hvert som tiden gikk (Lam et al., 2005). Det ser altsa ut til at CBT oftest
har en effekt 1 forhold til forebygging av nye bipolare episoder, men ikke hos pasienter med et
kompleks sykdomsbilde, og effekten ser ut til & kunne vare dalende (Lam et al., 2003). CBT
er en korttidsbehandling, og bipolare lidelser er en kronisk lidelse, og det kan tenkes at

oppfelgingstimer kan vedlikeholde den forebyggende effekten pa nye bipolare episoder.

4. Konklusjon

Denne hovedoppgaven har undersegkt hva psykososiale behandlingstilnerminger ved bipolare
lidelser er, og hva effekten av slik behandling er. Det er enighet blant disse
behandlingstiln@rmingene om at informasjon om lidelsen, medikamentell behandling, nok og
regelmessig sovn, regelmessig leveméte, reduksjon av stressfaktorer, og evne til & identifisere
og héandtere tegn til nye bipolar episoder er viktig (Morken, 2012). Utover dette er det noe
ulikt hvor mye fokuset skal vere pa innholdet 1 tanker, slik som 1 CBT, og fokuset pd at
familie skal involveres, som 1 FFT. Psykososiale behandlingstilnaerminger ved bipolare
lidelser ser ut til 4 vaere nyttig 1 tillegg til medikamentell behandling. Alle studiene
gjennomgétt i denne oppgaven har inkludert pasienter som mottar medikamentell behandling,
slik at effekten av psykososiale behandlingstilnarminger uten medikamentell behandling er
vanskelig & si noe sikkert om. Det er ogsa videre svakheter ved forskningsmetodene, slik som
fa antall deltakere, ulike typer kontrollbetingelser, ulike inklusjons- og eksklusjonskriterier,
ulik behandlingslengde péa behandlings- og kontrollgruppe, og pasienter i ulike faser. Mange
studier ekskluderer pasienter med komorbide tilstander, noe som er uheldig da mange har
komorbide tilstander (Dddegaard et al., 2012b). Forebygging av nye bipolare episoder er

variabelen mest undersgkt av studiene gjennomgatt her, og her ser psykososiale
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behandlingstilneerminger ut til ha en forebyggende effekt. Det gjenstar & se hvilke
komponenter ved de ulike behandlingstilnermingene som gir en effekt, men det er mulig at
enkelte psykososiale behandlingstilnaerminger passer bedre i1 visse faser av lidelsen enn andre.
Det kan tenkes at & vare 1 en akutt manisk episode kompliserer behandling av CBT, da CBT
arbeider med tanker og holdninger, og krever konsentrasjon og introspeksjon. Men det er bred
enighet om at psykososiale behandlingstilnaerminger er et tilbud som pasienter med bipolare
lidelser kan nyttiggjere seg. Siden de ulike studiene innenfor de ulike psykososiale
behandlingstilnermingene gir ulik effekt, vil det vere nyttig & skreddersy behandlingen til
pasienten basert pd hvilke symptomer pasienten strever med, hvilken fase pasienten er i, og
ogsa om pasienten skal benytte individual-, gruppe- eller familietilneerming. Dette kan

vurderes ut ifra hva som er praktisk mulig og hva som er enskelig for pasienten.
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