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generalisert angst og depresjon hos eldre.
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ABSTRACT:

Cognitive behaviour therapy for older adults with generalised anxiety disorder and
depression - Should new interventions be tested?

Research on treatment of generalised anxiety disorder and depression among older adults (60+)
has some challenges. Treatment guidelines recommend pharmacological treatment and
cognitive behaviour therapy (CBT), but the effects suggest that there is room for improvement.
Furthermore, generalised anxiety disorder and depression are not necessarily two distinct
disorders and may share common underlying mechanisms such as repetitive negative thinking
like worry and rumination. Transdiagnostic treatment options targeting these thinking processes
should therefore be developed. In this current paper, CBT for depression and generalized anxiety
disorder is compared with metacognitive therapy (MCT). Results suggest that MCT could be
more effective than CBT. However, MCT has not been tested with elderly patients. We therefore
recommend that MCT and CBT for older adults with anxiety and depression should be compared
using a randomised controlled trial design.

Keywords: cognitive behavior therapy, transdiagnostic, depression, anxiety disorders,
metacognitive therapy

Forekomst av angst og depresjon gker med alder (Stordal et al., 2001), og verdens
befolkning blir stadig eldre. Angst hos eldre (60+) er gjerne kronisk og assosiert med
redusert livskvalitet, hgy grad av velferdsytelser, redusert funksjonsniva, gkt bruk av
medisiner, gkt risiko for kognitiv svikt og demens samt gkt selvmordsrate (DeLuca et
al., 2005; Goncalves, Pachana, & Byrne, 2011; Lenze et al., 2000; Voshar, 2013). Samtidig
ser vi at fysiske sykdommer og psykiske lidelser pavirker hverandre. For eksempel vil
hjerteproblemer kunne gi stgrre fare for depresjon og vice versa (Lenze et al., 2001).
Helsekostnadene assosiert med angst og depresjon hos eldre er hgye (Vasiliadis et al.,
2013), mens vellykket behandling bedrer funksjon og reduserer mortalitet (Gallo et al.,



2013). I denne artikkelen vil vi vise til noen sentrale utfordringer ved eksisterende og
anbefalte behandlinger for disse tilstandene, peke ut en mulig retning for bedre
forstaelse og behandling samt gi anbefalinger for videre forskning.

Anbefalt behandling for generalisert angstlidelse (GAD) og depresjon er gjerne selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI) og kognitiv atferdsterapi (KAT). Medikamentell
behandling er mer effektiv enn placebo hos eldre, men effektene er imidlertid
beskjedne og varierte (Nelson, Delucchi, & Schneider, 2008). Samtidig er det ogsa
utfordringer med KAT, da forskning viser at kun en av tre er kvitt sin depresjon ved

18 méneders oppfelging (Dimidjian et al., 2006), og man finner lignende tall for GAD
(Fisher & Durham, 1999). Det er med andre ord behov for i videreutvikle
psykoterapeutiske intervensjoner sett i lys av de moderate effektene av medikamentell
behandling og KAT.

Effekten av KAT kan vaere noe svakere for eldre sammenlignet med voksne i
arbeidsalder (Kishita & Laidlaw, 2017). Det kan veere flere grunner til dette, som
kompliserte fysiske forhold, mobilitet, holdning til psykoterapi, insomni, bivirkninger
av medisinering, sorg- og tapsopplevelser, sosialt nettverk og kognitive endringer. Disse
faktorene gjor at behandlingen ma tilpasses, selv om grunnprinsippene er de samme.
En annen utfordring er at majoriteten av behandlingsstudier er rettet mot en enkelt
diagnostisk gruppe til tross for at det er vanlig med samtidig angst og depresjon. Dette
er betenkelig nar angst kan forstyrre behandlingsresponsen til bAde medikamentell og
psykologisk behandling av depresjon (Andreescu et al., 2009). Behandlingsforskningen
for eldre med psykiske vansker er dessverre begrenset, og man har observert at geriatri
og psykiske lidelser er de to minst populare temaene innenfor helsebehandling og
forskning (Album & Westin, 2008).

«Forekomst av angst og
depresjon gker med alder, og
verdens befolkning blir stadig
eldre»

Det er betydelig overlapp med tanke pa risikofaktorer, fenomenologi og genetiske
faktorer ved depresjon og angst (Kendler, Gardner, Gatz, & Pedersen, 2007). Det
eksisterer ikke ett unikt gen for angst eller depresjon, men genene medfgrer en ikke-
spesifikk sarbarhet for psykisk sykdom (Kendler, Heath, Martin, & Eaves, 1987). Det
spesifikke uttrykket til lidelsen kan veere mer gitt miljgpavirkninger. Figur 1 viser hvor
stort overlapp det er blant symptomer pa depresjon og generalisert angstlidelse (GAD).
De antatte unike trekkene ved lidelsene er kanskje ikke s unike? Depressivt humar og
manglende interesse er ofte tilstedevaerende hos personer med GAD. P4 samme mate
som bekymring er et vanlig fenomen hos personer med depresjon. I samme gate er
irritabilitet og vondt i musklene angitt som spesifikke symptomer for GAD, men kjente
maleinstrumenter for depresjon (f.eks. Beck Depression Inventory) angir irritabilitet og
bekymring over fysiske plager som depressive symptomer. Som man kan se i figur 1, er



mange av symptomene identiske for disse to lidelsene, slik som rastlgshet, slitenhet,
sgvnvansker og konsentrasjonsvansker. En mulig forklaring pa dette kan vaere at
sentrale mekanismer ved lidelsene er like. En mulig videreutvikling knyttet til bade
forskning og behandling kan derfor veere a utvikle mer effektive transdiagnostiske
behandlingsintervensjoner.

Depressivt humer Mindre interesse Vekt/appetitt Felelse av verdileshet Tanker om deden
Depresjon
Ra}stlﬂshet / : Slitenhet Konsentrasjonsvansker Sevnforstyrrelser
motorisk retardasjon
GAD
e Dl Ukomm"‘?rbar Irritabilitet Vondt i musklene
bekymring bekymring

FIGUR 1. Likheter i diagnostiske kriterier for depresjon og generalisert angstlidelse (DSM-5)

Begrepet transdiagnostisk varierer noe i hvordan det blir forstatt, men det foreslas at
det innebzaerer universelle terapeutiske prinsipper, empirisk baserte moduler for
spesifikke problemer samt terapi som retter seg mot mekanismer som eksisterer pa
tvers av ulike lidelser (Sauer-Zavala et al., 2017). Transdiagnostisk teori og behandling
er rettet mot 4 forstd og endre de felles og spesifikke prosessene ved ulike psykiske
lidelser. Lovende resultater har blitt funnet for denne typen behandling (f.eks.
Farchione et al., 2012; Johnson, Hoffart, Nordahl, & Wampold, 2017).

En felles tankeprosess ved angst og depresjon kan veere grubling og bekymring, og
begrepet repeterende negativ tenkning har blitt brukt for & omfatte begge tankestilene
(Topper, Molenaar, Emmelkamp, & Ehring, 2014). En randomisert kontrollert studie
(RCT) fant at en intervensjon rettet mot 4 redusere denne formen for repeterende
negativ tenkning kan virke preventivt med tanke pa utvikling av depresjon og GAD
(Topper, Emmelkamp, Watkins, & Ehring, 2017). Det foreslés at disse tankeprosessene
utgjar en transdiagnostisk mekanisme som gar pa tvers av ulike angst- og
depresjonslidelser, og at transdiagnostiske behandlingsmanualer derfor bgr utarbeides
(McEvoy, Watson, Watkins, & Nathan, 2013). Samtidig vet vi at metakognisjoner er
teoretisk og empirisk knyttet til disse tankeprosessene (Wells, 2009). Derfor kan det
tenkes at en terapi rettet mot disse tankeprosessene og det som styrer dem, kan veere en
fornuftig tilneerming ogsa for eldre.

En slik utvikling har veert metakognitiv terapi (MKT; Wells, 2009). MKT er en
terapiform som har fokus p& hvordan man forholder seg til sine kognisjoner, slik som



bekymring og grubling. Med denne terapien prgver man & utfordre metakognisjoner
som for eksempel at man ikke kan kontrollere bekymring, eller at bekymring har
positive aspekter ved seg som at man blir mer forberedt og mestrer livet bedre. I
motsetning til KAT vil MKT ikke adressere innholdet i de spesifikke bekymringene.
Tankeinnholdet anses dermed som uviktig, mens tankestil og tankeprosesser er i fokus.
MKT er basert pa en modell kjent som the Self-Regulatory Executive Function model (S-
REF; Wells & Matthews, 1994). S-REF-modellen forklarer psykologiske vansker ut fra
dysfunksjonelle metakognisjoner. Metakognisjoner er her tenkt som aspektene av
informasjonsprosesseringen som monitorerer, tolker, evaluerer og regulerer
tankeprosesser. Modellen viser til en selvreguleringssvikt, der kognitive strategier og
sikringsstrategier er knyttet til en negativ persevererende tenkning (grubling og
bekymring).

KAT er mest evaluert og er i dag den best dokumenterte behandling for personer med
generalisert angstlidelse og depresjon, men en nylig giennomgang konkluderer med at
MKT faktisk kan vaere mer effektivt for angstlidelser og depresjon (Normann, Emmerik,
& Morina, 2014). Det er derfor viktig a teste hvorvidt dette kan gjelde ogsa for eldre. Av
behandlingsstudier i Norge har man funnet signifikante effekter av MKT for depresjon
(Hagen et al., 2017) og likeséa for behandling av GAD (Nordahl et al., 2018). Det har ogsa
blitt gjennomfart flere studier pA MKT i andre land (f.eks. Jordan et al., 2014; van der
Heiden, Muris, & van der Molen, 2012; Wells et al., 2010). Disse studiene pa MKT var
imidlertid rettet mot voksne i arbeidsalder, ikke eldre. Forskning pa det teoretiske
grunnlaget for denne terapiformen har ogsa fatt stgtte da det virker som at
metakognisjoner er viktig (og kanskje viktigere enn ordinaere kognisjoner) i utvikling og
opprettholdelse av angst og depresjon (Hjemdal, Stiles, & Wells, 2013; Solem, Hiland,
Vogel, Hansen, & Wells, 2009; Solem et al., 2017). Gitt disse funnene er det av interesse a
teste om man kan oppna de samme effektene for eldre som plages av generalisert angst
og depresjon.

Hovedhensikten med denne artikkelen er derfor & undersgke effekten av KAT for
generalisert angstlidelse og depresjon hos eldre og sammenligne dette med funn fra
studier p4 metakognitiv terapi. Vi vil vurdere om det er grunnlag for a teste nye
innfallsvinkler til & gi god og effektiv behandling til eldre som plages av generalisert
angst og depresjon, siden dette kan bli et gkende helseproblem. I var
litteraturgjennomgang har vi brukt fglgende kriterier: Studien mé ha et RCT-design,
forskningen skal ha blitt publisert i Igpet av de siste ti arene, det ma veere mer enn
minst 20 pasienter i hver behandlingsbetingelse, og den kognitive atferdsterapien skal
veaere gitt ansikt-til-ansikt. Begrunnelsen for disse avgrensningene er blant annet 4 sikre
at studiene har tilstrekkelig statistisk styrke, samt at KAT pa 80-tallet ikke ngdvendigvis
er identisk med dagens kognitive atferdsterapi. Bade terapiformen og pasientene samt
deres miljog kan ha forandret seg. Vi velger & se pa ansikt-til-ansikt-studier fordi vi
gnsker 4 sammenligne med studier av MKT som sa langt har brukt dette formatet. En
annen begrunnelse for & velge ut ansikt-til ansikt-terapier er at mange av



behandlingsstudiene som baserer seg pa selvhjelp og internettbasert behandling,
inkluderer deltakere med lettere symptomniva.

Metaanalyser

Det eksisterer nylig publiserte metaanalyser pa KAT for angst og depresjon hos eldre.
Derfor har vi ikke valgt & giennomfgre en ny systematisk metaanalyse. For depresjon ble
det publisert en metaanalyse i 2014 som inkluderte 44 studier (Cuijpers, Karyotaki, Pot,
Park, & Reynolds, 2014). For behandling av GAD kom det en metaanalyse i 2016 som
inkluderte 14 studier (Hall, Kellett, Berrios, Bains, & Scott, 2016), og en i 2017 som
inkluderte 7 studier (Kishita & Laidlaw, 2017). Gitt begrensningene vi har satt, er det
imidlertid ganske fa studier fra Hall og medarbeideres og Cuijpers og kollegers
metaanalyser som tilfredsstiller kriteriene. For GAD er det kun to studier (Stanley et al.,
2009; Stanley, Wilson, & Amspoker, 2014). For depresjon er det likes& kun to studier
(Laidlaw et al., 2008; Serfaty et al., 2009) samt en som ser pd behandling av blandet
angst og depresjon (Wutrich & Rapee, 2013).

«Helsekostnadene assosiert
med angst og depresjon hos
eldre er hgye, mens vellykket
behandling bedrer funksjon og
reduserer mortalitet»

Metaanalysen pa depresjon viste at den samlede effektstgrrelsen for psykoterapi vs.
kontrollbetingelse var g = 0,64 (Cuijpers et al., 2014). De konkluderte med at psykologisk
behandling var trygt, og at grunnlaget var sterkest for KAT og problemlgsningsterapi
(terapi med fokus pé at pasienten identifiserer sine problemer, genererer mulige
lgsninger, legger planer og gjennomfgrer disse samt evaluerer effekten).

Metaanalysen vedrgrende KAT for GAD hos eldre fant at KAT var mer effektiv
sammenlignet med standard behandling og ventelistebetingelser (Hall et al., 2016). Det
var ikke like tydelige forskjeller nar KAT ble sammenlignet med andre aktive
behandlinger. Videre fant metaanalysen at behandling som viste god effekt pa
depresjonssymptomer, var assosiert med stgrre bedring for GAD-symptomer. Den
andre metaanalysen pi GAD sammenlignet effekten av KAT for GAD hos eldre og
voksne i arbeidsalder (Kishita & Laidlaw, 2017). Det var ingen statistisk forskjell selv om
effektstagrrelsen kunne se ut til 4 veere noe hgyere for voksne i arbeidsalder (g = 0,94)
enn for eldre (g = 0,55). De tolket dette som at det er rom for forbedring nar man driver
med psykoterapi for eldre. De mente videre at KAT-protokoller ikke tok hensyn til
gerontologisk forskning for & gjore dem mer alderstilpasset. Det er blitt gjort
alderstilpasning av KAT for barn, si tilsvarende er mulig for eldre, og kan muligens
bedre effekten.

I metaanalyser slir man sammen studier som bruker mange ulike behandlinger og
behandlingsformat. En rekke av studiene i de nevnte metaanalysene er godt over 30 ar



gamle, mange er basert pa selvhjelp, noen behandlinger baserer seg pa at en sykepleier
stikker innom av og til, mens andre tyr til behandling over telefon. Noen studier er
gruppebaserte, mens andre bruker individuell behandling. Nylig er ogsa flere
internettbaserte behandlingsstudier inkludert. Det kan ogsa vare forskjeller blant
deltakerne, som at noen studier retter seg mot behandling av depresjon hos personer
med HIV/diabetes/bruddskader og andre lignende vansker. Samtidig er det store
forskjeller i kvalitet pa studiene og utvalgsstgrrelse. I metaanalyser blir slike studier
slatt sammen for & gi en indikasjon pa generell effekt. Ulike nyanser og detaljer ved de
ulike studiene viskes saledes ut. Derfor vil det veere viktig & studere de inkluderte
studiene mer ngye med vare angitte kriterier.

Kognitiv atferdsterapi for generalisert angstlidelse hos eldre

Den ene studien for GAD (Stanley et al., 2009) inkluderte pasienter over 60 ar som
hadde GAD-diagnose. Kvaliteten pa studien var hgy med en skare pa 38 av maks 46
(som méalt med Cochrane Quality Assessment Tool). Studien sammenlignet KAT med
«forsterket standard behandling». Deltakerne i KAT-betingelsen fikk 10 timer med
terapi. Terapimanualen (Stanley et al., 2004) inkluderte psykoedukasjon, motiverende
intervju, avslapningsgvelser, kognitiv terapi, eksponeringsterapi, problemlgsning og
sgvnhygiene. KAT medfarte starre endring enn kontrollbetingelsen, og forfatterne
konkluderte med at KAT for GAD er en effektiv behandling for eldre. En oppsummering
av effektstgrrelsene for de ulike studiene er gjengitt i tabell 1.

Tabell 1. Oppsummering og sammenligning av ukontrollerte effektstorrelser ved KAT
for eldre og MKT for voksne i behandling av depresjon og generalisert angstlidelse

ANGST +
GAD DEPRESJON DEPRESJON
Alder 66,6 66,9 36,96 74.0 74 1 32,2 67.4(6.2)
(5,8) (6,6) (14,0) (8,4) (7,0) (11,7) B
Depresjon 0,81 0,65 - 1,23 0,93 3,50 1,41
Bekymring/angst 0,79 0,64 1,91 0,13 0,16 2,09 0,50
Insomni - 0,48
Livskvalitet - - - 0,12
Mental
. . 0,76 0,63 - 0,40 - - 0,86
livskvalitet
Fysisk
0,29 0,05 - 0,23

livskvalitet



ANGST +

GAD DEPRESJON DEPRESJON

Merknad. Det var noe variasjon i hvilke maleinstrumenter de enkelte studiene brukte. Stanley
brukte PSWQ for @8 male bekymring, BDI for depresjon, og SF-12 for livskvalitet. | 2014 brukte de i
tillegg Insomnia Severity Index for 8 male savnvansker. Laidlaw brukte ogsa PSWQ og BDI i tillegg
til World Health Organisation Quality of Life scale. Hagen brukte BDI og BAl som utfallsmal.
Wutrich brukte PSWQ, SF-12 og Geriatric Depression Scale. Serfaty brukte BDI, BAl og Euroqol.

Den andre studien (Stanley et al., 2014) undersgkte hvorvidt utdanningen til
terapeutene pavirker behandlingseffekten. Pasientene var over 60 ar og hadde en GAD-
diagnose. KAT-behandlingen innebar en blanding av ansikt-til-ansikt og samtaler over
telefon. Deltakerne hadde et snitt pa 7,3 sesjoner (SD = 2,7). Behandlingen besto av
psykoedukasjon, motiverende intervju, pustetrening, mestringsgvelser,
atferdsaktivering, eksponeringsterapi, sgvnhygiene, problemlgsning, tankestopp og
kognitiv restrukturering. Effekten av KAT var ikke pavirket av utdanningsniviet til
terapeutene. KAT fungerte bedre enn standard behandling, og forfatterne konkluderte
med at KAT for GAD var effektivt.

Kognitiv atferdsterapi for depresjon hos eldre

Den eldste depresjonsstudien (Laidlaw et al., 2008) i var gjennomgang baserte seg pa
pasienter over 60 ar med depresjonsdiagnose. Metaanalysen ga studien 3 poeng av 4
mulige ved vurdering av studiens kvalitet. Studien sammenlignet standard behandling
med KAT. Behandlingen baserte seg pa de opprinnelige prinsippene til kognitiv terapi,
men hadde ogsd modifikasjoner for den eldre populasjonen som beskrevet i manualen
(Thompson et al., 2000). Deltakere gvde pa selvmonitorering, utfordret negative
kognisjoner og gjennomfgrte aktivitetsplanlegging. Pasientene fikk i giennomsnitt 8
sesjoner hver (SD = 4,7, range 2-17). Forfatterne konkluderte med at KAT for depresjon
hos eldre var en effektiv behandlingsform.

Den andre depresjonsstudien (Serfaty et al., 2009) hadde ogsé pasienter med en
diagnostisert depresjonslidelse og brukte samme manual som foregdende studie.
Studien fikk full skare pa kvalitetsvurderingen. Pasientene fikk tilbud om 12 sesjoner
(gjennomsnitt pa 7) med KAT. Hele 40 % av deltakerne mottok behandlingen hjemme
hos seg selv da det var vanskelig for dem 4 komme til terapeuten. KAT ble
sammenlignet med standard behandling kombinert med at terapeutene viste interesse
og varme overfor pasientene og diskuterte ngytrale tema som dagsaktuelle hendelser,
hobbyer og sport. Det var signifikant bedre effekt av KAT enn kontrollbetingelsen.
Forfatterne konkluderte med at KAT er en effektiv behandling for depresjon hos eldre.

«Mer effektive metoder som kan
behandle bade angst og
depresjon hos eldre, vil bade



vaere helse- og sosialgkonomisk
gunstige, samtidig som de kan
bidra til a bedre livskvalitet for
en stor og gkende gruppe eldre»

Studien til Wutrich & Rapee (2013) skiller seg noe ut da deltakerne hadde bade en
angstlidelse og en stemningslidelse. Studien fikk en kvalitetsskare pa 3 av 4. Pasientene
var over 60 ar, og de mottok 12 doble sesjoner med gruppebasert KAT. Behandlingen
bestod av generisk KAT med psykoedukasjon, problemlgsning, kognitiv
restrukturering, sevnhygiene, selvhevdelsestrening og eksponeringsterapi samt
aktivitetsplanlegging. KAT var signifikant mer effektiv enn ventelistebetingelsen. Et
interessant aspekt ved denne studien er at effektstgrrelsene er sammenlignbare med
effekten av lidelsesspesifikke behandlinger som vist i tabell 1. Forfatterne konkluderte
med at KAT for komorbid angst og depresjon er effektivt. Videre sier de at studien
moter behovet for & utvikle en effektiv transdiagnostisk behandling.

Diskusjon

Angst og depresjon forekommer gjerne samtidig, og det kan veere felles mekanismer
ved lidelsene (f.eks. grubling/bekymring og metakognisjoner). KAT er i dag den mest
anbefalte formen for psykologisk behandling, og studiene gjennomgatt ovenfor viser at
KAT gir signifikant bedring ogsa for eldre med angst og depresjon. Behandlingseffekten
pa tvers av symptomer og livskvalitet er imidlertid lavere sammenlignet med de to
norske MKT-studiene. Det ser ut som det behgves en behandlingstilnerming som er
transdiagnostisk og dermed intervenerer pa felles mekanismer som opprettholder bade
symptomer pa generalisert angst og depresjon. MKT kan representere dette, og
effektstgrrelsene for denne behandlingen er stgrre enn for KAT (tabell 1). Resultatene
med MKT er imidlertid funnet i behandling av voksne i arbeidsalder og ikke spesifikt
testet med eldre. Det bar derfor undersgkes hvorvidt eldre med generalisert angst og
depresjon kan nyttiggjore seg MKT.

Psykoterapiforskning med voksne har indikert at MKT kan veere mer effektivt enn KAT
for personer med angst og depresjon (Normann, Emmerik, & Morina, 2014). Det er
imidlertid utfordringer med denne forskningen da det har veert problemer med
utvalgssterrelse og design i flere MKT-studier. Det er derfor behov for sammenlignende
studier av hgyere kvalitet og med eldre pasienter for & avklare om MKT kan veere et
bedre alternativ. For KAT har man sett en mulig tendens mot at effekten kan veere
lavere for eldre. Om det samme funnet replikeres ved MKT, er uvisst.

Metaanalysene som er gjort pa feltet (studier (Cuijpers et al. 2014; Hall et al., 2016;
Kishita & Laidlaw, 2017), har ogsa svakheter, og det pipekes at majoriteten av studiene
inkludert i disse analysene sammenligner KAT med venteliste eller heterogene
betingelser ofte kalt standard behandling. Slike sammenligninger kan utfordre
generaliserbarheten samt overdrive effekten av behandlingen. Vi anbefaler derfor at
fremtidige undersgkelser bruker veldefinerte aktive kontrollbetingelser. Vi mener ogsa



at det vil veere avgjgrende 4 sammenligne MKT med KAT i en randomisert kontrollert
studie RCT. Det er videre viktig 4 kartlegge prevalens av generalisert angst og depresjon
hos de eldre. En slik kartlegging ma veere helhetlig og kartlegge bade mental og fysisk
helse, sgvn og livskvalitet. Det vil veere ngdvendig a kartlegge hva slags behandling de
eldre pasientene far. Videre vil det veere fornuftig med fokusgruppeintervjuer for 4
utforske mer i detalj hva brukere og helsepersonell opplever som viktig for & hjelpe
denne gruppen. Mer effektive metoder som kan behandle bide angst og depresjon hos
eldre, vil bade veere helse- og sosialeskonomisk gunstige, samtidig som de kan bidra til &
bedre livskvalitet for en stor og gkende gruppe eldre.

Et annet viktig aspekt av var litteraturgjennomgang omhandler viktigheten av
transdiagnostisk behandling siden lidelsene er fenomenologisk like (Hagen, Johnson,
Rognan, & Hjemdal, 2012). En metode for a forsta strukturen til psykiske lidelser med
mulige transdiagnostiske og diagnosespesifikke faktorer er kjent som nettverksanalyse.
En slik modell beskriver systemer av dynamiske kausale relasjoner mellom symptomer
og kan brukes for a forklare diagnostisk overlapp (Borsboom & Cramer, 2013). Dette kan
illustreres med at en person bekymrer seg mye (et symptom pa GAD) og dermed far
sgvnvansker (symptom pa depresjon og GAD). Sgvnvanskene medfarer slitenhet
(symptom pa GAD og depresjon), som igjen gir depressivt humer (symptom pa
depresjon). Samtidig kan det veere selvforsterkende «feedback loops», slik som at man
bruker sovemedisiner, som igjen vil kunne forverre symptomer pé slitenhet og
spvnvansker. Fremtidig forskning bar undersgke hvordan ulike behandlinger pavirker
slike symptomer og prosesser, med nettverksanalyser.

Konklusjon

Hovedhensikten med denne artikkelen var & undersgke effekten av KAT for generalisert
angstlidelse og depresjon hos eldre samt sammenligne dette med funn fra studier pa
metakognitiv terapi. Generalisert angstlidelse og depresjon kan ha felles underliggende
mekanismer i form av repeterende negativ tenkning som grubling og bekymring.
Gjennomgangen var viser ogsa at transdiagnostisk KAT kan fungere like bra som
diagnosespesifikk KAT. Samtidig viser resultatene at effektstgrrelsene i alle disse
studiene er relativt beskjedne. MKT kan representere et transdiagnostisk perspektiv for
denne gruppen, fordi behandlingen fokuserer spesifikt pa 4 redusere grubling og
bekymring. Resultatene viste ogsa at effektstgrrelsene fra studiene pid MKT var
betraktelig hgyere. MKT har imidlertid ikke blitt testet ut pa den eldre populasjonen.
Fremtidige studier bgr derfor undersgke effekten av MKT og KAT i en randomisert
kontrollert studie for denne gruppen.
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