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Sammanfattning

Syftet med den har studien var att undersoka aterfallsfrekvensen i depression under
paféljande sex manader efter avslutad behandling, hos personer som nyligen avslutat en
depressionsbehandling inom rehabiliteringsgarantin, Primarvarden, Region Skane, samt att
undersoka om antalet depressionsepisoder och socialt stod kan predicera aterfall i depression.
50 personer deltog i studien. Via det diagnostiska instrumentet M.I.N.I. faststalldes
att personen haft en depression, antalet depressionsepisoder, att personen inte hade en
pagaende depression, att personen ej hade ett pagaende alkoholberoende eller missbruk samt
ej var suicidal. Faststallande av personens depressionsdiagnos och eventuell suicidalitet
gjordes aven via MADRS-S. Personens sociala stod kartlades genom matinstrumentet SS-13.
Deltagarna foljdes under den pafoljande sex-manaders perioden genom att de varannan manad
via internet fyllde i sjalvskattningsformularet MADRS- S samt &ven SS-13 vid den avslutande
sex-manaders uppfdljningen. Studien visade att 36 % aterfoll i depression och att
aterfallsfrekvensen var signifikant hogre for kvinnor (44 %) an for man (14 %) och att vare
sig antal tidigare depressionsepisoder eller socialt stod var prediktorer for aterfall i depression.
Pa grund av den hoga aterfallsfrekvensen ar det viktigt att identifiera de personer som ligger i
riskzon for aterfall vilket kan goras genom att konstatera forekomsten av residualsymton,

enligt denna studie.

Nyckelord: depression, aterfall, depressionsepisoder, socialt stod, M.I.N.1., MADRS-S, SS-

13, primarvard.



Abstract

The aim of this study was to investigate the frequency of relapse in depression during
the following six months after completed treatment, for individuals that recently had finished
a treatment for depression in rehabiliteringsgarantin, Primary Care, Region Skane, and to
examine if the number of episodes and social support may predict relapse in depression. 50
individuals participated in the study. By the diagnostic instrument M.I.N.I. it was assessed
that the individual have had a depression, the number of episodes of depression, that the
individual did not have an ongoing depression, that the person did not have an alcohol
addiction and not were suicidal. Assessment of the individual’s diagnosis of depression and
eventual suicidal tendencies was also done by using MADRS-S. The social support of the
individual was assessed by using the measuring instrument SS-13. The participants were
followed during six months, by every two months via internet completing the selfrating scale
MADRS-S as well as SS-13 in the terminative six months follow-up rating. The study proves
that 36 % had a relapse in depression and that the rate of relapse was significantly higher for
women (44 %) than for men (14 %) and that neither the number of previous episodes of
depression nor social support were predictors for relapse in depression. As the rate of relapse
in depression is very high it is important to identify persons that have a risk for relapse which
can be done by measuring the residual symptoms, according to this study.

Keywords: depression, relapse, episodes of depression, social support, M.L.N.l., MADRS-S,
SS-13, primary care.
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Bakgrund

Inledning

Depression dr en av var tids storsta folksjukdomar. Sjukdomen medfor ett stort lidande,
for de som drabbas och deras anhdriga, och kréver stora samhalleliga resurser.

Enligt WHO berédknas idag 350 miljoner personer i varlden lida av depression och inom EU
berdknas idag 11 % av medborgarna lida av depression nagon gang i sitt liv (WHO —
Disorders Management — Mental Health, 2015). WHO beddmer att depression ar 2030
kommer att vara den storsta orsaken till den globala halsobelastningen. Depression drabbar
enligt Kessler m fl. (1994) en av sex man och en av fyra kvinnor under deras livstid.
Samhéllskostnaden for depression i EU beréknades 2010 vara 92 billioner euro (Olesen,
Gustavsson, Svensson, Wittchen & Jonsson, 2012). Vad galler svenska forhallanden sa
framkommer i en artikel av von Knorring, von Knorring och Waern (2013), att férekomsten
av depression vid varje givet tillfalle & 5 — 8 %. En svensk rikstdckande studie visade att var
fjarde person som scker hjalp i primarvarden lider av depression och angest (Allgulander &
Nilsson, 2003).

Bada forfattarna arbetar inom primarvarden och har stor erfarenhet av patienter med
depression. Vad forfattarna noterat, forutom den hdga prevalensen av depression i
primarvarden, &r att patienter med depression ofta ses som en homogen grupp. Depression och
aterfall i depression skiljer sig dock at, till exempel i fraga om vad som foregar insjuknande i
depression respektive aterfall i depression. Detta vackte forfattarnas intresse av att narmare
undersoka amnet depression och mer specifikt forekomsten av aterfall i depression efter

avslutad behandling samt nagra utvalda riksfaktorers betydelse for aterfall i depression.

Diagnostik och behandling av depression

Depression karaktériseras av en eller flera episoder av sankt stamningslage med
varierande varaktighet och svarighetsgrad (lindrig, mattlig och svar). For att en person ska
diagnostiseras med depression ska enligt DSM-5 minst fem av nio féljande symtom ha
forelegat under en 2-veckors period; nedstamdhet, intresse/gladjeforlust, viktuppgang eller —
nedgang, somnstorning, psykomotorisk agitation eller hamning, energibrist,
vardeloshetskansla, minskad tanke- eller koncentrationsférmaga samt aterkommande tankar
pa doden. Minst ett av symtomen nedstamdhet eller minskat intresse eller gladje maste
foreligga. Depression leder till funktionsnedsattning i form av att personens arbets- och

sociala formaga forsamras (APA, 2015).



Depression behandlas vanligen med antidepressiv medicinering och/eller olika typer av
psykoterapi, oftast kognitiv beteendeterapi (KBT), eller interpersonell psykoterapi (IPT).
Enligt SBU 2004 finns ett starkt stod for att beteendeterapi, KBT, kognitiv terapi och IPT &r
effektiva for att behandla lindriga och mattliga depressioner, vilka behandlas i primarvarden.

En metastudie jamforde sju vanliga psykoterapiformer vid depression: kognitiv
beteendeterapi, (KBT), icke-direktiv stodjande terapi (SUP), beteendeaktivering (BA),
psykodynamisk terapi (PDT), problemlésande terapi (PST), interpersonell psykoterapi (IPT)
samt social fardighetstraning (SFT). IPT var nagot mer effektiv och SUP var nagot mindre
effektiv an dvriga terapiformer. Aven om skillnaderna var signifikanta, var dock
effektstorlekarna sma, 0.20 for ITP och -0.13 for SUP, vilket gjorde att forfattarna i studien
gjort tolkningen att terapiformerna i stort sett var lika effektiva (Cuijpers, van Straten, van
Oppen & Andersson, 2008). | en annan meta-analys (Barth m fl., 2013) undersoktes pa nytt
evidensen for de sju psykoterapiformer som undersokts i ovan namnda meta-analys av
Cuijpers m fl. Forskare fann liknande resultat, dock fanns vissa skillnader i effektiviteten, som
var mycket sma, i likhet med Cuijpers m fl.”s studie. Forfattarna drog slutsatsen att olika
psykoterapeutiska interventioner for depression har jamforbara moderata till stora effekter
(Barth m fl., 2013).

Aterfall i depression

Aven om man till viss del framgangsrikt kan behandla den akuta fasen av depression
med ldkemedel och/eller psykoterapi sa ar aterfallsfrekvensen hog. Enligt American
Psychiatric Association sa far minst 50 % som har blivit aterstallda fran en depressionsepisod
ett eller flera aterfall. Uppskattningsvis sa far 80 % av dem som haft tva depressionsepisoder
ytterligare ett aterinsjuknande (American Psychiatric Association, 2000; Kupfer, Frank &
Wamhoff; 1996; Post, 1992). Saledes dkar risken for aterinsjuknande for varje ny
depressionsepisod, vilket pavisas i en studie av Bockting m fl. (2006). Flera studier har visat
att det inte finns nagra signifikanta skillnader mellan kénen nar det galler aterfall i depression
(Coryelle, Endicott & Keller, 1991; Kovacs, 2001; Lewinsohn, Zeiss & Duncan, 1989).

| forskning om depression och dess sjukdomsforlopp anvander sig vanligen
forskare av Frank m fl." s (1991) definition av remission, recovery, relapse och reccurence.
Frank m fl. skiljer mellan partiell och full remission. Enligt Frank m fl. innebér partiell
remission att personen inte langre uppfyller kriterierna for depression men dock fortfarande

uppvisar mer an minimala symtom. Full remission definieras som en kort period, mindre an 8



veckor utan symtom pa depression, medan aterstalldhet/recovery innebér franvaro av
depressiva symtom under minst 8 veckor. Aterfall/relapse definieras som full terkomst av
depressiva symptom innan personen uppnatt aterstalldhet/recovery och
aterinsjuknande/reccurrence definieras som att personen far en ny depression efter att ha
uppnatt aterstalldhet/recovery.

| vissa studier gors ingen atskillnad mellan aterfall och aterinsjuknande, begreppet
aterfall anvands i bada fallen da det finns begransade majligheter att skilja mellan olika typer
av aterfall. Ett exempel pa detta &r Hollandare (2011) som gor pa motsvarande satt i sin
forskning. | den har studien har vi valt att anvénda oss av Hollandares definition.

Svenska studier som belyser frekvens av aterfall i depression ar fa, i synnerhet vad
galler primérvarden. | en av de studier som finns (Akerblad, Bengtsson, von Knorring &
Ekelius, 2006), foljde forfattarna under en tvaarsperiod 1031 personer som behandlades for
depression i primarvarden, i syfte att undersoka hur foljsamhet till antidepressiv medicinering
paverkade bl. a remission och aterfall. Resultatet i studien visade att 34 % hade minst ett
aterfall under de tva aren. Forfattarna fann dock ingen skillnad i aterfall bland deltagarna nar
det géllde foljsamhet och icke foljsamhet till medicinering med antidepressiv medicin.
(Sertralin). Daremot fann forfattarna att de deltagare som hade en foljsamhet till medicinering
med antidepressiva holl sig friska langre, an de deltagare som inte hade féljsamhet.

En meta-studie (Gili, Vicens, Roca, Andersen & McMillan, 2014) har undersokt hur
effektiva farmakologiska och psykologiska interventioner ar nar det galler att forebygga
aterfall hos personer Gver 18 ar som behandlats for depression i primarvarden. Forfattarna
hade stallt upp foljande inklusionskriterier for att en studie skulle inga i meta-studien:
deltagarna skulle vara personer som var minst 18 ar och som haft en depression eller
behandlats for depression inom primarvarden, behandlingen som erbjdds skulle besta av
farmakologiska, psykologiska eller psykosociala interventioner, studierna skulle vara
randomiserade, kontrollerade studier, kontrollgrupperna skulle utgdras av antingen sedvanlig
behandling, vantelista eller placebo och resultatet av studien skulle redovisas i frekvensen av
aterfall/aterinsjuknande i depression. Forfattarna identifierade 744 studier, men endast 3
studier uppfyllde inklusionskriterierna. Den huvudsakliga orsaken till att sa manga studier
exkluderades var att de inte redovisat sitt resultat i form av frekvens aterfall/aterinsjuknande i
depression. Ingen av de tre studierna som inkluderades visade att en statistisk signifikant
overlagsenhet fanns, for nagon av interventionerna vad géller férebyggande av aterfall i

depression.



Riskfaktorer for aterfall

Det finns manga enskilda riskfaktorer som har undersokts som méjliga riskfaktorer for
aterfall i depression sasom stressande livshandelser, sarbarhet pa grund av kognitiva faktorer
och personlighetsfaktorer som sociotropi/beroende och autonomi/sjalvbestdammande,
copingstilar i form av problemfokuserad, emotionsfokuserad och undvikande coping, samt
upplevt socialt stod fran familj, vanner och signifikanta andra. (Burcusa & lacono, 2007).
Forskningen har &ven undersokt sambandet mellan olika faktorer. I en longitudinell,
prospektiv studie som gjordes av Backs-Dermott, Dobson och Jones (2009) utvarderades en
modell som kan forklara sambandet mellan psykosociala faktorers betydelse for aterfall i
depression. Istéllet for att enbart undersoka en eller tva riskfaktorer integrerade de ovan
namnda faktorer for att samtidigt kunna utvardera deras predicerande betydelse for aterfall i
depression. Forfattarna fann att de variabler som signifikant predicerade aterfall i depression i
den studien framforallt handlade om copingstil, socialt stod och pagaende stressande
livshandelser, i synnerhet interpersonella svarigheter, snarare &n kognitiva- och
personlighetsfaktorer.

Det finns saledes manga olika faktorer som kan paverka aterfall i depression. | den har
studien har vi valt att narmare undersoka tva riskfaktorer som kan predicera aterfall, namligen
antal depressionsepisoder och socialt stod.

Angaende betydelsen av antal depressionsepisoder sa har man funnit att atminstone 50
% av de individer som har haft en depressiv episod kommer att fa en till inom 10 &r. De som
har haft tva episoder har en 90 % risk att drabbas av ytterligare en episod. Bland individer
som har tre eller fler episoder under sin livstid kommer 40 % att fa en ny episod inom 15
veckor efter tillfrisknandet fran den foregaende episoden (Kupfer, Frank & Wambhoff 1997;
refererat i Barlow, 2008). Solomon m fl. (2000) fann i en observationsstudie med 10 ars
uppféljning att antalet episoder under en livstid var signifikant associerade med aterfall under
den 10-ariga uppféljningsperioden. For varje episod, som ledde till aterstalldhet 6kade risken
for aterinsjuknande med 16 %. I en liknande studie var motsvarande siffra 18 % (Mueller m
fl., 1999).

Nar det galler studier angaende socialt stod och risk for aterfall i depression finns det
motstridiga resultat. En del studier pavisar att socialt stod ar en faktor som har direkt paverkan
pa risken for aterfall medan andra studier visar pa motsatsen, det vill siga att det sociala
stodet paverkas av aterfall (Wade & Kendler, 2000). Annan forskning visar att det finns en

gemensam genetisk sarbarhet for bade depression och tillgodogorande av socialt stod, och



darmed medieras sambandet mellan depression och socialt stod av genetiska faktorer
(Bergeman, Plomin, Pedersen & McClearn, 1999).

Forskning visar att socialt stod dven har en paverkan pa den somatiska hélsan. Sociala
relationer har en viktig inverkan bade pa den fysiska och pa den mentala halsan. Kvalitén pa
de sociala relationerna kan paverka en persons allméanna halsa. En nyligen genomférd
systematisk dversikt och metaanalys, visade att goda sociala relationer kan forlanga
livslangden (Holt-Lunstad, Smith & Layton, 2010). Forfattarna menar att trots att det finns
studier, framforallt prospektiva studier, som visar att personer med farre sociala relationer i
genomsnitt dor tidigare an de med fler sociala relationer, sa ar idén om brist pa sociala
relationer som en riskfaktor for hogre dodlighet, inte kénd i storre omfattning av
sjukvardsorganisationer och allmanhet. | studien fann man evidens for att paverkan av sociala
relationer pa mortaliteten ar jamforbar med valkanda riskfaktorer som rokning och
overkonsumtion av alkohol, liksom att det 6kade paverkan av andra riskfaktorer som fysisk
inaktivitet och 6vervikt. Forfattarna drog slutsatsen att man ska ta sociala relationer pa lika
stort allvar som andra riskfaktorer for sjukdom. Brist pa sociala relationer kan tom vara en
storre riskfaktor an ovan ndmnda enligt Holt-Lunstad m fl. (2010).

Det finns, som ovan namnts, dock en bristande samstammighet angaende betydelsen
av socialt stod for en god hélsa. 1 en studie gjord av Schuster, Kessler och Aseltine (1990),
framgick att det i stodjande relationer dven ingick negativt samspel, sdsom anspanningar,
kritik, eller att stélla for stora krav pa andra. Aven om det finns ett flertal studier som pavisar
betydelsen av socialt stod for individens hélsa, sa &r resultaten ofta motstridiga och
bristfélliga.

Santini, Koyanagi, Tyrovolas, Mason och Haro (2014) har gjort en systematisk
genomgang av 51 studier som behandlar sambandet mellan sociala relationer och depression.
Dessa studier undersokte samspelet mellan socialt stdd, sociala natverk och social narhet. De
stabilaste och mest konsistenta fynden var att uppfattat socialt stdd, uppfattat instrumentellt
stod och stora, mangfasetterade sociala natverk var skyddande mot depression. Uppfattat
socialt stod definieras som den subjektiva kénslan av att stodjas av sina aktuella relationer
medan uppfattat instrumentellt stod definieras som tillgangen till nagon som kan ge hjalp i
fragor som kraver fysiskt stod och finansiell hjalp. Sociala nétverk ar enligt Prince, Harwood,
Blizard, Thomas och Mann (1997), ett koncept som relaterar till den formella strukturen pa
sociala relationer; dess storlek, sammanséttning, kontaktfrekvens, forpliktelser etc. Social

nérhet refererar till i vilken grad en person upplever tillhorighet, anknytning, samhdorighet,



sammanhallning och bekraftande (Townsend & McWhirter, 2005; Williams & Galliher,
2005). Som ett motsatt matt till stédjande beteende inkluderar &ven en del studier negativt
samspel.

Santini m fl. (2014) drar bl. a slutsatsen att framtida forskning behdver ha mer
objektiva matt pa upplevt socialt stod och sociala nitverk. Da det finns en olikhet i matt av
socialt stod som anvénds i olika studier, sa menar forfattarna att inforandet av jamforbara matt
skulle ge mer valida jamforelser. Vidare menar de att valdesignade, prospektiva studier skulle
ge mer inblick i orsakssamband. Framtida forskning bor adressera hur socialt stéd och natverk
interagerar och tillsammans paverkar risk for depression. Vidare forefaller det som om social
narhet och negativt samspel &r underanvanda som matt i studier.

En svensk studie som gjordes pa personer som behandlats i psykiatrin undersokte bade
antal tidigare depressionsepisoder och socialt stod i form av att inte ha en partner. Studien
visade att bade ett okat antal tidigare episoder och att inte ha en partner signifikant 6kade
risken for aterfall och aterinsjuknande i depression (Johansson, Lundh & Bjarehed, 2014).

Sammanfattningsvis framkommer av ovan ndmnda forskning att det finns en
samstammighet avseende att antalet depressionsepisoder kan predicera aterfall i depression.
Vad géller betydelsen av socialt stod och risk for aterfall sa ar resultaten motstridiga. De flesta
av studierna ar amerikanska. Det finns fa studier som gjorts i Sverige vilket visar att det finns
ett stort behov av att genomfora sadana studier. Ett undantag ar ovan namnda studie av
Johansson m fl. (2014), som i skillnad till den aktuella studien undersokte patienter inom
psykiatrin. Det framkommer ocksa att det finns en begransad forskning om aterfall i
depression avseende personer som behandlats i primarvarden, i synnerhet i svensk
primarvard. Utifran forskningslaget ar det darmed av stor vikt att i en svensk kontext
undersoka aterfallsfrekvensen i depression samt att undersoka tva, av forfattarna, utvalda

riskfaktorer for aterfall i depression.

Syfte och fragestéllningar

Syftet med denna studie ar darfor att undersdka utfallet av den psykoterapeutiska
behandling som ges for depression inom priméarvarden, Region Skane, i termer av antalet
aterfall efter avslutad behandling. Syftet med studien &r aven att undersoka om antalet
depressionsepisoder och socialt stod kan predicera aterfall i depression. Dessutom undersoker
vi samband mellan férekommande variabler (kon och alder) i studien och aterfall.
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Studiens fragestallningar blir darmed:

1. Hur stor ar aterfallsfrekvensen i depression under de paféljande sex manaderna efter
avslutad behandling for personer som nyligen avslutat en depressionsbehandling inom
rehabiliteringsgarantin, Primarvarden, Region Skane?

2. Kan antalet tidigare depressionsepisoder och socialt stod i form av sociala natverk och

social anknytning predicera aterfall i depression?

Metod

Design
Studien ar en prospektiv korrelationsstudie.

Deltagare

Femtio personer som nyligen genomgatt en behandling for depression inom
rehabiliteringsgarantin, Primarvarden, Region Skane, deltog i studien. Av de som deltog i
studien var 14 man (28 %) och 36 (72 %) kvinnor. Deltagarnas alder var mellan 22 upp till 79
ar, medelalder var 36,6 ar (SD=14.5). Medianalder var 31,5 ar. Las om urvalskriterierna i

avsnittet procedur (intervjuforfarande) nedan.

Matinstrument

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale Sjélvskattning (MADRS-S;
Svanborg & Asberg, 1994) anvands for bedomning av depression eller depressiva symtom
samt for att folja forloppet vid depression. Sjéalvskattningsinstrumentet har 9 fragor som
poangsétts 0-6, och mater graden av depression och suicidrisk (fraga 9 beror suicidalitet). Hog
poang motsvarar negativt sinnestillstand. Skattning 19 poang och 6ver definieras som aterfall
och residualsymtom ligger i intervallet 7 till 19 poéng, enligt Hollandare (2011). Instrumentet
uppvisar en god reliabilitet och hdga korrelationer mellan expertskattning och sjélvskattning
av MADRS-S, frén r=0,80 till 0,94 (Svanborg & Asberg, 1994). Dock har senare forskning
visat att det &r vanligt forekommande att sjalvskattning &r hogre an expertskattning (Eriksson,
2011). Cronbachs alfa varierar mellan 0,82 till 0,90 (Svanborg & Asberg, 1994). | den hér
studien var Cronbachs alpha 0,83.
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Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju (M.I.N.I: Sheehan & Lecrubier,
1992) dr ett diagnostiskt instrument som &r utformad som en kortfattad, strukturerad intervju
for de viktigaste psykiatriska storningarna pa Axel 1 i enlighet med DSM-IV och ICD-10. |
validerings-och reliabilitetsstudier har man jamfort M.I.N.I. med SCID-P for DSM-111-R samt
med CIDI (en strukturerad intervju som WHO utvecklat for lekmannaskattning enligt ICD-
10). Resultaten av dessa studier visar att M.1.N.I. har en acceptabel validitet och reliabilitet,
instrumentet har kappavarden fran 0,75 till 0,90 gallande interbedomarreliabilitet,
kappavérden 6ver 0,75 gallande test-retest-reliabilitet samt att sensiviteten var 0,70 och over.
M.I.N.1. kan administreras pa mycket kortare tid an ovan namnda instrument (Sheenan m fl.,
1997; Lecrubier m fl., 1997).

Socialt Stod-13 (SS-13: Undén & Orth-Gomér, 1989), bestar av totalt 13 fragor som
mater tillgang till natverk och tillgang till nara, kansloméssiga relationer. SS-13 &r en
forkortad och forenklad version av matinstrumentet Interview Schedule for Social Interaction,
(ISSI). ISSI har reliabilitets- och validitetstestats bade i den ursprungliga (Henderson m fl.,
1980) och i den forkortade versionen (Undén & Orth-Gomér, 1989) med tillfredstallande
resultat.

SS-13 bestar av tva huvuddimensioner. Den ena dimensionen beskriver yttre kontakter
med sociala natverk (social integration: t ex "Hur manga manniskor kanner du och har kontakt
med, som har samma intresse som du?") medan den andra dimensionen beskriver mer nara
kanslomassiga relationer, social lojalitet (attachment: t ex "Finns det nagon sarskild person
som du kanner att du verkligen kan fa stod av?"). Dimensionen socialt natverk (AVSI) bestar
av sex fragor som graderas i sex steg fran 1= ingen person till 6=mer &n femton personer.
Fragorna i dimensionen social lojalitet/nara kansloméssiga relationer (AVAT) som bestar av
sju fragor som &r dikotoma och besvaras genom 1=ja eller O=nej. Fragorna 5, 6 och 10 ar
trikotomiserade men kodas som de dikotoma. | denna studie har vi valt att koda fraga 5, 6 och
10 som trikotomiserade. Det forkortade matinstrumentet visar enligt Undén och Orth-Gomér
(1989) ett Cronbachs alpha pa 0.66 for AVSI och 0.74 for AVAT. | den hér studien var
Cronbachs alpha for SS-13 0.83, for AVSI 0.84 och 0.61 for AVAT.

Procedur
Rekrytering. For att kunna besvara fragestéallningen om de tva riskfaktorernas
betydelse for aterfall i depression med logistisk regression, berdknades (utifran odds-ratio
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kvoten i en pagaende studie) att det kravdes ett stickprov pa minst 50 deltagare. Detta gav en
power (ensvansad) pa 0,8 vid signifikansniva (alpha) 0,05.

Eftersokning av deltagare till studien gjordes via ett patientregister som
tillhandaholls av primarvarden, Region Skane. Initialt efterfragade forfattarna deltagare fran
hela Region Skane, for att fa en storre tidsmassig dverensstammelse for tidpunkten for
deltagarnas avslutande av psykoterapi samt for att fa en storre geografisk spridning.
Ansvariga for utlamning av personuppgifter medgav ej det, utan uppgav att deltagarna skulle
rekryteras fran ett specifikt upptagningsomrade i Malmao. For att vi skulle fa tillgang till
detta patientregister kravde Region Skane att det gjordes en etikansokan. Studien ar godkand
av den regionala etikprévningsnamnden i Lund 2014-09-02 (Dnr 2014/549).

Det patientregister som anvéndes for att soka efter deltagare &r ett register Gver
personer som erhallit psykoterapeutisk behandling, KBT eller IPT, inom
rehabiliteringsgarantin.

Rehabiliteringsgarantin ar en dverenskommelse mellan regeringen och Sveriges
kommuner och landsting (SKL). I april 2014 fornyades rehabiliteringsgarantin och bytte i
samband med det namn till Vardval Psykoterapi.

Det urval som ingar i aktuell studie har samtliga fatt behandling inom det som
bendmndes rehabiliteringsgarantin. Rehabiliteringsgarantin innebér att en person efter remiss
fran en lakare, som ar specialist i allmanmedicin, kan erhalla psykoterapeutisk behandling till
en kostnad per besok, som galler for sjukvardande behandling inom primarvarden. Den
psykoterapeutiska behandling, KBT alternativt IPT, som ges i rehabiliteringsgarantin ar
minimalt sex sessioner. Det finns ingen 6vre grans for antal sessioner som kan ges, dock &ar
det brukligt att se ca tio sessioner som ett maximalt antal ganger. Varje behandling som ges
och som &r sex sessioner eller 6ver raknas som avslutad. For det far vardgivaren en ersattning
med 10 000 kr, i detta ingar da ett uppfoljningssamtal av behandlande psykoterapeut efter tre
manader. Om behandlingen ar fem sessioner eller mindre raknas den inte som avslutad,
vardgivaren far da en ersattning med endast 900 kr.

| var studie ingar endast behandlingar som varit sex sessioner eller fler, dar
uppfoljande samtal efter tre manader genomforts. Behandlingen avslutas i samband med
uppfoljningssamtalet och det ar darefter mojligt att paborja en ny behandlingsomgang. Totalt
kan patienten ges tre behandlingsomgangar, tva fér samma diagnos och en for en annan
diagnos. De diagnoser som ger rétt till behandling inom rehabiliteringsgarantin ar féljande:

depressiv episod, recidiverande depression, fobiskt syndrom, paniksyndrom, generaliserat



angestsyndrom, annat angesttillstand, tvangssyndrom, posttraumatiskt stressyndrom,
utmattningssyndrom och annan stressreaktion.

Efter godkannande fran etikprovningsndmnden gjordes en sokning i detta
patientregister efter 150 personer som behandlats under diagnosen depression mellan 2013-
09-01 till 2014-08-31. Det berdknades behdva kontaktas 150 personer for att fa ett sampel pa
50 deltagare. Genom registret fick vi tillgang till personernas namn, personnummer, adress
och telefonnummer. Registret &r ett verktyg for statistiskt bearbetning och innefattar inte
deltagarnas journalhandlingar.

Vi skickade brev till de 150 personerna som vi fatt uppgifter om hade avslutat en
psykoterapeutisk behandling mot depression. I brevet (se bilaga 1) informerades de om
studien, att deltagandet var frivilligt samt att de nar som helst kunde avbryta sitt deltagande.
Med brevet medféljde en samtyckesblankett (se bilaga 2) som personen ombads fylla i och
returnera inom en vecka via bifogat frankerat svarskuvert. Efter utskicket erholl vi 21
svarsbrev. Resterande personer kontaktades av nagon av forfattarna via telefon for att
efterhéra om de fatt vart informationsbrev om studien och om de var intresserade att delta.
Rekryteringen pagick under fyra manader tills vi erhallit 50 personer som samtyckt till att
delta i studien. Anledningen till att det tog sa lang tid som fyra manader att rekrytera 50
deltagare var dels att en del personer vid telefonkontakten tackat ja till att delta, men sedan ej
skickat in samtyckesblanketten, dels att uppgifterna om att personerna avslutat en
psykoterapeutisk behandling var inkorrekta. Da det i flera fall framkom att personerna hade
en pagaende psykoterapi, medforde detta att en andra sokning efter lampliga personer
behovde goras, vilket gjorde att rekryteringsperioden forlangdes.

Intervjuforfarande. De personer som via samtyckesblanketten gett sitt medgivande
kontaktades av nagon av forfattarna for att boka en tid for en telefonintervju. Detta gjordes
I6pande allteftersom nagon av forfattarna erhdll samtyckesblanketten. Vid telefonkontakten
for bokande av tid for telefonintervjun fragades personen, om hen for narvarande gick i en
psykoterapeutisk/psykologisk behandling, da det var en av exklusionskriterierna. Detta
gjordes i syfte att undvika att personen efter att ha svarat pa frageformular via telefonintervjun
ej skulle kunna delta pa grund av detta namnda skal.

Vid telefonintervjun kartlades om personen uppfyllde inklusionskriterierna; vara minst
18 ar gammal, uppfylla kriterierna for minst en tidigare depressionsepisod enligt M.I.N.1. och
ha avslutat behandling for depression inom Primarvarden i Region Skane och att de inte

uppfyllde exklusionskriterierna; ha suicidrisk enligt M.1.N.I., ha missbruksproblem enligt
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M.L.N.L., uppfylla kriterierna for en pagaende depressionsepisod enligt M.I1.N.I. eller att ha
pabdrjat en ny behandling med psykoterapi, och inkluderades darefter i studien. Faststallande
av att personen haft en depression, antalet depressionsepisoder, att personen ej hade ett
pagaende alkoholberoende eller alkoholmissbruk samt att personen ej var suicidal gjordes via
det diagnostiska instrumentet M.I.N.I. Faststéllande av personens depressionsdiagnos och
eventuella suicidalitet gjordes dven via MADRAS-S. Personens sociala stod kartlades genom
matinstrumentet SS-13.

De deltagare som uppfyllde inklusionskriterierna och inte uppfyllde
exklusionskriterierna samt som hade gett sitt samtycke till att delta i studien foljdes sedan upp
under den kommande sex-manaders perioden avseende eventuellt aterfall i depression via
sjalskattningsinstrumentet MADRS- S, som administrerades till deltagarna varannan manad
via internet under undersdkningsperioden, det vill sdga vid uppfoljningsmatning 1, 2
respektive 3. Deltagarna fick dven svara pa SS-13 via internet vid den avslutande sex-
manaders uppfoljningen. Samtliga mattillfallena, de matinstrument som anvandes samt antal

deltagare som svarade vid respektive mattillfalle beskrivs i flodesschemat nedan (se figur 1).

Baslinjematning Uppfoljnings- Uppfdljnings- Uppfdljnings—

(intervju) matning 1 matning 2 matning 3
m) | (sjalvskattning = (sjalvskattning m) | (sjalvskattning

N=50 via internet) via internet) via internet)

M.LN.L MADRS-S MADRS-S MADRS-S

N=50 = N=48 = N=44 = N=48

MADRS-S SS-13

N=50 N=48

S5-13

N=50

Figur 1. Flodesschema dver mattillfallena, de métinstrument som anvéndes samt antal

deltagare som svarade vid respektive méttillfalle.
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Datahantering

Databasen utgjordes av data som samlades in pa tva olika satt.

Insamling med frageformular. Varje deltagare tilldelades ett slumpmassigt
framtaget identifikationsnummer som anvéandes i kommunikationen via Internet.
Identifikationsnummer, personlig kod samt engangskoder anvandes av respektive deltagare
for att fylla i frageformularen. Pa sa satt uppfylldes kraven pa starkt 16senordsskydd (tva olika
I6senordskontroller) samt identifiering (med hjélp av deltagarens identifikationsnummer).
Sekretess skyddades pa féljande sétt:

- | kommunikation via internet anvande deltagarna sitt identifikationsnummer. Numret gar ej
att koppla till en person utan en kodnyckel som lankar samman identifikationsnummer med
ratt deltagare. Forvaring av kodnyckel beskrivs nedan.

- | kommunikation via internet anvandes Hypertext Transfer Protocol Secure (HTTPS), som
ar ett protokoll for krypterad transport av data for HT TP-protokollet. HTTPS-anslutningar
anvands ofta for betalningsoverforingar pa Internet och for kansliga dverféringar inom
foretag, for inloggning och hantering av privat information, samt mera allmant for att skydda
anvandarens integritet. Med HTTPS skall forbindelsen inte kunna avlyssnas av tredje part och
anvandaren skall kunna lita pa att webbservern ar den, den utger sig for att vara.

Deltagarnas personuppgifter och kodnyckel som lankade dem till deras identifikationsnummer
lagrades pa ett, for andamalet avsett, USB-minne (USB1) som forvarades i ett last skap pa en
av de bada forfattarnas vardcentral, som endast den forfattaren hade tillgang till.
Personuppgifterna pa USB-minnet krypterades och losenordskyddades.

Databasen med anonymiserade uppgifter om halsotillstand lagrades pa ett, for andamalet
avsett, USB-minne (USB2) som forvarades i ett last skap pa en av de bada forfattarnas
vardcentral, som endast den forfattaren hade tillgang till. Kodnyckel och databas forvarades i
tva separata sakerhetsskap.

Insamling av data fran telefonintervju. Telefonintervjuerna gjordes av forfattarna.
Under intervjun kodades deltagarens svar i de for M.I.N.l., MADRS-S samt SS-13 avsedda
svarsprotokollen. Efter att intervjun avslutats kom de anonymiserade protokollen tillsammans
med datafilen att lasas in i ett av skapen pa en av forfattarnas vardcentral.

USB1 och USB2 kommer vid studiens avslut att forvaras i lasta, brandsakra skap, pa en av
forfattarnas vardcentral, i minst 10 ar, tillsammans med dokument som speglar processens
gang och darmed gér innehallet begripligt.

Foljande personer hade tillgang till materialet i databasen: De bada forfattarna samt
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uppsatshandledarna.
Dataanalys

De data som samlats in sammanstélldes och bearbetades i SPSS Version 22.
Beskrivande statistisk anvéandes for att redogdra for den undersokta gruppens karaktaristika
och aterfallsfrekvens samt samband avseende forekommande variabler utifran Cohens
riktlinjer: r=-0,3 till -0,1 och 0,1 till 0,3 &r en liten/svag korrelation, r=-0,5 till -0,3 och 0,3 till
0,5 ar en mattlig/moderat korrelation samt r-0,1 till -0,5 och 0,5 till 1,0 &r en stor/stark
korrelation (Cohen, 1988). For att undersoka om antalet tidigare depressionsepisoder samt

socialt stod kan predicera aterfallsfrekvensen anvandes logistisk regressionsanalys.

Bortfall

I den hér studien inkluderades 50 personer som vid baslinjemétning via telefonintervju
uppfyllde inklusionskriterierna for att fa delta i studien.

Vad galler fragestallning ett sa har vi i denna studie valt att inkludera personer som
svarat pa sjalvskattningsformularen MADRS-S vid nagot av de tre mattillfallena. Samtliga 50
deltagare har svarat pa sjalskattningsformularen MADRS -S vid nagot av de tre méttillfallena
och darmed har det inte varit nagot bortfall.

Avseende antal depressionsepisoder sa kartlades det vid baslinjematningen av de 50
personer som inkluderades i studien, varfor det ar inte finns nagot bortfall.

| fragan om variabeln socialt stod som besvarades via SS-13, var det tva personer som

inte svarat vid uppféljningsmétning 3/avslutande matning.

Etiska 6vervaganden

Som ovan namnts godkéndes denna studie av etikprévningsnamnden. Vid rekrytering
informerades deltagarna om studien, hur studien skulle genomféras samt dess syfte i ett
informationsbrev (se bilaga 1), dar det &ven framgick att deltagandet var frivilligt och kunde
avbrytas nar som helst utan att deltagaren behdvde ange anledning. Det framgick aven i
informationsbrevet att deltagaren ar anonym néar resultatet sammanstalldes samt pa det satt
som resultatet skulle redovisas pa. Med informationsbrevet medféljde en samtyckesblankett
(se bilaga 2) som deltagaren ombads att underteckna och insanda till forfattarna om de valde
att delta i studien. | samtyckesblanketten informerades pa nytt i korthet om studiens syfte,

tillvagagangsatt samt om frivillighetsprincipen for deltagaren. Vidare informerades det bade i

17



informationsbrevet och samtyckesblanketten att utomstaende ej kommer att fa tillgang till

deltagarens svar och att dessa kommer att behandlas i avidentifierad form.

Resultat

Deskriptiv statistik

Innan de tva fragestéllningarna besvarades undersoktes korrelationen mellan de
variabler som ingick i studien. Resultatet visade att det finns en trend som tyder pa att det
finns ett negativt samband mellan variabeln alder och aterfallsfrekvens i det har samplet, med
ett r-varde pa -0,19 vid en signifikans pa p < 0,01, vilket enligt Cohens (Cohen, 1988)
riktlinjer ar att betrakta som en svag/liten korrelation (se tabell 1). Det finns en signifikant
korrelation (r = 0,43, p < 0,01) mellan MADRS-S vid baslinjemétning och variabeln aterfall i
depression.

Tabell 1. Korrelationer mellan tidigare depressionsepisoder, socialt stod, alder och aterfall.

Variabel Aterfall

Tidigare depressionsepisoder -0,05

AVSI -0,13
AVAT -0,48
MADRS-S 0,43**
Alder -0,19

Not. **p<0,01

Frekvens aterfall

| denna studie anvéandes Hollandares begrepp av aterfall som inte skiljer mellan
aterfall och aterinsjuknande, da det med aktuell design fanns begransade majligheter att skilja
mellan olika typer av aterfall. Hollandare definierar det som aterfall om personen skattar 19
poang eller mer pA MADRS-S. | tabell 2 redovisas deltagarnas skattningar vid de olika
maéttillfallena, baslinjemattning samt de tre uppfdljningsmatningarna, enligt intervallen 0 — 6
podang (ingen eller mycket latt depression, 7 — 18 poang (latt depression) samt 19 eller >poédng

(mattlig till svar depression).
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Tabell 2. Deltagarnas skattningar vid de olika mattillfallena,

Variabel N (%)
Kvinna Man Alla

MADRS-S baslinjeméatning

Ingen eller mycket latt depression (< 7 7 (19,4%) 5,(35,7%) 12,(24,0%)
poang)

Latt depression (7-18 poéng) 22(61,1%) 7(50,0%) 29(58,0%)

Maéttlig till svar depression (19 eller >poang) 7 (19,4%) 2(14,3%) 9 (18,0%)
MADRS-S Uppféljningsmatning 1

Ingen eller mycket Itt depression (< 7 9 (25,7%) 7(58,3%) 16 (34,0%)
poang)

Latt depression (7-18 poéng) 15(42,9%) 5(41,7%) 20(42,6%)

Maéttlig till svar depression (19 eller >podng)  11(31,4%) 0 (0%) 11(23,4%)
MADRS-S Uppféljningsmatning 2

Ingen eller mycket Itt depression (< 7 6 (18,8%) 4 (33,3%) 10 (22,7%)
poang)

Latt depression (7-18 poéng) 16(50,0%) 7(58,3%) 23(52,3%)

Maéttlig till svar depression (19 eller >poang)  10(31,3%) 1 (8,3%) 11(25,0%)
MADRS-S Uppf6ljningsmatning 3

Ingen eller mycket latt depression (< 7 9 (25,7%) 8(61,5%) 17(35,4%)
poang)

Latt depression (7-18 poang) 18(51,4%) 4(30,8%) 22(45,8%)

Mattlig till svar depression (19 eller >poéng) 8 (22,9%) 1(7,7%) 9 (18,8)

| den hér studien var det 18 personer, d.v.s. 36 % som hade aterfallit efter paféljande

sex manader efter nyligen avslutad depressionsbehandling inom rehabiliteringsgarantin,

primarvarden, Region Skane (se figur 2).

Aterfallsfrekvensen i gruppen kvinnor som deltog var 44 % (se figur 3a) medan

aterfallsfrekvensen i gruppen man var 14 % (se figur 3b).

Chi-2 test visade att det &r statistiskt sakerstallt att aterfallsfrekvensen for kvinnor var

hdgre an for mén, 22 (1) = 3,98, p < 0,05.
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Galler hela gruppen

Figur 2. Aterfallsfrekvens hos alla deltagarna.

Kvinnor Man Aterfal

14%

3a 3b

Figur 3. Aterfallsfrekvens bland de kvinnor (3a) och min (3b)som deltog.

Tidigare depressionsepisoder och socialt stod som prediktorer for aterfall
En logistisk regressionsanalys genomférdes for att undersoka om antalet episoder och
socialt stod kan predicera aterfall. Som resultaten visade (se tabell 3) kan varken antalet

episoder eller socialt stod signifikant predicera aterfall i depression i den hér studien.
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Tabell 3. Logistisk regressionsanalys som visar korrelationen mellan antalet episoder, socialt

stod och aterfall.

95% ClI
B SE Wald  Sig. Odds ratio
Lower  Upper
Tidigare depressions-episoder -0,15 0,37 0,16 0,69 0,86 0,42 1,77
Socialt natverk (AVSI) -0,00 0,06 0,00 0,99 1,00 0,89 1,12
Social lojalitet (AVAT) -0,06 0,17 0,10 0,75 0,95 0,67 1,33
Konstant 0,47 2,28 0,04 0,84 1,60

Not. R? = 0,01 (Nagelkerke), 0,01(Cox och Snell). Model ¥?(8) = 11,63, p=0,17.

Resultatet av alla deltagarnas skattningar vid baslinjematning och de tre
uppfoljningsmatningarna, aven fordelat pa man och kvinnor, avseende tidigare
depressionsepisoder och socialt stod redovisas i form av medelvarden och standardavvikelser

i tabell 4.

Tabell 4 Alla deltagares skattningar, aven fordelat pa man och kvinnor, avseende tidigare

depressionsepisoder och socialt stod.

Variabel M (SD)

Kvinna Man Alla
Tidigare depressionsepisoder 2,3(0,8) 2,0 (1,0) 2,2 (0,8)
MADRS-S baslinjemétning 13,0 (7,3) 9,6 (7,2) 12,1 (7,3)
MADRS-S Uppf6ljningsmatning 1 14,1 (10,9) 7,5 (5,0) 12,4 (10;1)
MADRS-S Uppféljningsmatning 2 14,9 (8,4) 9,3 (6,1) 13,3 (8,2)
MADRS-S Uppfoljningsméatning 3 12,0 (7,5) 7,1(6,4) 10,7 (7,5)
AVSI baslinjematning 19,6 (5,3) 21,4(6,9) 20,1(5,8)
AVSI Uppféljningsmétning 3 17,1 (6,8) 175,00 17,2(6,1)
AVAT baslinjematning 12,9 (1,6) 12,1 (2,7) 12,7 (2,0)
AVAT Uppfoljningsmétning 3 8,9 (2,5) 9,6 (2,0) 9,1(2,4)
SS-13 total baslinjematning 32,1 (6,2) 30,9(8,8) 31,8(7,0)
SS-13 total Uppfoljningsméatning 3 26,0 (7,6) 27,1 (4,3) 26,3(6,9)
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Diskussion

Syftet med denna studie ar att dels undersoka frekvensen av aterfall efter avslutad
psykoterapeutisk behandling for depression inom rehabiliteringsgarantin, Primarvarden,
Region Skane, samt att undersoka om antalet tidigare depressionsepisoder och socialt stod, i

form av sociala natverk och social anknytning, kan predicera aterfall i depression.

Frekvens aterfall

Resultatet visar att 36 % av deltagarna har aterfallit efter avslutad behandling. Detta
resultat staimmer 6verens med tidigare forskning om aterfall i depression, att trots positivt
resultat av psykoterapeutisk behandling ar risken for aterfall i depression hog (Vittengl, Clark,
Dunn, & Jarret, 2007).

Aterfallsfrekvensen i den har studien &r for kvinnor 44 % och 14 % fér mén. Det finns
alltsa ett signifikant samband mellan konet kvinna och aterfallsfrekvens i den har studien.
Detta motsager tidigare forskning, vilken huvudsakligen ar amerikansk som visar att kon i sig
inte ar en riskfaktor for aterfall i depression (Coryelle, Endicott & Keller, 1991; Kovacs,
2001; Lewinsohn, Zeiss & Duncan, 1989). Ett anmarkningsvart undantag ar en dansk studie
som visar att kvinnor hade 1.14 ganger sa hog risk att aterfalla i depression jamfort med man
(Kessing, 2004).

En majlig forklaring till detta resultat &r att kvinnor skattar hégre pa bland annat
depression i sjalvskattning &n man. Forskning visar att det &r vanligt forekommande att
sjalvskattning ar hogre an expertskattning. De personer som skattar sig hogre &n experten ar
bland annat av kvinnligt kon och lagre alder vilket aven kan ha varit fallet i den hér studien.
(Eriksson, 2011).

En annan mojlig forklaring &r att deltagarna hade residualsymtom vid studiens borjan.
Medelvérdet pA MADRS-S var 13,0 poang (SD=7,3) for kvinnor och 9,6 poédng (SD=7,2) for
man, vilket indikerar att framforallt kvinnor inte var helt aterstéllda efter avslutad behandling
(SD=7).
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Tidigare depressionsepisoder och socialt stod som prediktorer for aterfall

Denna studie visar att antal tidigare depressionsepisoder inte kan predicera aterfall i
depression vilket motséger tidigare forskning (Kupfer, Frank & Wamhoff, 1997; refererat i
Barlow 2008; Solomon m fl., 2000). Detta kan bero pa att trots att M.I.N.I. som vi anvant for
att kartlagga antalet depressionsepisoder vid baslinjemétning har en acceptabel validitet, kan
det vara ett osakert instrument for att méta antal tidigare depressionsepisoder. Foreliggande
studie visar att deltagarnas skattningar pA MADRS-S baslinjematning inte korrelerar med
antal tidigare depressionsepisoder, d.v.s. att de som skattat hogt pA MADRS-S vid
baslinjemétning inte har haft flera tidigare depressionsepisoder.

Denna studie visar att det inte finns nagot samband mellan socialt stod och aterfall i
depression, vilket bekraftar tidigare forskning av Poutanen m fl. (2007). Deras studie visar att
begreppet socialt fungerande, d.v.s. en persons formaga att latt och framgangsrikt interagera
med andra personer, inte ar en prediktor for aterfall i depression i ett primarvardssampel,
medan motsatsen framkom i en psykiatrisk 6ppenvardskontext.

En mojlig forklaring &r att SS-13 mater maojlighet till socialt stod medan det delvis inte
sager ndgot om personen verkligen tagit emot det sociala stod som ar tillgangligt. Detta kan
jamféras med den forskning som Santini m fl. (2014) gjort déar uppfattat socialt stod definieras
som den subjektiva kanslan av att stddjas av sina aktuella relationer. Det styrks dven i hog
grad av forfattarnas upplevelse i den kliniska vardagen, dar ett flertal personer uppger att de
har manga nara vanner eller familjemedlemmar, men att de inte vill be om deras stod da de
inte vill belasta omgivningen. | Santini m fl.’s (2014) forskning diskuteras &ven
nodvandigheten av mer objektiva matt av socialt stod och socialt natverk vilket skulle ge mer
jamforbara matt och mer valida studier. Detta illustreras av ovan namnda dilemma angaende
den eventuella diskrepansen mellan erhallet socialt stod versus upplevt socialt stod.

Den preliminara analysen i den har studien tyder pa att det finns ett negativt samband
mellan variabeln alder och aterfallsfrekvens i det har samplet, det vill saga aterfallsfrekvensen
ar hogre bland de yngre deltagarna i studien. Detta resultat motséger tidigare forskning nar det
galler kvinnor, vilken visar att medelalders och aldre kvinnor har en 6kad risk att aterfalla i
depression (Kessing, 2004). En mojlig forklaring till resultatet i var studie skulle kunna vara
foljande: att det var fler yngre personer som deltog i studien; 32 personer var under 40 ar och
17 personer var under 30 ar. Det omrade som vi har rekryterat deltagare fran, Malmo, har en
yngre befolkning, halften av Malmos befolkning &r under 35 ar (Lagesrapport,
Stadsbyggnadskontoret, Malmé Stad, 2014).
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Styrkor och svagheter

Studien har ett flertal styrkor bade metodologiskt och vad géller etiska 6vervaganden.
En styrka ar att matinstrumenten M.I.N.I., MADRS-S och SS-13 samtliga &ar internationellt
validerade och reliabla matt.

En annan styrka &r att forfattarna vid baslinjeméatning anvander bade det diagnostiska
instrumentet M.I.N.I. som faststéller om depression foreligger, och sjalvskattningsformularet
MADRS-S, som mater depressionens svarighetsgrad. Da dessa matinstrument ar
komplementéra gav det en 6kad mojlighet att faststalla att depression ej forelag vid studiens
borjan.

Studien ar prospektiv, vilket ocksa ar en styrka, men samtidigt finns risken att minnas
fel. Den risken minimeras dock da de data som samlas in ligger nara i tid, vilket troligen okar
tillforligheten.

Ytterligare en av den hér studiens styrkor &r att det inte finns nagot bortfall vad galler
frekvens aterfall samt endast minimalt internt bortfall vad géaller skattningar av socialt stod.

En annan styrka ar att vi haft tre uppfoljningsmaétningar vilket gor att vi har mer data
som underlag for analys som darmed ger ett sékrare/tillforlitligare resultat.

Den har studien har dven en del svagheter som beskrivs nedan.

En brist ar att urvalet av deltagare kan ha paverkats av att det bygger pa att deltagarna
ska ge sitt samtycke till att delta i studien, det kan medfora att personer som av olika skél ej
beharskar det svenska spraket, t ex personer med utlandsk bakgrund eller dyslektiker véljer att
inte delta. Urvalet av deltagare kan dven ha paverkats av personernas psykiska maende nar
utskicket gjordes, att deras psykiska illabefinnande var s stort att de inte orkade delta, medan
de personer som madde bra inte sdg ndgon anledning till att delta.

En metodologisk brist ar att urvalsgruppen rekryteras fran personer som avslutat
behandling for depression under ett tidsspann av manader som ligger ett ar bakat i tiden,
vilket kan ha paverkat resultatet genom bl. a skillnad i tid avseende nar deltagarna avslutande
sin behandling och ocksa hur lange deltagarna varit symtomfria.

En annan brist i foreliggande studie ar vad géller faststallandet av antal
depressionsepisoder hos deltagarna via det diagnostiska instrumentet M.1.N.I. var att en del av
deltagarna inte kunde uppge hur manga depressionsepisoder de haft, t ex sa vissa féljande
"Jag har varit deprimerad sedan tonaren". Darmed finns en osékerhet angaende antalet

depressionsepisoder.
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Ytterligare en metodologisk brist &r att vi i den har studien valjer att inkludera de
personer som svarat vid nagot av de tre mattillfallena, vilket medfor en osakerhet kring antalet
aterfall. Detta da en person som svarat vid ett mattillfalle, vid det tillfallet inte skattar 19
poang eller mer pA MADRS-S, vilket ar den har studiens definition pa aterfall i depression,
men vi vet inte hur den har personen skulle svara/skatta sig vid nagot av de andra tva
maéttillfallena.

Den hér studien anvénder sig av Hollandares definition av aterfall varfor det inte gar
att sarskilja vilka deltagare som aterfallit respektive aterinsjuknat enligt Frank m fl.”s
definition. Vi vet inte heller om personens aterfall beror pa residualsymtom eller andra
faktorer.

En annan metodologisk brist i samband med aterfall hos deltagarna ar att vi inte
kompletterat utfallet pA MADRS-S, vilken beskriver svarighetsgraden av depressionen, med
att anvanda M.I.N.I. for att faststélla depressionsdiagnosen.

Studien undersoker inte heller komorbiditet. Under intervjuerna vid baslinjematning
framkommer att nagra deltagare aven haft andra psykiatriska diagnoser forutom depression,
som t ex neuropsykiatrisk funktionsnedséttning. Detta skapar osédkerhet om rétt deltagare
rekryterats, t ex. sa kan koncentrationssvarigheter, vilket skattas i MADRS-S, i sjélva verket
bero pa en annan typ av problematik.

En annan eventuell brist &r att forfattarna saknar kunskap om patienterna medicinerar
med antidepressiv medicin och vilken paverkan det i sa fall har pa behandlingsresultatet.

Det & mojligt att urvals- och rekryteringsprocessen underlattas och paskyndas av att
presumtiva deltagare erbjods nagon form av ersattning/kompensation for sitt deltagande och
en brist i detta sammanhang &r att forfattarna inte kunde erbjuda nagon form av

ersattning/kompensation till deltagarna.

Etiska hdnsynstaganden

Innan studien pabdrjades identifierade forfattarna ett antal etiska dilemman vilka
beskrivs nedan.

Vid sjélva rekryteringen fanns det en risk for att personerna i urvalsgruppen fann det
obehagligt att forfattarna inhamtat information om dem fran ett register, utan att forst ha sokt
deras medgivande. For att minimera denna paverkan pa deltagarna informerades deltagarna
om, att forfattarna inte tagit del av nagra detaljerade uppgifter om dem personligen, t.ex.

via journalhandlingar. Den enda information som inhdmtades var
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deltagarnas kontaktuppgifter, personnummer samt att de uppfyllde inklusionskriterierna fér
att fa delta i studien.

Ett annat etiskt dilemma é&r att det fanns en mojlighet att nagon av deltagarna
misstyckte till att de kontaktades via brev, da det kunde medfcra en risk att nagon annan &n
mottagaren oppnade brevet. Trots denna risk valdes detta tillvagagangssatt. Om nagon annan
an deltagaren svarade vid telefonkontakt, varnades deltagarnas ratt till sekretess genom att
forfattarnas arende inte avslojades.

Det fanns ocksa en risk for att nagon av deltagarna upplevde det som obehagligt att
berétta om sitt psykiska maende vid baslinjemétningen, och att det i varsta fall kunde utldsa
psykiska symtom hos deltagaren. Bedémningen var att dessa symtom kunde ha uppstatt anda,
och att det var en liten risk att deltagande i sig kunde utldsa psykisk ohélsa. Denna risk
uppvagdes av att genom att frdga om deltagarnas psykiska maende fanns det en maéjlighet att
fanga upp eventuell pagaende psykisk ohélsa. Vid behov rekommenderades deltagaren att
sOka professionell hjalp.

De deltagare som skattade 19 poang eller mer paA MADRS-S, eller som skattade fyra
eller mer pa fraga nio pA MADRS-S, kontaktades per telefon av ndgon av de bada forfattarna
for att efterhora hur deras maende var och vid behov hanvisas till adekvat vard. En farhaga
var att deltagarna skulle uppfatta det som patrangande, men i sjalva verket blev de positivt
overraskade och uppskattade forfattarnas intresse for deras psykiska maende.

Fordelen med den har studien ar att det pa langre sikt kan leda till forbattrad
vard/behandling av personer med depression, vilket ligger i deltagarnas intresse, da de

befinner sig i riskzonen for att aterfalla i depression.

Slutsatser och framtida forskning

Sammanfattningsvis sa tyder resultatet i den har studien pa att det inte ar en
framkomlig vag att mata socialt stod och antal tidigare depressionsepisoder for att identifiera
riskpersoner for aterfall i depression. Det framkommer istéllet i den hér studien att en hog
poang pd MADRS-S vid baslinjematning ar en bra prediktor for aterfall i depression under
den kommande sex-manaders perioden. Det ar darfor viktigt att skatta eventuella kvarstaende
symtom vid avslutning av behandling. | de fall dar residualsymtom konstateras bor
behandlingen forlangas sa att personen ges mojlighet att uppna full remission. Detta ar ej
mojligt sdsom rehabiliteringsgarantin ar utformad da personen maste vénta tre manader for att

erhalla ny remiss for en ny period av psykoterapi inom rehabiliteringsgarantin (samma villkor



galler inom Vardval Psykoterapi). Detta medfor ett avbrott i behandlingen. Eftersom
vardgivaren far erséttning per avslutad behandling finns en risk att behandlingen styrs av
ekonomi istéllet for av personens behov av behandling.

Ett annat alternativ ar underhallsbehandling, vilket undersokts av Hollandare (2011).
Hollandare jamférde personer med residualsymtom. En grupp som gick i
underhallsbehandling, internet-baserad KBT, jamfordes med en grupp som deltog i ett
diskussionsforum pa internet. Resultatet visade att aterfallen reducerades i den grupp som fick
internet-baserad KBT.

En annan slutsats som kan dras &r att det ar viktigt att utvéardera effekten av den
behandling som getts for depression vid behandlingens avslut, for att minimera risken for
aterfall. Forfattarna vill dven understryka vikten av att i den kliniska vardagen infora
forandringar som kan leda till en battre diagnostik av depression och annan psykisk ohélsa,
vid inledning av behandling, sa att ratt behandling kan ges.

Da urvalet i denna studie &r relativt litet och inom ett avgransat geografiskt omrade, sa
bor framtida forskning angaende aterfall i depression efter avslutad psykoterapeutisk
behandling i primarvarden Skane, inkludera ett storre antal deltagare samt ha en bredare
geografisk spridning.

Betraffande diagnossattning och eventuell komorbiditet bor fler skattningsinstrument
anvéndas vid inkludering av deltagare i studier, fOr att 0ka sékerheten for att ratt deltagare
inkluderas.

Vad géller konsskillnader i aterfall ar det framforallt amerikanska studier som har
gjorts (Coryelle, Endicott & Keller, 1991; Kovacs, 2001; Lewinsohn, Zeiss & Duncan, 1989),
med undantag av en dansk studie (Kessing, 2004). Dessutom behovs fler studier i en annan
kontext, t ex. nordisk eller europeisk, da det ar onskvart for att se om kulturella skillnader
foreligger.

| den héar studien undersoker vi endast om tva faktorer, antal depressionsepisoder och
socialt stod kan predicera aterfall i depression efter avslutad psykoterapeutisk behandling for
personer som behandlats for depression inom primarvarden. Forslagsvis vore det viktigt att
narmare undersoka om det finns andra variabler som kan predicera aterfall i depression for
personer som erhaller psykoterapeutisk behandling i en priméarvardskontext till exempel
stressande livshandelser. Det vore dven viktigt att forska pa behandlingar for depression dar
bakomliggande personlighetsfaktorer som sociotropi och autonomi adresseras.
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| foreliggande studie undersoks inte/tas inte hansyn till vilken terapiform deltagarna
erholl, det vill saga KBT eller IPT, och om det samvarierar med aterfall. Det vore intressant
att jamfora KBT och IPT avseende om de bada terapiformerna skiljer sig at nar det galler
aterfallsfrekvensen i depression for personer som erhallit psykoterapeutisk behandling (KBT

eller IPT) for depression i primarvarden.
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Bilaga 1
INFORMATIONSBREV AVSEENDE STUDIEN

”Uppfoéljning av patienter behandlade fér depression inom Priméirvdarden i Region Skdne”
Hej,

Vi ar tva blivande psykoterapeuter som gar pa Psykoterapeutprogrammet i Kognitiv-
beteendeinriktad psykoterapi pa Lunds Universitet. Som en del av utbildningen ingar att skriva en
examensuppsats.

| var examensuppsats har vi valt att inrikta oss pa depression. Vi vill undersoka férekomsten av
aterfall samt faktorer som paverkar varfér man blir sjuk igen. Huvudman for projektet &r Region
Skane.

Anledningen att vi kontaktar dig ar att du nyligen har avslutat en behandling for depression i
nom Primarvarden, Region Skane. Denna information samt dina kontaktuppgifter och foédelsedata
kommer fran dataregister i Region Skane. Utdver detta bygger studien pa vad du véljer att beratta i
telefonintervjun, som vi beskriver nedan. Vi har inte tagit del av dina journalhandlingar och kommer
inte heller att gora det.

Deltagarna i studien kommer att kontaktas via telefon for att genomféra en telefonintervju.
Intervjun berdknas ta ca 45 min. Om du inte har tid nér vi ringer sa bokar vi en annan tid som passar
dig. Intervjun innehaller fragor om hur du har matt sedan du fick behandling. Studien kommer att
paga under en sex-manaders period. Du kommer att fa fylla i en sjalvskattningsskala varannan
manad, for att gora det enklare kommer du att fylla i dem via internet.

Ibland kan det vara svart att prata om hur man mar. Vi 4r medvetna om det men hoppas att
du dnda kan tédnka dig att delta. Om det skulle visa sig att ditt maende forsamrats och att du ddrmed
behover hjilp igen, sa kommer vi att rekommendera dig att séka vard pa nytt.

Nar resultatet sammanstalls ar du helt anonym och ingen information om dig personligen
kommer att framga, utan alla resultat redovisas for gruppen som helhet. Resultaten kommer att
presenteras i var examensuppsats samt publiceras i en vetenskaplig artikel.

| detta brev medféljer en samtyckesblankett. Om du ar villig att delta i studien, vanligen
atersand blanketten underskriven i det medféljande frankerade kuvertet inom en vecka. Nar vi har
fatt ditt svar kommer vi att inom loppet av nagra veckor ringa upp dig och boka tid fér en
telefonintervju. Deltagandet ar frivilligt och du kan nar som helst avbryta din medverkan utan att
behdva ange varfor. Om du inte ar villig att delta behover du inte géra nagonting. Vill du komma i
kontakt med oss for att stalla fragor kring denna studie kan du na oss enligt féljande:

Kurator Christina Bengmark, VC Sorgenfri,
Tel 040-623 46 58, tel svarare finns, eller via christina.bengmark@skane.se

Kurator Kerstin Hagring, VC Sodervarn,
Tel 040-623 43 14, tel svarare finns, eller via kerstin.hagring@skane.se

Vanligen,
Daiva Daukantaité Christina Bengmark Kerstin Hagring
Huvudhandledare Kurator Kurator
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Bilaga 2

SAMTYCKE

”Uppféljning av patienter behandlade fér depression inom Primdéirvarden, Region Skdne”

Du tillfragas harmed om du ar villig att delta i en studie for att undersdka aterfall bland de som fatt
depressionsbehandling inom Primarvarden, Region Skane.

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

Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sa att obehoriga inte 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 sammanstéllning av studiens resultat om du sa 6nskar.

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

Ansvarig for dina personuppgifter blir Region Skane.

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 givetvis mojlighet att stalla fragor om
studien.

Namn:

Personnummer:

Ort:

Datum:

Underskrift:
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