Resultat av bearbetande samtal med
ogonrorelser vid mattlig till svar angest
- en kontrollerad studie.

av

Karin Wallberg, leg likare
Lundklinikens foretagslikarmottagning
och
Psykosomatiska Smértenheten

WWW.pse.nu
kontaktadress: info@pse.nu

Handledare:
Per Borga, Med dr, PhD, 6verlidkare
FoUU-sektionen, Psykiatri Nordost
Danderyds sjukhus/Karolinska institutet

Projektarbete vid Uppsala Universitets foretagslakarutbildning 2006/07



INNEHALLSFORTECKNING

SaAMMANTALNING ....vveeeiiieeiee et et e e e e e teeesteeessbee e sbeeenssaeensseeensseesnsnesnnseens 3
INIEANINE. ..ottt ettt e ettt e et e et e st e e st e e sabeeesabeeesabeeena 4
IMIELOM ..ottt ettt ettt e st b e et b e et e b e et e bt saneeneenaneen 4
UNAEISOKE GIUPP 1ottt ettt ettt e sttt e e et e e e sttt e e e ssasbeeeesaaeeeessnsbaeeesnnseeeeesssseeens 4
INSTIUIMENIE. ¢ttt ettt et et e s et e sae e e neenaneeas 5
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)........oooiviriiieniiieiieeieeeeeeeeee e 5
Livskvalitetmatning med LIVSSIEZE ...ccccuviiriiiiiiiiiiiieeiiie ettt 5
STALISTIK ...ttt et e h e et e bt et e a e e b e bt e b e e e b e eaee 5
RESUITAL ..ottt sttt ettt e st et s et e e st e neenaneean 6
FaN YT APPSR 6
LAVSKVAIIEEL .....ceinitieiitee ettt ettt ettt e et e et e st e e st e e sabeeesabeeenane 7
DDIEPTESSION ...veeiiieeeeiieeeitieeeite et e ettt e esttee e tteeeaaeeestaeeansaeeansaeeasseeeasseeenssaeansseesnsseesnsseennseeennseens 8
Samband mellan MEMELOAET ..........covuiiiiiiiiiiiiiie et 8
DISKUSSION <.ttt ettt e bt et e bt et esbt e et e sbb e sabeesbbeeabeesabeebeenaaeens 9
Begransningar 1 STUAIEI ....ccc.uuiiiiiiiiiieeeiteeee ettt ettt st e st e e st e e s e e 9
UndersOKNINZSIMEIOW. ... ..eiiiiiieeiiieeiieeete ettt et e et e et ee et eeeaaeesaseesnsaeesnseeesnseeennnes 9
SAMMANTATNING .....veeiiiiiiiieee ettt et e et e et ee et e e sbteesabeeesabeeenas 9
RETEIENSET ...ttt ettt et e sttt e st e bt e saeeebees 10



SAMMANFATTNING

Syfte: Att utvirdera effekten av sex stycken bearbetande samtal pa sjdlvskattad angest och
livskvalitet.

Undersokt grupp och metod: Prospektiv, kontrollerad, ej randomiserad studie. Patienter som
uppvisat misstdnkta tecken pa angest och depression har fatt fylla i ett sjdlvskattningsformulér
Hospital and Anxiety Depression Scale (HAD). Samtliga salunda identifierade patienter i en
arskohort med HAD-angest >11 har erbjudits behandling. 13 stycken genomgick behandling
med sex bearbetande samtal och 17 stycken utgjorde kontrollgrupp. Graden av angest
uppmittes med HAD och VAS-Livskvalitet fore och efter behandling.

Resultat. Efter behandling med sex samtal minskade HAD-angest signifikant jaimfort med
kontrollgrupp (p<,005). Effektstorlek enligt Cohens d berdknades till 1,408, vilket motsvarar
stor effekt. Livskvalitet VAS 10 6kade i behandlingsgruppen fran fore till efter behandling
fran VAS 2,6-6,4 (p<,005). I kontrollgruppen skedde under motsvarande tid ingen forindring
av angestsymptom och en signifikant forsamring av depression (p<,05) uppmiittes.

Slutsats: Behandling med sex bearbetande samtal paverkade signifikant nivaerna av sjalv-
skattad angest och livskvalitet. Effektstorleken var stor.



INLEDNING

Angest och depression ir underdiagnosticerade och underbehandlade inom primérvérden. I ett
primirvardsklientel hade enligt en undersokning 25% av patienterna med angest och depres-
sion identifierats (1). Med en operationalisering av angestbegreppet enligt Hospital and
Anxiety Depression Scale (HAD) hade i ett primérvardsklientel 11,8 % ett sannolikt angest-
tillstand, eller HAD-angest >11. Endast 33 % av dem hade fatt behandling (3). Posttrauma-
tiskt stressyndrom (PTSD), som ér en viktig del av angestsjukdomarnas spektrum, kan betrak-
tas som en folksjukdom och behandlingen av traumatiserade patienter behdver integreras 1
varden (4). Med sikte pa denna grupp utvecklade Francine Shapiro under 90-talet EMDR Eye
Movement Desensitization and Reprocessing. (11). I arbetet med personer med psykosoma-
tiska besvér har dr Bjorn Ogéus integrerat tinkandet fran 3 olika arbetssitt: Krishantering,
ogonrorelser som hjdlpmedel i traumabearbetning och sjdlavardens betoning av att kunna
forlata. (9,10).

I kognitiv beteendeterapi ldr patienten sig att observera och reflektera 6ver sina tankar och
att omsitta konstruktiva tankar i handling. Inom kognitiv beteendeterapi begransar man sig till
att arbeta med det medvetna tdnkandet ur ett hdr och nu-perspektiv. Kognitiv beteendeterapi
har givit goda resultat i behandlingen av ett stort antal psykiska problem. I en meta-analys
fran Becks institute omfattande 323 studier undersoktes effekten av kognitiv beteendeterapi.
Effektstorleken berdknades till 1,04 (stor effekt) vid angestsyndrom och 0,91 (stor effekt) for
panikangest (5). Senare oberoende metaanalys har visat effektstorlek 0,64 for generaliserat
angestsyndrom och 0,64 for panikangest (7). Kostnadseffektiviteten kan bidra till kognitiv
beteendeterapis popularitet, eftersom terapier pa psykodynamisk grund ofta 4r mer langvariga.

SYFTE

Vilken dr effekten av behandling med sex bearbetande samtal pa nivan av sjdlvskattad angest
och livskvalitet?

Undersokningen dr genomford pa Psykosomatiska Smértenheten och Lundaklinikens
foretagsldkarmottagning.

METOD

UNDERSOKT GRUPP

Samtliga patienter som behandlaren triffat under ett ar med skattad HAD-angest >11 har varit
aktuella for projektet. Patienterna informerades om olika behandlingsalternativ.

Patienter har inkluderats i projektet enligt ett antal inklusions- och exklusionskriterier.
Inklusionskriterier var: HAD >11, villiga att delta i projektet efter skriftlig och muntlig infor-
mation, svensktalande. Exklusionskriterier var: behandling med antidepressiva fr o m 2 man
fore forsta besok (n=4), behandling med samtal pa annan mottagning (n=2). Depression var ej
1 fokus for denna studie. Avsikten var att exkludera patienter med HAD-depression storre dn
HAD-angest (n=0), och patienter som var i behov av inldggning pa psykiatrisk klinik (n=0).



Ville ej delta (n=3). Svarade ej (n=7). Grinsen for kliniskt signifikant angest har satts till >11
vilket medfor att personer med mild angest exkluderas (2).

Ett par manader efter besoket pa foretagsldkarmottagningen har ett brev skickats ut till de
patienter med HAD-angest >11 som ej gatt i behandling med information om projektet och en
forfragan om att fylla i ett nytt HAD-formuldr. Pa formuldret har en fraga lagts till: Har du fatt
behandling med samtal eller antidepressiva pa annan mottagning? Om patienten inte skickat
in svar har behandlaren skt patienterna per telefon och skickat nytt formulér vb.

Tretton patienter valde att ga i samtalsbehandling omfattande sex samtal pa en timme.
Kontrollgrupp har varit patienter med HAD>11, som av olika skil avstod fran samtalsbehand-
ling (n= 17). Behandlingsgruppen omfattade 9 kvinnor och 4 mén och kontrollgruppen 9
kvinnor och 8 min. Skillnaden i konsfordelning var ej statistiskt sikerstilld (3= 0,81, p=
0,367). Medelaldern i behandlingsgruppen var 46,7 ar (22-60 ar) och i kontrollgruppen 45,9 ar
(26-63 ar). Skillnaden i alder var inte statistiskt sidkerstilld [t(28)= 0,20, p= 0,847].

INSTRUMENT

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

HAD ir ett sjdlvskattningsinstrument for angest och depression (12). Formuldret omfattar 14
fragor ddr 7 behandlar angest och 7 depression. Svaren till varje fraga graderas pa en tregradig
skala fran 0= "Inte alls” till 3= "Ofta”. Sjédlvskattningen kan saledes ge maximalt 21 poéng for
angest respektive for depression. Podng i intervallet 0-7 anses varar normalt, medan 7-10
innebdr mild stérning 11-14 mattlig och 15-21 svar. Instrumentet tar ett par minuter att fylla i.
Vid en metaanalys av 747 studier konstaterades att HAD &r ett anvéandbart sjdlvskattnings-
instrument for angest och depression hos patienter inom somatisk, psykiatrisk och 6ppen vard.
(6). HAD ir testat for svenska forhallanden (2).

Livskvalitetmiitning med Livsstege

Instrumentet presenterar en bild pa en stege med tio stegpinnar och kan ses som en visuell
analogskala (VAS). Patienten uppmanades att markera pa stegen var han/hon befann sig vid
mitningen. 0= "De kroppsliga och psykiska symptomen hindrar mig helt” och 10 = ”Jag har
inga kroppsliga eller psykiska symptom som hindrar mig”. Livskvalitet méttes inte i kon-
trollgruppen.

STATISTIK

Samtliga mitvariabler sammanfattades med hjilp av deskriptiv statistik (medelvirde, sprid-
ning och frekvens). Fordelningarna granskades for avvikelser fran normalfordelning. Endast
en variabel, Livsstege vid uppfoljning, uppvisade pataglig snedhet ("skewness” storre dn
1,00), vilket innebar att alla analyser av denna variabel gjordes med en icke-parametrisk
metod (Wilcoxon matched pairs), for 6vriga variabler anvindes parametriska metoder, vilket
betyder att en variansanalys for upprepade mitningar anvédndes vid jimforelser av fordndring
mellan grupper. I denna analys upptrider skillnader 1 fordndring mellan grupperna som en



interaktionsterm (Grupp*Tid). Students t-test anvindes vid jamforelsen mellan grupperna i
alder. Slutligen anvindes y’-testet vid jimférelsen av konsfordelningen mellan grupperna.

I samtliga analyser var signfikansnivan 5 procent (tva-svansad provning).

Det dr virt att noteras att antalet personer som deltog i undersokningen var litet, vilket
betyder sma mojligheter att sidkerstdlla sma till medelstora effekter. Med statistisk terminologi
ar detta detsamma som lag ”power” i analyserna. Den forvintade effekten var dock att finna
en stor effekt, varfor antalet individer ansags vara tillrdckligt. For bedomning av behandlings-
effekten anviandes Cohens metod, vilken innebir att behandlingseffekten omriknas till stan-
dardvirden (z). Enligt Cohen ir en liten effekt, med denna metod, en effektstorlek pa 0,20, en
medelstor effekt 0,50 och en stor effekt 0,80

RESULTAT

Deskriptiv statistik for samtliga variabler 4r sammanfattade i tabell 1.

Tabell 1. Fordndring i och mellan grupper redovisas i tabell 1.

Kontroll (n=17)

Behandlingsgrupp (n=13)

Fore Efter Fore Efter
M SD M SD M SD M SD
Angest (HAD) 12,9 1,50 13,6 4,00 14,7 3,07 9,3 3,33
Depression (HAD) 5,7 1,86 8,1 4,29 8,0 3,65 4,7 3,12
Livsstegen - - - - 2,6 1,04 6,4 2,14

ANGEST

Som framgar av figur 1 var angestskattningen nagot hogre, dock inte statistiskt sikerstillt, i
behandlingsgruppen in 1 kontrollgruppen fore behandlingen [t(16,4)= 1,96, p= 0,067]. Jam-
fort med fore behandlingen sjonk den sjdlvskattade dangesten markant i behandlingsgruppen
men var i stort sett ofordndrad 1 kontrollgruppen. Skillnaden mellan grupperna 1 forédndring 4r
statistiskt sdkerstélld [F(1, 28)= 16,95, p< 0,001]. Andelen patienter i behandlingsgruppen
som hade 11 poing eller ligre var 62 procent (n= 8), medan motsvarande andel i kontroll-
gruppen var 24 procent (n= 4). Fyra patienter i behandlingsgruppen (31 %) hade sju eller
lagre podng, vilket var inom normalzonen enligt ovan, motsvarande antal i kontrollgruppen

var en patient (6 %).
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Figur 1. Sjilvskattad angest (HAD) vid baslinjemditningen och uppfoljning i behandlings-
och kontrollgrupp.

Behandlingseffekten, dvs. skillnaden mellan behandlings- och kontrollgrupp relativt till den
poolade spridningen blev 1,408 (“effect size”). Enligt Cohens sitt (se ovan!) att klassificera
effektstorleken var den saledes mycket stor, dar stor effekt motsvarar virdet 0,80.

LIVSKVALITET

Skattningen av livskvalitet steg signifikant i behandlingsgruppen (z= 3,07, p= 0,002). Samt-
liga patienter utom en (oforidndrat kvar pa nést ldgsta ’pinnen’) “klev upp flera steg” pa ste-
gen, atta patienter mer #n tre steg.
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Figur 2. Effekt pa livskvalitet fore och efter behandling i behandlingsgruppen.



DEPRESSION
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Figur 3. Sjdlvskattad depression (HAD) vid baslinjemdtningen och vid uppfoljning i behand-
lings- och kontrollgrupp.

Behandlingsgruppen skattade dven sin depression hogre fore behandling dn kontrollgruppen
(figur 3). Skillnaden mellan grupperna var signifikant [t(28)= 2.24, p= 0,033]. Aven depres-
sionsskattningen tycktes paverkas av behandlingen. Saledes sjonk den i behandlingsgruppen
och steg i kontrollgruppen. Skillnaden 1 fordandring &r statistiskt sdkerstélld [F(1, 28)= 17,18,
p< 0,001]. Det bor betonas att ett av exklusionskriteria var att angestskattningen inte fick
understiga depressionsskattningen, vilket betyder att patienter med hoga depressionspodng
aldrig inkluderades i studien.

SAMBAND MELLAN MATMETODER

Sambanden mellan variablerna var liten eller mattlig vid alla méttillfdllen. I endast ett fall kan
man tala om ett starkt samband, och det giller sambandet mellan angest- och depressionskatt-
ningarna vid uppf6ljningen. En korrelation pa 0,70 (p< 0,001) uppmiittes, vilket betyder att
patienter med hdga angestpoing tenderade att ocksa ha hog grad av depression. Vid detta
tillfalle noterades ocksa en hog korrelation mellan angestskattningen och virdet pa Livsstegen
(r=-0,51, p=0,029) i behandlingsgruppen, dvs. hog angest var kopplat till lag livskvalitet.



DISKUSSION

Studien pavisade signifikant effekt av sex samtal pa sjdlvskattad angest och sjédlvskattad livs-
kvalitet. Effekten av behandlingen pa sjédlvskattad angest var mycket stor (effektstorlek=
1,41). I kontrollgruppen tkade ddremot bade angestnivan och graden av depression.
Effektstorleken i detta projekt star sig vl i jamforelse med Cohens d for kognitiv beteen-
deterapi vid behandling av generaliserad angest. I en metananlys fran Becks institute var
Cohens d = 0,80. I senare oberoende metaanalyser har Cohens d for angestsyndrom och
panikangest beriknats till 0,64. For kombinationsbehandlingen KBT och exponering var
effektstorleken 1,29. Samtalstekniken i detta projekt innehaller ett starkt inslag av exponering.
Noteras bor ocksa att i metanalysen av KBT var antalet samtal 6-20, dvs upp till 2V2 ggr fler
samtal. Behandlingen med KBT innefattar ocksa att patienten arbetar sjilv med hemuppgifter.

BEGRANSINGAR I STUDIEN

Studien var inte randomiserad utan patienterna valde sjdlva om de ville ha behandlingen eller
ej (s.k. sjélvselektion). Fran behandlarens utgangspunkt var inte urvalet ’biased”, eller styrt.

I studien deltog 30 personer vilket ger en lag statistisk power, som ovan nimnts. Antalet
patienter riackte dock for att uppticka de stora effekter det var fraga om.

Det finns ocksa skillnader mellan behandlings- och kontrollgrupp. I behandlingsgruppen
har flertalet hogskoleutbildning vilket ej var fallet i kontrollgruppen. Langtidsuppf6ljning
utfordes ej eftersom projektets 16ptid var 1Y2 ar.

Resultat fran kontrollgruppen saknas nir det géller VAS for livskvalitet, vilket var ett for-
sOk att oka svarsfrekvensen genom att endast skicka HAD-formulir till kontrollgruppen.

UNDERSOKNINGSMETOD

Anvindning av integrerat screeningformulér for angest och depression underlittar arbetet med
att identifiera personer med psykosocial problematik och kan komma till anvindning vid upp-
foljning och kvalitetssidkring av den samtalsbehandling man erbjuder patienter.

SAMMANFATTNING

Resultatet av denna studie talar for att en behandling omfattande sex bearbetande samtal kan
leda till patagligt reducerad angestniva och forbéttrad livskvalitet hos patienter med mattlig
till svar angest. Sjukskrivning var i flertalet fall inte indicerad. Endast tva av de 30 patienterna
var sjukskrivna av annan likare. Samtalstekniken i detta projekt innefattar exponering och
bearbetning av traumatiska livshindelser, bearbetning av medvetna och omedvetna konflikter
och forlatelse. Det kan vara av intresse att genomfora en randomiserad kontrollerad studie dir
samtalstekniken jaimfors med kognitiv beteendeterapi och véntelistekontroller.
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