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Sammanfattning

Syftet med foreliggande studie var att undersoka sjukdomsforloppet vid depression
avseende forekomst av aterfall och aterinsjuknande ett ar efter avslutad
depressionsbehandling inom Region Skanes Oppenvardspsykiatri. Studien syftade
aven till att kartldgga den aktuella symtom- och sjukdomsbilden samt att undersoka
potentiella riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande. En urvalsgrupp bestaende av
146 individer kontaktades via brev och ombads returnera sitt skriftliga samtycke
samt ett ifyllt exemplar av MADRS-S, varpa en telefonintervju genomfordes. Under
denna kartlades eventuella, aktuella och/eller tidigare, depressionsepisoder utifran
bedémningsinstrumentet SCID-l. Sammanlagt deltog 20 personer i studien.
Resultaten visade att 55 procent av deltagarna hade genomgatt en ny
depressionsepisod under uppféljningsaret samt att 70 procent for narvarande
upplevde lindriga eller mattliga depressiva symtom. Vad galler riskfaktorer visade
sig deltagarnas alder och kon ej signifikant paverka risken for aterfall eller
aterinsjuknande. En medelstark effektstorlek uppvisades dock for variablerna
debutalder och sysselsattning pa sa satt att lagre alder vid insjuknandet och att vara
sysselsatt tenderar att vara forknippat med hogre nivaer av aterfall och
aterinsjuknande. For antalet tidigare episoder uppmattes en stark effektstorlek som
indikerade att fler episoder Okade risken for aterfall och aterinsjuknande. Ovan
namnda skillnader var dock inte statistiskt signifikanta. D& den lilla
stickprovsstorleken kan ha medfort svarigheter att pavisa eventuella skillnader
efterfragas fler studier pa omradet.

Nyckelord: depression, aterfall, aterinsjuknande, riskfaktorer, SCID-1, MADRS-S,

oppenvardspsykiatri.



Abstract

The purpose of the following study was to investigate the prevalence of relapse and
recurrence in patients treated for depression in the outpatient psychiatry of Region
Skane, Sweden. This was done one year after they had finished treatment.
Furthermore, the study also aimed to examine the current incidence of depressive
symptoms as well as potential risk factors for relapse and recurrence. A sample
group of 146 individuals were contacted by mail and asked to return their written
consent together with a completed copy of MADRS-S. A telephone interview was
also conducted to map potential current and/or prior episodes of depression based on
the assessment instrument SCID-I. Of those contacted, 20 were included in the study.
The results showed that 55 percent of the participants had experienced a new episode
of depression during the year of follow-up. In addition, 70 percent were
simultaneously experiencing mild or moderate depressive symptoms. Concerning the
risk factors, the results showed that the age and gender of the participants did not
affect the risk of relapse or recurrence. However, a moderate effect size was
demonstrated regarding employment and age of onset. This indicated that individuals
who were younger in age and had employment increased the risk of relapse and
recurrence. A strong effect size also showed that a higher number of previous
episodes were associated with higher rates of relapse and recurrence. However, none
of these differences were statistically significant. Since the small sample size may
have made it difficult to detect statistically significant differences, more studies in
this field are required.

Keywords: depression, relapse, recurrence, SCID-1, MADRS-S, outpatient
psychiatry.
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Depression ar en av var tids storsta folksjukdomar och for de individer som drabbas leder
sjukdomen till nedsatt livskvalitét och stora svarigheter att klara vardagslivet. | stort satt alla
individer som lider av depression upplever en forsamrad arbetsformaga och svarigheter med
familje- och véanskapsrelationer (Kessler m fl., 2003; Leader & Klein, 1996; Leon m fl., 1999).
Forutom det stora lidande som drabbar enskilda individer och deras anhdriga orsakar depression
aven stora samhallsekonomiska kostnader, till exempel i form av sjukfranvaro och behandling.
Enbart i Sverige har kostnaderna beraknats till 10,4 miljarder kronor under ett ar (Norinder,
Nordling & Haggstrom, 2000). Under de senaste 50 aren har det forekommit en trend som tyder
pa att depression bade blir vanligare och debuterar i allt yngre aldrar (Statens beredning for
medicinsk utvérdering [SBU], 2004).

Enligt Varldshalsoorganisationen (u.d.) lider uppskattningsvis 121 miljoner ménniskor av
depression varlden 6ver. | Vasteuropa drabbas uppskattningsvis 12,8 procent av befolkningen
nagon gang i livet av en depression (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators Scientific
Committee, 2004). | Sverige har omfattningen berdknats vara annu storre, till exempel menar
man i Lundbystudien att s3 manga som 27 procent av alla mén och 45 procent av alla kvinnor
riskerar att drabbas av nagon form av behandlingskravande depression fore 70 ars alder. I samma
studie uppmattes risken for att nagon gang under livet fa en svar depression till elva procent for
man och 20 procent for kvinnor, siffror som stammer battre 6verrens med évriga studier pa
omradet (Hagnell, Essen-Moller, Lanke, Ojesjo & Rorsman, 1990). Om man istallet undersoker
hur manga individer som vid en viss tidpunkt uppfyller kriterierna for egentlig depression uppgar
denna siffra till mellan fyra och tio procent (Kessler m fl., 2003).

Depressioner forekommer i alla aldrar och kulturer, &ven om symtombilden kan skilja sig
at. Daremot visar de flesta studier att depressioner ar ungefar dubbelt sa vanligt bland kvinnor
som bland mén (SBU, 2004). Depression &ar en sjukdom som ofta debuterar tidigt. Risken att
drabbas av depression ar relativt 1ag tills de tidiga tonaren da risken okar i relativt snabb takt
(Kessler m fl., 2003).

Depression ar en mycket vanligt forekommande sjukdom som orsakar stora kostnader
bade for samhallet och de individer som drabbas. Det &r alltsa viktigt att utvardera den

behandling som ges for att fa en storre forstaelse for sjukdommen och faktorer som paverkar



dess forlopp for att i forlangningen spara pa samhéllets resurser och minimera det manskliga
lidandet.

Definition och diagnostisering

Enligt Ottosson (2009) karaktériseras depression huvudsakligen av en sénkt grundstdmning hos
individen, det vill sdga kanslor av ledsamhet, uppgivenhet eller tomhet, samt ett minskat intresse
for dagliga aktiviteter. Det som personen tidigare funnit lustfyllt ger inte langre nagon gladje hos
den deprimerade. Aven kanslor av hoppldshet och meningsloshet samt skuldkanslor ar vanligt
forekommande. Den deprimerade har darfor ofta en negativ bild av framtiden och tror sig inte
kunna bli fri fran sin sjukdom. Vidare associeras depressioner med ett minskat sjalvfortroende
och/eller en sankt sjalvkansla, vilket i sin tur kan kopplas till kanslor av vardeloshet. Rastloshet,
brist pa energi, koncentrationssvarigheter, obeslutsamhet, somnproblem samt forandrad aptit
med eller utan paféljande viktférandring ar ytterligare symtom pa depression. Ibland
forekommer ocksa irritabilitet (Ottosson, 2009). Tankar pa doden ar vanligt forekommande och
risken for sjalvmord ar foérhojd inom denna patientgrupp (Socialstyrelsen, 2010).

For att stalla diagnos inom den svenska sjukvarden anvénds det av Varldshalsoorganisa-
tionen utvecklade diagnossystemet International Classification of Diseases (ICD-10) i en 6versatt
version. Som en foljd av detta ar det koderna fran den svenska versionen av ICD-10 som skall
ligga till grund for rapportering till patientregister vid slutenvard eller lakarbesdk inom
psykiatrisk oppenvard. Vid klinisk diagnostik inom psykiatrin anvands daremot ofta Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) vilket &r ett diagnossystem utvecklat av
American psychiatric association (APA) (Socialstyrelsen, u.d.). De bada diagnossystemen har
dock relativt stora likheter, i en studie d&r man undersokte dverensstimmelsen mellan dem vid
diagnostisering av unipolér depression uppmattes ett kappa-varde pa 0,59 (Cheniaux, Landeira-
Fernandez & Versiani, 2009). | en annan studie fann man att i 83 procent av de fall dar en
depressiv episod konstaterades med endera av diagnossystemen sa faststalldes den dven med det
andra systemet (Andrews, Slade & Peters, 1999).

| denna studie definieras en egentlig depressionsepisod utifran kriterierna i DSM-IV-TR
(APA, 2000). Enligt detta diagnossystem kravs under en och samma tvaveckorsperiod att fem av

foljande nio symtom ar uppfyllda, varav minst ett av de tva forsta maste foreligga:



. Nedstdmdhet under storre delen av dagen, i stort sétt dagligen.

. Tydligt minskat intresse eller minskad glédje for dagliga aktiviteter.
. Avsevard viktforandring alternativt paverkad aptit.

. Sémnstérning.

. Psykomotorisk agitation eller hdmning.

. Svaghetskanslor eller brist pa energi sa gott som dagligen.

. Kénslor av vérdeltshet eller skuldkénslor.

. Minskad tanke- och koncentrationsformaga eller obeslutsamhet.
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. Aterkommande tankar pa déden eller sjalvmordstankar.

Symtomen maste dven orsaka ett lidande for patienten, eller leda till en funktionsnedséttning i
patientens vardag sa som i arbetet eller den sociala samvaron samt inte orsakas av direkta
fysiologiska effekter av nagon substans eller av nagon somatisk sjukdom eller skada. Diagnosen
egentlig depression definieras i sin tur utifran ovan beskriven egentlig depressionepisod, som
kan upptrada vid enstaka tillfallen eller vara av aterkommande karaktar. For att episoden ska
klassas som en del av en egentlig depression ska det aldrig ha férekommit maniska eller
hypomana episoder. Symtomen ska inte heller forklaras béattre som en del av nagon
psykossjukdom. Egentlig depression forekommer i tre allvarlighetsgrader (lindrig, mattlig och
svar) baserat pa graden av funktionsnedsattning sjukdomen innebér for individen. | det fall att
kriterierna for egentlig depressionsepisod har varit standigt uppfyllda under minst tva ars tid

réknas depressionen som kronisk (APA, 2000).

Differentialdiagnostik och komorbiditet

Egentlig depression tillhdr kategorin forstamningssyndrom. Dessa delas i sin tur upp i unipoléra
och bipoléra syndrom dér de unipol&ra innebadr att individen upplever perioder av sankt
grundstdmning. De bipolara syndromen ké&nnetecknas istallet av att drabbade individer pendlar
mellan en forhojd och en sankt grundstdmning, dock vanligtvis med dvervégande depressiva
episoder. Bland de unipolara forstamningssyndromen aterfinns, forutom egentlig depression som
nédmnts ovan, bland annat dystymi. Symtomen vid dystymi liknar de vid egentlig depression men
ar svagare i intensitet. Daremot ar detta sjukdomstillstand kroniskt, for att diagnosticeras med



dystymi ska nedstamdheten ha varit ihallande i minst tva ar utan ett langre uppehall &n hogst tva
manader (APA, 2000; SBU, 2004).

Enligt SBU (2004) har merparten av de patienter som vardas for depression inom
psyKkiatrin minst en ytterligare psykiatrisk diagnos. En studie genomford av Kessler m fl. (2003)
visar att 72 procent av alla deprimerade nagon gang under livet uppfyller kriterierna for
ytterligare minst en annan psykiatrisk diagnos. De vanligaste komorbida tillstanden vid
depression ar olika angesttillstdnd samt missbruk (SBU, 2004; Kessler m fl., 2003). Aven
kroppsliga symtom sa som smartor, magbesvar och tryck éver brostet ar mycket vanliga vid
depression. Eftersom depressionspatienter huvudsakligen soker sig till primarvarden pa grund av
somatiska besvar istallet for att soka hjalp for sitt psykiska maende ar det i Sverige upp emot
halften av de deprimerade som aldrig far nagon depressionsdiagnos. Utéver ovan namnda
problemomraden &r aven risken for att drabbas av olika somatiska sjukdomar, till exempel
hjartinfarkt, multipel skleros och epilepsi, forhojd for de som lider av depressionssjukdomar.
Dessutom ar prognosen for somatiska sjukdomar ofta saimre hos deprimerade patienter och

overdddligheten ar betydande jamfort med normalpopulationen (SBU, 2004).

Etiologi

Depression anses ha sin grund i ett samspel mellan psykologiska och biologiska faktorer.
Pafrestande livshandelser, till exempel dodsfall, sjukdom och skilsméssa, ar forknippat med
nedstamdhet, men anses inte ensamt vara tillrackligt for uppkomsten av en depression. Istéllet
tros denna typ av erfarenheter snarare utgora sarbarhetsfaktorer samt i vissa fall tjana som en
utlésande faktor. Tvilling- och adoptionsstudier tyder pa att det &ven finns en genetisk
komponent som paverkar huruvida en person kommer att drabbas av sjukdomen. Vidare &r
depression forknippat med brist pa serotonin (Ottosson, 2009). Den sa kallade
monoaminhypotesen, teorin att depression skulle vara orsakad av laga nivaer av monoaminerna
serotonin, dopamin och noradrenalin har emellertid visat sig svar att bevisa vetenskapligt
(Krishnan & Nestler, 2010).

Forlopp
Tidigare ansags depression vara ett tillstand vars forlopp var akut men évergaende. Under de
senaste artionden har det dock, genom intensiv forskning, framgatt allt tydligare att depression i
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manga fall ar en livslang, episodisk aterkommande sjukdom (Bockting m fl., 2006; Kessler m fl.,
2003; Solomon m fl., 2004).

Inom forskningsvéarlden anvands vanligen en begreppsapparat foreslagen av Frank m fl.
(1991) for att beskriva sjukdomsférloppet vid depression. Detta gor det bland annat enklare att
skilja mellan olika grad av tillfrisknande och aterfall/aterinsjuknande. SBU har gjort en
Oversattning av de viktigaste begreppen foreslagna av Frank m fl. (1991) till svenska. Det ar
dessa Oversatta begrepp som anvands i denna uppsats. En episod enligt denna klassifikation &r en
bestamd tidsperiod da personen hela tiden har sa pass allvarliga symtom att denne uppfyller
kriterierna for depression, till exempel utifran diagnosmanualen DSM-1V-TR (figur 1). Ett annat
viktigt begrepp for att forsta sjukdomsforloppet vid depression &r remission, vilket ar den term
som anvands for att beskriva nar en episod avslutas. Begreppet delas i sin tur upp i partiell
remission, da personen trots att denne inte langre uppfyller kriterierna for depression fortfarande
uppvisar vissa symtom, och full remission, vilket innebdr att individen &r helt symtomftri eller
endast har symtom som ar minimala i sin omfattning. Behandlingssvar ar ett uttryck for
remission som uppstatt till foljd av att behandling paborjats. Samtliga ovanstaende begrepp ar

uttryck for handelser i det akuta skeendet av forloppet (Frank m fl., 1991).

Remission Aterstilldhet
-~
// N
; \
. /. \ .
episod ;- aterfall  \ ater-
7/ AN insjuknande

e N »
>

< - »

< » < >

Akutfas Tva manader

Figur 1. Skillnaden mellan aterfall och aterinsjuknande vid depression. Ett
aterfall (streckad linje) sker per definition inom tvd manader efter remission.
Ett aterinsjuknande (heldragen linje) kraver ddaremot att personen uppnatt
aterstalldhet, dvs. befunnit sig i remission under minst tva manader.

Vidare markerar aterstalldhet tillfrisknande fran en episod, vilket mer specifikt innebar
att individen kontinuerligt befunnit sig i partiell eller full remission under en bestamd tidsperiod.
Forfattarna uttalar sig emellertid ej om langden pa denna period utan foreslar att man utgar fran

vad som anges i det diagnostiska instrument man anvander (Frank m fl., 1991). APA (2000)
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kraver en minst tva manader lang period da kriterierna for egentlig depressionsepisod inte &r
uppfyllda for att det skall raknas som tva separata episoder. Da denna studie utgar fran APAs
diagnosmanual DSM-IV-TR definieras har aterstalldhet som uppfylld efter tva manaders
remission. Burcusa och lacono (2007) foresprakar en liknande definition och menar att perioden
mellan tva episoder vanligtvis inte ska vara kortare &n atta veckor. Observera att aterstalldhet
inte nddvandigtvis innebdr tillfrisknande fran sjukdomen i sig da depressioner, som ovan namnts,
i manga fall 4r av aterkommande karaktér (Boland & Keller, 2009). Aterkomst av
depressionssymtom delas in i tva undergrupper utifran om de sker fore eller efter att individen
anses vara aterstalld. Ett aterfall definieras som att individen i ett tidigt skede, det vill sdga efter
remission men innan denne uppnatt aterstalldhet, aterigen uppfyller kriterierna fér depression.
Detta innebar saledes en fortsattning pa den tidigare konstaterade episoden. Aterinsjuknande
innebar & andra sidan att individen gar in i en ny depressionsepisod efter att ha varit aterstalld
(Frank m fl., 1991). Gréansen for vad som raknas som aterfall respektive aterinsjuknande avgors
saledes utifran hur lang tid av remisson som kravs for att en person ska raknas som aterstalld,

vilket i denna studie ar tva manader.

Behandling

En depressionsepisod som inte behandlas laker vanligen ut av sig sjalv men tenderar dock att
aterkomma (Socialstyrelsen, 2010). Enligt Socialstyrelsen (2010) bor malet med behandling av
egentlig depression vara tillfrisknande. | detta begrepp innefattas bade avsaknad av depressiva
symtom samt atergang till tidigare funktionsniva och livskvalitet.

Depression behandlas vanligtvis med lakemedel av SSRI-typ och/eller olika former av
psykoterapi. Valet av behandling bor bestammas utifran depressionens svarighetsgrad,
symtombild, orsaker och férlopp (Ottosson, 2009). Enligt socialstyrelsens rekommendationer
(2010) bor depressioner av allvarligare grad foretrddelsevis behandlas med farmakologisk
behandling eller elektrokonvulsiv behandling (ECT). Det har visat sig att de ldkemedel som
anvands for att behandla depression alla ar ungefar lika effektiva (APA, 2010). For att forhindra
aterfall och aterinsjuknande rekommenderas vanligtvis fortsatt medicinsk underhallsbehandling
efter att patienten tillfrisknat. | jamforelse med placebo minskar detta risken for aterfall och
aterinsjuknande med ungefar tva tredjedelar (Geddes m fl., 2003; Glue, Rocco Donovan, Kolluri
& Emir, 2010). APA (2010) rekommenderar att den fortsatta medicinska behandlingen skall
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paga i fyra till nio manader. Detta géller dock ej patienter med tre eller fler depressionsepisoder
eller kronisk depression, dar bor behandlingen paga annu langre.

For medelsvara tillstdnd anses individuell och internetbaserad kognitiv beteendeterapi
(KBT) ha lika god effekt som farmakologisk behandling. I tredje hand rekommenderas
psykodynamisk korttidsterapi. Da depressionen ar av lindrig grad rekommenderas KBT eller
interpersonell psykoterapi (IPT) framfor farmakologisk behandling (Socialstyrelsen, 2010).

Enligt en kartlaggning av forekomst av depression bland invanare i USA ar den
genomsnittliga langden for depressioner hos de drabbade ungeféar 16 veckor (Kessler m fl.,
2003). Cirka tio procent av de som drabbas av en depressionsepisod tillfrisknar déaremot inte,
utan ar fortfarande sjuka efter fem ar (Boland & Keller, 2009). Depressionen kan da ségas vara
av kroniskt slag. Forfattarna veterligen finns det inga motsvarande uppfoljningsstudier som har

undersokt depressionsforloppet i en svensk kontext.

Aterfall och aterinsjuknande

Det finns daremot ett relativt stort antal internationella studier som har undersokt férekomsten av
aterfall och aterinsjuknande i depression. | en naturalistisk langtidsuppféljning av 380 patienter
som behandlats med huvudsakligen lakemedel eller ECT hade 85 procent aterfallit eller
aterinsjuknat inom 15 ar efter att de nadde remission varav 78 procent i depression. Den storsta
andelen av aterfall eller aterinsjuknande skedde relativt tidigt efter avslutad behandling.
Aterinsjuknande tycks dock ske i stor utstrackning dven hos de personer som upplevt en lang
period av valbefinnande. 58 procent av de som varit tillfrisknade under de 5 ar som féljde pa
behandlingen aterinsjuknande under de kommande tio aren (Mueller m fl., 1999). For personer
som blir aterstallda sker i genomsnitt tva episoder av aterfall eller aterinsjuknande under den
pafoljande tioarsperioden efter tillfrisknandet (Solomon m fl., 2000).

En 6vervéagande del av forskningen kring psykoterapeutisk behandling och
aterfall/aterinsjuknande i depression &r gjord pa kognitiva och beteendeinriktade terapiformer. |
en metaanalys av Vittengl, Clark, Dunn och Jarret (2007) ingick 13 studier dar patienterna
framgangsrikt behandlats med KBT i den akuta fasen och darefter foljdes upp. Resultatet visade
att om patienterna inte fortsatte i nagon behandling efter den akuta behandlingen aterfoll eller
aterinsjuknade uppskattningsvis 29 procent inom ett ar. Efter tva ar hade siffran stigit och 54
procent hade enligt berakning aterfallit eller aterinsjuknat. I jamforelse med enbart
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farmakologisk behandling minskade KBT risken for aterfall och aterinsjuknande med 22 procent.
Samma metaanalys undersokte ocksa effekten av kombinationsbehandlingar, dar patienterna
behandlades bade farmakologiskt och med KBT, men frekvensen aterfall eller aterinsjuknande i
dessa studier skiljde sig inte fran behandling med KBT ensamt. Daremot var effekten av
kombinationsbehandling battre &n enbart farmakologisk behandling, da den minskade risken for
aterfall och aterinsjuknande med 23 procent. Man jamforde ocksa KBT med andra typer av
psykoterapeutiska behandlingar. | tva studier dar KBT jamfordes med beteendeinterventioner
och i en studie dar KBT jamfordes med interpersonell terapi gick det ej att finna nagra
signifikanta skillnader mellan behandlingarna vad géller proportionen aterfall eller
aterinsjuknande. Daremot aterfanns en signifikant skillnad, i favor for KBT, i en studie dar KBT
jamférdes med en kombination av interpersonell och psykodynamisk terapi. Det &r dock vart att
notera att resultaten i dessa jamforelser mellan terapeutiska metoder baseras pa ett mycket litet
antal studier och darfor bor tolkas forsiktigt (Vittengl m fl., 2007).

Gloaguen, Cottraux, Cucherat och Blackburn (1998) undersokte i en annan metaanalys
frekvensen aterfall och aterinsjuknande efter behandling med kognitiv terapi jamfort med
antidepressiv medicinering. Det visade sig att efter en uppfoljningstid pa minst ett ar efter
avslutad behandling hade i genomsnitt 29,5 procent av patienterna behandlade med kognitiv
terapi aterfallit eller aterinsjuknat. Motsvarande siffra for patienter behandlade med antidepressiv
medicinering var i genomsnitt 60 procent. Vart att ta i beaktande ar dock att i denna studie
inkluderades forutom patienter med depression dven patienter med dystymi.

I en annan studie genomfard av Dobson m fl. (2008) undersoktes frekvensen av aterfall
och aterinsjuknande hos patienter som svarat pa farmakologisk alternativt psykoterapeutisk
behandling med KBT eller beteendeaktivering (BA) i akutfasen. Under det féljande aret delades
de deltagare som erhallit farmakologisk behandling in i tva grupper varav den ena fortsatte
behandlas med antidepressiv medicin och den andra gruppen behandlades farmakologiskt med
placebo. Av de som fortsatte den antidepressiva behandlingen aterinsjuknade 53 procent av
individerna inom ett ar jamfort med 59 procent av de som fatt placebo. Skillnaden var inte
statistiskt signifikant. Av de som behandlats med KBT hade 39 procent aterfallit eller
aterinsjuknat. Motsvarande siffra fér BA var 50 procent. Resultaten for KBT var signifikant
béttre jamfort med placebo och resultaten for BA visade pa en trend i samma riktning da risken
for aterfall och aterinsjuknande beraknades minska med 51 procent jamfort med placebo. Vidare
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reducerar KBT risken for aterfall och aterinsjuknande med 64 procent jamfort med antidepressiv
medicin under det forsta aret (Dobson m fl., 2008).

Sammantaget finns idag forskning som visar att risken for aterfall eller aterinsjuknande i
depression efter avslutad behandling &r stor. Allra storst verkar risken vara den narmsta tiden
efter behandlingen men mycket tyder pa att risken for aterfall eller aterinsjuknande ocksa &r stor
efter flera ar av vélbefinnande. Vad géller behandling pekar en hel del forskning pa att
psykoterapeutiska metoder, sarskilt KBT, minskar risken for aterfall eller aterinsjuknande

betydligt. Detta &ven i relation till antidepressiv medicinering.

Riskfaktorer for aterfall/aterinsjuknande i depression

Det finns ett antal aspekter som ofta omnamns i studier vars syfte ar att karldgga potentiella
riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande i depression. Bland de som ofta namns inkluderas
residualsymtom, férekomt av tidigare depressionsepisoder, alder, kon och psykosocial
funktionsniva.

Residualsymtom. Hos 30 — 54 procent av de patienter som har behandlats med antingen
farmakologisk eller terapeutisk behandling kvarstar ett eller flera depressionssymtom (Taylor,
Walters, Vittengl, Krebaum & Jarrett, 2010). Dessa, sa kallade residualsymtom, tycks vara
forknippade med en 6kad risk for aterfall och aterinsjuknande (Bockting m fl., 2006; Nierenberg,
Petersen & Alpert, 2003; Taylor m fl., 2010). Enligt en annan studie genomférd av Mueller m fl.
(1999) predicerar residualsymtom dessutom en tre ganger kortare tid innan aterinsjuknande
jamfort med personer som blivit helt symtomfria efter behandling.

Tidigare depressionsepisoder. Burcusa och lacono (2007) framhaller i en
litteraturdversikt dar de kartlagt riskfaktorer for aterinsjuknande i depression att risken att
aterinsjukna ar forhjd om man varit drabbad av tidigare depressionsepisoder. | en studie fann
man att varje tidigare depressionsepisod 6kade risken for ytterligare aterinsjuknande med 16
procent (Solomon m fl., 2000) och i en annan studie var samma siffra 18 procent (Mueller m fl.,
1999). Flera tidigare depressionsepisoder ar ocksa forknippat med hastigare aterinsjuknande efter
avslutad behandling (Conradi, de Jonge & Ormel, 2008).

Alder. Mueller m fl. (1999) menar att forskningen vad géller lder och risk for

aterinsjuknande i depression har givit motstridiga resultat. | deras egen langtidsuppfoljning av
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patienter behandlade for depression kunde de heller inte finna nagot samband mellan dessa
variabler.

Det finns en del forskning gjord dar man undersokt hur alder vid forsta insjuknandet kan
vara relaterat till senare aterinsjuknande. Burcusa och lacono (2007) menar dock att det ar svart
att dra nagra klara slutsatser fran denna forskning da den gett motstridiga resultat. Dessutom har
man séllan kontrollerat for antal tidigare episoder, vilket &r en sedan lange valkénd riskfaktor for
aterfall och aterinsjuknande. Burcusa och lacono (2007) misstanker att det finns ett samband
mellan alder for forsta insjuknandet och antal tidigare depressionsepisoder men ar forsiktiga med
att saga hur det skulle se ut. Kanske, menar de, har bada faktorerna ett separat inflytande pa
aterfall och aterinsjuknande, men det kan ocksa vara sa att den ena faktorn utgér en mediator for
den andra. Slutligen kan det finnas bakomliggande genetiska orsaker som gor att personer med
en hog genetisk sarbarhet bade insjuknar tidigare och drabbas av fler depressionsepisoder.

Kon. Risken for att nagon gang i livet insjukna i depression ar storre for kvinnor an for
man (SBU, 2004). | en litteraturdversikt gjord av Kuehner (2003) framgar dessutom att kvinnor
I6per storre risk for aterfall i depression. Daremot verkar kvinnligt kon inte utgora en riskfaktor
for aterinsjuknande. Till exempel framgick i en stor epidemiologisk studie av Wainwright och
Surtees (2002) att risken for aterinsjuknande i depression var sa gott som lika stor oavsett kon,
60,4 procent for kvinnor och 60,1 procent foér man. Det finns dock resultat som pekar i en annan
riktning. Mueller m fl. (1999) fann att kvinnor IGper storre risk att aterinsjukna men att den
okade risken blir synlig forst flera ar efter tillfrisknandet. De féljde 380 personer som tillfrisknat
fran depression i upp till 15 ar och kom till slutsatsen att fram till och med fem ar efter
tillfrisknandet gick det inte att pavisa nagon forhojd risk for kvinnor att insjukna pa nytt,
emellertid blev ett sddant monster tydligare langre fram i uppfoljningsperioden.

Psykosocial funktionsniva. Flera studier har undersokt om det finns ett samband mellan
psykosocial funktionsniva och aterinsjuknande i depression. Solomon m fl. (2004) genomférde
en langtidsuppfoljning pa personer som blivit aterstallda fran en depression. Deltagarnas
psykosociala funktionsniva skattades kontinuerligt avseende arbete, interpersonella relationer,
tillfredstallelse och rekreation med hjélp av LIFE-RIFT, en skattningsskala dar varje doman
bedéms pa en skala fran ett till fem. Forskarna fann ett samband mellan nedsatt psykosocial
funktionsniva och 6kad risk for aterinsjuknande. Samma resultat pavisades ocksa av Vittengl,
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Clark och Jarret (2009). Andra undersokningar dar man anvant sig av andra skalor som ocksa
avser mata psykosocial funktionsniva har gett ett liknande resultat.

Syfte

Det rader saledes ingen tvekan om att depression orsakar stort lidande hos en stor mangd
manniskor varlden Over. Tidigare internationell forskning visar att aven om behandling mot
depression manga ganger &r verksam finns ocksa en mycket stor risk for aterfall och
aterinsjuknande. For att kunna erbjuda en god vard till denna grupp méanniskor ar det viktigt att
folja upp dem efter avslutad behandling. Detta kan ge okad forstaelse av sjukdomsforloppet vid
depression samt kunskap om viktiga riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande, det sistnamnda
ar ocksa ett forskningsomrade som i dagslaget redovisat manga motstridiga resultat. Okad
kunskap om allt ovanstaende ar av stort varde for att forbattra varden av deprimerade, nagot som
i sin tur kan leda till minskat manskligt lidande och effektivare anvéndning av samhallets
resurser. Till var kannedom finns det dock inga publicerade studier som har undersokt
frekvensen i aterfall/atersinsjuknande och riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande i en
svensk kontext. For att fa en okad forstaelse for hur varden for deprimerade ser ut i Sverige
behovs studier dar man utvarderar de behandlingsformer som anvénds inom den svenska
oppenvardspsykiatrin. | forlangningen handlar det om att sakerstalla kvaliteten och
konsekvenserna for patienterna.

Det primara syftet blir darfor att undersoka den relativa frekvensen aterfall och
aterinsjuknanden bland vuxna patienter behandlade fér depression inom 6ppenvardspsykiatrin i
Region Skane. Studien avser ocksa att undersoka gruppens aktuella maende med avseende pa
depressiva symtom och egentlig depression. Dessutom ar malsattningen att kartlagga eventuella
skillnader mellan den grupp av patienter som har aterfallit/aterinsjuknat och den som inte har

gjorde det avseende kon, alder, debutalder, sysselsattning och antal tidigare depressionsepisoder.

Fragestallningar. Studiens fragestallningar blir saledes:

1. Hur stor ar den relativa frekvensen av aterfall/aterinsjuknande i depression for
personer som for ett ar sedan avslutat en depressionsbehandling inom

Gppenvardspsykiatrin i Region Skane?
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2. | vilken utstrackning uppvisar personer som avslutat en depressionsbehandling for ett
ar sedan depressiva symtom samt depression, och finns det nagon skillnad avseende
dessa bada variabler?

3. Finns det nagon skillnad mellan den grupp patienter som aterfallit/aterinsjuknat och
de som inte gjort det avseende kon, antal tidigare depressionsepisoder, alder,

debutalder och sysselséttning?

Hypoteser. De forsta tva fragestéllningarna ar av explorativ karaktar varfor inga
hypoteser sattes upp. For den tredje fragestallningen uppstalldes hypoteser utifran aktuell teori
och tidigare forskning. Ingen skillnad forvantades féreligga mellan man och kvinnor avseende
aterfall och aterinsjuknande. Inte heller de drabbades aktuella alder véantades paverka den relativa
frekvensen aterfall och aterinsjuknanden. Daremot ansags en ung alder vid sjukdomsdebuten
samt fler tidigare depressionsepisoder vara forknippat med en 6kad risk for
aterfall/aterinsjuknande. Slutligen forvantades aven avsaknad av arbete leda till fler
aterfall/aterinsjuknanden jamfort med sysselsattning da detta ar forknippat med en lagre

psykosocial funktionsniva.

Metod

Studien hade en deskriptiv och kvantitativ ansats med avsikt att beskriva det aktuella laget i
Skane, vilket ar relevant da liknande studier forfattarna veterligen inte finns publicerade.
Avsikten var saledes att med bakgrund i fragestéllningarna ovan beskriva deltagarnas
karaktaristika genom statistiska framstallningar med det dvergripande syftet att uttala sig om den
bakomliggande populationen, det vill sdga depressionspatienter behandlade inom
oppenvardspsykiatrin i Sverige. For att mojliggora detta efterstravades ett tillrackligt stort och
representativt stickprov dar riskerna med snedvridning minimerades.

Som ett led i det forberedande arbetet utarbetades en etikanskan dar studiens utférande
beskrevs ingaende. Namnda etikansokan skickades in till etikprévningsnamnden i Lund dar den
beddmdes och slutligen godkandes 12-02-08 (bilaga A).
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Deltagare

Beskrivning av stickprov. Studiens deltagare rekryterades med hjalp av Region Skanes
besoksregister. Tjugo personer deltog i studien. Av dessa var 17 individer kvinnor och tre man,
det vill saga 85 procent kvinnor, 15 procent méan. Aldern varierade mellan 23 och 86 ér,
genomsnittsaldern var 54 ar med en standardavvikelse pa 18 ar.

Urvalskriterier. For att finna for studien lampliga deltagare formulerades en rad
inklusions- och exklusionskriterier.

For inklusion i studien kravdes att deltagaren:
e Var minst 18 ar gammal
e Blivit diagnostiserad med depression som huvuddiagnos enligt ICD-10. Diagnoser
som inkluderades i studien var F32.0 — lindrig depressiv episod, F32.1 — medelsvar
depressiv episod, F32.2 — svar depressiv episod utan psykotiska symtom, F32.8 —
andra specificerade depressiva episoder, F32.9 — depressiv episod, ospecificerad,
F33.0 — recidiverande depression, lindrig episod, F33.1 — recidiverande depression,
medelsvar episod, F33.2 — recidiverande depression, svar episod utan psykotiska
symtom, F33.9 — recidiverande depression, ospecificerad och F38.0, andra enstaka
forstdmningssyndrom.
e Behandlats for depression inom 6ppenvardspsykiatrin i Region Skane.
e | samforstand med sin behandlare avslutat behandlingen ndgon gang mellan 2011-02-
01 och 2011-03-31.
Ur studien exkluderades personer som:
e Behandlats med ECT for sin depression.

e Ejlangre var i livet.

Syftet med ovanstaende inklusions- och exklusionskriterier var att avgransa stickprovet
till den population som avsag undersckas, det vill sdga vuxna patienter som behandlats for en
konstaterad depressionsepisod inom Region Skanes 6ppenvardspsykiatri. For att komma i
kontakt med de patienter som formodats tillfrisknat for ett ar sedan inkluderades i studien endast
de som avslutat sin behandling i samrad med sin behandlare. Avslutat i samrad med behandlare

innebér till att borja med att avslutet var planerat. Att avslutet skett i samrad innebér vidare att
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orsaken inte bestod i att patienten till exempel flyttat, hanvisats till annan vardgivare, féljs upp
pa vardcentral, ej hort av sig eller mot inradan valt att avsluta behandlingen i fortid.
Behandlingen ska inte heller ha avslutats pa grund av exempelvis omorganisation, akut atgérd,
vidarebefordrad remiss eller dubbelremiss.

Vidare begransades urvalet genom de uppstéllda inklusionskriterierna till att galla tva
manader. Denna tidsavgransning nyttjades da den formodades ge ett tillrackligt stort stickprov
for att studien skulle kunna genomféras, men samtidigt inte innebar att forskarna fick tillgang till
information om ett, av etiska skal omotiverat, stort antal individer. Tidsbegransningen innebar
ocksa en styrka med studien da uppfoljningstiden for samtliga deltagare blev ungefar lika lang,
det vill séga ett ar.

Ett av de huvudsakliga malen med studien var att fa en klar bild av hur det gar for de
personer som behandlas for depression inom dppenvardspsykiatrin i Region Skane, det vill siga
att generalisera studiens resultat till den ursprungliga kontexten. Av denna anledning
exkluderades darfor inte patienter med kormorbida tillstand. Daremot exkluderades patienter
som haft depression med psykotiska inslag eller behandlats med ECT. Anledningen till detta var
att dessa personer bedémdes ha en mycket svar typ av depression vilken inte ansags falla inom
studiens intresseomrade da man foretradesvis avsag att undersoka patienter inom
oppenvardspsykiatrin. Man kan ocksa forestalla sig att dessa, mer allvarliga fall av depression
har ett annat forlopp och att inkludera dessa syndrom skulle darfor ha kunnat géra det svarare att
dra slutsatser om behandlingen av de med 6évriga former av depression.

Rekrytering. Studiens deltagare identifierades med hjalp av registerdata tillhandahallet
av Region Skane. I registret som anvandes bokfors samtliga besok och vardperioder som sker
inom den allmanna vardapparaten. Besoksregistret ar ett verktyg for statistisk bearbetning och
innefattar saledes inte patienternas journalhandlingar. Med utgangspunkt i ovan specificerade
inklusions- och exklusionskriterier gjordes en sokning i registret efter deltagare lampliga for
studien. 148 personer stamde in pa samtliga kriterier och inkluderades i studien (figur 2). Av
dessa exkluderades sedermera tva personer da de saknade giltig postadress i Sverige.

Aterstéende individer, det vill sdga 146 stycken, kontaktades darefter via brev i vilket de
informerades om studien syfte och férfarande, att deltagandet var frivilligt samt att de nar som
helst kunde avbryta sitt deltagande utan att behdva ange nagon orsak (bilaga B). | brevet
medfoljde dven en samtyckesblankett (bilaga C) samt sjalvskattningsformuldret MADRS-S,

20



bendmnd som “enkdt - depressionssymtom” (bilaga D), som individen inom en vecka ombads
returnera ifyllda via ett frankerat svarskuvert om de var villiga att delta i studien. Efter tio dagar
skickades ett paminnelsebrev ut till de deltagare som inte annu skickat in nagot svarsbrev (bilaga
E). Sammanlagt mottogs 25 svarsbrev efter att de tva breven skickats ut, vilket motsvarar en
svarsfrekvens pa 16,9 procent. | ett forsok att 6ka svarsfrekvensen ytterligare ringdes darefter ett
randomiserat urval som motsvarade en tredjedel av de som dnnu ej hade skickat in nagot
medgivande upp och tillfrdgades om de hade fatt information om studien samt om de kunde
tanka sig att delta. Av de 41 personer som kontaktades valde fem stycken att delta i studien.
Dessa personer ombads att skicka in sitt skriftliga medgivande samt sjalvskattningsformularet
MADRS-S. Endast en person gjorde detta och de évriga fyra uteslots darfor. Tio personer pa den
randomiserade listan kunde inte nas via telefon trots upprepade forsok och ytterligare fyra
personer exkluderades pa grund av spraksvarigheter. Tjugotva personer valde att inte vara med i
studien och dessa tillfragades om de kunde tanka sig att ange anledningen till att de valde att
avsta. Vanliga orsaker som namndes var att man inte hade lust eller ork, att man tyckte det var
jobbigt att bli intervjuad kring det aktuella &mnet, att man var missndjd med psykiatrin, eller att
man inte hade tid. Slutligen deltog saledes en av de 41 uppringda personerna i studien. Pa grund

av det daliga gensvaret ringdes inte 6vriga personer i urvalsgruppen upp.

Interviu Totalt antal
> N= 133 »  intervjuer
N N =20
Uppringda .| Uteslutna
N=23 g N=4
Mottagna
—»  svarsbrev N Intervju
N =25 Ej natt via > N=1
> telefon
N=2
Brevutskick | | .| Ej medgivande
N =146 g N =22
Sokning Uppringda | |
. L -
dataregister Inget svarsbrev N =41 Ej ndtt via
N =148 L3 mottaget —» Randomisering — 3> telefon
Svensk adress W= iz . NS
saknades > ’\F:Fi 80g
N=2 .| Uteslutna
N=8

Figur 2. Flodesschema 6ver rekryteringsprocessen. Av de 148 personer som stamde in pa samtliga inklusions- och
exklusionskriterier intervjuades slutligen 20 individer.
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Sammanlagt mottogs 26 svarsbrev innehallande skriftliga medgivanden om att delta i studien.
Av dessa genomfordes slutligen telefonintervjuer med 20 individer, vilket motsvarar 13,5
procent av urvalsgruppen. Sex deltagare som lamnat sitt medgivande exkluderades varav tva pa
grund av att de saknade giltigt telefonnummer, en eftersom personen nyligen drabbats av ett
allvarligt somatiskt tillstand, en da de uppgav att de ej avslutat nagon behandling i borjan av
forra aret utan endast bytt lakare samt ytterligare tva eftersom de da de ringdes upp angav att de

madde for psykiskt daligt for att stalla upp.

Material

Structured Clinical Interview for DSM IV-Axis | Disorders (SCID-I). SCID-I &r ett
semistrukturerat intervjustod utformat for &r att underlatta beddmning av psykiatriska diagnoser
enligt DSM-systemet. Syftet ar vidare att forbattra bade den diagnostiska reliabiliteten och
validiteten. Materialet innefattar en intervjumanual och tillhdrande intervjuprotokoll.
Intervjumanualen berdr i sin helhet en dversiktsintervju samt sex moduler som i tur och ordning
behandlar férstdamningssyndrom, psykostiska syndrom, alkohol- substansrelaterade stérningar,
angestsyndrom och dvriga storningar. Intervjustodet bestar av en rad fardigt formulerade fragor
som vid behov kan kompletteras med ytterligare fritt utformade foljdfragor lampliga for den
aktuella intervjun. Fragorna foljer kriterierna for de psykiatriska diagnoserna i DSM-IV-TR och
de erhéllna svaren pa fragorna protokollfors under intervjuns gang utifran huruvida den
intervjuade beddms uppfylla diagnoskriterierna eller ej (First, Gibbon, Spitzer, Williams &
Benjamin, 1999).

SCID-I finns i flera versioner. Den Kkliniska versionen (SCID-I CV) ér forenklad i
forhallande till forskningsversionen pa sa satt att den endast innefattar de diagnoser som &r
vanligt forekommande i en klinisk verksamhet, till exempel egentlig depression. Dessutom ar
vissa subgrupper av syndromen exkluderade for att gora instrumentet mindre otympligt (First m
fl., 1999). Eftersom den aktuella studien befann sig i en klinisk kontext och inte heller hade for
avsikt att undersoka diagnostiska undergrupper anvandes den kliniska versionen av SCID-I,
vilket kan goras pa flera sétt. Da intervjun anvands som bedémningsinstrument genomférs den
foretradesvis i sin helhet och tar da mellan en och tva timmar. Intervjuaren kan ocksa valja att

endast anvénda de avsnitt som ror den eller de diagnoser som &r av intresse (First m fl., 1999).
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Da denna studie var inriktad pa att underscka aterfall och aterinsjuknande i depression har endast
det avsnitt som ror egentlig depressionsepisod anvants.

SCID betraktas som standardinstrument for diagnostiska beddémningar av deltagare vid
klinisk psykiatrisk forskning (SBU, 2004). I en nyligen genomférd studie av Lobbestael,
Leurgans & Arntz (2011) beddmdes interbedémmarreliabiliteten vid SCID-I vara god till
utméarkt med kappa-vérden som varierar mellan 0,61 och 0,83. For diagnosen egentlig depression
uppgick kappa-vardet till 0,66. Interbedommarreliabiliteten vid anvéndning av SCID-1 beror till
viss del pa hur val anvandaren beharskar arbetssattet (First m fl., 1999). Intervjuerna i denna
studie genomfordes av tva psykologkandidater med utbildning i det aktuella intervjuforfarandet.
Bada intervjuarna hade vid tillfallet god kdnnedom om instrumentet och dess anvandning samt
hade tidigare erfarenhet av intervjun i kliniska sammanhang. Psykologkandidaterna var dven vl
fortrogna med DSM-kriterierna, vilket underléttar anvandandet av instrumentet (First m fl.,
1999).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self rated (MADRS-S). MADRS-S
utvecklades av Svanborg och Asberg (1994) och &r en sjalvskattningsversion av den
klinikeradministrerade depressionsskalan MADRS. Samstammigheten mellan de tva versionerna
av instrumentet har visat sig vara god med korrelationsvarden pa 0,80 till 0,94 (Svanborg &
Asberg, 2001). MADRS-S avser att fanga den aktuella symtombilden och individen ombeds
svara utifran hur de matt de senaste tre dagarna (Bondolfi m fl., 2010). Instrumentet innefattar
nio fragor som individen far skatta pa en sjugradig likertskala (fran 0-6). Maxpoangen &r saledes
54, dar hogre poang ocksa innebar en hogre niva av depressiva symtom hos individen. Daremot
rader det meningsskiljaktigheter om de exakta gransvardena for skattningsskalan (Carlbring &
Hanell, 2007). Utifran en sammanstallning av den otillrackliga forskning som i dagsléaget finns
att tillga anser dock Par Svanborg (personlig kommunikation, 13 april 2012), som varit med och
utvecklat instrumentet, att 0 — 12 poang indikerar att det sannolikt inte féreligger nagon
depression, 13 — 20 poang milda depressiva symtom, 21 — 30 poang mattliga depressiva symtom
och 31 poédng och uppat motsvarar svara depressiva symtom. Viktigt att ha i atanke &ar dock att
den exakta poédngen inte har sa stort varde utan maste kompletteras med ytterligare information
om individens upplevelse av sitt tillstand for att en eventuell depressionsdiagnos ska kunna

stéllas (Carlbring & Hanell, 2007). Forfattarna veterligen finns det i dagslaget inga normdata
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som beskriver varken en svensk eller utlandsk normalpopulation med avseende pa depressiva
symtom enligt MADRS eller MADRS-S.

| en studie av Bondolfi m fl. (2010) uppmattes Cronbach’s alpha till mellan 0,85 och 0,94
for MADRS-S, vilket innebér att sjalvskattningsinstrumentet kan anses ha utmérkt intern
konsistens. | samma studie visade sig instrumentet vara val mottaget av deltagarna da samtliga
tillfragade fyllde i alla fragor och ingen kritik mot dessa framférdes. Vidare underscktes dven
samstammigheten mellan de tva varianterna av MADRS, det vill saga sjalvskattning respektive
expertskattning, vilken visade sig vara god (kappa-varde 0,69). Sjalvskattningsversionen av
MADRS beddms saledes vara ett valitt komplement till klinikerversionen och anses framfor allt
vara lamplig att anvanda nar det endast utgor ett av flera utfallsmatt i en studie samt da de
ekonomiska och tidsméassiga resurserna ar begransade (Bondolfi m fl., 2010). Detta &r ocksa
fallet i den aktuella studien vilket motiverar anvandandet av MADRS-S.

Telefonintervjuer. Telefonintervjuer &r en vanligt forekommande datainsamlingsmetod
vid samhéllsvetenskaplig forskning. Tidigare forskning pekar pa att det finns en god
overensstammelse mellan diagnostiska intervjuer gjorda via telefon och intervjuer gjorde ansikte
mot ansikte (Evans, Kessler, Lewis, Peters & Sharp, 2004; Lee, Tsang, Mak, Lee, Lau & Ng,
2010). | en studie genomford av Cacciola, Alterman, Rutherford, McKay & May (1999) ansags
interbedommarreliabiliteten som god for bedomning av egentlig depression utifran SCID-I via
telefon (kappa-varde 0,64 och 0,66 for livstids- respektive aktuell diagnos). Déremot stéalldes
diagnosen egentlig depression ndgon gang under livsloppet i signifikant hogre utstrackning vid
intervjuer genomforda ansikte mot ansikte jamfort med vid telefonintervjuer i samma studie. |
samtliga fall da egentlig depression upptécktes via telefonintervju, oavsett om den var aktuell
eller inte, konstaterades den &ven vid motsvarande intervju ansikte mot ansikte med samma
person. Det finns saledes en risk for underdiagnostisering vid anvandning av telefonintervjuer
(Cacciola m fl., 1999).

Procedur

Intervjuforfarandet. Samtliga personer som via brev gett sitt medgivande till att delta i
studien forsokte nas via telefon av nagon av forfattarna for att avtala en tid for genomforandet av
en telefonintervju. Alla deltagare som ringdes upp informerades om att deltagandet var frivilligt
och gavs mojlighet till att stalla fragor om studien. Telefonintervjuer genomfordes i ett avskilt
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rum pa institutionen for psykologi i Lund. Under intervjun kartlades deltagarens aktuella
maende, eventuella depressionsepisoder under den gangna ettarsperioden samt antal tidigare
depressionsepisoder i livet utifran depressionsdelen i bedémningsinstrumentet SCID-I (bilaga F).
Under intervjun tillfragades deltagarna dven om sysselsattning vid tiden for behandlingsavslutet
2011, vilken behandling de fick under depressionsepisoden 2010/2011, om de fatt ndgon
ytterligare behandling sedan dess samt vid vilken alder de insjuknade i sin forsta
depressionsepisod. Information om deltagarnas alder och kon inhamtades fran patientregistret.
All information sammanstalldes sedan i ett for andamalet avsett intervjuprotokoll (bilaga G).

Hantering av data. Under projektet behandlades all information om deltagarna i
avidentifierad form. For att sakerstélla sekretessen tilldelades varje individ ett slumpméssigt
framtaget identifikationsnummer. Personuppgifterna och all insamlad data forvarades i ett last
skap och informationen krypterades och l6senordskyddades for att uppfylla krav pa hantering av
personuppgifter enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL). Under databearbetningen anvéndes
sedan endast personernas identifikationsnummer. Endast de bada forfattarna samt
uppsatshandledarna hade tillgang till materialet.

Dataanalys. Insamlad data sammanstalldes i SPSS dér den storre delen av
databearbetningen skedde. For att redogora for stickprovets karakteristika samt for att berdkna
den relativa frekvensen aterfall/atersinsjuknande och férekomsten av depressiva symtom
anvandes uteslutande deskriptiv statistik. Denna syftar till att beskriva data i ett stickprov och
gora den mer éverblickbar genom att redovisa olika méatt sa som medelvarden,
standardavvikelser och frekvenser (Borg & Westerlund, 2011).

Aven inferentiell, eller hypotesprévande, statistik nyttjades i avseende att underséka om
det fanns nagra statistiskt sakerstéllda skillnader mellan olika betingelser i stickprovet (Borg &
Westerlund, 2011). Dels undersoktes forekomsten av skillnader i frekvensen
aterfall/aterinsjuknande avseende de olika undersokta variablerna kén, alder, sysselsattning,
sjukdomsdebut och antalet tidigare depressionsepisoder. Vidare undersoktes med hjalp av
hypotesprovning huruvida forekomsten av depressiva symtom skiljde sig signifikant fran
forekomsten av egentlig depression enligt SCID-I.

Det finns olika hypotestestande metoder som forutsatter olika antaganden om den data
som anvands. | de fall da stickproven kan anses vara normalférdelade anvénds den statiska

metoden t-test. | denna metod jamfors stickprovens medelvarde och data maste saledes vara pa
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intervall- eller kvotskaleniva. Darutdver kravs aven att variansen i bakompliggande populationer
kan anses lika (Borg & Westerlund, 2011). | de fall da data uppfyllde dessa krav anvéandes t-test
for oberoende stickprov eftersom tva oberoende grupper jamfordes med varandra. | flertalet fall
motsvarade det insamlade materialet dock inte ovanstaende krav och icke-parametriska test
anvandes istéllet.

Da data &r pa nominalniva anvands vanligtvis chi-tva, en icke-parametrisk metod for
hypotesprovning dar kraven pa data ar lagre an vid anvandning av parametriska test sa som t-test.
Istallet for att jamfora medelvarden utgar man har fran att jamfora den erhallna
fordelningsformen i de olika kategorierna med den fordelningsform som slumpen skulle ge.
(Borg & Westerlund, 2011). For att anvanda chi-tva kréavs dock ett sa pass stort stickprov att den
forvantade frekvensen for varje kategori ar storre eller lika med fem, vilket uppfylldes i nagra
men inte i samtliga analyser i den aktuella studien. D& N-talet var for litet for att anvanda chi-tva
anvandes istillet Fisher’s exact test, en metod som i grunden bygger pa chi-tva men som &r
skraddarsydd for sma stickprov. Metoden anvéndes ursprungligen endast da tva dikotoma
variabler undersoks men kan numera anvandas aven da man undersoker flera kategorier (Field,
2009). De analyser som innefattar fler kategorier for nagon av variablerna ar dock inte mojliga
att gora i SPSS varfor de istallet genomfordes via en kalkylator tillganglig pa internet (Lowry,
u.d.).

Aven om avsikten med hypotestestningen &r att avgora om en observerad skillnad
uppstatt av slumpen eller ej ar metoden inte alltid helt tillforlitlig utan leder ibland till felaktiga
resultat. Typ I-fel innebér att ett signifikant samband konstateras trots att det i verkligheten inte
finns nagot sadant medan typ 1I-fel innebéar det motsatta, det vill séga att inget signifikant
samband aterfinns trots att sambandet egentligen finns. Risken for typ I1-fel ar forknippat med ett
for litet deltagarantal. Ett icke-signifikant resultat behGver saledes inte betyda att man har bevisat
att det inte existerar nagot samband. Istéllet kan ytterligare studier, med storre stickprov behovas
som prévar hypotesen pa nytt (Borg & Westerlund, 2011).

Genom hypotestestningen berdknas om det finns en skillnad mellan olika betingelser. For
att veta hur stor den har skillnaden &r behdvs dock &ven tas hansyn till effektstorleken.
Effektstorleken blir extra viktig att ta hansyn till da stickprovet ar litet da den bidrar med
komplementerande information om sambandet. Vid t-test méts effektstorleken med hjalp av
Cohens d, dar d = 0,2 motsvarar en svag effektstorlek, d = 0,5 en medelstark effektstorlek och d

26



= 0,8 motsvarar en stark effektstorlek (Borg & Westerlund, 2011). Varden pa Cohens d
berdknades for hand. Vid anvandning av chi-tva och Fisher’s exact test miits effektstorleken
istallet med phikoefficienten (¢) for analyser innehallandes tva ganger tva kategorier eller
Cramer’s V (¢¢) for analyser som innefattar fler nivaer. Dessa ar tva korrelationskoefficienter
som kan variera mellan 0 och 1 dé&r ett hogre varde indikerar ett starkare samband.
Effektstorleken bedéms som svag vid varden pa 0,1, medelstark vid 0,3 samt stark vid varden pa
0,5. Dessa varden géller dock endast da man bara har tva kategorier i varje variabel. Om nagon
av variablerna istallet innefattar tre kategorier motsvarar vérdet 0,07 ett svagt samband, 0,21 ett
medelstarkt samband samt 0,35 ett starkt samband (Pallant, 2010).

Resultat

Bortfallsanalys

| syfte att bedoma om deltagarna skilde sig at i forhallande till urvalsgruppen genomfardes en
bortfallsanalys. | denna analys bedémdes med hjalp av hypotestestning huruvida det gick att
pavisa signifikanta skillnader mellan de bada grupperna avseende variablerna kon, alder, etnicitet
och diagnos. Variabeln etnicitet operationaliserades genom att alla namn i de bada grupperna
bedémdes utifran om de var svenskklingande eller inte. Vad galler variabeln diagnos uppstod en
svarighet da flera individer i de bada grupperna hade mer &n en diagnos. For att rada bot pa detta
anvandes enbart den svaraste diagnosen i diagnosforteckningen hos de berérda individerna i
analysen.

Bortfallsanalysen visade att det fanns signifikanta skillnader mellan deltagarna (N = 20)
och de som valde att inte delta (N = 124) avseende alder. Deltagarna i studien var signifikant
aldre &n de som valde att inte delta, t(144)=-2,28, p = 0,02, d = 0,55. Vad géller variablerna kon
samt etnicitet fanns det en storre andel kvinnor och personer med svenskklingande namn bland
deltagarna i studien &n bland de som valde att inte delta. Signifikanstestning for dessa bada
variabler visade pa en stark tendens bade vad galler kon (* = 3,58, df = 1, p = 0,06, ¢ = 0,16) och
etnicitet (4* = 3,31, df, = 1, p = 0,07, ¢ = -0,15). Aven avseende variabeln diagnos terfanns en
tendens som tydde pa en skillnad mellan deltagarna och de som valde att inte stalla upp i studien
(¥ (3, N=144)=6,30,p=0,1, ¢ = 0.21). En stdrre andel av deltagarna hade procentuellt sett en
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diagnos med mattliga symtom &n bland de som inte deltog. Daremot forekom diagnoserna svar
eller ospecificerad depression i lagre utstrackning bland deltagarna &n bland de som inte hade

deltagit.

Sociodemografiska faktorer

| Tabell 1 redovisas deltagarnas fordelning avseende kon, sysselséttning vid behandlingsavslut,
behandling innan avslut, fortsatt behandling efter avslut samt antal tidigare depressionsepisoder.
Av tabellen framgar att en majoritet, eller 60 procent, av deltagarna hade nagon form av
sysselséttning vid tiden for behandlingsavslut. Omfattningen av denna sysselsattning varierade
dock, sex personer arbetade heltid och fem personer deltid. Eftersom grupperna skulle bli valdigt
sma visas ingen ytterligare indelning efter sysselsattningsgrad av de som arbetade deltid. 40
procent, eller atta deltagare, saknade sysselsattning vid tiden for behandlingsavslut. Av dessa var

fyra heltidssjukskrivna och fyra pensionarer.

Tabell 1. Stickprovets férdelning i frekvens och procent avseende kén, sysselsdttning vid behandlingsavslut,

behandling innan avslut, farmakologisk underhédllsbehandling efter avslut samt tidigare antal depressionsepisoder.

Variabel Frekvens Procent
Kén

Man 3 15%

Kvinna 17 85 %
Sysselsattning vid behandlingsavslut

Ja 12 60 %

Nej 8 40 %
Behandling innan avslut

Enbart farmakologisk 4 20%

Enbart samtal 3 15 %

Farmakologisk och samtal 13 65 %
Farmakologisk underhallsbehandling efter avslut

Ingen 6 30 %

Delar av uppféljningstiden 4 20 %

Hela uppféliningstiden 10 50 %
Antal tidigare depressionsepisoder

Ingen 5 25%

En - tvd 3 15%

>Tre 11 55 %

Okdint 1 5%

65 procent av deltagarna uppgav i telefonintervjun att de under indexepisoden behandlats

bade farmakologiskt och med samtal. Andelen som uppgav att de mottagit enbart farmakologisk
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behandling eller enbart samtalsbehandling var 20 procent respektive 15 procent. Da uppgifterna

baserades pa deltagarnas egna redogorelser och dessutom var retrospektiv var det inte mojligt att
narmare specificera vilken behandlingsform deltagarna erhallit. Utdver detta skulle en indelning

av olika behandlingsformer inte vara meningsfull da deltagarantalet var for litet.

Bland de sammanlagt 85 procent som i ndgon utstrackning mottagit farmakologisk
behandling var denna vid intervjutillfallet fortfarande pagaende hos tio individer, vilket innebéar
att 50 procent av hela stickprovet fick underhallningsbehandling under hela uppfoljningstiden.
Yiterligare 20 procent fick farmakologisk underhallsbehandling efter tillfrisknandet, men hade
nagon gang under dret avslutat denna. Detta innebar sammantaget att 14 personer, eller 70
procent av stickprovet, fick nagon form av farmakologisk underhallsbehandling under
uppféljningstiden.

En majoritet av deltagarna hade upplevt tre eller fler tidigare depressionsepisoder i livet.
For fem deltagare var indexepisoden deras forsta depressionsepisod i livet. En person kunde inte

uppge antalet tidigare depressionsepisoder i livet.

Frekvensen aterfall och aterinsjuknande

Sammantaget hade drygt hélften, eller 55 procent, av deltagarna aterfallit eller aterinsjuknat
under det ar som gatt efter indexepisoden (figur 3). Av dessa hade tio procent drabbats av ett
aterfall och 45 procent av ett aterinsjuknande. 45 procent av deltagarna hade vid tiden for

telefonintervjun inte drabbats av varken nagot aterfall eller aterinsjuknande sedan indexepisoden.

Ej aterfall/aterinsjuknande
under aret
e Aterfall under aret
(o]
m Aterinsjuknande under
aret

Figur 3. Aterfall och aterinsjuknande hos deltagarna sedan indexepisoden.
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Aktuell symtom- och sjukdomsbild

Depressiva symtom. | figur 4 redovisas resultatet av deltagarnas sjalvskattningar pa
MADRS-S. Som gar att utlasa av figuren uppvisar 30 procent sa pass milda symtom att de
sannolikt inte lider av ndgon depression. Resterande 70 procent uppvisar lindriga eller mattliga

depressiva symtom. Inga deltagare uppvisar svara depressiva symtom.

0%

Sannolikt foreligger ingen depression, 30 %

30%
Lidringa depressiva symtom, 40 %

m Mattliga depressiva symtom, 30 %

40% . .
m Svara depressiva symtom, 0 %

Figur 4. Férekomst av depressiva symtom hos deltagarna enligt MADRS-S.

Egentlig depression. 15 procent av deltagarna uppfyllde vid intervjutillfallet
diagnoskriterierna for egentlig depression enligt SCID-I och 85 procent uppfyllde inte
diagnoskriterierna (figur 5).

15% Aktuell
depressionsepisod ej
konstaterad

Aktuell
85% depressionsepisod
konstaterad

Figur 5. Forekomst av aktuell depression hos deltagarna enligt SCID-I.

Skillnad mellan férekomst av depressionssymtom och egentlig depression. FOr att

undersoka om skillnaden mellan férekomst av depressiva symtom och forekomst av aktuell
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egentlig depression &r storre &n man kunde forvanta sig av slumpen genomfordes en
signifikanstestning med Fisher’s exact test. Som kan utldsas ur tabell 2 uppvisade samtliga
personer som diagnosticerades med depression enligt SCID-I aven nagon grad av depressiva
symtom enligt MADRS-S. Elva personer uppvisade depressiva symtom enligt MADRS-S trots
att de inte uppfyllde kriterierna for egentlig depression medan sex personer varken uppvisade
nagra symtom eller diagnosticerades med aktuell depression vid intervjutillfallet.
Signifikanstestningen resulterade i ett icke-signifikant resultat med en sa gott som medelstark
effektstorlek (p = 0,52, ¢ = 0,28).

Tabell 2. Deltagarnas férdelning avseende férekomst av aktuell depressiondiagnos enligt SCID-I i relation till

férekomst av symtom enligt MADRS-S.

Ingen férekomst av Férekomst av symtom
symtom enligt MADRS-S enligt MADRS-S Total
Aktuell depression enligt SCID-I
Ja 0 3 3
Nej 6 11 17
Total 6 14 20

Riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande i depression

For att undersoka skillnad i alder och alder vid sjukdomsdebut hos de deltagare som hade
aterfallit eller aterinsjuknat och de som inte hade aterfallit eller aterinsjuknat genomfordes ett t-
test for oberoende stickprov. Ingen signifikant skillnad hittades vad géller alder, t(18) = 0,24, p =
0,81, d = 0,11. Deltagarna i studien som hade upplevt ett aterfall eller aterinsjuknande sedan
indexepisoden tenderade dock att ha haft en tidigare sjukdomsdebut &n de deltagare som inte
hade upplevt nagot aterfall eller aterinsjuknande sedan indexepisoden. Men inte heller detta
resultat var signifikant, t(18) = 1,47, p = 0,16, d = 0,66. Denna analys uppvisade emellertid en
medelstark effektstorlek.

Fisher’s exact test anviandes for att undersoka skillander mellan mén och kvinnor
avseende risken for aterfall eller aterinsjuknande inom ett ar efter indexepisoden. Det gick i
denna analys inte att pavisa nagon statistiskt signifikant skillnad (p = 0,57, ¢ = 0,18). En storre
andel av de som aterfoll eller aterinsjuknande hade en sysselsattning &n de som inte aterfoll eller
aterinsjuknande. Detta resultat var emellertid inte signifikant (p = 0,36, ¢ = 0,29).

Effektstorleken for den sistnamnda analysen var dock s& gott som medelstark. Flertalet personer
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som i studien visade sig ha aterfallit eller aterinsjuknat sedan indexepisoden hade aven upplevt
ett storre antal tidigare depressionsepisoder. Aven om effektstorleken for denna analys var stark

var resultatet emellertid inte signifikant (p = 0,14, ¢ = 0,48).

Diskussion

Resultatdiskussion

Frekvensen aterfall och aterinsjuknande. Studiens primara syfte var att undersoka den relativa
frekvensen aterfall och aterinsjuknande hos personer behandlade for depression for ett ar sedan.
Resultet visar att 55 procent av deltagarna i studien har aterfallit eller aterinsjuknat under det ar
som har foljt pa indexepisoden fram till studiens genomférande. Siffran stammer vél Gverens
med tidigare forskning dar man pavisat att manga drabbas av aterfall eller aterinsjuknande
relativt tidigt efter avslutad behandling (Mueller m fl., 1999). Det visade sig dock att 70 procent
av deltagarna i studien hade fortsatt nagon form av farmakologisk behandling efter avslutet.
Foreliggande studie ger saledes inget svar pa hur stor andel av deltagarna som hade aterfallit
eller aterinsjuknat helt utan underhallsbehandling. Det ar dock rimligt att forvanta sig att en annu
storre andel av deltagarna hade aterfallit eller aterinsjuknat om de inte mottagit denna fortsatta
behandling. Utéver detta ar det fran tidigare forskning kant att telefonintervjuer riskerar att
resultera i underdiagnosticering i jamforelse med diagnosticering ansikte mot ansikte (Cacciola
m fl., 1999). Dessa bada faktorer torde innebara att studiens resultat avseende frekvensen
aterfall/aterinsjuknanden bland deltagarna &r i underkant och sannolikt hade varit &nnu hogre om
begreppet aterstalldhet och avslut i samtyckte hade definierats som fullstandig avsaknad av
fortsatta behandlingsinsatser samt om intervjuerna genomforts ansikte mot ansikte.

Oavsett detta ligger aterfalls-/aterinsjuknandefrekvensen i foreliggande studie i linje med
tidigare forskning dar man funnit att mellan 29 och 60 procent aterfaller eller aterinsjuknar inom
ett ar efter behandlingsavslut beroende pa vilken typ av behandling de fatt. De allra flesta, eller
65 procent, av deltagarna i studien behandlades med bade psykofarmaka och samtal vid tiden for
indexepisoden. Antalet studier dar man undersokt frekvensen aterfall/aterinsjuknade efter sadana
kombinationsbehandlingar &r farre &n de studier dar man undersokt frekvensen

aterfall/aterinsjuknande i efterforloppet av antingen medicinsk eller psykoterapeutisk behandling,
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men Vittengl m fl. (2007) fann i en metaanalys att resultatet for dessa kombinationsbehandlingar
inte var battre avseende mangden aterfall/aterinsjuknande &n KBT ensamt.

Studien har heller inte tagit hansyn till formen eller omfattningen av den
samtalsbehandling eller medicinering deltagarna fick under indexepisoden. Informationen om
detta baseras dessutom enbart pa deltagarnas egna redogérelser under intervjun. Dessa faktorer
samt det faktum att flertalet fortsatt i behandling efter att de avslutat i samtycke gor det
sammantaget svart att uttala sig om vilken inverkan behandlingen under indexepisoden hade pa
frekvensen aterfall/aterinsjuknande.

Aktuell symtom- och sjukdomshbild. Studien avsag ocksa att undersoka gruppens aktuella
maende med avseende pa depressiva symtom och egentlig depression. Resultatet visar att 15
procent av deltagarna uppfyllde kriterierna for egentlig depression vid tiden for telefonintervjun.
Detta ar en nagot hogre siffra an de fyra till tio procent som anges avseende forekomst av
depression for en given tidpunkt i normalbefolkningen (Kessler m fl., 2003). Daremot uppvisade
sa mycket som 70 procent av deltagarna lindriga eller mattliga depressiva symtom pa MADRS-
S. Aven om det inte pavisades nagon signifikant skillnad mellan andelen som fick diagnosen
egentlig depression och andelen som uppvisade depressiva symtom pa MADRS-S var
effektstorleken i denna analys sa gott som medelstark. Hade studien haft fler deltagare hade
darfor ocksa skillnaden de bada grupperna emellan mycket val kunnat ha visat sig vara statistiskt
signifikant.

Aven om skillnaden inte visat sig vara signifikant tyder resultaten av deltagarnas
sjalvskattningar pA MADRS-S att de allra flesta av de som medverkade i studien inte ar
symtomfria, vilket det kan framsta som om man enbart tar hansyn till hur manga som uppfyller
diagnosen egentlig depression enligt SCID-I. En orsak till att denna skillnad aterfanns ar
sannolikt att MADRS-S enbart ber den svarande att utga ifran de tre senaste dagarna vid
ifyllande av formularet, daremot kravs minst tva veckor av ihallande symtom for att fa diagnosen
egentlig depression enligt SCID-I.

Riskfaktorer for aterfall och aterinsjuknande. Slutligen syftade studien till att
undersoka skillnader mellan den grupp som har aterfallit/aterinsjuknat och den grupp som inte
gjort det med avseende pa kon, alder, debutalder, sysselsattning och antal tidigare
depressionsepisoder. Dataanalysen visar att inga signifikanta skillnader aterfinns mellan de som

har aterfallit/aterinsjuknat och de som inte har aterfallit/aterinsjuknat avseende alder. Detta

33



resultat ar i linje med den uppstallda forskningshypotesen. Det gick inte heller att pavisa nagon
signifikant skillnad mellan de som hade aterfallit eller aterinsjuknat och de som inte hade
aterfallit eller aterinsjuknat vad galler alder for sjukdomsdebut. Forskningshypotesen gallande
debutalder var att en yngre debutalder skulle vara forknippat med hogre risk for aterfall eller
aterinsjuknande. Aven om resultatet inte var signifikant hade de som aterfallit/aterinsjuknat
sedan indexepisoden emellertid i allménhet debuterat tidigare. Den medelstarka effektstorleken
indikerar dven att om studien haft ett storre antal deltagare hade resultatet kunnat ha visat sig
vara statistisk signifikant. Samtidigt skedde i denna analys inte nagon kontroll for antalet tidigare
depressionsepisoder, en faktor som har ett véalkant samband med risken for aterfall och
aterinsjuknande. Individer som insjuknar tidigt i alder har ocksa ofta drabbats av flera episoder
vilket gor det svart att avgora om det ar debutalder, tidigare antal depressionsepisoder eller bada
tva faktorerna som paverkar risken for aterfall och aterinsjuknande.

| dverenstammelse med studiens forskningshypotes pavisades ingen signifikant skillnad
mellan kénen avseende risken for aterfall/aterinsjuknande. Resultatet ligger huvudsakligen i linje
med tidigare forskningsresultat avseende det biologiska konets sammankoppling med risken for
aterfall och aterinsjuknande. Kuehner (2003) menar dock att kvinnor léper storre risk for aterfall.
For att utrona detta skulle det dock kravas en undersékning mer specifikt inriktad pa att
undersoka enbart aterfall vilket inte ar fallet i foreliggande studie. Det finns dven de som menar
att kvinnor faktiskt l6per storre risk att drabbas av aterfall/aterinsjuknande men att skillnaden
forst blir synlig efter flera ars uppfoljning (Mueller m fl., 1999). Da uppféljningstiden i denna
studie enbart var ett ar ges dock inget svar gallande denna fraga. Slutligen &r det vart att notera
att det enbart ingick tre man i foreliggande studie, nagot som gor att resultatet avseende det
biologiska konets inverkan pa aterfall/aterinsjuknande maste tolkas med forsiktighet.

Studien fann ej att ett storre antal tidigare depressionsepisoder hade nagot signifikant
samband med okad risk for aterfall eller aterinsjuknande. Effektstorleken var emellertid stark
vilket gor att det &r troligt att ett sddant samband anda existerar men att det skulle behovas ett
storre antal deltagare i studien for att pavisa det. Tidigare depressionsepisoder ar sedan tidigare
en valkand riskfaktor for aterfall och aterinsjuknande i depression (Burcusa & lacono, 2007;
Mueller m fl., 1999; Solomon m fl., 2000).

Personer som saknade sysselséttning vid tiden for indexepisodens behandlingsavslut

aterfoll eller aterinsjuknande i foreliggande studie inte i nagon signifikant hogre eller lagre
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utstrackning an de som hade nagon form av sysselsattning. Effektstorleken for denna analys var
sa gott som medelstark. Resultatet pekade dock i en 6verraskande riktning, det var fler personer i
gruppen som aterfoll eller aterinsjuknade som hade en sysselsattning an bland de som inte
aterfoll eller aterinsjuknande. Studiens forskningshypotes var den motsatta, avsaknad av

sysselsattning forvantades vara forknippat med storre risk for aterfall eller aterinsjuknande.

Metoddiskussion

Fordelen med den rekryteringsprocess som anvandes ar att den mdéjliggjorde kontakttagande med
ett stort antal individer samt att den gav mojlighet till informerat samtycke. Valet av vilka
manader for avslutad behandling som definierar urvalsgruppen kan ocksa ses som slumpmassig
pa sa satt att de utgor de manader som ligger ett ar bak i tiden i forhallande till nar studien skulle
genomforas. Dock kan sa kallade historieeffekter ha paverkat urvalsgruppen eftersom den ar
begransad till att gélla personer som varit deprimerade vintertid for att sedan avsluta sin
behandling i borjan av varen. For att kunna genomféra studien fanns det dock inte méjlighet att
ta hénsyn till denna faktor.

Risken finns ocksa att tillvagagangssattet har genererat ett snedvridet urval som inte ar
representativt for den population studien avsag att generalisera till. Forst och framst paverkas
detta av att svarsfrekvensen var Iag da endast knappt 14 procent av den ursprungliga
urvalsgruppen slutligen intervjuades och inkluderades som deltagare i den statistiska analysen.
Aven om en lag svarsfrekvens var att forvanta utifran gruppens karaktaristika sd innebar
sjalvklart det laga deltagarantalet att risken for att stickprovet inte representerar den
bakomliggande gruppen okar. Vidare bygger designen pa ett jasagarurval dér endast de som ger
sitt medgivande blir en del av studien. Detta medfor att det foreligger en risk att de som stéller
upp i studien delar vissa karaktéristika som inte &r representativa for urvalsgruppen som helhet.

For att kunna delta i studien forutsatts bland annat att deltagen behéarskar det svenska
spraket sa pass val att denne formar ta till sig den information som finns i informationsbrevet,
samt kan fylla i medgivandeblanketten och MARDS-S. Det finns darfor en risk att personer med
utlandsk bakgrund inte véljer att delta pa grund av spraksvarigheter. Bortfallsanalysen visar
ocksa mycket riktigt att det foreligger en stark tendens till att personer med svensk-klingade
namn ar overrepresenterade i stickprovet. Det ar ocksa rimligt att tanka sig att personer som for

tillfallet mar mycket daligt valjer att avsta eftersom de inte har den ork och energi som kréavs for
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att fylla i enkater och blanketter, posta dem och dessutom vara med i en telefonintervju. Man kan
dven tanka sig att individer som tvartom mar bra inte ser nagon vinning i att vara med i projektet.
Bortfallsanalysen visar inga signifikanta skillnader mellan de som valde att stalla upp gentemot
de som avstod vad galler de diagnoser de hade under indexepisoden. Det fanns dock en tendens
till signifikant fler personer med mattliga depressioner bland de som deltog och signifikant fler
personer med svara och ospecificerade diagnoser bland de som inte deltog. Vart att notera ar att
denna analys baseras pa de diagnoser personerna hade under indexepisoden, vilka diagnoser de
har i nulaget och eventuella skillnader mellan de som deltog och inte deltog gallande detta
framgar ej. Bortfallsanalysen visar dven att deltagarna var signifikant aldre an de som inte valde
att delta. Det finns ocksa en stark tendens som tyder pa att en storre andel kvinnor aterfinns bland
deltagargruppen. Dessa resultat indikerar att stickprovet inte till fullo ar representativt for den
bakomliggande populationen.

Ytterligare en metodologisk brist i studien &r den diagnosticering som skett av alla andra
episoder an den aktuella samt indexepisoden &r retrospektiv. Det kan vara svart for en person att
i efterhand minnas hur symtombilden sag ut vid en specifik period under det gangna aret eller
tidigare i livet och det finns en risk att personer som genomgatt flera episoder blandar ihop dessa.
Likadant ar det rimligt att tdnka sig att personernas redogdrelser under telefonintervjun fargas av
deras aktuella maende. Det ar ocksa sedan tidigare ként att intervjuer via telefon medfor en risk
for underdiagnosticering med SCID-1 (Cacciola m fl., 1999). Alla dessa felkéllor medfor att
tillforlitligheten i diagnosticeringen sjunker. En styrka i designen ar dock att diagnosticeringen
skedde med det semistrukturerade verktyget SCID-I vars interbedommarreliabilitet beddms vara
god (Lobbestael, Leurgans & Arntz, 2011).

En problematisk begreppsoperationalisering som anvandes var den for aterstéalldhet
vilken definierades som att en behandling avslutats i samtycke mellan patient och behandlare.
Dessa tva begrepp visade sig inte vara helt éverrensstimmande bland annat da nagra av de som
kontaktades via telefon inte kdnde igen sig i beskrivningen av att ha varit deprimerad och
tillfrisknat under varen 2011. Dessa personer exkluderades fran studien. Andra deltagare kéande a
andra sidan igen sig i beskrivningen att de under den aktuella perioden varit deprimerade och
hade avslutat en behandling men berattade samtidigt att de trots detta inte kande sig aterstéllda
vid tidpunkten. Denna information talar for en osdkerhet kring hur vél termen “aterstélld”

stammer in pa stickprovets deltagare. Forfattarna har dock valt att utga ifran behandlarens
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bedémning, bade i fall av diagnosticering av indexepisoden samt gallande att behandlingens
avslut sammanfoll med patientens tillfrisknande.

Avslutningsvis innebéar det laga deltagarantalet att kvaliteten i den statistiska analysen &r
paverkad. Att stickprovet ar litet innebar framfor allt en 6kad risk for typ 11-fel, vilket medfor att
somliga uppmétta, icke statistiskt sakerstéllda, skillnader eventuellt skulle visa sig signifikanta i
studier med st0rre stickprov.

Etiska 6vervaganden

For att sakerstalla ett etiskt tillvagagangssatt manades om att deltagarna i studien skulle ha
tillgang till tydlig information om studiens syfte och utformning innan de behévde ta stallning till
om de ville delta eller inte. Deltagandet var helt frivilligt och den enskilde deltagaren hade nar
som helst méjlighet att avbryta studien utan att behdva ange nagon anledning. Av samma skal
inhamtades skriftligt samtycke fran samtliga deltagare och deltagarnas sekretess uppréattholls
under bade genomfdérande och databearbetning. Studiens forfarande godkéandes av
Etikprdvningsnamnden i Lund.

Trots forsdken att varna om urvalsgruppens integritet medférde rekryteringsprocessen en
ofrankomlig risk att individerna upplevde ett integritetsintrang eftersom férfattarna tagit del av
privat information gallande dem fran besoksregistret innan de haft chansen att ge sitt
medgivande. Detta tillvagagangssatt var dock oundvikligt eftersom registersokningen var en
forutsattning for att identifiera urvalsgruppen. Malséttningen var emellertid att minimera den
information forfattarna tog del av géllande deltagarna innan de gett sitt medgivande. Darfor
inhdmtades enbart information om att de uppfyllde kraven for att delta i studien samt deras
kontaktuppgifter ur registret. Ovrig datainsamling byggde pé& den information deltagaren
frivilligt valde att dela med sig.

Vidare kan det ha upplevts som jobbigt for vissa personer att bli ombedda att prata om
sitt maende. Denna risk bedémdes dock som relativt liten i forhallande till de vinster som studien
kunde ge, bade genom att till exempel upptécka obehandlad psykisk ohalsa men ocksa genom en

okad kunskap och forstaelse for sjukdomsforloppet vid depression.
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Framtida forskning

Da den forskning som i dagslaget finns kring aterfall och aterinsjuknande i depression ar
bristande i sin omfattning, framfor allt gallande en svensk kontext, ar den aktuella studien viktig
trots sina tillkortakommanden. Behovet av bade utvérdering av psykiatrins verksamhet samt av
forbattrad kunskap oppnar dock upp for ytterligare forskning pa omradet.

For att Oka tillforlitligheten i data genom att undvika retrospektiv diagnosticering och
informationsinhamtning efterfragas longitudinella studier dér kontinuerlig uppféljning av
depressionspatienter sker redan fran tidpunkten for aterstalldhet. En sadan typ av design skulle
ocksa gora det majligt att undersoka hur residualsymtom paverkar risken for aterfall och
aterinsjuknande, nagot som inte var mojligt i denna studie da en retrospektiv uppskattning av
dessa skulle bli alltfor godtycklig. En studie av sadant slag skulle kunna dka kvaliteten i
insamlad data gallande behandlingsform- och upplagg samt underhallsbehandling, aspekter som i
denna studie inte gatt att kontrollera och darfor istallet verkar som confoundings.

Vidare vore det onskvart att i framtiden genomfdéra liknande studier med ett storre
stickprov, i syfte att undkomma risken for typ 11-fel. Aven en hogre svarsfrekvens ar
efterstravansvart men tyvarr svart att uppna bland denna typ av urvalsgrupp. Majligen skulle en
studie av longitudinellt slag kunna hdja motivationen hos patienterna att stalla upp om en
arbetsallians far chans att byggas upp mellan forskare och deltagare. Ett annat tankbart satt att
motivera personerna i urvalsgruppen att stalla upp och pa sa satt 6ka svarsfrekvensen ar genom
att erbjuda en mindre erséttning i form av en presentcheck. Att utfora sedvanliga intervjuer
istallet for telefonintervjuer kan ocksa vara ett tankbart satt att 6ka svarsfrekvensen och samtidigt
forbéattra exaktheten i datainsamlingen. Forandringar som dessa skulle emellertid kréva betydligt
storre resurser tidmassigt och ekonomiskt an vad som fanns att tillga i féreliggande studie.

For framtida undersokningar kan det ocksa finnas en vinning i att anvanda ytterligare
instrument vid datainsamlingen for att kontrollera for att resultaten inte ar beroende av
egenskaper hos de olika matinstrumenten. Vidare efterfragas normdata for MADRS-S, ett inom
forskningsvarden mycket ofta anvant sjalvskattningsinstrument for utvardering av depressiva
symtom. Till instrumentet saknas dock bade normdata for normalpopulationen samt enighet
kring vilka gransvarden som galler for symtomens olika allvarlighetsgrader.

Den forskning som avser folja upp depressionspatienter kretsar i dagslaget huvudsakligen
kring aterfall och aterinsjuknande samt riskfaktorer for detta. Som denna studie antyder tycks
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dock depressiva symtom vara frekvent forekommande &ven i de fall da patienterna inte uppfyller
kriterierna for depression. Avslutningsvis efterfragas darfor studier som fokuserar pa fore detta
depressionspatienters aktuella maende i jamforelse med en normalpopulation snarare an endast

forekomst av depressionsdiagnos.
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Bilaga B: Informationsbrev

B N

SI(ANE UNIVERSITET

Informationsbrev avseende forskningsprojektet
?Uppfoljning av patienter behandlade for depression inom oppenvdrdspsykiatrin i Region

Skane”

Hej,

Detta ar en forfragan om ditt deltagande i ett forskningsprojekt med personer som tidigare har
varit i kontakt med 6ppenvardspsykiatrin i Region Skane och dar behandlats for depression.
Projektet ar tankt att vara en kvalitetsundersokning och syftar till att ta reda pa hur vanligt det ar
drabbas av ytterligare depressionsepisoder efter att man har fatt behandling, samt att undersoka
olika faktorer som paverkar varfor man blir sjuk igen. Huvudman for projektet ar Lunds

universitet.

Deltagarna i projektet kommer att kontaktas via telefon for att genomfora en telefonintervju.
Intervjun berdaknas ta ca 30 minuter. Om du inte har tid nér vi ringer bokar vi in en annan tid som
passar dig. Intervjun innehaller fragor om hur du har matt sedan du fick behandling under 2010
och/eller 2011. Oavsett hur du haft det ar ditt svar till nytta for studien. Nar resultatet
sammanstalls &r du helt anonym och ingen information om dig personligen kommer att framga,
utan alla resultat redovisas for gruppen som helhet. Resultatet kommer att presenteras i form av

forskningsrapporter.

Anledningen till att vi kontaktar dig &r att du har blivit slumpmassigt utvald eftersom du har
behandlats for depression inom Region Skane. Denna information samt dina kontaktuppgifter
och fodelsedata kommer fran Region Skanes besoksregister. Observera att detta register inte ar
kopplat till din journal. Vi har inte tagit del av dina journalhandlingar och kommer heller inte att

gora det.
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Om du valjer att delta i projektet kommer vi fran besoksregistret dven inhamta information om
vilken behandling du fick under 2010 och/eller 2011. Utéver detta bygger projektet pa det du

valjer att berétta for oss i telefonintervjun.

Vi undrar nu om du skulle vilja delta i detta forskningsprojekt. I detta brev medféljer en
samtyckesblankett samt en enkat med nio fragor om hur du mar just nu. Om du &r intresserad av
att delta i projektet, véanligen fyll i enkaten och underteckna blanketten. Atersand sedan dessa
bada till oss genom att anvanda det medfoljande, frankerade kuvertet inom 1 vecka. Nar vi har
fatt ditt svar kommer vi inom loppet av nagra veckor att ringa upp dig for att boka tid for en
telefonintervju. Deltagandet ar frivilligt och du kan nér som helst avbryta din medverkan utan att
behdva ange varfor. Om du inte &r intresserad av att delta behéver du inte géra nagonting.

Vissa upplever det som jobbigt att prata om sitt maende. Vi & medvetna om detta men hoppas
anda att du kan tanka dig att delta. Skulle det under samtalet framkomma att du fortfarande mar

daligt kommer vi att rekommendera dig att soka vard pa nytt.

Vill du komma i kontakt med oss for att stalla fragor kring detta projekt kan du na Olof

Johansson pa telefonnummer 040-338167 eller via e-post pa olof.johansson@psychology.lu.se.

Vi ar mycket tacksamma for din hjalp, som vi hoppas kommer kunna leda till att varden i
framtiden forbéttras.

Vanligen,

Daiva Daukantaité,

Huvudansvarig forskare

Olof Johansson, Lisa Haraldsson, Dan Comstedt,
Leg. Psykolog Psykologkandidat Psykologkandidat
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Bilaga C: Samtyckesblankett

Lunds Universitet
Institutionen for psykologi

Samtyckesblankett

”Uppfoljning av patienter behandlade for depression inom oppenvdrdspsykiatrin i
Region Skine”

Du tillfragas harmed om du ar villig att delta i en studie for att undersoka aterfall bland
de som fatt depressionsbehandling inom Psykiatri Skane.

Deltagandet ar frivilligt och du kan nar som helst avbryta behandlingen och deltagandet i
studien. Deltagande innebér att du blir uppringd och far svara pa fragor om ditt
halsotillstand, samtalet tar ca 30 minuter. Deltagande innebér ocksa att vi kommer
anvanda registerdata for att se vilken typ av behandling du fick pa mottagningen.

Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sa att inte obehdriga kan ta del av dem.
Svaren kommer att sammanstallas statistiskt i avidentifierad form, och presenteras sa att
enskilda personers svar inte kan sparas. Du kan fa en sammanstallning av studiens
resultat om du sa onskar.

Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998: 204) réatt att gratis, en gang per kalenderar,
efter skriftlig undertecknad ansokan stalld till oss, fa besked om vilka personuppgifter om
dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa ratt att enligt 28 §
personuppgiftslagen begara rattelse i fraga om personuppgifter som vi behandlar om dig.

Ansvarig for dina personuppgifter blir Lunds Universitet.
Jag samtycker till deltagande i studien och att personuppgifter om mig behandlas i
enlighet med ovanstaende. Jag har fatt information om studien och jag har givits

mojlighet att stalla fragor om studien samt fatt dem besvarade.

Namn:

Ort:

Datum:

Personnummer:

Underskrift:
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Bilaga D: MADRS-S (efter orginal framtaget av Svanborg och Asberg, 1994). PUBLICERAS
EJ ELEKTRONISKT
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Bilaga E: Paminnelsebrev

REGION\

SKANE LUNDS

Paminnelsebrev avseende forskningsprojektet
"Uppfoljning av patienter behandlade for depression inom oppenvardspsykiatrin i

Region Skdne”

Hej,

For ungefar en vecka sedan fick du ett brev dér du erbjdds att delta i forskningsprojektet
“uppfoljning av patienter behandlade for depression inom 6ppenvardspsykiatrin 1 Region
Skéane”. Om du ér intresserad av att delta i projektet vénligen skicka in ifylld

samtyckesblankett samt enkaten depressionssymtom till oss sa snart som mojligt.

Ditt deltagande ar mycket betydelsefullt och utgor ett viktigt bidrag till kunskapen kring

depression och aterfall.

Vill du komma i kontakt med oss for att stalla fragor kring detta projekt kan du na Olof

Johansson pa telefonnummer 040-338167 eller e-post olof.johansson@psychology.lu.se.
Vanligen,

Daiva Daukantaité

Huvudansvarig forskare

Olof Johansson, Lisa Haraldsson, Dan Comstedt,

Leg. Psykolog Psykologkandidat Psykologkandidat
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Bilaga F: SCID-I for egentlig depressionsepisod i svensk dversattning (First, Gibbon, Spitzer
& Williams, 1998). PUBLICERAS EJ ELEKTRONISKT
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Bilaga G: Formular for intervjuforfarandet

Intervjuférfarande vid telefonintervjuer

Identifikationskod: Uppringd:
Kon: Tid for intervju:
Fodelsear: Intervju genomford:

Forsta kontakten

Hej, mitt namn &r XX och jag arbetar med forskningsprojektet uppfdljning av patienter
behandlade for depression inom 6ppenvardspsykiatrin i Region Skane”. Jag ringer dig med
anledning av att du har skickat in en svarsblankett dar du gatt med pa att genomfora en
telefonintervju. Stammer det?

Har du tid att genomfora intervjun nu? (Om nej: boka tid.)

Inledning av intervjun

Jag tankte borja med att beratta for dig om hur denna intervju kommer att ga till. Jag kommer att
stalla en del fragor till dig och du far svara sa gott du kan. Intervjun brukar ta ungefar 30 minuter
men det varierar mycket fran intervju till intervju. Dina svar kommer att skyddas av sekretess
vilket innebér att de inte kommer att kunna kopplas till dig som person. Om du tycker att
fragorna kanns jobbiga och darfor kanner att du vill avsluta intervjun ar det bara att saga till. Har
du nagra fragor innan vi borjar?

Demografisk fakta

Vad jag har forstatt avslutade du en behandling for depression i borjan av forra aret. Stammer
det?

Hade du nagot arbete i samband med att du avslutade din behandling?

Om ja: antal %
Om nej: varfor inte?

Sysselsattning i samband med behandlingsavslut:

[ ] Arbetande: % [ ] Pensionér
[ ] Arbetslos [ ] Studerande
[ ]Sjuskriven [ 1 Annat:

Hade du ndgon partner i samband med att behandlingen avslutades?
Om ja: var du gift/bodde ni tillsammans?
Om nej: har du varit gift tidigare?

Civilstand i samband med behandlingsavslut:

[ ] Ensamstaende [ 1Skild

[ 11en parrelation [ 1 Anka/ankling
[ ] Sambo [ 1 Annat:

[ 1Gift
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Behandling
Nu skulle jag vilja veta om du kommer ihag vilken typ av behandling du fick da du behandlades
for depression for ett ar sedan?

Om medicin: Nar avslutades medicineringen?

Har du fatt nagon ytterligare behandling for din nedstadhet sedan dess?

SCID-I

1. Gor SCID-I utifran den aktuella situationen. (Om depression konstateras, utga fran denna
episod i resterande delar av intervjun)

2. Fraga om det funnits ndgon (annan) period med nedstamdhet under det senaste aret. Stall
fragorna i SCID-1 om en episod inte redan konstaterats. Fraga nar den forsta perioden
efter tillfrisknandet 2011 &gde rum.

3. Fraga om det funnit nagon annan period med nedstamdhet i patientens liv innan
behandlingen 2010/2011. Om ingen period redan ar konstaterad, kartlagg eventuella
perioder utifran SCID-I. Koda utifran den vérsta.

Aktuell depression:
[ 1JA
[ INEJ
Ny episod sedan 2011:
[ 1JA Om ja, tid for denna:
[ 1NEJ

Antal depressionsepisoder innan 2011:
Alder vid sjukdomsdebuten:
Poang pa MADRS-S:

Tack for din medverkan!
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