Sammenligning af kognitiv og
psykodynamisk terapi med
henblik pa langtidseffekten
efter afsluttet behandling af
unipolar depression

Herunder et systematisk review

16-08-2021

10. semester - kandidatspeciale
Aalborg Universitet
Vejleder: Gry Kjersdam Telléus

Emil Porsborg Sgrensen Studier nr. 20154423
Antal blanke + mellemrum: 136904 svarende til
57,04 normalsider




Abstract

Unipolar depression is an affective disorder and a common mental illness both in
Denmark and globally. Depression can be devastating for the individual’s life quality
and is an economical burden for societies. Depression has a recurrent nature which
complicates the treatment of depression. The recommended treatment for unipolar
depression in Denmark is a combination of pharmaceutical treatment and
psychotherapy if the depression is diagnosed as moderate or severe. Included
amongst the recommended psychotherapies are cognitive-behavioral and
psychodynamic therapy. Throughout several empirical studies it has been found that
both cognitive-behavioral and psychodynamic therapy are effective in treating
unipolar depression and that there is no significant difference of the effectiveness
between the two psychotherapies at post-treatment. The aim of this systematic
review was to investigate if there was difference at long-term. To be include the
participant was diagnosed with mild to severe depression and were equal to or above
eighteen years. Only RCT-studies were included, and the studies had to compare
psychodynamic and cognitive therapy with a follow-up minimum half a year after
end of treatment. The outcome of interest was the rate of remission, the rate of
relapse/recurrence and depressive symptoms at a follow-up measurement. Only
studies that applied measuring instruments to measured depressive symptoms was
included. A search was carried out on four electronic databases. The databases used
was PsycNET, Embase, PubMed and Crochane library. Four trials and a total sample
of 804 intention-to-treat participant was included in this systematic review. The
result of this systematic review showed no significant difference of the effectiveness
between the two psychotherapies at the follow-up period. The risk of bias was
assessed of all the included studies, and all studies were judged to have a high risk of
bias. The most typical cause for this judgement was due to a high amount of missing
data and implications of blinding the participants to the conditions. This systematic
review had some methodological limitations. First only one author preformed the
systematic review and all its processes, causing a higher risk of errors. Second only a
few studies were included. Giving the high risk of bias judgment and this systematic

review’s methodological limitations the result should be interpreted with cation.
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Kapitel 1: Introduktion

Ifelge de nationale kliniske retningslinjer for non-farmakologiske behandling af
unipolar depression, udformet af Sundhedsstyrelsen i 2016, er unipolar depression
den mest forekommende affektive lidelse i Danmark (Sundhedsstyrelsen, 2016, p.
63). Der blev i 2007 estimeret, at 61.000 voksne individer bliver ramt af unipolar
depression arligt, og at der er en livsrisiko for at fa en depression pa 17-18%
(Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 63). Globalt set er unipolar depression ogsa hyppigt
forekommende. World Health Organization (WHO) lancerede i 2001 en
undersggelse, som skulle undersgge summen af sygdomme og skader globalt set i ar
2000 (Ustiin, Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers, & Murray, 2004, p. 386ff). | ar
2000 var depression den fjerde starste sygdomsbyrde globalt set (Ustiin et al., 2004,
p. 386), og det estimeres til lige, at depression vil veere den stgrste sygdomsbyrde i
hgj indkomst lande i 2030 (Cuijpers, 2017, p. 7). Depression er altsa et velkendt og
udbredt faenomen, bade nationalt og internationalt. For det enkelte individ er det at
have en depression belastende for livskvaliteten, men det er ogsa
samfundsgkonomisk belastende, da individer der er depressive i mange tilfeelde, ikke
er i stand til at opretholde et almen fuldtidsjob (Sundhedsstyrelsen, 2007, pp. 90-91).
Det virker saledes, af flere grunde, fordelagtigt at tiloyde klienterne den type
behandling, der giver det bedste resultat behandlingsmaessigt- og med bedst
remissionsrate for at imgdekomme savel det personlige, som de

samfundsgkonomiske udfordringer.

Hos Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) anbefales det, at man behandler
unipolar depression medicinsk og/eller terapeutisk, afhaengig af graden af
depressionen (Dansk Selskab for Almen Medicin, Unipolar depression, Behandling,
tilgaet d. 11/06-2021). Der findes adskillige antidepressive praeparater, som kan
ordineres til klienten ud fra en leegefaglig vurdering. Ligeledes findes der forskellige
psykoterapeutiske behandlinger, som klienter kan henvises til eller selv opsage for
egen betaling. | en starre undersggelse af adskillige systematiske reviews og
metaanalyser fandt Cuijpers (2017), at udelukkende farmakologisk behandling er
omtrent lige sa effektivt, som udelukkende psykoterapeutisk behandling (Cuijpers,



2017, pp. 7-13). Er det ikke bedst at veelge den behandling som er billigst for at
mindske den samfundsgkonomiske belastning?

Bade Cuijpers og Sundhedsstyrelsen finder, at kombinationen af farmakologisk og
psykoterapeutisk behandling giver et bedre udbyttet, end de to behandlingstyper
staende alene (Cuijpers, 2017; Sundhedsstyrelsen, 2016). Sundhedsstyrelsen fandt
evidens for, at kombinationen af farmakologisk og psykoterapeutisk behandling,
ogsa er mere omkostningseffektivt, end farmakologisk behandling alene
(Sundhedsstyrelsen, 2007, p. 87). Dertil er kombinationen en formodet bedre
samfundsgkonomisk lgsning. Dette skyldes isar, at unipolar depression har en
tilbagevendende karakter, sa den bedst mulige behandling betyder, at risikoen for
tilbagefald bliver lavere, hvilket samfundsgkonomisk er mindre belastende
(Sundhedsstyrelsen, 2007, p.87ff).

Det er i den tilbagevendende karakter ved unipolar depression, at dette speciales
fokus ligger. Det vurderes, at mellem 40 og 60 % som har haft en sver unipolar
depression, vil fa et tilbagefald (Bockting, Hollon, Jarret, Kuyken, & Dobson, 2015,
p. 17), men i en metaanalyse der undersggte, om tilbagefaldsraten efter minimum 2
ar var lavere hos klienter med depression, som var i psykoterapeutisk behandling, i
forhold til klienter som ikke var i behandling, fandt man, at tilbagefaldsraten var
hgjere hos Kklienter, som ikke modtog psykoterapeutisk behandling (Steinert,
Hoffman, Kruse, & Leichsenring, 2014, p. 107). Derfor virker det relevant at
undersgge hvilken terapiform i kombination med farmakologisk behandling, der er
bedst til at hindre sadanne tilbagefald i at finde sted. Sundhedsstyrelsen anbefalede
psykoterapeutiske behandlinger imod unipolar depression er enten kognitiv
adfeerdsterapi, interpersonel terapi eller psykodynamisk terapi (Sundhedsstyrelsen,
2016, pp. 16-26). Denne anbefaling er udformet pa baggrund af evidensbaserede
systematiske undersggelser fortaget af en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen
(Sundhedsstyrelsen, 2016). Undersggelserne viste, at der ikke skulle vare forskel pa
effekten mellem kognitiv adfeerdsterapi og psykodynamisk terapi, eller mellem
kognitiv adfeerdsterapi og interpersonel terapi (Sundhedsstyrelsen, 2016, pp.16-26).
Der blev ikke foretaget en undersggelse imellem interpersonel- og psykodynamisk
terapi. Sundhedsstyrelsens evidensgrundlag for de anbefalede terapiformer var svag
ud fra en vurdering baseret pa Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) (Sundhedsstyrelsen, 2016, pp. 20-26), sa



sammenligningen skal betragtes varsomt. Desuden var sundhedsstyrelsens
undersggelse baseret pa forskningsstudier, der ikke ngdvendigvis forholdt sig til
langtidseffekten af den terapeutiske behandling (Sundhedsstyrelsen, 2016, pp. 20-
26). Formalet med denne undersggelse, er saledes at undersgge, om psykodynamisk
terapi og kognitiv adfeerdsterapi er forskellige ved behandlingen af unipolar
depression, i forhold til langtidsvirkningen af terapien.

Problemformulering

Er der ved behandlingen af unipolar depression forskel pa psykodynamisk terapi og

kognitiv adfeerdsterapi i forhold til en langvarig virkning?

Med denne problemformulering er det hensigten at undersgge om der er forskel pa
symptomniveau, tilbagefaldsraten eller/og remissionsraten, minimum et halvt ar efter

behandlingsafslutning.

Rationale og formal
Effekten af kognitiv adferdsterapi og psykodynamisk terapi ved behandlingen af

unipolar depression er ikke et uudforsket omrade. En metaanalyse viste, at
psykoterapi som behandling af unipolar depression, har et bedre udbytte, end at veere
pa en venteliste (ikke i behandling), ved en moderat til stor effekt (Barth et al., 2013,
p. 1). Dette fund var baseret pa 198 studier, hvor syv psykoterapeutiske
interventionstyper var inkluderet, herunder psykodynamisk- og
kognitivadfaerdsterapi (Barth et al., 2013, p. 1). To separate RCT-studier fandt at
kognitiv adfaerdsterapi, var lige sa effektivt som antidepressiva til behandlingen af
depression (Thase et al., 2007, p. 739; DeRubeis, Gelfand, Tang, & Simons, 1999,
pp. 1007-1013). Et RCT-studie om tilbagefald af Hollon et al. (2005) fandt, at
kognitiv adfaerdsterapi var lige sa effektivt til at hindre tilbagefald, som
antidepressiva (Hollon et al., 2005, pp. 417-422). Selv efter terapien var afsluttet. |
studiet modtog gruppen forsat antidepressiva, indtil follow-up dataene blev indsamlet
(Hollon et al., 2005, pp. 417-422). Ved en mega-analyse af Short Psychodynamic
supportive therapy (SPST), baseret pa tre RCT-studier, fandt man at ved
behandlingen af unipolar depression, var det ingen forskel pa udelukkende



farmakologisk behandling og udelukkende psykodynamiske terapi (Maat et al., 2008,
pp. 565-574).

Et stort overblik af Cuijpers (2017) over adskillige metaanalyser bekrafter ogsa, at
kognitiv adfeerdsterapi og psykodynamisk terapi, som behandling af unipolar
depression, er omtrent lige sa effektivt som farmakologisk behandling, og at begge
terapiformer er mere effektivt, end at veere pa en venteliste, hvor man ikke modtager
behandling (Cuijpers, 2017, pp. 7-19). Saledes peger litteraturen pa, at bade kognitiv
adfeerdsterapi og psykodynamisk terapi, med fordel kan anvendes til behandlingen af

unipolar depression.

Forskellen mellem udbyttet af kognitiv adferdsterapi og psykodynamisk terapi ved
behandlingen af depression er heller ikke et uudforsket omrade. Ved en scoping af
adskillige metaanalyser virker det ikke umiddelbart til, at en terapiform er signifikant
bedre end den anden (Braun, Gregor og Tran, 2013; Cuijpers, Van Straten,
Andersson, & van Oppen 2008; Dreissen et al., 2010; Leichsenring, 2001; Steinert,
Munder, Rabung, Hoyer, & Leichsenring, 2017). Dette systematiske review gnsker at
undersgge forskellen i langtidseffekten ved kognitiv og psykodynamisk terapi
minimum et halvt ar efter behandlingens afslutning. Hertil er de ovennavnte
metaanalyser ikke fyldestgarende til besvarelsen af dette. Nogle af studierne er over
10 ar gammel (Cuijpers et al., 2008; Dreissen et al., 2010; Leichsenring, 2001) og et
af studierne inkluderer ogsa andre studier end RCT-studier (Dreissen et al., 2010),
hvilket kan veere problematisk i forhold til selektionsbias. Det er ikke problematisk i
sig selv, at nogle af metaanalyserne er over 10 ar gamle, men det betyder, at der kan
veere nutidige RCT-studier, der ikke har veeret inkluderet i disse og som kunne have
give et andet resultat samlet set. | forhold til langtidseffekten, har kun en
(Leichsenring, 2001) af de ovennavnte metaanalyser haft inkluderede studier med
minimum et halvt ars follow-up, hvor de andre metanalyser har baserede deres
resultater i forhold til en forskel ved langtidseffekten pa inkluderede studier, hvor
follow-up dataene har vaeret under et halvt ar efter behandlingsafslutning. Den eneste
metaanalyse der udelukkende sammenlignede de to terapiformer med en follow-up
pa minimum seks maneder efter behandlingsafslutning, beskriver selv en

problematik omkring, at for fa studier var inkluderet (Leichsenring, 2001, p. 415).



Ud fra scopingen vedrgrende dette speciales interesseomrade, synes der at vaere en
mangel pa en opdateret analyse i forhold til forskellen pa langtidsvirkningen,
minimum et halvt ar efter behandlingsafslutning ved behandlingen af unipolar
depression, hvor klienter behandles med enten kognitiv adferdsterapi, eller
psykodynamisk terapi. Hertil er rationalet og formalet med dette systematiske review
at undersgge denne mulige forskel.

Specialets opbygning.

Dette speciale har til formal at besvare ovenstaende problemformulering ved at
gennemfarer et systematisk review, hvor PRISMA guidelines (Page et al, 2021) over
reviews og metaanalyser anvendes, som struktur til udformningen. | dette speciales
systematiske review, vil der udelukkende inkluderes randomiserede kliniske studier

(RCT-studier), for sa vidt muligt at minimere risikoen for bias.

Dette speciale vil farst redeggre for den teoretiske baggrund, ved bade depression og
specialets omhandlende psykoterapeutiske behandlinger. Dertil vil der gennemgas
den metodiske teori og baggrund, i henhold til specialets metodiske fremgangsmade.
Efter dette, vil der blive udfart et systematisk review, hvorefter fundene, vil blive

diskuteret.

Afgraensning
Selvom det er pavist, at kombinationen af farmakologisk og psykoterapeutisk

behandling er mere effektivt til behandlingen af moderat til sveer unipolar depression,
end en af de to behandlingsformer alene (Cuijpers, 2017; Sundhedsstyrelsen, 2016),
vil dette systematiske review ikke forholde sig dybdegaende til den farmakologiske
del af behandlingen. Baggrunden for dette er, at der i forvejen er begraenset empiri
mht. longitudinelle studier indenfor emnet, derfor settes kombinationen ikke som en
forudsaetning for inklusion, men forholder sig blot til baggrundsviden om, at
medicinering under behandling gger effekten af behandlingen. Det vil dog blive
undersggt, hvor vidt de inkluderede studier i specialets systematiske review, selv
forholder sig til forsggsdeltagernes medicinering, og studierne vil opvejes i forhold
til dette. Sundhedsstyrelsen har anbefalet tre psykoterapeutiske behandlinger:
interpersonel, kognitiv og psykodynamisk terapi. Dette speciale forholder sig kun til

to af de anbefalede behandlingsformer. Dette skyldes kompleksiteten af at skulle



undersgge tre behandlingsformer imellem. Ud fra en vurdering af tid og ressourcer,
forholder dette speciale sig saledes udelukkende til kognitiv adferdsterapi og

psykodynamisk terapi.

Kapitel 2: Teoretisk baggrund for unipolar

depression og behandling
Dette kapitel vil farst beskrive, hvad der kendetegner en unipolar depression, og

hvem der rammes af en depression. Dertil vil diagnosticeringen af unipolar

depression samt behandlingstilgangen gennemgas.

Unipolar depression: Definition og hyppige symptomer
Unipolar depression er en affektiv lidelse, hvilket vil sige at unipolar depression er

forbundet med endringer i humeret, energiniveauet og selvbilledet (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 347). Der findes andre depressive kategorier end unipolar
depression, men som stadig betragtes som en unipolar depression, da symptomer er
omtrent de samme. Her ser vi blandt andet vinterdepression (Kessing, Pedersen,
Jespersen, Kristensen & @gard, 2021) og fedselsdepression (Videbech, Kristensen &
@gard, 2021).

Ved unipolar depression er et typisk kendetegn, at man ikke oplever samme niveau
af gleede ved ting, der normalt skaber glaede forinden depressionens indtruffen
(Kessing & Miskowiak, 2017, p. 347f). Hyppigt faler den depressive sig nedtrykt,
men det er ikke altid at dette symptom er til stede (Kessing & Miskowiak, 2017, p.
348). | stedet for nedtrykthed kan den depressive opleve at vaere ude af stand til at
fale noget, eller opleve angst, irritabelhed eller opleve somatiske problematikker
(Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348), hvor de mest almindelige somatiske
symptomer pa depression er hovedpine, mavesmerter eller rygsmerter (Stotland,
2012, p. 41).

Ud over de ovennavnte symptomer kan unipolar depression have en negativ
pavirkning pa koncentrationsevnen, appetitten, sgvn og sexlysten (Stotland, 2012, p.
39). Desuden ses det ofte at depression er sterk forbundet med fglelser som
skyldfalelse, hablgshed og hjelpelgshed (Stotland, 2012, p. 39). Unipolar depression
kan ogsa lede til bade kognitive og sociale konsekvenser. | forhold til de sociale



konsekvenser, ser man pavirkning ved emotionelle og sociale feerdigheder. Ved de
kognitive konsekvenser kan depression lede til indlaerings- og
hukommelsesvanskeligheder (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 358). I nogle tilfeelde
kan depression endda lede til demens (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 358). De
kognitive konsekvenser kan blive fglgevirkninger, der vare ved selv efter remission
(Stotland, 2012, pp. 37-45).

I sveerere tilfeelde af depression kan klienten opleve psykotiske symptomer som f.eks.
hallucinationer og vrangforestillinger (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 349). Dette
harer dog til de mere sjeldne tilfeelde. Mere almindeligt er selvmordstanker og ifelge
Kessing og Miskowiak (2017) formoder man, at halvdelen af selvmord i Danmark
skyldes depression (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 358). Unipolar depression kan
ogsa udlgse andre psykiske lidelser sa som angst, stress eller spiseforstyrrelser, men
omvendt kan disse andre psykiske lidelser ogsa udlgse en depression (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 352).

Selve ordet depression bliver i dag anvendt i hverdagssproget af ikke fagfolk til
beskrivelsen af at veere i en trist eller energinedsat tilstand. | Danmark er det f.eks.
normalt at anvende udtryk som: jeg fgler mig lidt depressiv for tiden eller det er godt
nok deprimerende. Dette kan vaere problematisk i forhold til forstaelsens af, at der er
forskel mellem at have depressive symptomer og have depression som en psykisk
lidelse (Stotland, 2012, p. 41). problematikken ligger i, at almene mennesker
bebrejder dem med depression som psykisk lidelse for ikke at keempe imod eller ikke
at tage sig sammen (Stotland, 2012, p. 41f). Fordi man selv har merket depressive
symptomer og symptomer pa depression er naturlige, er forstaelses for passiviteten
eller hjeelpelgsheden, som blandt andet ses i den psykiske lidelse, sveer (Stotland,
2012 p. 41f).

Hvordan diagnosticeret unipolar depression?
Depression kategoriseres i tre niveauer: let depression, moderat depression og sver

depression (Dansk Selskab for Almen Medicin, Behandling, Unipolar depression,
tilgaet d. 11/06-2021). Graden af depression afhaenger af meengden af symptomer og
hvilket symptomer den depressive har. International Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10), er af WHO udviklet til at klassificere sygdomme,



hvor der anvendes relevante maleinstrumenter til klassifikationen (Poulsen &
Simonsen, 2017, pp. 165-182). ICD-10 er et eksempel pa en metode til at
diagnosticere unipolar depression og klassifikationen anvendes f.eks. i den danske
Kliniske praksisser (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 350). Ud fra ICD-10 defineres
graden af depressionen ud fra tilstedeveerelsen af nogle kernesymptomer og
ledsagersymptomer (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348). Et eksempel pa et
kernesymptom er nedtrykthed og et eksempel pa et ledsagersymptom er nedsat
selvtillid (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348). Ved tre ud af tre kernesymptomer og
fem ud af syv ledsagersymptomer diagnosticeres sveer depression (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 348). Ved tilstedeveerelsen af to kernesymptomer og fire
ledsagersymptomer diagnosticeres moderat depression (Kessing & Miskowiak, 2017,
p. 348). Ved minimum to kernesymptomer og minimum to ledsager symptomer

diagnosticeres let depression (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348).

Depression diagnosticeres ligeledes ud fra om der er tale om et enkelt tilfaelde, om
det er en tilbagevendende depression eller om depression er kronisk (dystymi)
(Kessing & Miskowiak, 2017, pp. 348-359). Ved en diagnosticering af en depressiv
enkeltepisode, har klienten ikke tidligere haft depression, ved tilbagevendende
depression har klienten haft en tidligere enkeltepisode og ved dystymi har depression
varet mere end to ar eller ogsa har der vaeret adskillige enkeltepisoder over leengere
tid (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348).

Ifalge Kessing og Miskowiak (2017) anbefaledes det i kliniks praksis at
diagnosticeringen af unipolar depression foretages med hjeelp fra semistruktureret
interviews, hvor ICD-10 benyttes som en supplerende kvantitativ skala (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 350). Et eksempel pa sadan et semistruktureret interview kunne
veere Beck Depression Inventory (BDI). Altsa bar man ikke udelukkende stille

diagnosen ud fra kvantitative kriterier.

Hvem rammes?
I princippet kan alle rammes af depression. Som Kessing og Miskowiak (2017)

beskriver det, findes der ikke en enkeltstaende begrundelse, som kunne forklare
hvem der rammes af depression (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 354), men som der

nu vil illustreres, er nogle mere sarbare for udviklingen af en depression end andre.



Ifelge Kessing og Miskowiak (2017), skelnes der imellem nogle disponerende
faktorer og nogle udlgsende faktorer, som begge er afggrende for udviklingen af en
depression (Kessing & Miskowiak, 2017, pp. 353-355). En af de disponerende
faktorer er arv (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 354). Dette speciale vil ikke ga i
dybden med arvemassen og dets forbindelse med sarbarhed for udviklingen af
depression, dog er en vigtig forstaelse for arvens betydning, at man formoder, at ca.
halvdelen af dem der udvikler en depression, har forbindelse med arvelighed
(Kessing & Miskowiak, 2017, p. 353). Der synes at veere forbindelse mellem arv og
udseattelse for et trauma, i en Kkritisk fase i den tidlige barndom (Saveanu og
Nemeroff, 2012, p. 60). Selvom to individer har oplevet et sammenligneligt trauma i
barndommen, er det ikke sikkert begge personer udvikler en depression (Saveanu og
Nemeroff, 2012, p. 60). Hertil papeger Saveanu og Nemeroff (2012) netop at der er
genetiske faktorer, som spiller en rolle i udviklingen af en depression (Saveanu og
Nemeroff, 2012, p. 60).

En anden disponerende faktor er opvaekst (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 353).
Adskillige studier papeger at barndomstraumer, sasom svigt, seksuel misbrug, fysisk
eller psykisk vold osv. gger risikoen for at fa en depression i voksenlivet (Saveanu og
Nemeroff, 2012, p. 59). Dog papeges det at kun ca. 50 % af individerne som har
oplevet et barndomstraume, udvikler en psykisk lidelse (Saveanu og Nemeroff, 2012,
p. 59). Noget kunne tyde pa, at visse faktorer har betydning for resiliens. Ifalge
Kessing og Miskowiak (2017) er stabilitet og omsorg i opveaeksten med til at opbygge
resiliens overfor en senere udvikling af depression, da individets oplevelse af
stabilitet og omsorg i barndommen har betydning for dannelsen af gode og stettende

relationer i voksenlivet (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 353).

Individer kan altsa veaere mere disponible for at udvikle en depression grundet f.eks.
en arvet sarbarhed eller et barndomstraume, men det der udlgser depression kan i
nogle tilfeelde skyldes en mere nutidig haendelse for individet. Dette anskues for det
udlgsende faktorer (Kessing & Miskowiak, 2017, pp.353-355).

ifalge Kessing og Miskowiak, (2017) er en af de udlgsende faktorer stress (Kessing
& Miskowiak, 2017, p. 354). Der kan vaere mange arsager til stress som f.eks.
arbejde eller familielivet, men hvis der er disponerende faktorer, som har skabt en

sarbarhed, kan stressen vere en udlgsende faktor for depressionen. En anden



udlgsende faktor er psykosocial belastning (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 354). En
fysisk skade kan veere psykisk belastende. Selvom det er biologiske omstendigheder,
kan det forsage en psykosocial belastning, da individets funktionsniveau kan veere
haemmet, hvilket kan pavirke individets livskvalitet. Der kan vere sociale
omstaendigheder sa som skilsmisse eller overgreb, der skaber belastning (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 354). Pengeproblemer kan bade vere stressende, men ogsa
havde betydning for den psykosociale belastning, idet gkonomiske mangler, kan
begranse de sociale muligheder. Et studie viste, at fattigdom er forbundet med
depression (Stotland, 2012, p. 41). Ved at hjelpe individer ud af fattigdom, mindsker
det risikoen for udviklingen af en depression (Stotland, 2012, p. 41).

Overordnet set kan roden til depressionens opstaen veare kompliceret. Dette skyldes
formodentlig at depressionens opstaen ikke behgves at vare en direkte reaktion pa
endringer i livsomstendighederne. Depressionen kan udvikles flere ar efter den
egentlig arsag til depressionsdannelsen. Derfor bar psykoterapi overvejes som en
fordel til behandlingen af depression, da roden til depression muligvis undersgges og

findes, hvorved en &ndring kan skabes.

Behandling af unipolar depression
Behandling af unipolar depression afhanger af graden af depression. Ved let

depression er det ikke sikkert at farmakologisk eller psykoterapeutisk behandling
bliver tilbudt (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 359). Om der ber tilskyndes
behandling, er en vurdering, der fortages af fagpersonen pa omradet. Ved moderat til
sveer unipolar depression lyder anbefalingen, at klienten tilbydes, som minimum,
farmakologisk behandling og maske i kombination med en psykoterapeutisk
behandling (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 359). Det kan i sveere tilfeelde veere
ngdvendigt at indleegge den depressive (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 359).
Arsagen til dette kunne ligge til grund i selvmordstanker eller planlagt forsgg.

At stile efter den fuldendte helbredelse ved behandlingen af unipolar depression er en
nylig tilgang, hvor man tidligere sa behandlingen som en succes, hvis klienten
oplevede forbedringer i humgret og/eller at klientens funktionsniveau var gget
(Stotland, 2012, p. 37). Hvis klienten ikke opnaede forbedring efter psykoterapeutisk
behandlingen, ansas det i psykologiske kredse, at klienten havde ubevidst modstand
til forandring, eller at klienten besad en depressiv personlighedsstruktur (Stotland,
2012, p. 37). Den manglende forbedring skyldtes altsa ikke behandlingen, men la
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alene til grunde i klienten selv. Det var et postulat denne konklusion blev draget ud
fra, da der ingen videnskabelig undersggelse pa omradet var til radighed i denne tid
(Stotland, 2012, p. 37). Ligeledes var der for omkring 60 ar siden ikke udviklet
maleinstrumenter til at vurdere klientens funktionsniveau (Stotland, 2012, p. 38). |
dag er det anderledes, da man sgger den fulde helbredelse af depression og klienten
bebrejdes ikke for den manglende helbredelse (Stotland, 2012, p. 37). Desuden har vi
adskillige maleinstrumenter til bade at male klientens funktionsniveau, men ogsa
klientens livskvalitet og symptomniveau. Det er maleinstrumenter som f.eks. BDI og
The Quality of Life In Depression Scale (QLDS). Stotland (2012) beskriver, at i dag
har man fokus pa klientens tilstand og pa funktionsniveauet, og ikke bare pa
symptomniveauet (Stotland, 2012, pp. 37ff).

At definere helbredelse af unipolar depression er svert. Det ville kraeve, at man
havde kendskab til klientens generelle humgr og symptomer forinden depressionen
(Stotland, 2012, p. 39). Hvordan skal man sztte en standard for, hvad der er normalt
velbefindende? Ligeledes hvad er et normalt stadie for et generelt humer? ”how
content, stable, or happy is a normal person supposed to be?” (Stotland, 2012, p.
40.). Som Stotland beskriver det, er det usandsyndeligt at klienten forinden
depressionen, var konstant glad og tilfreds (Stotland, 2012, p. 40). Det giver derfor
mening at se pa funktionsniveau. Kan klienten opretholde et job? Vaere der for
familien? Eller hvordan er klientens resiliens overfgr modstand i livet? Ifglge
Stotland (2012) bgr malet med behandlingen af depression vaere at opna resiliens

frem for en normalisering af humgret (Stotland, 2012, p. 40).

Nar der planleegges behandling for unipolar depression, leegges der en strategi for,
hvordan man bedst muligt behandler klienten, blandt andet ud fra graden af
depression. Det kan vere overvejede strategier som farmakologisk behandling,
psykoterapeutisk behandling bedst rettet til individet eller en kombination af begge.
Desveerre er det ikke altid, at strategierne bliver udfert efter planen. Dette kan
skyldes behandlingsresistens (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 364). ”Ca. 10-20 % af
patienter med depression opnar mangelfuld eller ingen effekt af to eller flere
behandlingsforsgg og omtales i klinisk praksis som havende en behandlingsresistent
depression.” (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 364). Denne resistens kan skyldes, at
klienten ikke for taget medicinen udskrevet til klienten. Der kan vaere mange

forklaringer pa, hvorfor klienten ikke tager medicinen. Det kan skyldes en
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miskommunikation mellem udskriveren og modtageren, eller der kan vare andre
diagnoser pa spil som ikke er opdaget, hvilket kan gare, at medicineringen ikke
virker optimalt, eller at maengden ikke er tilstreekkelig (Kessing & Miskowiak, 2017,
p. 364). Der kan ogsa veere modstand hos klienten overfor praeparatet (Kessing &
Miskowiak, 2017, p. 364; Stotland, 2012, p. 42). Ud fra Stotland (2012) har mange
modstand overfor antidepressiva, med tanker om at det ikke virker, at
medicinindustrien der producerer antidepressiva, kun er interesseret i at tjene penge
eller at antidepressiva giver bivirkninger som f.eks. permanente hjerneskader, eller at
man havner i en zombietilstand (Stotland, 2012, p. 42). Professionelle fagpersoner
har ogsa udtrykt en negativ attitude overfor antidepressiva, hvor det f.eks. har veret
pa tale, at antidepressiva gger risikoen for selvmord (Stotland, 2012, p. 42). Man kan
dog overveje, om der er hold i den sidstnaevnte, da der pa flere af de antidepressive
preeparater star skrevet, at en mulig bivirkning er selvmordstanker. Stotland (2012)
fremhaever alle disse tanker som irrationelle fordomme (Stotland, 2012, p. 42). Om
der reelt set er sandhed i disse fordomme, er en stgrre undersggelse i sig selv, men ud
fra Cuijpers (2017) undersggelse af diverse metanalyser og reviews, indikeres der
som tidligere naevnt, at udelukkende farmakologisk behandling er omtrent lige sa
effektivt som udelukkende psykoterapeutisk behandling til behandlingen af unipolar
depression (Cuijpers, 2017). Derudover pavises der, at farmakologisk behandling
imod unipolar depression giver bedre udbytte, end ingen behandling (Cuijpers,
2017). Ud fra disse undersggelser virker det til, at der er en tendens til, at
antidepressiva virker som hensigten. Der kan selvfglgelig veere en interesse fra
medicinalindustrien i at finde et vis fund (Cuijpers, 2017, p. 11), men dette er igen en

starre undersggelse, som dette speciale ikke vil bergre.

Remission og tilbagefald
| dag har vi adskillige maleinstrumenter til at vurdere niveauet af depressive

symptomer, og disse instrumenter kan ligeledes anvendes til, at vurdere om en klient
har opnaet remission. Et eksempel pa et maleinstrument er Hamilton Depression
Rating Scale (HAM-D), hvor der ved en score pa syv eller derunder, vurderes at
klienten ikke leengere er depressiv. Hvis klienten ud fra et maleinstrument vurderes

til at have opnaet remission, er det ikke ensbetydende med, at klienten ngdvendigvis
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er symptomfri, men det betyder, at klienten ikke har symptomer nok til at kunne
diagnosticeres med depression.

Ved behandlingen af unipolar depression vil der normalt opnas remission efter to til
fire maneder ifelge Kessing og Miskowiak (2017, p. 357), hvor reducerede
somatiske symptomer, som smerter, synes at vaere det farste tegn pa remission
(Stotland, 2012, p. 41). Dog kan remissionen ikke garanteres ved behandling. Der
virker til at vaere en tendens til, at mange klienter ikke opnar remission. I en starre
undersggelse kaldt Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression
(STAR*D), hvor der var inkluderet 2876 forsggsdeltagere med depression, viste det
sig at 70 % opnaede remission, hvor 30 % ikke gjorde (Stotland, 2012, p. 44).
Behandling kan dermed ikke garantere remission og kun knap 2/3 opnaede remission
I undersggelsen. | undersggelsen var alle inkluderede forsggsdeltagerne sveert
depressive (Howland, 2008, p. 21), og derfor bar antallet af forsegsdeltagere, der
opnaede remission, ikke afspejle den generelle remissionsrate for unipolar
depression. Der synes at vere en tendens til, at jo sveere graden af depression er, jo
lavere er remissionsraten (Stotland, 2012, p. 44), hvilket vil sige, at hvis
undersggelsen havde inkluderet let og moderat depressive forsggsdeltagere, havde

remissionsraten formodentlig veeret hgjere.

Behandlingen af depression, om det sa er farmakologisk, psykoterapeutisk eller
begge, er ikke den eneste faktor, der er afggrende for opnaelsen af remission. Ud
over at barndomstraumer gger risikoen for at fa depression senere i livet, medfarer
det ogsa, at hvis individer med barndomstraumer far depression, har disse individer
sveerere ved at opna remission, og har depression i leengere tid. (Saveanu og
Nemeroff, 2012, p. 59). Man ma formode at alle de disponerende faktorer tidligere
beskrevet, og ikke bare barndomstraumer, kan pavirke individets chance for at opna
remission. Klienten selv er ogsa en afggrende faktor for opnaelsen af remission. Hvis
ikke de integrerer behandlingen, om sa den er farmakologisk eller terapeutisk, sker
der ingen udvikling (Stotland, 2012, p. 45). Som tidligere beskrevet kan der vaere
modstand bade overfor farmakologisk og psykoterapeutisk behandling, hvilket kunne

pavirke remissionsraten.

Opnaelsen af remission er desverre ikke en garanti for, at symptomerne ikke kan

vende tilbage. Det er langt fra unormalt, at depression er tilbagevende (Kessing &
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Miskowiak, 2017, p. 357) og omkring otte ud af ti der har haft en sveer depression,
vil fa tilbagefald en eller flere gange (Tomba og Fava, 2012, p. 93). Allerede ved
moderat depression er der 50 % risiko for, at depressionen vil vende tilbage, og for

hver ny depressiv episode, gges risikoen igen (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 357).

Kapitel 3: Kognitiv adfeerdsterapi

Teorien bag terapiformen.
Tanken bag den kognitive terapi er, at vores erfaringer gennem livet er med til at

forme hvordan vi anskuer og interagere med verden (Sudak, 2012, p. 100). Sammen
med de erfaringer vi ger os, pavirker forudbestemte biologiske, genetiske,
temperamentsmaessige, sociale og udviklingsfaktorer maden hvorpa, vi behandler
informationer (Sudak, 2012, p. 100). Igennem et opvokset miljg og de livserfaringer
man har gjort sig, bliver ens tanker rettet imod tidligere erfaret mgnstre (Sudak,
2012, p. 100f). P& den made bliver vores informationsbearbejdning automatiserede,
hvis ikke informationsbearbejdningen bevidst bliver anfegtet. Nar et individ er
depressiv, ses det som oftest, at informationsbearbejdning er negativt betonet. Altsa
at individets tanker bliver negative, og samtidig bliver tankerne ofte ogsa irrationelle
(Sudak, 2012, p. 100f). Det kan veere tanker som f.eks. at ingen kan lide en eller at
man sikkert dummer sig, fordi det ger man jo altid. En automatiserede negativ
informationsbearbejdning er et kendetegn ved depression og denne negative
informationsbearbejdning, kan lede til isolation og passivitet (Sudak, 2012, p. 101).
Ifalge Sudak (2012) forblindes individet med depression for positive erfaringer og
nye erfaringer bliver pavirket af en negativ selektiv hukommelse (Sudak, 2012, p.
100f).

Nar forst indleerte automatiserede negative informationsbearbejdning er rodfaestet,
starter en nedadgaende negativ spiral, hvor den ene negative tanke ud fra tidligere
erfaringer forsterker den naste, og individet bliver konstant forsterket i sin negative
oplevelse af verden og sig selv interagerende i den. Denne cyklus kan lede til
falelsen af hablgshed og kan i veerste tilfeelde lede til selvmordstanker (Sudak, 2012,
p. 101).
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Kognitiv behandling

Kognitiv adfeerdsterapi er en praktisk og handlingsbaseret terapi, hvor
hjemmearbejde er en del af behandlingen (Sudak, 2012, p. 99ff). Ifglge Sudak (2012)
er, ud fra den kognitive tankegang, terapeutens evne til at lzere klienten kognitive
teknikker, og at terapeuten kan forsta og overholde en vis procedure, vigtigere end
selve alliancen for udbyttet (Sudak, 2012, p.101). Malet med den kognitive
adfaerdsterapi er at &ndre den negative informationsbearbejdning ved at guide
Klienten til at lave kognitive rekonstrueringer (Sudak, 2012, p. 101). For at kunne
@ndre informationsbearbejdningen kraever det farst og fremmest, at de automatiske
negative tanker opdages og identificeres (Sudak, 2012, p. 104). Terapeutens rolle er
at anfaegte det irrationelle i den negative automatiserede informationsbearbejdningen.
Dette gares til dels ved samtale, men ogsa ved at lede klienten ud i hjemmearbejde i
form af behavioristiske gvelser, hvor at klienten gar sig positive erfaringer (Sudak,
2012, p. 101) ”Behavioral activation is an essential element of CBT for moderate to
servere depression” (Sudak, 2012, p. 103). Nar klienten har dannet nogle erfaringer,
italeseettes erfaringerne ud fra et rationelt og objektivt perspektiv. Klienten kan nu
drage nye konklusioner ud fra en ny levet livserfaring (Sudak, 2012, p. 104). Man
forsgger saledes at fa klienten til aktivt at omdanne automatiserede negative
tankemgnstre. Ved hjalp af disse aktiviteter og erfaringer, gges klientens
selvaktivitet, og klienten kan derved selv andre typiske depressive problematikker sa

som sgvn, kost og manglende egenomsorg (Sudak, 2012, p. 103).

At sette mal for terapien er vigtigt ved behandlingen af depression, fordi det gger
motivationen for forandring (Sudak, 2012, p. 102). Der samarbejdes om disse mal og
laves Igbende nye malsatninger, hvis et tidligere mal er opnaet. Strategier for
behandlingen og herigennem lgbende nye malsatninger, bliver blandt andet dannet
ved malinger i spargeskemaer og ved feedback fra klienten (Sudak, 2012, p. 102).
Det handler om at finde klientens styrker og kapaciteter, for sa at anvende disse til at
skabe forandringer (Sudak, 2012, p. 102).

Psykoedukation er en vigtig del af den kognitive terapi (Sudak, 2012, p. 105). Ved at
lzere klienten hvad en depression er og ved oplyse klienten om deres tilleerte
informationsbearbejdning, giver det klienten bedre forudseetninger for at skabe
forandringer (Sudak, 2012, p. 105f.). Hvis klienten opnar en forstaelse af hvad en
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depression er, kan dette i sig selv modvirke hablgsheden (Sudak, 2012, p. 105f.).
Hablgshed er i hgj fokus ved kognitiv terapi, fordi falelsen er steerkt forbundet med
selvmordstanker (Sudak, 2012, p. 105). Terapeutens opgave er at anfaegte sandheden
i negative oplevelser og tanker som kan lede til hablgshed (Sudak, 2012).
Psykoedukation kan ogsa medvirke til at hindre tilbagefald, idet tillzerte teknikker og
forstaelsen for ideen med teknikkerne, kan anvendes efter behandlingen, hvor
psykoedukationen har etableret en mere rationel anskuelse af problematikkerne hos
klienten (Sudak, 2012, p. 99ff).

Kapitel 4: Psykodynamisk terapi

teorien bag terapiformen
Psykodynamisk teori er en videreudvikling af Freuds psykoanalysen (Deal, 2007, p.

184; Gabbard, 2005, p. 4). Siden den psykodynamiske teoris oprindelse er der sket
adskillige modifikationer og udviklinger i terapiformen ((Deal, 2007, p. 184ff),
hvilket besveerliggar en generel beskrivelse af teorien bag terapiformen. Derfor
beskrives kun dele af teorien, og der forsgges at tage udgangspunkt i de nutidige
modifikationer og teorier, da dette systematisk review, inkludere moderne empiriske
studier, hvor den formodet psykodynamiske terapi i de inkluderede studier, tager
udgangspunkt i moderne modifikationer af terapiformen. Til trods for den lange
udvikling af teorien og de mange lgbende modifikationer, har Deal (2007) forsggt
fanget den overordnede essens af den psykodynamiske teori, hvilket bedst illustreres
i et direkte citat. “Psychodynamic theory attempts to explain human behavior in
terms of intrapsychic processes and the repetition of interpersonal patterns that are
often outside of an individual’s conscious awareness and have their origins in
childhood experiences.”” (Deal, 2007, p. 185). Psykodynamisk teori forsgger altsa at
forklare en sammenhang mellem menneskelig adfeerd og ubevidste processer (Deal,
2007, pp. 185- 189).

Ifalge Gabbard (2005) leener moderne psykodynamisk teori sig op ad deficitmodellen
(Gabbard, 2005, p. 4). Ud fra deficitteorien ses mennesker som isoleret, fragmenteret
og sarbare (Deal, 2007, p. 189). | henhold til modellen og teorien bag, kan

problematikker i barndommen lede til en mangel pa psykiske strukturer eller
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svaekkede psykiske strukturer. Nar de psykiske strukturer ikke er robuste, kan det
havde en negativ betydning for individets selvbillede og selvveerd, hvilket leder til en
uhensigtsmaessig afhangighed af bekraftelse fra de omgivende personer (Gabbard,
2005, p. 4). Denne ofte overafhaengighed er for individet en ngdvendighed for at
naerme sig en falelse af psykisk balance (Gabbard, 2005, p. 4).

Som det ogsa fremstar ovenfor, er barndommen et vigtigt element i den
psykodynamiske teori. Barnets omgivende miljg og dets forbindelse til barnets
udvikling er af stor betydning da, ud fra teorien, det voksne individs personlighed
formes gennem barndommen (Gabbard, 2005, p. 11). Gennem gentagende
interaktioner i barndommen, med nare relationer skabes en selvforstaelse og
forstaelse af en selv i relation til andre (Deal, 2007, p. 187f). Denne forstaelse og
teori kaldes objektrelationsteorien (Deal, 2007, p. 187f) og anvendes ogsa i moderne
psykodynamiske terapi (Gabbard, 2005, p. 3ff). Indre objektrelationer er pa sin vis
ubevidste tilleerte mader at interagere med andre, der er blevet dannet ud fra tidligere
erfaringer (Gabbard, 2005, p. 8). For den voksne bliver de gentagende interaktioner
til ubevidste mentale repraesentationer af os selv og af andre, og danner grobund for
udviklingen af selvet (Deal, 2007, p. 188f; Gabbard, 2005, p. 4). Reprasentationerne
starter som kognitive konstruktioner, skabt af erfaringer, ideer og hukommelse, men
tager herefter form i det emotionelle og bliver kognitiv-affektive scenarier, der
udspilles i fremtidige relationer (Deal, 2007, p. 187f). Hvis barnets omgivende miljg
har veeret uhensigtsmaessig i forhold til en sund udvikling, kan dette lede
problematiske indre objektrealtioner og hermed problematiske ubevidste mentale
repraesentationer, som kan forsage interpersonelle problematikker (Gabbard, 2005, p.
4). Symptomer og adfeerd afspejler ubevidste processer, som beskytter mod
undertrykte gnsker og falelser (Gabbard, 2005, p. 7). F.eks. kan en depressiv person
isolere sig selv, hvilket beskytter individet imod at mgde andre, der kunne aktivere

ubehagelige falelser, som er forbundet med ubevidste indre objektrelationer.

Hvis det voksne individ i sin barndom kunne pavirke nzre relationer, ved hjelp af
bade nonverbal og verbal kommunikation, til at agere pa kommunikationen, og fa
tilfredsstillet et behov, betyder det for det voksne individ, at der er internaliseret en
tryghed i relationer med andre, med en tiltro til egne relationelle evner og tillid til de
omgivende personer (Deal, 2007, p. 188f). De nere relationer og objektet bliver en

forlengelse af en selv, nar man er barn (Deal, 2007, p. 189). Barnet spejler sig i de
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nare relationer, sgger bekreeftelse i egne evner og personlighed, og oplever at
sammensmelte med de neere relationer (Deal, 2007, p. 189). Alt sammen for at fole
tryghed, at fole sig fuldendt og fale at man harer til (Deal, 2007, p. 189). Man kunne
derimod forestille sig at hvis det voksne individ som barn, ikke blev mgdt i sin
kommunikation og oplevede f.eks. omsorgssvigt, ma dette, for det voksne individ,
lede til en manglende tillid og tryghed til andre og til sig selv. Dette komplicerer det
voksne individs relationer. Falelser som angst, tristhed, vrede osv. kan opsta i
relationelle situationer, uden at individet er klar over, hvorfor de opstar (Gabbard,
2005, p. 8). Falelserne bliver automatiseret og frembringes i lignende situationer,

selvom individet ikke er klar over sammenhzngen.

Ud fra Gabbard (2005) er psykodynamisk teori ogsa en teori om psykisk
determinisme (Gabbard, 2005, p. 9f). Tidligere erfaringer skaber ubevidste
mekanismer, der medvirker til, hvordan det voksne individ treeffer beslutninger
(Deal, 2007, p. 189; Gabbard, 2005, p. 9f). Dog menes der stadig at vi har frie valg,
hvilket vil sige, at ikke alle valg er ubevidste, men mangden af bevidstlige valg er
begranset (Gabbard, 2005, p. 9f). Om det er bevidste eller ubevidst valg der traeffes,
er alt adfeerd ikke tilfeeldigt, men meningsfuldt og har til grunde i lyster,
forsvarsmekanismer, objektrelationer og forstyrrelser i individets selv (Gabbard,
2005, p. 10).

Psykodynamisk behandling
Psykodynamisk terapi arbejder i det ubevidste og i det relationelle (Gabbard, 2005, p.

6ff; Deal, 2007, p. 185ff). Klientens relationelle historik undersgges for at opna en
forstaelse af klientens ubevidste indre relationelle konflikter (Gabbard, 2005, p. 6ff).
Dertil er det terapeutens opgave at fare terapien saledes, at klienten opnar en indsigt i
sine ubevidste relationelle konflikter. Hvis klienten opnar en forstaelse for egne
ubevidste mekanismer, giver det klienten en mulighed for at treeffe nye valg og bryde
en tidligere automatik. Terapeuten har derfor nogle veerktgjer og opgaver i den

psykodynamiske terapi, som skal facilitere klientens muligheder for indsigt.

I den psykodynamiske behandling er den terapeutiske alliance vigtig. Klienten skal
fale sig tryg ved terapeuten og meerke at terapeuten vil klienten det bedste, fordi den

psykodynamiske terapi arbejder med sveere, ubehagelige og undertrykte fglelser, og
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klienten skal turde at bevage sig ud i det farlige og ukendte (ubevidste) (Gabbard,
2005, p. 7). Men alliancen skal ikke forstas, som om der ikke ma veere konflikt
imellem terapeut og klient. Der kan veere stor lzering i en konflikt mellem terapeut og
klient, som afspejler klientens ubevidste relationelle konflikter (Gabbard, 2005, p.
12). Her anvendes begrebet overfgring som et terapeutisk veerktgj (Gabbard, 2005, p.
12). Terapeuten bliver ubevidst anskuet og sammenlignet med en ner person fra
barndommen (Gabbard, 2005, p. 12). Dertil bliver de samme falelser, som ved
interaktionen med den tidlige naere person, aktiveret ved interaktionen med
terapeuten (Gabbard, 2005, p. 12). Altsa bliver det et genspil af et tidligere manster
for klienten og nar dette udspilles i det terapeutiske rum, giver det den
opmarksomme terapeut mulighed for at arbejde med dette tilleerte mgnster (Gabbard,
2005, p. 12). Séledes er da at lytte til klientens erindringer fra barndommen et
veerktgj og en vigtig del af behandlingen, fordi de kan vaere forbundet med
problematikkerne i deres voksenliv (Gabbard, 2005, p. 11). | overfgringen har
terapeuten mulighed for at vise klienten andre interaktionsmuligheder. Ved at tilbyde
klienten en anden interaktionsmulighed, end hvad der var forventeligt hos klienten,
kan dette anvendes til forstaelsen af problematikken, og dette er en faktor for
forandring (Gabbard, 2005, p. 13). Hvis terapeuten er opmarksom pa interaktionen
og klientens overfgring, kan terapeuten fremsta som en kompensering for de
mangler, der er knyttet til barndommen, og derved som et hab for en lgsning af
konflikterne og et hab for helbredelse (Gabbard, 2005, p. 13). Det er ikke kun i
samtalen, at overfaringen bliver tydelig. Bade verbale og nonverbale, som f.eks.
kropssprog, er vigtige observationer, som den psykodynamiske terapeut skal gere sig
i det kliniske rum (Gabbard, 2005, p. 7).

Ligesom klienter har overfgringer, har terapeuten ogsa modoverfaringer (Gabbard,
2005, p. 13f). Modoverfaringen er, som overfaring, ogsa et terapeutiske varktgj i
den psykodynamiske terapi. Terapeuten kan ogsa ubevidst opleve klienten som en
naer person fra terapeutens barndom, men hvis terapeuten bliver bevidst om denne
modoverfgring, kan opdagelsen anvendes til at modvirke forstyrrelser i terapien, som
kommer fra terapeutens side (Gabbard, 2005, p. 13f). Her skal terapeuten veere
opmaerksom pa sig selv, i forhold til fglelsen af at vere placeret i en bestemt rolle af
Klienten, som mere handler om terapeutens egne indre relationelle konflikter.

Terapeutens indsigt kan anvendes til at forme en hensigtsmaessig respons pa
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klientens overfgring. Modoverfgringen er ikke ngdvendigvis forbundet med
terapeutens egen historik, men kan ogsa ligge til grunde i klientens overfgring
(Gabbard, 2005, p. 13f). Klientens made at interagere med terapeuten kan veere pa
samme vis som klientens interaktioner med andre personer end terapeuten, og hertil
kan der vaere et mgnster i interaktionen, der aktiverer en bestemt falelse hos personen
klienten kommunikere med. Altsa at den aktiverede falelse og modoverfgring
afspejler det klienten, ubevidst eller bevidst, ogsa skaber hos relationer uden for det

terapeutiske rum.

Terapi kan for klienten veere skremmende og dette er der fokus pa i den
psykodynamiske terapi. Der kan hos klienten veere en frygt for at aktivere
ubehagelige falelser, og denne frygt kan lede til en modstand imod terapien
(Gabbard, 2005, p. 15). Frygten er rodfeestet i genaktivering af tidligere ubehagelige
relationelle scenarier, og ved f.eks. ikke at mgde op til terapien eller skabe en psykisk
afstand til terapeuten, undgas det ubehagelig, og det bliver et forsvar imod forandring
(Gabbard, 2005, p. 15). Det at forblive i vante mgnster, selvom det er hindrende for
at blive psykisk velbefindende, er mere velkendt og dermed mere sikkert.
Modstanden giver formodentlig klienten en fglelse af kontrol. Denne frygt og
modstand, bruges terapeutisk, ved italesettelse af det, abner det muligheden for
forandring (Gabbard, 2005, p. 15).

Pa den made er den psykodynamisk terapi en made at teenke pa (Gabbard, 2005, p.
4). At se sig selv som terapeut i et interpersonelt spil med klienten, hvor begge
inddrager ubevidste konflikter ind i interaktionen og relationen til hinanden
(Gabbard, 2005, p. 4). Det er terapeutens opgave at adskille symptomer og adfeerd i
forhold til hvad der kan forklares ved dynamiske faktorer (Gabbard, 2005, p. 10).
Ligeledes er det vigtigt at terapeuten anfeegter det unikke i hver klient, selvom
klienten rammer en bestemt psykopatologisk kategori (Gabbard, 2005, p. 5), som

f.eks. depression. To klienters historier er ikke ens, selvom deres diagnose maske er.

20



Kapitel 5: Metode

Randomiserede kontrollerede studier
Et RCT-studie er et kvantitativt studie, der bedst muligt falger anvisningerne for et

sandt eksperiment, idet der i RCT-studier anvendes randomisering (Donnon, 2012,
pp. 82-84). | et sandt eksperiment observeres og males en afhangig variabel ngje,
hvor uafhaengige variabler kontrolleres, hvor de kan (Coolican, 2014, pp. 63-67).
Randomiseringen er et forsgg pa kontrol af uafhangige variabler. Der er en lengere
debat, om kliniske RCT-studier er sande eksperimenter, grundet mange formodet
usete variabler, idet mennesker indgar i eksperimentet. Dette speciale forholder sig
ikke til denne debat.

Der bgr veere minimum to grupper, som testes i et RCT-studie (Donnon, 2012, pp.
82-84). Typisk er der en testgruppe og en kontrol gruppe, men der kan sagtens veere
flere testgrupper, som testes pa kryds og tvers. | et RCT-studie tilvalges og
fraveelges forsggsdeltagere ud fra forudbestemte inklusions- og eksklusionskriterier
(Moher et al., 2010, pp. 1-23). Der skal helst rekrutteres forsggsdeltagere nok til, at
forsgget er palideligt. For at estimerer dette kan der udferes en power analyse
(Hariton & Locascio, 2018, p. 1). De inkluderede forsggsdeltagere, allokeres
tilfeeldigt i en af studiets grupper. Denne tilfeldige allokering betegnes
randomisering og er en vigtig del og en forudsatning for et RCT-studie (Donnon,
2012; Hariton og Locascio, 2018; Moher et al., 2010). Det er vigtigt, at hverken
forsggsdeltager eller de forsggsansvarlige ved, hvilken gruppe forsggsdeltageren
ender i (Hariton & Locascio, 2018, p. 1). Dette skal forblive tilfeeldigt og
uigennemskueligt. Nar forsggsdeltagerne ikke ved, hvilket grupper de er endt i,
kaldes dette et single blind, og nar hverken forsggsdeltagere og forsggsudgvere ved
hvilken gruppe forsggsdeltagerne er endt i, kaldes dette et double blind (Coolican,
2014, p. 108f).
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Fordelen og en arsag til randomiseringen er, at denne proces fjerner selektions bias
(Moher et al., 2010, pp. 1-22; Hariton & Locascio, 2018, p. 1). F.eks. at
forsggsdeltageren ikke veelges ud fra de forsggsansvarliges gnskede udbytte af
studiet, eller at alle med en lang uddannelse kommer i en gruppe, og alle med en kort
uddannelse kommer i en anden gruppe. Den totale tilfeeldige allokering lader disse

mulige variabler forblive i chancen frem for at veere et tilvalg.

“The premise for randomization in both true experimental designs and
clinical RCTs is an attempt by the researcher to control for all other
potential influences (i.e., independent variables (1Vs) that include
general demographic characteristics of study participants or the
manipulated variable of interest, and dependent variables (DVs) that
provide the researcher with measures/assessments of change to

participants’ intended outcomes.” (Donnon, 2012, p. 83).

Jo mere allokeringen og kendskabet til hvilken gruppe man er i, er uforudsigelig og

uigennemskuelig, jo sterkere fremstar studiet (Moher et al., 2010, pp. 1-22).

| et RCT-studie bliver der fortaget enten en pre- og posttest, eller alene en posttest
(Donnon, 2012, p. 83). Imellem pre- og post-testen, eller forinden en posttest, hvis
der ikke fortages en pre-test, er der en intervention (Donnon, 2012, p. 83). Denne
intervention kunne veere et farmakologisk praeparat, eller en psykoterapeutisk
behandling. Ved hjalp af pre- og posttestningsdataene fra de to grupper, kan dataene
sammenlignes og det er muligt at analysere, om der er signifikant forskel imellem
grupperne. RCT-dataene skal helst vaere synlig og gennemsigtigt, sa andre laesere
nemt kan forsta den fundne data (Hariton & Locascio, 2018, p. 1). Den hyppigste
made at opna data pa i et RCT-studie er enten ved en intention-to-treat (ITT) analyse,
eller en analyse per protokol, men der findes ogsa andre metoder (Hariton &
Locascio, 2018, p. 1). Ved per protokolanalysen analyseres kun dataene fra de
forsggsdeltagere, som gennemfarte hele forsgget, og ved ITT, bliver alle der er
randomiseret i grupper analyseret, ogsa selvom de ikke gennemfgrer behandlingen.
ITT er den analyse, der forbindes med den mindste risiko for bias (Hariton &
Locascio, 2018, p.1). Den indsamlede data fra RCT-studiet, kan, hvis resultaterne er

der til det, pavise en hyppig tendens af den testede intervention. Logisk set ma det
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dog forblive en tendens, hvis forsgget indeholder forsggsdeltagere, da RCT-studiets
population kun er et udsnit af den fuldkommende population.

Systematisk review
Nar forfattere gnsker at besvare et forskningsspargsmal, hvor besvarelsen har til

grunde i allerede eksisterende forskning pa omradet, giver et systematisk review
mulighed for dette. “Systematic reviews are secondary studies that summarize the
best scientific evidence available by means of explicit and rigorous methods to
identify, select, appraise, analyze and

summarize the empirical studies that enable responding to specific questions. ”
(Perestelo-Pérez, 2013, p. 49). Et systematisk review indsamler derved evidens fra
adskillige videnskabelige studier, for s at ssmmenstille og sammenligne den fundne
data. Denne proces bliver gennemfert ved hjelp af systematiske videnskabelige
strategier (Perestelo-Perez, 2013, p. 49ff). Ved denne systematiske tilgang reduceres
risikoen for bias, hvilket er det systematiske reviews formal, da bias er et tidligere
kritikpunkt ved det klassiske litteraere review, hvor systematikken er mere
mangelfuld (Perestelo-Perez, 2013, p. 50). Der eksisterer et udvalg af guidelines til at
folge systematikken punktvis, heriblandt PRISMA Guidelines (Page et al., 2021),
som vil blive beskrevet lgbende. Disse guidelines har nogle fellestreek, i forhold til
punkter der bar fglges systematisk. De felles punkter opsummerer og sammenseetter
Perestelo-Perez (2013) for at hjeelpe forfattere med at udfare et systematisk review
pa bedste vis (Perestelo-Perez, 2013).

| et systematisk review er det vigtigt at have en klar og forstaelig beskrivelse af
problemformulering, men ogsa over hvordan besvarelsen af problemformulering
planleegges gennem valgte strategier og systematikker (Perestelo-Perez, 2013, pp.
49ff). En pa forhand fastlagt struktur, inden selve pabegyndelsen af arbejdet med det
systematiske review i form af f.eks. sagning efter studier og bearbejdning af den
fundne data, hjeelper med at minimerer bias. Her gor det sig geeldende at inklusion-
og eksklusionskriterierne for studierne der sgges efter, er forudbestemt inden selve
sggning (Perestelo-Perez, 2013, pp. 49ff). Det kunne veere kriterier for de
inkluderede forsggsdeltagere, i henhold til, om det er en bestemt diagnose, eller et

bestemt symptomniveau der undersgges. Forudbestemmelsen for inklusions- og
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eksklusionskriterier gaelder ogsa, hvilken type intervention der undersgges og hvad
interventionen sammenlignes med (Perestelo-Perez, 2013, pp. 50-52). Sammenlignes
intervention f.eks. med en kontrolgrupper, eller en anden form for intervention?
Hvilket forskellige udbytter som det systematiske review skal indsamle, er ligeledes
vigtig (Perestelo-Perez, 2013, pp. 50-52). Sidst er det ogsa vigtigt at fastsaette, hvilket
type studier der inkluderes i det systematiske review (Perestelo-Perez, 2013, pp. 50-
52). | dette speciales systematiske review inkluderes f.eks. RCT-studier ud fra en
vurdering om at disse studier reducerer risikoen for selektionsbias. Ved andre
undersggelser er det ikke sikkert, at udelukkende inkluderer RCT-studier er den
bedste lgsning til besvarelsen af én given problemformulering.

Der findes vaerktgjer til at hjelpe med at holde sig til den forudbestemte systematiske
struktur og dermed vedholde den rade trad. PICOS er et af de veerktgjer, der er
udviklet til netop dette formal (Perestelo-Perez, 2013, pp. 51-56). PICOS star for:
Population, Intervention, Comparison, Outcome og Study type (Methley, Campbell,
Chew-Graham, McNally, & Cheraghi-Sohi, 2014). PICOS er en videreudvikling af
den oprindelige PICO, hvor med PICOS der er mulighed for at begranse det
systematiske review, i forhold til forudbestemte inkluderede studietyper (Methley et
al., 2014, p. 2). Dette er en fordel i studier, hvor maengden af tid og ressourcer er

begreenset, da segningen ikke bliver for bred.

Nar alle kriterier til besvarelse af problemformulering er forudbestemt og fastlagt,
pabegyndes en sggning for information. Sggningen bar fortages pa minimum tre
elektroniske databaser (Perestelo-Perez, 2013, p. 53). Igen er det vigtigt forinden
selve sggningen at vise forudbestemme sggestrategier og kriterier, for at mindske
bias. Her ber forudbestemmes ngdvendige sggte informationer og sggeord
(keywords), der indgar i sagningens sggestreng (Perestelo-Perez, 2013, pp. 50ff).
Generelt bgr den udformede PICOS veere til hjeelp ved denne proces. Nar sggningen
er fortaget, skal de fundne studier igennem en systematisk selektionsproces, hvor de
enkelte studier fra- og tilvaelges ud fra de forudbestemte kriterier (Perestelo-Perez,
2013, pp. 50ff). Det er vigtigt, at denne selektion ikke bliver fortaget af en forfatter,
men at der er flere gjne pa studiet, som vurderes og sorteres, da en forfatter alene
nemt kan lave fejl (Perestelo-Perez, 2013, p. 53f). | den farste fase af

selektionsarbejdet laeses titler og abstrakts, hvor de pageeldende studier enten
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tilveelges eller fraveelges (Perestelo-Perez, 2013, p. 53). De studier som ikke blev
ekskluderet fuldtekstlaeses efterfglgende for igen at sortere i studierne (Perestelo-
Perez, 2013, p. 53). Ifglge Perez (2013) ber der ved fuldtekstlaesningsprocessen,
begrundes hvorfor, studier bliver ekskluderet (Perestelo-Perez, 2013, p. 53). | dette
systematiske review begrundes samtlige eksklusioner og dermed ikke kun dem der
blev ekskluderet ved fuldtekstleesningen. Begrundelserne for ekskluderingerne kan
ses i et flowchart (figur 3). Til hele selektionsarbejdet kan PICOS modellen endnu
engang veere behjalpelig til denne proces. Igen beskrives det af Perez (2013), at det
er vigtigt minimum to personer, gennemgar selektionsarbejdet (Perestelo-Perez,
2013, p. 53).

Nar de inkluderede studier er fundet, undersgges disse studier for deres metodiske
design, udfarte analyser og deres resultater i forhold til studiernes validitet og
reliabilitet (Perestelo-Perez, 2013, p. 54). Begrundelsen for dette er, at de inkluderes
studiers validitet og reliabilitet pavirker det systematiske reviews validitet og
reliabilitet (Perestelo-Perez, 2013, p. 54). Hvis dette systematiske review skal
konkludere pa et overordnet fund, er det vigtigt, at kvaliteten og risikoen for bias ved
de inkluderede studier undersgges. Igen pavirker de inkluderede studiers risiko for
bias det systematiske reviews risiko (Perestelo-Perez, 2013, p. 54). | dette
systematiske review anvendes varktgjet Revised Cochrane risk-of-bias tool for
randomized trials (RoB 2) (Higgins, Savovi¢, Page, & Sterne, 2019), til bedemmelsen
af risikoen for bias ved det inkluderede studier.

Ved de inkluderede studier indsamles den relevante data (Perestelo-Perez, 2013, p.
54). Hvilket data der indsamles, bgr forinden indsamlingen vere forudbestemt for at
bevare en systematik og troveardighed i reviewet (Perestelo-Perez, 2013, p. 54). Nar
dataene er udledt, analyseres der pa de inkluderede studiers fund, hvortil de
sammenstilles og sammenlignes (Perestelo-Perez, 2013, p. 55). Herefter fortolkes der
pa resultaterne, hvor resultaterne skal vaere gennemsigtigt for leeseren og resultaterne
skal diskuteres ud fra en videnskabelig preemis (Perestelo-Perez, 2013, p. 55). Det er
vigtigt, at der i det systematiske review er en tydelig fremstilling af reviewets

metodiske begransninger samt kvaliteten af reviewet (Perestelo-Perez, 2013, p. 55).
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Ud fra Perestelo-Perez (2013) fremstilling af hvordan det systematiske review bgr
udfares, er der meget for fremtidige forfattere at holde styr pa. Men der er udviklet
guides til udformningen af systematiske reviews som f.eks. PRISMA Statement

(Page et al., 2021), der kan hjelpe forfatteren med at holde systematikken.

PRISMA Statement

Dette systematiske review anvender PRISMA statement (Page et al., 2021) som
guide til udformning af det systematiske review. PRISMA statement er designet til
udformningen af bade systematiske reviews og metaanalyser, hvor den
grundlaeggende ide med anvendelsen af guiden er at skabe en gennemsigtighed ved
det systematiske review og for at kunne pavise en trovaerdighed ved de fundne
resultater (Page et al., 2021, p. 1). Hvis PRISMA statement falges ngje, vil det
systematiske review veere detaljeret i sin beskrivelse af diverse indgaende processer
(Page et al., 2021, p. 1). | dette systematiske review er dette blevet vurderet som en
fordel og er begrundelsen for anvendelsen. Til PRISMA statement er der udviklet en
checkliste som forfattere kan anvende til at arbejde systematisk (Page et al., 2021, p.
1ff). Dette systematiske review har pa bedste vis forsggt at falge denne checkliste
som guide til udformning af det systematiske review, men da PRISMA statement
ogsa er designet til udformningen af metaanalyser, er ikke alle punkter pa checklisten
anvendt. Dertil har dette systematiske review nogle metodiske begraensninger, der
har medvirket til, at visse punkter i checklisten ikke er fulgt. Her ses f.eks., at de
inkluderede studie har benyttet forskellige maleinstrumenter til malingen af dette
systematiske reviews gnskede udbytte, hvilket komplicere visse statistiske

muligheder.

Protokol

| forbindelsen med udfarelsen af dette systematiske review er der ikke udformet en
protokol. Denne beslutning er fortaget ud fra, at processerne i det systematiske
review er grundig beskrevet og derfor er det begraenset, hvor meget en protokol kan

bidrage med supplerende informationer.
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Inklusions- og eksklusionskriterier
Der vil i dette afsnit skabes et overblik over inklusions- og eksklusionskriterierne. Ud

fra PRISMA’s guide til udformningen af et systematisk review eller metaanalyse,
kan P1ICO modellen gavnligt anvendes til at opstille inklusionskriterierne for, om et
studie skal inkluderes i reviewet eller metaanalysen (Page et al. 2021, p. 4f). Grundet
begraenset tid og ressourcer veelges her i stedet, at anvende PICOS modellen
(Methley et al., 2014). Dette betyder, at dette systematiske review vil begraense sig i
studie designs, og ikke inkludere alle former for designs. Den udformede og fastsatte

PICOS model kan ses i figur 1. nedenfor.

P I C O S
(population) (intervention) (comparators) (outcome of interest) | (study
design)
Forsggsdeltagerne | Forsggsdeltagerne | Sammenligning | Niveauet af RCT-
er diagnosticeret | er tilfeeldigt mellem depressive studier.

med let til sveer allokeret til enten | psykodynamisk | symptomer,

unipolar psykodynamisk og kognitive tilbagefaldsraten eller

depression. eller kognitive terapi. remissionsraten

Forsggsdeltagerne | terapi, hvor de minimum et halvt ar

er 18 ar eller behandles for efter

derover. unipolar behandlingsafslutning.
depression.

Figur 1.

Population

Forsggsdeltagerne skal vaere diagnosticerede med let til sveer depression og skal veere
18 ar eller op efter. Om depressionen er grundet i en enkelt periode, er
tilbagevendende eller om der er tale om dystymi, har ikke betydning for inklusionen.
Alle disse forhold inkluderes. Forsggsdeltagere med manisk enkeltepisode eller
bipolar lidelse inkluderes ikke, da det vurderes at de maniske perioder, som

forekommer ved bipolar depression, kan veere forstyrrende for malingerne af
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depressive symptomer. Formalet med dette systematiske review er at undersgge,
hvilken af to terapiformer der bedst kan facilitere en langtidsvarig remission. Hvis
Klienten med bipolar depression er i en manisk periode, kan klienten opleve stor
glaede, og resultaterne fra maleinstrumenter som f.eks. BDI kunne veere misvisende, i
forhold til at pavise en mulig langtidsvarende remission efter et behandlingsforlgb.
Sa selvom bade bipolar og unipolar depression kategoriseres som affektive lidelser
(Kessing & Miskowiak, 2017), er det i dette review, kun unipolar depression som
undersgges. Unipolar depression kan kategoriseres i adskillige underkategorier. Her
ses, som tidligere naevnt, vinterdepression, fadselsdepression, kronisk depression,
double depression osv. Disse underkategorier inkluderes i dette systematiske review,
da disse stadig bliver betragtet som unipolar depression, som beskrevet i kapitel 2.
Forsggsdeltagere med hjerneskader eller andre kognitive nedsattende lidelser
ekskluderes, med forbehold for at depression i sig selv kan pavirke kognitive

funktioner.

Intervention og sammenligning

| dette systematiske review inkluderes studier, der indeholder en sammenligning af
udbyttet mellem kognitivadfaerdsterapi og psykodynamisk terapi ved behandlingen af
unipolar depression. Der findes adskillige afgreningerne af bade psykodynamisk
terapi og kognitiv adfeerdsterapi. Her ses blandt andet Short Psychodynamic
Supportive Psychotherapy (SPSP) (Maat et al., 2008). Sa leenge disse afgreninger
stadig faglger grundprincipperne for enten kognitiv eller psykodynamisk terapi,
inkluderes studier, der anvender disse afgreninger. Dertil inkluderes ogsa terapier
med andre formater, end en til en, som f.eks. gruppeterapi eller familieterapi. Ved
familieterapi er det vigtigt, at dataene fra forsggsdeltagere der er under 18 ar, ikke
inkluderes. Der inkluderes kun studier, som selv sammenligner effekten af
psykodynamisk terapi og kognitiv adferdsterapi. Det vil sige, at studie der
udelukkende undersgger effekten af en af de to terapiformer, ikke vil anvendes som
sammenligningsgrundlag. Man kunne have inkluderet disse studier og sa have
sammenlignet deres udbyttet, men som Cuijpers (2017) beskriver det, er det bedre at

undersgge studier der selv fortager sammenligningen, da dette kan betragtes som en
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mere direkte evidens, i forhold til forskellen i effekten (Cuijpers, 2017, p. 10). Alle
andre studier end RCT-studier ekskluderes. Forsggsdeltagerne inkluderet i dette
systematisk review, er allokeres tilfeeldigt til en af de to terapiformer, for at hindre
selektionsbias. Denne allokeringsform forekommer automatisk, da der kun
inkluderes RCT-studier.

Udbytte

Udbyttet der i dette systematiske review har interesse, er niveauet af depressive
symptomer, antallet af forsggsdeltagere der har opnaet remission eller/og antallet af
tilbagefald minimum et halvt ar efter behandlingsafslutning. De inkluderede studier
skal anvende maleinstrumenter, som maler depressive symptomer. Her kunne et
eksempel pa et maleinstrument vaere BDI eller HAM-D. Maleinstrumenterne
behgves ikke at veere identiske studierne imellem, men de depressive symptomer ma
ikke vurderes alene ud fra kvalitative interviews, hvor talveerdier ikke anvendes. Der
udledes data fra pre-behandling (baseline), post-behandling og pa follow-up
malinger. Alle tre periodiske malinger behgves ikke at veere til stede. Follow-up
malinger er et inklusionskriterie, men studierne inkluderes stadig hvis pre-
behandlingsdata er til radighed men ikke post og ligeledes omvendt. Hvis bade
baseline- og postdata er til radighed i det pagaldende studie, er det en styrke i
evidensen, men ikke en forudsatning for inklusion i dette review. Det kraeves blot,
at der kan foretages en sammenligning mellem enten pre- eller postdata og follow-up
data. Dertil er det inklusionskrav, ligesom ved follow-up dataene, at der ved baseline
eller post-behandling, er anvendt maleinstrumenter til vurderingen af depressive
symptomer, saledes at baseline- eller post-behandlingsvaerdierne kan sammenlignes
med follow-up veerdierne. For at imgdekomme en mulig forvirring, er det vigtigt at
understrege, at selvom der i PICOS-modellen (figur 1) beskrives, at tilbagefaldsraten
0g remissionsraten har interesse, er det stadig et inklusionskrav, at raten er

udarbejdet ved hjelp af maleinstrumenter, der maler depressive symptomer.

Yderlige inklusions- og eksklusionskriterier

Sammen med ovenstaende kriterier, er det ligeledes et inklusionskrav, at studierne

hgjst er 30 ar gammelt (1990). Kun engelsk- eller dansksproget studier er inkluderet
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og studiet skal indeholde en testet population pa minimum 20 personer, hvor de sa
vidt muligt er fordelt ligeligt og tilfeeldigt i enten et psykodynamisk eller kognitivt
terapiforlgb. Internetbaseret terapi er ekskluderet pa baggrund af usikkerhed i mulige

pavirkende variabler, i forhold til ikke-internet baseret terapi.

Nedenstaende Figur 2. giver et overordnet overblik over yderlige inklusions- og

eksklusionskriterier.

Inklusionskriterier seerlige eksklusionskriterier
- Studiet er pa engelsk eller - Internetbaseret terapiform
dansk.

- Publikationsdatoen senest
1990.

- Minimum N pa 20

- Ligeligt fordelt

population imellem to

grupper.

Figur 2.

Informationskilder
De anvendte databaser som blev brugt til informationssegningen, var PSycNET,

Embase, PubMed og Crochane library. Alle databaser blev tilgaet d. 30/10-2020.
Dertil blev der fortaget en backward sggning ved de endelige inkluderede tekster,
samt ved metaanalyser der er sammenlignelige med dette review, fundet under
scopingfasen. Dette blev gjort ud fra studiernes egne anvendte referencer.
Backwardsggningen blev foretaget 12/11-2020. Der er i samtlige anvendte databaser
brugt samme filtre, bortset fra en enkelt &ndring i Crochane library. Ved alle
anvendte databaser blev disse filtre selekteret: all fields og publiciteret indenfor de
sidste 30 ar. Ved Crochane library blev der ogsa tilvalgt filtret Trials, grundet en for

omfattende mangde data.
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Sggestrategier
Ved samtlige tilgaet databaser blev fglgende sggeformel anvendt:

cognitive therapy* OR cognitive behavioral OR CBT OR cognitive-behavioral* OR
cognitive-behavioral therapy*

AND

psychodynamic therapy* OR psychodynamic* OR PDT OR BPT OR short-term
psychodynamic* OR

short-term psychodynamic psychotherapy OR STPP OR SPSP OR Psychodynamic—
Interpersonal Therapy* OR PI

AND

longitudinal* OR long-term effect* OR long-term* OR lasting effect* OR follow-up OR
follow up OR long-lasting OR Recurrent OR relapse

AND

depression* OR depressed* OR affective disorder*

De anvendte keywords i denne sggeformel blev fundet igennem flere processer. Farst
blev der igennem scopingfasen fundet studier, som undersggte tematikker, der var
relevant for dette systematiske review. Dernast blev disse studier gennemgaet, enten
alene ud fra deres abstrakt, eller ogsa blev den fulde tekst laest. Ved hjeelp af denne
gennemgang blev der fundet inspiration til keywords. De fundne keywords blev
gennemgaet for eventuelle synonymer eller anden sammenlignelig terminologi ved
hjeelp af PsycNETSs veerktgj APA Thesaurus. Sidst blev de dannede keywords og en
midlertidige sggeformel praesenteret for specialevejlederen, hvorefter der i

samarbejde blev modificeret i keywords og sggeformel.
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Et eksempel pa resultatet af en fuld sggning ved databasen PsycNet kunne se saledes
ud:

164 Results for Any Field: cognitive therapy* OR Any Field: cognitive

behavioral OR Any Field: CBT OR Any Field: cognitive-behavioral* OR Any
Field: cognitive-behavioral therapy* AND Any Field: psychodynamic therapy* OR
psychodynamic* OR PDT OR BPT OR short-term psychodynamic* OR short-term
psychodynamic psychotherapy OR STPP OR SPSP OR Psychodynamic—
Interpersonal Therapy* OR PI AND Any Field: longitudinal* OR Any Field: long-
term effect* OR Any Field: long-term* OR Any Field: lasting effect* OR Any
Field: follow-up OR Any Field: follow up OR Any Field: long-lasting OR Any
Field: Recurrent OR Any Field: relapse AND Any Field: depression* OR Any
Field: depressed* OR Any Field: affective disorder* AND Year: 1990 To 2020

Studie selektionsprocesser
I henhold studieselektionen og dette systematiske reviews validitet, har kun en

forfatter vurderet alle fundne referencer for deres brugbarhed. De fundne referencer
gennem sggningen af de forskellige anvendte databaser, blev behandlet og sorteret
gennem referencesoftwaren Rayyan (Ouzzani, Hammady, Fedorowicz, &
Elmagarmid, 2016). Gennem dette software blev der fortaget tre screeningsfaser.
Processen blev gentaget tre gange som en kvalitetssikringsprocedure. Dette blev gjort
som en kompensation for, at kun en forfatter udfarte studieselektionen. Som
beskrevet tidligere bar der vere flere gjne pa samme studie inden det vurderes, om
studiet bar inkluderes eller ekskluderes (Perestelo-Perez, 2013). En af arsagerne er
risikoen for at overse relevante studier. ”Assessment of each record by one reviewer-
Single Screening is an efficient use of time and resources, but there is a higher risk of
missing relevant studies” (Page et al. 2021, p. 9). Da dette ikke har vaeret muligt at
imgdekomme, er den gentagende proces en kompensation for dette. Som hjeelp til
selektionsarbejdet blev den udformede PICOS model (figur 1.) anvendt.

Farste sorteringsfase.
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Ved farste sorteringsfase blev der frasorteret duplikationer. Rayyan softwaren
oplyste om mulige duplikationer, hvor efter at der manuelt blev vurderet, om det pa
farste hand var tale om en duplikation. Hvis dette var tilfeeldet, blev duplikationen
slettet. Rayyan oplyste om den procentvise ensartethed, men for at sikre at softwaren
ikke fejlagtigt vurderede en duplikation, blev abstracts leest ved de mulige
duplikationer. Da duplikationer var vurderet og sorteret, blev der efterfalgende
sorteret ud fra titel og/eller abstract i de resterende artikler. Heri blev artiklerne
placeret i to kategorier, som var en del af Rayyans indbyggede mulighed. Farste
kategori var excluded og anden kategori var maybe. Ved excluded kategorien blev
der ved hjlp af softwaren givet en label for arsagen til eksklusion. Denne label blev
anvendt til beskrivelsen af arsager til eksklusion i specialets systematiske reviews

flowchart (figur 3)

Anden sorteringsfase

Abstracts af de studier som var placeret i maybe, blev endnu engang gennemgaet.
Her blev studierne selekteret fra, hvis ikke de stemte overens med PICOS modellen.
Hvis abstracts af studierne stemte overens med PICOS modellen, blev der foretaget
en fuldtekst laesning. Hvis Studierne overholdt alle forudbestemte kriterier for dette
systematiske review, blev studierne placeret i kategorien included.

Tredje sorteringsfase

Sidst blev de inkluderede tekster og tidligere fundne metaanalyser anvendt til en
backward sggning for at finde yderlige oversete artikler. Arsagen til at de fundne
metaanalyser i scopingfasen blev brugt til en backwardsggning, er ogsa for at
kvalitetssikre dette systematiske review. Hvis der i metanalyserne fandtes artikler,
som stemte overens med dette reviews inklusions kriterier, ville dette betyde, at
sggestrategien muligvis ikke har veeret tilstreekkelig. Ingen nye studier blev fundet i
backwardssggningen. Dermed blev det konkluderet at sggningen og
selektionsarbejdet var tilstreekkeligt. Efter denne fase var alle de inkluderede studier
fundet til dette systematiske review.
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Dataindsamlingsprocessen
De udledte data af de inkluderede artikler, blev alene fortaget af forfatteren til

specialet. Dataindsamlingsprocessen blev udfert manuelt uden hjelp fra eventuelle
software, men de relevante studier blev fuld tekst leest, med gje for den gnskede data.

Dataindsamling af udbytte

Den hgjest prioriteret indsamling af data, var niveauet af depressive symptomer,
remissionsraten eller tilbagefaldsraten ved follow-up fra bade kognitiv
adfaerdsterapigruppen og fra psykodynamisk terapigruppen. Hvis studiernes malinger
af depressive symptomer ved baseline blev oplyst, blev dette udledt og hvis studierne
havde data vedrerende niveauet af depressive symptomer, remissionsraten eller
tilbagefaldsraten ved postintervention, blev dette ogsa udledt. Der blev indsamlet
radata fra maleinstrumenterne der malte depressive symptomer, hvis dette var muligt.
Hvis radataen ikke var tilgeengelig, skulle der som minimum veere oplyst follow-up
data, hvor studiets vurderede sammenligningen mellem psykodynamisk terapi og
kognitiv terapi, stadig var baseret pa maleinstrumenter. Det kunne veere antallet af
tilbagefald ved follow-up perioden, som blev oplyst i studiet. Hvis studiets data var
foruden radata, men dataene var baseret pa en gennemsnitlig difference mellem
behandlingsformerne, blev denne data indsamlet. Hvis studiet skulle indeholde
adskillige follow-up data fra flere perioder, blev data kun indsamlet fra den seneste
follow-up periode, der som minimum var pa seks maneder efter post-behandling.

Indsamlet data - udbytte

Radata over niveauet af depressive symptomer,

malt gennem maleinstrumenterne.

Gennemsnitlig difference mellem effekten af
enten kognitiv eller psykodynamisk terapi,
hvor difference er baseret pa maleinstrumenter

over depressive symptomer.

tilbagefaldsraten, hvor vurderingen om
tilbagefald er baseret pa maleinstrumenter over

depressive symptomer.
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Remissionsraten, hvor vurderingen om

tilbagefald er baseret pa maleinstrumenter over

depressive symptomer.

Dataindsamling af variabler

Blandt de variable der blev indsamlet, var graden af depression ved baseline blandt
studiernes inkluderede forsggsdeltagere en af disse. Med det menes der, at der blev
indsamlet, om forsggsdeltagerne var diagnosticeret med let, moderat eller sveer
depression inden selve interventionen pabegyndte. Hvis studiernes inkluderede
forsggsdeltagere var diagnosticerede med andet end unipolar depression, blev dette
ogsa indsamlet. Dertil blev det indsamlet om den unipolar depression var forbundet
med fadselsdepression, vinterdepression, kronisk depression osv. Der blev indsamlet
data vedrgrende evt. supplerende behandling med antidepressiva under forsgget og
om forsggsdeltagerne var pa farmakologisk behandling i perioden mellem
posthbehandling og follow-up malingen. Endvidere blev data om psykoterapeutisk
intervention indsamlet. Herunder forskellige afgreninger af enten psykodynamisk
eller kognitiv terapi. Her kunne det f.eks. veere en modificeret psykodynamisk terapi,
der til forskel fra den traditionelle form var kortidsbaseret med en fast ramme for
antallet af sessioner. Antal terapisessioner, forsggsdeltagere, og fordelingen i
interventionsgrupperne blev ligeledes indsamlet. Antallet af forsggsdeltagere ud fra
intention-to-treat (ITT) princippet indsamles, hvilket vil sige populationen ud fra
randomiseringen forinden interventionens start og inden forsggsdeltagere f.eks.
dropper ud af studiet. Endelig blev maleinstrumenter anvendt i studierne indsamlet.

Indsamlet data - variabler

Maleinstrumenter anvendt til maling af

depressive symptomer

Baseline diagnosticeringen af

depression: let, moderat eller sveer.

Ligeledes om det er tale om unipolar

35



depression ved fadselsdepression,
vinterdepression, kronisk depression

0Ssv.

Farmakologisk behandling i
kombination med psykoterapeutisk
behandling eller efter psykoterapeutisk
behandling.

Psykoterapeutisk interventionsform.

Antallet af sessioner i psykoterapeutisk

behandling

Nationalitet — hvor er studiet er fortaget.

Tidslaengden pa lengste follow-up periode.

Antal forsggsdeltagere ud fra ITT

Anden intervention uden for protokol

mellem post behandling og follow-up.

Undersggelse af Risk of bias ved de inkluderede studier
Evidensen i de inkluderede studier bar undersgges ngje for risikoen for bias.

Risikoen for bias kan have betydning for hvor steerk evidensen fremstar, da der kan i
det pagealdende studie vaere fortaget systematiske afvigelser, som giver et skaevt
billede af den fundne evidens (Page et al., 2021, p. 11f). Dertil findes der adskillige
veerktgjer til hjeelp med at fortage en bedgmmelse af bias.

Til vurderingen af risikoen for bias ved de inkluderede studier i dette speciales
systematiske review blev RoB 2 veerktgjet anvendt (Higgins et al., 2019). Verktgjet
er serlig udviklet til randomiserede kontrollere studier, og da dette speciales
systematiske review alene inkludere RCT-studier, findes dette veerktgj serligt
relevant. Ifelge Higgins et al. 2019, skulle RoB 2 daekker over mulige risikoer for
bias (Higgins et al., 2019, p. 2). Her bliver de kategoriserede i fem domaner som er
randomiseringsprocessen, afvigelser fra interventionshensigten, manglende data fra
udbytte, malingen af udbyttet og selektionen af rapporterede resultater (Higgins et
al., 2019, pp. 2-67). Signalerende spargsmal er et vigtigt element i dette veerktgj
(Higgins et al., 2019). De angiver fem svar muligheder som er ja, formodentlig ja,
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formodentlig nej, nej og ingen information. Disse svarmuligheder anvendes ved
udformede spgrgsmal ved hvert domane over risiko for bias (Higgins et al., 2019).
Ideen med dette er, at gennem en algoritme der findes i RoB 2, kan der fortages en
vurdering af risikoen ved bias ved hvert domane (Higgins et al., 2019). Ved
svarmulighederne formodentlig ja eller formodentlig nej, er det vigtigt at studiet
gennemgas grundigt for informationer, der kunne lede til disse svar (Higgins et al.,
2019, p. 3). Hvis der ingen grundlag er for at lave disse formodninger, ma det
kategoriseres som ingen information. Ud fra signalspgrgsmalene vil den guidede
algoritme hjalpe med at besvare, om der ved det enkelte studie er lav, moderat eller
hgj risiko for bias. Moderat risiko er ikke betegnelsen RoB 2 bruger, hvor RoB 2 i
stedet anvender betegnelsen nogle bekymringer (Higgins et al., 2019, p. 3f), men
kategoriseringen moderat risiko for bias er i dette systematiske review valgt som
erstatning for denne betegnelse. Ved bedgmmelse af risiko for bias er det vigtigt, at
bedgmmeren ikke geetter sig til svaret (Higgins et al., 2019, p. 4). | tilfeelde af
usikkerhed er det bedre at udelade et svar. ” If review authors do not have a clear
rationale for judging the likely direction of the bias, they should not guess it.”
(Higgins et al., 2019, p. 4). Ved bedgmmelse af hgj risiko for bias ved et enkelt
domane, betyder det ifglge RoB 2 guiden, at den samlede vurdering af risiko for bias
ved det enkelte studie ogsa er hgj (Higgins et al., 2019, p. 4). Altsa er den veerste
bedgmmelse ved en af de fem domaner afgarende for den fulde bedgmmelse af
studiets risiko for bias. Dette speciale fglger RoB 2 vejledningen pa dette omrade.
RoB 2 har ikke udformet en anbefaling i forhold til vurderingen af adskillige studier
som f.eks. ses i systematiske reviews eller metaanalyser. Her beskriver Higgins et al.
(2019) en usikkerhed i, hvor mange studier af alle inkluderede studier man bgr
undersgge for risikoen ved bias (Higgins et al., 2019, p. 6). Grundet det lave antal af
inkluderede studier i dette speciales systematiske review, er der udfgrt en
bedgmmelse af risikoen for bias ved samtlige inkluderede studier.

De fem domaener i RoB 2

Bias ved randomiseringsprocessen.

Disse bias omhandler, om forsggsdeltagerne er tilfeeldig allokeret til en af studiets
interventionsgrupper. Som tidligere beskrevet, kan det vere en problematisk
selektionsbias, hvis ikke allokeringen er tilfeldig. Ligeledes undersgges der ogsa her,

om allokeringen var skjult for bade forsggsdeltagerne og forsggsudgverne (Higgins
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etal., 2019, pp. 10-20). Det vil sige, at de involverede i forsgget farst har kendskab
til resultatet af allokeringen, efter at allokeringen er fortaget. Sidst forholdes der til,

om der er ubalance imellem grupperne (Higgins et al., 2019, pp. 10-20).

Bias ved afvigelse af tilsigtet intervention
En formodentlig hyppig arsag til denne type bias i kliniske studier kommer af at

forsggsdeltagerne er klar over hvilken gruppe og type intervention de er endt i. Hvis
ikke dette er skjult for forsggsdeltagerne, kaldes dette for en unblinded condition
(Higgins et al., 2019, pp. 21-38). Ved denne bias anskues ogsa, om der er fortaget en
per protokol analyse, intention-to-treat (ITT) analyse eller en modificeret ITT-
analyse (Higgins et al., 2019, pp. 21-38).

Bias ved manglende data
Det kan vere flere arsager til manglende data i et studie (Higgins et al., 2019, pp. 39-

48). Det kan f.eks. skyldes, at nogle forsggsdeltagere er droppet ud forinden
forsggets ende, eller forsggsdeltagere kan undlade at udfylde ngdvendige
spergeskema, sa udbyttet fra disse forsggsdeltagere er manglende. Uanset arsagen
kan den manglende data @ge risikoen for bias. Risikoen for manglende data er stor,
nar forsggsdeltagere indgar i et forsgg, men hvis den manglende data er signifikant
lille, kan det vurderes, at den manglende datamangde ikke er stor nok, til at bias ber

veere afgerende for vurderingen af resultaterne (Higgins et al., 2019, pp. 39-48).

Bias ved malingerne af udbyttet
Der kan veere fejl i malingerne af udbyttet, sa de sande veerdier ikke bliver

repraesenteret (Higgins et al., 2019, pp. 49-57). En af arsagerne til dette kunne veere,
at der fejlagtigt er blevet anvendt et maleinstrument, som ikke maler det intentionelle
udbytte (Higgins et al., 2019, pp. 49-57). Det kan ligeledes veere, at to forskellige
maleinstrumenter er anvendt pa grupperne, eller at tiden i interventionen hvor
malingen er fortaget, er forskellige i grupperne (Higgins et al., 2019, pp. 49-57). |
forhold til dette speciales systematiske reviews dataindsamlingsfokus, har det f.eks.
veeret vigtigt at have gje for om basline, post-behandling og follow-up malinger over
depressive symptomer, blev fortaget pa samme tid i det to grupper. En anden faktor
der kan lede til bias i udbyttet, er hvis forsggsdeltagerne ikke er blinded to condition,
eller hvis forsggsdeltagerne er klar over, hvilket gruppe de er endt i, sa de kan sgge
informationer omkring interventionen (Higgins et al., 2019, pp. 49-57). | dette
systematiske review, har forsggsdeltagerne og behandlerne ikke kunne veere blinded,
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men ud fra RoB 2 er der mulighed for at kompensere for dette, sa de inkluderede

studier ikke automatisk ikke bliver kategoriseret med hgj risiko for bias.

Bias ved selektiv udveelgelse af rapporteret resultater
Denne type bias omhandler forsggsudgvernes selektion af resultater. Hvis flere

interventioner eller forskellige udbytter er til radighed og der f.eks. kun selekteres at
afrapportere interventioner eller udbytte som har signifikans, kan der her veere tale
om bias (Higgins et al., 2019, pp. 58-67). Her bgr bedgmmes om studiets
forudbestemte procedure for udledningen af bestemte udbytter, er fyldt til ende, eller
om der er afvigelser ved produceren i et selektivt format (Higgins et al., 2019, pp.
58-67). Der bar ligeledes bedgmmes ud fra om der ved forskellige malinger ved
bestemte tidspunkter, kun er afrapporteret nogle af de tidsbestemte malinger (Higgins
et al., 2019, pp. 58-67). Dette kan skabe bias. Ligeledes bgr der her bedgmmes ud
fra, om der ved brugen af adskillige analyser kun afrapporteres enkelte analyser
(Higgins et al., 2019, pp. 58-67).

Kapitel 6: Sammenligning af langtidseffekten mellem
kognitiv og psykodynamisk terapi.

Studie selektion
Gennem sggningen ved de forskellige databaser blev der fundet 969 studier. Ved

backwardsggningen blev ingen yderlige studier fundet. Af de 969 fundne studier,
blev 168 af studierne vurderet som duplikationer og disse blev fjernet. Dette efterlod
801 studier til sortering. Efter de tre sorteringsprocesser var gennemgaet, blev 794
studier ekskluderet, hvilket efterlod 4 studier som blev inkluderet i dette systematiske

review. Arsagen til ekskluderingen kan ses i det udformede flowchart (figur 3).
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Studier fundet gennem
databasesggningen
(n=969)

b

studier efter duplikationer er fjernet
(n=2801)

studier screened

(n=801)

l

Studier fundet gennem
backwardsggning
(n=0)

Studie inkluderet i

systematisk review
{n=4)

h

Totalt ekskluderet
(n=797)

Arsager til eksklusion:
Forkert udbytte (n=218)

Forkert behandling
(n=190)

forkert population (n=188)

forkert studie design
(n=123)

forkert studie varighed
(n=18)

forkert sprog (n=2)

Figur 3. inspiration til figur fundet gennem: Page et al., 2021, the bmj | BMJ 2021;372:n160 | doi:

10.1136/bmj.n160, p. 19.

Studiernes individuelle karakteristika
Nedenfor (figur 4) ses et udsnit af den fulde tabel over de inkluderedes studie

karakteristika. Den fulde tabel kan findes i bilag 1. Tabellen giver et overblik over

nationalitet, relevant interventionsform anvendt i forsgget, starrelsen pa sample,

anvendte maleinstrumenter, follow-up varigheden og udbyttet bade ved baseline,

postbehandling og ved follow-up. Ved follow-up er der i tabellen kun registreret den

sidste follow-up maling, i tilfeeldet hvor studiet har fortaget follow-up malinger over

flere perioder
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De inkluderede studiers samlede karakteristika
Den totale ITT-population ved de fire inkluderede studier var pa 804

forsggsdeltagere. ITT-populationen var nart ligeligt fordelt mellem
interventionsformerne og kontrolgruppen hvis dette var med i studiet. To af de fire
inkluderede studier inddragede andre interventionsformer end CBT og PT (Cooper,
Murray, Wilson, & Romaniuk, 2003; Gallagher-Thompson, Hanley-Peterson, &
Thompson, 1990). To af de fire studier sammenlignede udelukkende mellem CBT og
PT (Dreissen et al., 2013; Shapiro et al., 1995.). Et af fire studier anvendte en
kontrolgruppe (Cooper, et al., 2003). Af de 804 forsggsdeltagere i ITT-populationen,
blev der udledt follow-up data fra 525 forsggsdeltagere. Et gennemsnitligt tab af data
fra forspgsdeltagere pa ca. 35 %. Her skal det tages i betragtning, at denne talveerdi
er baseret pa alle studiers sidste follow-up maling, hvis der i studierne skulle vare
mere end en follow-up maling. Den laengste follow-up var pa 5 ar og den korteste
follow-up var pa 6 maneder. Mellem post behandlingen og follow-up malingerne har
forsggsdeltagerne i tre af de fire inkluderede studier modtaget yderlige behandling
(Dreissen et al., 2013; Shapiro et al., 1995; Gallagher-Thompson et al. 1990). Et af
studierne oplyste ikke, om klienterne have modtaget yderlig behandling (Cooper, et
al., 2003).

En af de fire inkluderede studier, medtog forsggsdeltagere diagnosticeret med let til
sveer depression (Shapiro et al., 1995). De resterende tre studier, inkluderede
forsggsdeltagere diagnosticerede udelukkende med sveer depression (Cooper, et al.,
2003; Dreissen et al., 2013; Gallagher-Thompson et al. 1990), hvor det ene studies
inklusionskrav ogsa var fgdselsdepression (Cooper, et al., 2003). | forhold til
supplerende farmakologisk behandling, har forsggsdeltagerne i to af de inkluderede
studier modtaget antidepressiva under forsgget (Dreissen et al., 2013; Shapiro et al.,
1995). | Dreissen et al. (2013) studiet, blev alle forsggsdeltagere, ifalge protokol,
tilbudt farmakologisk behandling i kombination med terapien, da alle var sveert
depressive ved baseline (Dreissen et al., 2013). 6 % af forsggsdeltagerne afviste
anbefalingen og modtog ikke medicin (Dreissen et al., 2013). | studiet af Shapiro et
al. (1995) modtog kun nogle af forsggsdeltagerne supplerende farmakologisk
behandling (Shapiro et al., 1995.). Dette skyldes at forsggsdeltagerne repraesenterede
en lav til sveer grad af depression (Shapiro et al., 1995.). I studiet af Gallagher-

Thompson et al. (1990), fremstar det indirekte, at forsggsdeltagerne ikke modtog
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supplerende farmakologisk behandling under forsgget (Gallagher-Thompson et al.,
1990). Da dette ikke direkte er oplyst, ma det betragtes som om, at der ingen
informationer er pa omradet, og dermed vil dette speciale ikke tage denne
formodning med i betragtningen af studiet. I studiet af Cooper et al. (2003), var det
ikke oplyst, om der har veeret supplerende farmakologisk behandling under forsgget
(Cooper et al., 2003).

Til malingen af depressionsniveauet, blev der i alle inkluderede studier anvendt mere
end et maleinstrument. BDI blev anvendt i to af de inkluderede studier (Gallagher-
Thompson et al., 1990; Shapiro et al., 1995). HAM-D blev anvendt i to af de
inkluderede studier (Dreissen et al., 2013; Gallagher-Thompson et al. 1990). Dertil
anvendte de inkluderede studier andre maleinstrumenter til malingen af
depressionsniveauet, der ikke blev anvendt i de andre inkluderede studier. Disse

maleinstrumenter kan findes i bilag 1.

Risk of bias ved de inkluderede studier
Til vurdering af risiko for bias ved de inkluderede studier blev vaerktgjet RoB 2

(Higgins et al., 2019) anvendt. Ved alle inkluderede studier blev der vurderet en hgj
risiko for bias. Grundet tid og ressourcer er der fremlagt besvarelsen af samtlige
signalspgrgsmal, ved hvert studie, men i den metodiske diskussion findes en
forklaringen pa de hyppigste arsager til en hgj risiko for bias. I figur 5 ses
vurderingen af risikoen for bias ved hvert enkelt domane, samt den samlede

vurdering af risikoen ved hvert enkelt studie.
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resultater
Cooper et Lawv risiko Lavrisikoe Hgjrisiko Lavrisiko Lavrisiko Hgj risiko
al. 2003
5::1‘523'1 2 Hpj risiko Hojrisiko  Hpj risiko Haj risiko  Lav risiko Hpj Risiko
Gallagher-
Moderat Moderat
Thompson Hgj risiko L_.J .E] a Hgj risiko {.} .era Hgj risiko Hgj risiko
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etal. 1990
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Figur 5. inspiration til modellen fundet ved Hollands, G. J., Carter, P., Answer, S., King, SE., Jebb, S.
A., Ogilvie, D., Shemilt, 1., Higgins, J. P. T., & Marteau, T. M. Altering the availability or proximity
of food, alcohol, and tobacco products to change their selection and consumption. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2019, Issue 9. Art. No.: CD012573. DOI: 10.1002/14651858.CD012573.pub3.
p. 80.

Resultaterne for de inkluderede studier
Dreissen et al. (2013) tog udgangspunkt i HAM-D scoren, for at vurdere om

forsggsdeltagerne have opnaet remission (Dreissen et al., 2013, p. 1042). Hvis scoren
i HAM-D var syv eller derunder, blev de vurderet, at forsggsdeltageren havde opnaet
remission (Dreissen et al., 2013, p. 1042). Alle forsggsdeltagere var ved baseline
diagnosticeret med svaer depression. De fandt, at ved post behandling havde 24,3 %
opnaet remission i Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) gruppen og i
Psychodynamic Therapy (PT) gruppen var det 21,3 %, der havde opnaet remission
(Dreissen et al., 2013, p. 1043). Hertil blev det vurderet, at der ikke var signifikant
forskel. Ved follow-up, minimum et halvt ar efter afsluttet behandling, fandt man
heller ingen signifikant forskel. 34,7 % i CBT-gruppen havde opnaet remission og i
PT-gruppen var det 26,8 % (Dreissen et al., 2013, p. 1045). Videre analyser blev
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fortaget i forhold til differencen mellem terapiformerne, hvor bade HAM-D og IDS-
SR indgik, og her fandt man igen ingen signifikant difference imellem de to

terapiformer (Dreissen et al., 2013, p. 1045).

| studiet af Cooper et al. (2003), vurderede man ud fra Structured Clinical Interview
for DSM-11I-R (SCID), om forsggsdeltagerne havde opnaet remission (Cooper et al.,
2003, p. 413). Alle forsggsdeltagere var ved baseline sveert depressive. Ved post
behandling fandt man en forskel pa remissionsraten ved CBT-gruppen og PT-
gruppen. 57 % af forsggsdeltagerne i CBT-gruppen havde opnaet remission, og i PT-
gruppen var dette 71 % (Cooper et al., 2003, p. 418). Cooper et al. (2003) foretog
adskillige follow-up malinger og allerede ved fgrste maling, 4.5 maneder efter post
behandling, var differencen udlignet (Cooper et al., 2003, p. 418). Ved sidste follow-
up, 5 ar efter post behandling, havde 83 % i CBT-gruppen og 79 % i PT-gruppen
opnaet remission (Cooper et al., 2003, p. 418). Det blev her vurderet, at der ingen
signifikant forskel var pa det to terapiformer i forhold til remissionsraten (Cooper et
al., 2003, p. 418).

| studiet af Gallagher-Thompson et al. (1990) vurderede man ud fra Research
Diagnostic Criteria (RDC), om forsggsdeltagerne havde opnaet remission
(Gallagher-Thompson et al., 1990, p. 371). Alle forsggsdeltagerne var sveert
depressive ved baseline. Hverken ved post behandling eller ved to ars follow-up
fandt man en signifikant difference i remissionsraten grupperne imellem (Gallagher-
Thompson et al. 1990, pp. 371-373). Ved post behandling havde 52 % opnaet
remission i Cognitive Therapy (CT) gruppen og 47 % havde opnaet remission i PT-
gruppen. Ved follow-up var det 69% i CT-gruppen og 79% i PT-gruppen, der havde

opnaet remission.

| studiet af Shapiro et al. (1995) testede man fire grupper (Shapiro et al., 1995). En
Psychodynamic-Interpersonal therapy (P1) gruppe og en CBT-gruppe, der begge fik
8 sessioners behandling og ligeledes var der to grupper med enten Pl eller CBT som
behandlingsform, der modtog 16 sessioners behandling. Forsggsdeltagerne inkluderet
i studiet var let til sveert depressive. Ud fra en analyse over bade BDI og Symptom
Checklist—90—Revised (SCL-90-R-D) viste radataen at 8 sessioners Pl behandling
var mindre effektiv end de andre 3 grupper (Shapiro et al., 1995, p. 382). De andre
tre grupper imellem viste ingen signifikant difference (Shapiro et al., 1995, p. 382).
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Til vurderingen af remission blev BDI skalaen anvendt (Shapiro et al., 1995, p.
382f). Ved post behandling havde 11 i 8 sessioners Pl-gruppen, 14 i 8 sessioners
CBT-gruppen, 13 i 16 sessioners PI-gruppen og 15 i 16 sessioners CBT-gruppen
opnaet remission (Shapiro et al., 1995, p. 382f). Af de 11 i 8 sessioners PI-gruppen
der havde opnaet remission, havde 6 forsggsdeltagere vedholdt remissionen ved
follow-up malingen et ar efter (Shapiro et al., 1995, p. 382f). For 8 sessioners CBT-
gruppen var det 6 ud af 14 der havde vedvarende remission (Shapiro et al., 1995, p.
382f). For 16 sessioners Pl-gruppen og 16 sessioners CBT-gruppen var det hhv. 7 ud
af 13 og 11 ud af 15 (Shapiro et al., 1995, p. 382f). Bade ud fra remissionsraten og
overordnet set har der ikke veeret evidens til at kunne pavise en difference mellem
CB og PI.

Ingen af de fire inkluderede studier har kunne pavise en signifikant forskel mellem
psykodynamisk og kognitivadfaerdsterapi, ved langtidseffekten malt ud fra en follow-

up periode pa minimum seks maneder efter afsluttet behandling.

Kapitel 7: Diskussion

| dette kapitel vil der farst blive diskuteret ud fra resultaterne i de inkluderede
studier. Fundene vil blive sammenlignet med andre relevante studier. Dernast vil
bedgmmelsen af risikoen for bias i de inkluderede studier diskuteres. Sidst vil der

gennemgas metodiske begraensninger ved dette systematiske review.

Diskussion af resultaterne
Resultaterne i dette systematiske review er sammenligneligt med resultaterne i

metanalyserne af Braun, Gregor og Tran (2013), Cuijpers et al. (2008), Dreissen et
al. (2010), Leichsenring (2001) og Steinert et al. (2017), idet der ikke har kunne
pavise en signifikant forskel i langtidseffekten mellem kognitiv adfeerdsterapi og
psykodynamisk terapi ved behandlingen af unipolar depression, hvor dette
systematiske review indeholdt studier med follow-up pa minimum et halvt ar, som et
inklusionskrav. Dertil er der andre ligheder og forskelle ved de ovennavnte

metanalyser og dette systematiske review, som her vil gennemgas.

Dropouts
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| forhold til antallet af dropouts er der i metanalyserne af Braun, Gregor og Tran
(2013) og Cuijpers et al. (2008) et hgjere antal i CBT-grupperne end i PT-grupperne.
Dette fund er bemearkelsesverdig da Braun, Gregor og Tran (2013) fandt, at deres
inkluderede Kklienter generelt var mere accepterende overfor den kognitive terapiform
i forhold til mange andre terapiformer, herunder ogsa psykodynamisk terapi (Braun,
etal., 2013, p. 10). | dette systematiske review, har der i to af de fire inkluderede
studier veeret en lille tendens til at antallet af dropouts er hgjere i CBT end i PT
(Gallagher-Thompson, 1990; Shapiro, 1995). Dog beskriver ingen af de inkluderede
studier dropoutfordelingen som signifikant anderledes grupperne imellem. Ifalge
Cuijpers et al. (2008) er en mulig forklaring til det hgjere antal af dropouts i CBT i
deres metaanalyse, at det kognitive er sveert at forsta for klienten (Cuijpers et al.,
2008, p. 919). Om der er hold i denne forklaring, er svart at vide, men hvis vi ser pa
psykodynamisk terapi, skal klienten opna indsigt og forstaelse for egne
automatiserede dynamiske mekanismer, der ubevidst spiller en rolle i nutidige
relationer, grundet tidlige hyppige interaktionsmgnstre med nare
barndomsrelationers. Om kompleksiteten af den psykodynamiske forstaelse er
sammenligneligt med kompleksiteten ved den kognitive forstaelse, handler maske
mere om klientens karakteristika, end den egentlig kompleksitet i den teoretiske
forstaelse. En anden forklaring pa det hgjere antal dropouts i CBT-gruppen er, at der
i terapien gives hjemmearbejde (Cuijpers et al., 2008, p. 919). | forhold til PT er
denne terapiform ikke designet til at give hjemmearbejde pa samme made som CBT,
og det er ikke uteenkeligt, at hjemmearbejdet kan veere afskraekkende for nogle
klienter. Dog kunne man ogsa forestille sig, at det at skulle fortage en rejse ind i det
ubehagelige ubevidste, hvor steerke negative emotioner muligvis rumstere, ligesa kan
veere afskraekkende. Hvis arsagen til den hgje dropout i CBT skyldes, at klienterne
ikke folte, at de fik noget ud af terapien, eller at klienterne var sa sveert depressive, at
det var sveert for dem at mgde op til terapien, kan den manglende data fra disse
klienter pavirke det malte udbytte (Higgins, et al., 2019, p. 40). CBT udbyttet kunne
hermed havde fremstaet for positive i forhold til den sande vaerdi i studierne af
Cuijpers et al. (2008) og Braun, Gregor og Tran (2013). Dog var der i metanalysen af
Cuijper et al. (2008) en overveegt af studier, der undersggte CBT end f.eks. studier
der undersggte PT, hvor der ved PT faktisk var en generelt hgjere rate af dropouts,
men her kunne der ikke pavises en signifikans grundet et lavt antal studier over PT

(Cuijpers et al., 2008, p. 919). Det forklares at det derfor var nemmere at opna en
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signifikans for dropouts ved CBT, end ved andre terapiformer (Cuijpers et al., 2008,
p. 919).

Antallet af dropouts har ikke veret et tilvalgt sekundzrt udbytte, som dette
systematiske review har sggt data omkring, men ved bedemmelsen af risikoen for
bias ved de inkluderede studier, var den lille tendens et sidefund, som blev vurderet
informativ. | dette systematiske review vurderes der ikke, at den lille tendens til et

hgjere antal dropouts i CBT har betydning for reviewets samlede resultat.

follow-up tidsleengden

Rationalet bag dette systematiske review har veeret, at jo laengere tid der gik fgr
follow-up malingen blev fortaget, jo bedre kunne det pavises, om effekten af terapien
var mere vedholden i en af de to terapiformer. Om dette rationale er holdbart, vil nu

diskuteres.

| fire af de ovennavnte metanalyser var der inkluderet studier med follow-up
malinger pa under seks maneder (Braun, et al., 2013; Cuijpers et al., 2008; Dreissen
et al., 2010; Steinert et al., 2017). Hyppigt var follow-up malingen fortaget tre
maneder efter behandlingsafslutningen, men der blev inkluderet helt ned til en uges
follow-up (Braun, et al., 2013). Til trods for at dette systematiske review kun
inkluderede studier med minimum seks maneders follow-up, har dette ikke dannet et
anderledes resultat end tidligere metaanalyser. Derfor kan det overvejes om det gav
mening at have et inklusionskrav pa minimum seks maneder. I metanalysen af
Cuijpers et al. (2008) blev det testet, om bestemte follow-up tidsperioder havde
betydning for udbyttet terapiformerne imellem (Cuijpers et al., 2008, p. 917). Her
blev der vurderet ud fra 1-3 maneder, 4-6 maneder og 7-12 maneders follow-up
(Cuijpers et al., 2008, p. 917). Man fandt ingen evidens for, at forskellen i effekten
mellem terapiformerne a&ndrer sig over tid (Cuijpers et al., 2008, p. 917). Detrtil
kunne dette systematiske review havde inkluderet follow-up malinger under seks
maneder. Dog vurderes det stadig som en styrke, at dette systematiske review kun
inkluderede studier med minimum seks maneders follow-up. | et naturalistisk studie,
med en follow-up pa ti ar, der undersggte definitionen af helbredelse ved sveer

depression, fandt man det fornuftigt at seette en standard pa fire til seks maneder
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vedvarende remission, far der kan vurderes fuld helbredelse (Furukawa et al., 2008,
p. 38). Hvor der ved vurderingen af fuld helbredelse efter to maneders vedvarende
remission vil veere problematikker ved signifikansen af den fulde helbredelse grundet
risikoen for tilbagefald efter denne tidsramme (Furukawa et al., 2008, p. 38). Ud fra
dette studie synes det fornuftigt at sette et inklusionskrav pa minimum seks
maneders, hvis der gnskes at undersgge om remissionen er vedvarende efter
behandlingen og om der er forskel pa den vedvarende remission terapiformerne
imellem. | et andet studie der undersggte hvor lenge kognitiv terapi hindrede
tilbagefald, fandt man at efter tre og et halvt ar forhindrede CBT ikke leengere
tilbagefald (Paykel et al., 2005, p. 59). Forsggsdeltagerne i studiet var
diagnosticerede med sveer depression (Paykel et al., 2005, p. 60). Om effekten af den
kognitive terapi er forsvundet efter de tre og et halvt ar, beskrives ikke, men sa laenge
den kognitive terapi kan hindre tilbagefald, for tre og et halvt ar er gaet, ma dette
betyde, at effekten af terapien stadig er at finde inden for denne tidsramme. Med
studierne af Furukawa et al. (2008) og Paykel et al. (2005), som baggrundsviden er
det fordelagtigt at undersgge effekten ved en folow-up pa minimum fire maneder og
gerne op til tre og et halvt ar, hvis malet er at undersgge om terapierne hindre
tilbagefald og/eller undersggelsen om terapierne facilitere fuld helbredelse.

Remissionsraten

At alle de inkluderede studier i dette systematiske review analyserer pa
remissionsraten, er en tilfeldighed. Dette gav mulighed for en videre analyse af
remissionsraten og hertil er et sidefund at resultaterne i tre af de fire inkluderede
studier viste en lav remissionsrate ved postbehandling, til trods for at
forsggsdeltagerne modtog enten psykodynamisk eller kognitivbehandlingen.
(Gallagher-Thompson et al., 1990; Driessen et al, 2013; Shapiro et al. 1995). Ved at
se pa differencer mellem de inkluderede studier, samt andre empiriske studier, er

mulige arsager til den lave remissionsrate blevet undersagt.

Antallet af terapisessioner og remissionsraten.
I de tre inkluderede studier som oplyste antallet af terapisessioner, viste en ligelig

fordeling mellem grupperne (Gallagher-Thompson et al., 1990; Driessen., et al,
2013; Shapiro et al. 1995). | studiet af Shapiro et al. (1995) testede man fire grupper.
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To af grupperne fik enten 8 psykodynamisk eller kognitive terapisessioner, de
resterende to grupper fik 16 sessioner i enten psykodynamisk eller kognitiv
adfaerdsterapi. Gruppen der modtog 8 sessioner med psykodynamisk terapi, viste sig
signifikant mindre effektiv end de andre tre grupper til behandlingen af depression
(Shapiro, et al., 1995, p. 382). Hertil var 8 terapisessioner med kognitiv terapi saledes
signifikant bedre, end 8 sessioner med psykodynamisk terapi. Shapiro et al. (1995)
beskriver i deres studie en mulig forklaring pa den signifikante difference. ” The
insufficiency of eight-session Pl treatment to secure maintenance of gains is
consistent with clinical lore suggesting that longer treatment is necessary to bring
about psychodynamic change.” (Shapiro, et al., 1995, p. 384).

Siden der ikke var signifikant forskel mellem psykodynamisk og kognitiv terapi ved
16 terapisessioner, kunne der vaere hold i deres forklaring. Dette efterlader en undren
om kognitiv adfeerdsterapi generelt set, er bedre egnet til kortidsterapi end
psykodynamisk terapi? Men siden de psykodynamiske terapiformer anvendt i de
inkluderede studier, er designet til kortidsterapi, giver det mere mening at undersgge
om antallet af terapisessioner som helhed har betydning for udbyttet af

psykoterapeutisk terapi mod depression.

I det inkluderede studie af Dreissen et al. (2013), var forsggsdeltagerne i studiet fra
baseline alle diagnosticerede med svaer depression og kun 22,7 % af
forsggsdeltagerne opnaede remission ved post-behandling (Dreissen et al., 2013, p.
1047). Som en del af forklaringen pa den lave remissionsrate beskriver Dreissen et
al. (2013), at nar behandlingen af unipolar depression er tidsbegraenset, kan man ikke
forvente en hgj remissionsrate (Dreissen et al., 2013, p. 1048). Depression er sveer at
behandle og symptomerne holder godt ved, hvilket ogsa gger risikoen for tilbagefald
(Dreissen et al., 2013, p. 1047). Men hvis vi ser pa remissionsraten i de andre
inkluderede studier, er antallet af terapisessioner ikke ngdvendigvis forbundet med
en lav remissionsrate. | studiet af Gallagher-Thompson et al. (1990), havde 52 % af
forsggsdeltageren opnaet remission ved post-behandling (Gallagher-Thompson et al.,
1990, p. 372) og forsggsdeltagerne blev tildelt mellem 16 og 20 terapisessioner, hvor
I studiet af Dreissen et al. (2013) blev forsggsdeltagerne tilbudt 16 terapisessioner. |
studiet af Shapiro et al. (1995), sa man pa den overordnede succesrate, ud fra om

forsggsdeltagerne forblev symptomfrie uden at sgge yderlig behandling efter post-
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behandlingen (Shapiro, et al., 1995, p. 384). Her la succesraten pa 29 % og
forsggsdeltagerne fik som navnt enten 8 terapisessioner eller 16.

| studiet af Gallagher-Thompson et al. (1990) ses en vasentligt bedre remissionsrate
end ved studierne af Shapiro et al. (1995) og Dreissen et al. (2013). Selvom
forsggsdeltagerne i studiet af Gallagher-Thompson et al. (1990), var ved baseline
sveert depressive, beskrives det stadig at resultaterne skal betragtes varsomt, da
forsggsdeltagerne var frivillige, der havde psykisk overskud til selv at sege
terapeutisk behandling frem for bare farmakologisk behandling (Gallagher-
Thompson et al., 1990, p. 373). Desuden var forsggsdeltagerne ved fysisk godt
helbrede (Gallagher-Thompson et al., 1990, p. 373). | studiet af Dreissen et al.
(2013), var forsggsdeltagerne tilknyttet psykiatrien, og opsggte ikke selv
behandlingen i forsgget, men blev tilbudt at indga i forsgget af praktiserende
(Dreissen et al., 2013, p. 1048). Derved kan forsggsdeltagerne i studiet af Dreissen et
al. (2013) havde veeret sveere ramt af depression, end i studiet af Gallagher-
Thompson et al. (1990). | studiet af Shapiro et al. (1995), var forsggsdeltagerne
diagnosticerede med let til sveer depression, hvilket burde have bedre forudsatninger
for remissionsraten end studierne af Gallagher-Thompson et al. (1990) og Dreissen et
al. (2013). En mulig érsag til dette kan have til grunde i anvendelsen af kun 8
terapisessioner i to af grupperne, hvor der mellem 16 og 20 terapisessioner i

studierne af Gallagher-Thompson et al. (1990) og Dreissen et al. (2013).

De ovenstaende faktorer besverligger en besvarelse af, om antallet af terapisessioner
har indflydelse pa remissionsraten, men en nylig metaregressionsanalyse fandt kun
en lille sammenhang mellem antallet af terapisessioner og effekten af behandlingen
af depression (Cuijpers, Huibers, Ebert, Koole, & Andersson, 2013, p.1ff). Sa bortset
fra den signifikante forskel ved 8 psykodynamiske terapisessioner i Shapiro et al.
(1995) studiet, er det maske andre faktorer end antallet af terapisessioner, der

forsager den lave remissionsrate.

Sociogkonomiske forhold og remissionsraten
| studiet af Dreissen et al. (2013), forklares den lave remissionsrate ogsa ved at de

inkluderede forsggsdeltagere sociogkonomiske status (Dreissen et al., 2013, p. 1048).
Flere af de inkluderede forsggsdeltagere i studiet havde en lav indtjening og
sociogkonomisk status (Dreissen et al., 2013, p. 1048). | et studie der undersggte

sammenhangen mellem den sociogkonomiske status og effekten af behandlingen af
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depression, fandt man, at arbejdsklassen og klienter med lav indkomst oplevede
signifikant mindre forbedring end middelklassen (Falconnier, 2009, pp. 148-154).
Derved kan studiet af Dreissen et al. (2013), have haft ringere vilkar for opnaelsen af
remission end de andre inkluderede studier, hvis ikke ogsa de inkluderede
forsggsdeltagere med lav indkomst. | studiet af Cooper et al. (2003), var
forsggsdeltagernes uddannelsesniveau meget blandet, hvilket indikerer en mulig
blandet sociogkonomisk status (Cooper et al., 2003, p. 415). | studiet af Gallagher-
Thompson oplyses der ikke om den sociogkonomiske status (Thompson, Gallagher,
& Breckenridge, 1987, p. 386f). | studiet af Shapiro et al. (1995) var de inkluderede
forsggsdeltagere arbejdende indenfor kontor eller finans (Shapiro et al., 1995, p. 379)
med en generelt hgjere sociogkonomisk status, end i studiet af Dreissen et al. (2013).
Der beskrives dog i studiet af Shapiro et al. (1995), at dem der ikke gennemfarte
behandlingen, havde et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau, end dem som
gennemfarte behandlingen (Shapiro et al., 1994, p. 524). Hvis vi ser pa
remissionsraten ved postbehandling, er den bade lav ved studiet Shapiro et al. (1995)
og ved studiet af Driessen et al. (2013), sa den sociogkonomiske status alene er

muligvis ikke nok til at forklare den lave remissionsrate.

Sammenhang mellem remissionsrate og follow-up tiden efter
behandlingsafslutning.
Ud fra de fire inkluderede studier i dette systematiske review synes der at vere en

tendens til, at remissionsraten stiger over tid. Jo laengere tid der gar for follow-up
malingen bliver fortaget, jo hgjere virker remissionsraten. | studiet af Dreissen et al.
(2013), havde 34,7 % i CBT-gruppen og 26,8 % i PT-gruppen opnaet remission, hvor
follow-up malingen blev fortaget omtrent et halvt ar efter behandlingsafslutning. |
studiet af Shapiro et al. (1995) blev follow-up malingen fortaget et ar efter
behandlingsafslutning og naesten halvdelen af forsggsdeltagerne havde veaeret ustabile
I forhold til remission. Med ustabil menes at klienten sggte yderlig behandling
eller/og oplevede tilbagevendende symptomer (Shapiro, et al., 1995, p. 384). | studiet
af Gallagher-Thompson et al. (1990) blev det registreret at ved to ars follow-up
havde 69 % i CT og 79% i PT opnaet remission. Sidst havde man i studiet af Cooper
et al. (2003), fundet at 83 % i CBT og 79 % i PT opnaet remission ved en follow-up

pa 5 ar. Spgrgsmalet er om det er en tilfeldighed eller om tid er en helbredende
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faktor i sig selv? | et systematiske review og metaanalyse af Whiteford et al. (2013),
hvor man undersggte remissionsraten for ubehandlede individer med sveer
depression, fandt man at 23 % havde opnaet remission efter 3 maneder pa en
venteliste, ved et halvt ar var det 32 % og ved et ar var det 53 %, der havde opnaet
remission (Whiteford et al., 2013, p. 1569). Hvis dette studie sammenlignes med
resultaterne i de inkluderede studier, synes effekten af terapien ved follow-up ikke
imponerende. Ved studiet af Dreissen et al. (2013) 13 antallet der opnaede remission i
PT-gruppen efter et halvt ar lavere, end dem i studiet af Whiteford et al. (2013), der
ikke modtog behandling. Samme faeenomen er til stede ved forsggsdeltagerne i begge
grupper i studiet af Shapiro et al. (1995), under et ars follow-up maling. Forklaringen
pa den hgje remissionsrate i studiet af Whiteford et al. (2013), kan muligvis findes i
forsggsdeltagernes karakteristika. | det systematiske review og metanalyse af
Whiteford et al. (2013) blev der inkluderet bgrn og unge i studiet, og som der i
studiet beskrives, synes bgrn og unge generelt at have en hgjere chance for at opna
remission (Whiteford et al., 2003, pp. 1570-1589). | studiet af Shapiro et al. (1995)
og Dreissen et al. (2013), var der kun inkluderet voksne individer. Desuden er der
definitionsvanskeligheder i studiet af Whiteford et al. (2013) i forhold til sveer
depression (major depression). Det star uklart om alle var diagnosticeret sveert
depressive ved baseline, som var et inklusionskrav i studiet, nar det i studiets
konklusion beskrives, at deres konklusion muligvis ikke geelder sveert depressive, da
der pa ventelisten potentielt set var en overreprasentation af mild til moderat
depression ((Whiteford et al., 2013, pp. 1569f). Hvis forsggsdeltagerne i studiet af
Whiteford (2013) ikke var diagnosticeret med svaer depression ved baseline, kunne
det forklare, hvorfor forsggsdeltagerne i studiet af Dreissen et al. (2013) ikke havde
et hgjere antal af individer, der opnéaede remission, i forhold til populationen i studiet
af Whiteford et al. (2013). Dog var forsggsdeltagerne i studiet af Shapiro et al.
(1995) diagnosticerede med let til sveer depression, sa forklaringen pa den lave
remissionsrate er ikke at finde i diagnosticeringen ved baseline. Her kan forklaringen
muligvis findes i kravet til remissionen. | studiet af Shaprio et al. (1995), blev
klienterne vurderet ustabile og vurderet til ikke at have opnaet sand remission, hvis
Klienterne havde sggt yderlig behandling, eller havde oplevede tilbagevendende
symptomer efter behandlingsafslutning og inden follow-up malingen (Shapiro et al.,

1995, pp. 379-384). Dertil kan kravet for remission vaere strammere, end ved studiet
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af Whiteford et al. (2003), som ikke beskriver eventuelle tilbagevende symptomer i

mellem follow-up perioderne.

For at besvare ovenstaende spergsmal, sa kan det vurderes ud fra studiet af
Whiteford et al. (2003), at healing forekommer over tid, sa selvom et individ
diagnosticeret med depression ikke er i behandling, kan individet stadig opna
remission over tid. Ud fra remissionsraten ved forsggsdeltagere som ikke er i
behandling, versus dem som er i behandling, er det muligt at effekten af terapien er
overdrevet. Dog som beskrevet tidligere, papeger flere studier, at psykoterapeutisk
behandling mod depression stadig har stgrre effekt end ingen behandling.

Overblik over den lave remissionsrate
Ved en gennemgang af de inkluderede studier i dette systematiske review, i henhold

til at finde differencer, synes der ikke at kunne findes en enkeltstaende faktor, der
kan forklare, hvorfor remissionsraten er lav ved post-behandlingen af depression.
Der er formodentlig flere faktorer, som f.eks. depressions karakteristika,
sociogkonomiske forhold og terapiens struktur, som alt sammen pavirker
remissionsraten. Hvis depressionen anskues pa et mere teoretisk plan, kan det vaere
behandlingsresistens og depressionens generelle tilbagevendende natur, som kunne

forklare den lave remissionsrate.

Hvis vi vender tilbage til STAR*D studiet, opnaede 70 % af de inkluderede
forsggsdeltagere, som var diagnosticeret med sveer depression, remission (Shern &
Moran, 2009, p. 1459). Til sammenligning med de inkluderede studier er dette tal
hgjt. Dog skyldes den hgje remissionsrate formodentlig studiets design, som giver
fordele, i forhold til dette systematiske reviews inkluderede studier. Derfor bar
sammenligningen betragtes med varsomhed. | STAR*D studiet, fik
forsggsdeltagerne op til fire behandlingsforlgb (Howland, 2008, p. 23). hvis den
farste behandling ikke lykkedes, blev der tilbudt en ny behandling med f.eks. et nyt
antidepressivt preeparat (Howland, 2008, p. 23). Forsggsdeltagerne havde desuden
mulighed for at vaelge blandt nogle forskellige behandlingsformer, som kunne veere
enten udelukkende farmakologisk behandling, hvor forskellige antidepressiva var til
radighed eller farmakologisk behandling kombineret med kognitiv adferdsterapi
(Howland, 2008, p. 23). Hver af de fire behandlingsforsgg varede 12 uger (Howland,
2008, p. 23). Studiet indeholdt ogsa en follow-up pa et ar, men til forskel for dette

systematiske reviews inkluderede studier, blev forsggsdeltagerne tilbudt at forsatte
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med behandlingen, indtil follow-up malingen blev fortaget (Howland, 2008, p. 24).
Dertil er der i STAR*D studiet behandling op til et helt ar, hvor der i de inkluderede
studier hgjest har veeret 20 sessioners behandling. Sidst er det ogsa vigtigt at
fremhave, at ved farste behandling i STAR*D studiet, havde kun 30 % opnaet
remission (Mendlewicz, 2008, p. 374).

Supplerende farmakologisk behandling.

I to af de fire inkluderede studier, blev forsggsdeltagerne tilbudt supplerende
farmakologisk behandling ud over den psykoterapeutiske behandling (Dreissen et al.,
2013; Shapiro et al., 1995). Dette er ikke et problem, i forhold til risikoen for bias.

Tilbuddet om supplerende behandling til forsggsdeltagerende, i form af medicin,
skaber ikke bias, sa leenge det er angivet i protokollen, at dette kan forekommende
(Higgins, et al.,2019, p. 21). Tveertimod er dette en styrke i studiet, da det afspejler
den virkelige verden og studiet bliver hermed mere naturalistisk (Higgins, et
al.,2019, p. 21ff). Ved sammenligningsgrundlaget mellem de inkluderede studier kan
der her vaere et problem, idet at der er en ubalance imellem studier. Som tidligere
beskrevet, er kombination af farmakologisk og psykoterapeutisk behandling mere
effektivt, end en af de to behandlingsformer staende alene. Dette betyder, at der er
stgrre chance for, at de to inkluderede studier der anvender den kombinerede
behandling, har bedre odds for en sterre effekt, end de inkluderede studier hvor der
muligvis kun anvendes psykoterapeutisk behandling. I dette systematiske review
vurderes det ikke til at pavirke besvarelsen af problemformuleringen, sa laenge der er
balance imellem grupperne i de enkeltstaende studier. Hvis CBT-gruppen ikke har
signifikant flere forsggsdeltagere, der modtager supplerende farmakologisk
behandling, end PT-gruppen, eller omvendt, er der balance imellem grupperne. |
studiet af Dreissen et al. (2013), blev det undersggt, om de forsggsdeltagere der
modtog farmakologisk, var balanceret ligeligt mellem grupperne, og her fandt man
ingen signifikant forskel (Dreissen et al., 2013, p. 1042). | Shapiro et al. (1995)
studiet, er det ikke oplyst om der er balancen mellem grupperne, i forhold til
supplerende farmakologisk behandling, og i de sidste to inkluderede studier er der
ikke oplyst om de fik supplerende farmakologisk behandling (Cooper et al., 2003;
Gallagher-Thompson, 1990), hvilket betyder, at vi ikke kan vide, om der har veeret

en ubalance mellem grupperne i disse tre inkluderede studier.
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Dertil kan studierne ikke betragtes ligevaegtige imellem hinanden, og resultaterne for

dette systematiske review skal betragtes med varsomhed.

Relevansen af dette systematiske review

Ifglge Cuijpers (2017) bar man ikke spilde penge og ressourcer pa udviklingen af en
ny terapiform til behandlingen af depression (Cuijpers, 2017, p. 14). Ud fra
adskillige studier der undersgger psykoterapeutisk behandling af depression, har det
ikke vist sig at en terapiform er mere effektiv end den anden (Cuijpers, 2017, p. 14).
Maske har Cuijpers (2017) ret, eller ogsa er det at smide handkladet i ringen. Dette
speciale vil ikke diskutere, om det giver mening at udvikle en ny terapi til
behandlingen af depression, men ud fra dette systematiske review samt tidligere
metaanalyser, giver det stadig mening at forske i forskellen mellem de allerede
eksisterende terapiformer. Der er, som Cuijpers (2017) ogsa pointere, masser af
studier der forsker i forskellen mellem terapiformerne, men der er overraskende fa
langitudiunelle studier, der undersgger forskellen mellem kognitiv og
psykodynamisk terapi med en follow-up maling. Denne mangel pa follow-up studier
fremgar ogsa i tidligere metanalyser (Cuijpers et al., 2008, p. 917; Dreissen et al.,
2010, p. 32). Dertil virker forskellen mellem kognitiv adfeerdsterapi og
psykodynamisk terapi ved behandlingen af depression ikke tilstraekkeligt undersggt,
nar der er sa fa langitudiunelle studier og nér tidligere metanalyser papeger en

mangel pa studier.

“It is also worth further examining the differences between treatments
in the longer term. Many depressive disorders are chronic, and relapse
rates are high. The question of whether treatments are equally
efficacious for the longer term is at least as important as their efficacy
in the short term.” (Cuijpers, et al., 2008, p. 919).

Med dette citat understreges relevansen for dette systematiske review.

Den hgje risiko for bias og trovaerdigheden ved resultaterne
Risikoen for bias blev bedgmt hgj ved alle de inkluderede studier, og dette kan have

betydning for den overordnede troveerdigheden ved fundene i dette systematiske
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review (Higgins et al., 2019, p. 4), men forklaringen pa den hgije risiko for bias
skyldes ikke ngdvendigvis, at studierne ikke har haft gje for risikoen, i forhold til den

metodiske fremgangsmade eller design.

Dette systematiske review undersggte forskellen mellem to psykoterapeutiske
interventionsgrupper, og hertil vil der uundgaeligt blive dannet komplikationer i
forhold til blinding. Forsggsudgverne har veeret klar over, hvilken intervention de
udfarte pa forsggsdeltagerne, og dermed ogsa hvilken gruppe forsggsdeltagerne ente
I. Det samme ger sig formodentligt geeldende for forsggsdeltagerne. Dette kan lede
til bias, grundet afvigelser ved den intentionelle behandling (Higgins et al., 2019, p.
23). F.eks. kan terapeuternes personlige holdning, til den terapiform de udever ved
behandlingen af forsggsdeltagerne smitte af pa forsggsdeltagerne, eller pavirke
maden hvorpa terapien bliver udfart. Hvis forsggsdeltagerne er klar over, hvilken
gruppe de er endt, kan det lede til en utilfredshed, der gar, de dropper ud af studiet.

Tre af de fire inkluderede studier undersggte, om terapiformen blev udfert efter
hensigten (Dreissen et al., 2013; Cooper et al., 2003; Shapiro et al., 1995).
Overordnet set virkede det ud fra analyser i to af studierne (Cooper et al., 2003,;
Shapiro et al., 1995) til, at terapierne blev udfert efter hensigten. | studiet af Cooper
et al. (2003) blev maleinstrumentet Therapist Rating Scale (TRS) anvendt til
analysen (Cooper et al, 2003, p. 414f). | studiet af Shapiro et al. (1995) fandt man
gennem en analyse, at udfgrelsen at terapierne havde en korrekthed pa 97 %
(Shapiro, et al., 1995, p. 378). Dette var til trods for, at begge terapiformer blev
udfart af samme terapeuten (Shapiro, et al., 1995, p. 378), hvilket man umiddelbart
kunne forestille sig, ville skabe komplikationer. | studiet af Dreissen et al. (2013) er
vurderingen, om interventionsformen blev udfert efter hensigten mangelfuld. For det
farste blev der kun vurderet pa udfarelsen af kognitiv terapi og for det andet
understgttes vurderingen ikke ud fra en systematisk analyse, men bedgmmes ud
samtaler i supervision (Dreissen et al., 2013, p. 1048). Selvom der ved den
manglende blinding bedgmmes en risiko for bias, er der ikke her, den starste risiko er
bedemt i de inkluderende studier. Det var ved den manglende data i de inkluderede

studier.

Selvom der samlet set, ved alle inkludere studier, var der et gennemsnitligt tab af

data fra forsggsdeltagere pa ca. 35 %, som naevnt i kapitel 6, er det ikke sa meget
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mangden af manglende data, men en mulig arsag til den manglende data der kan
veere problematisk i forhold til bias. Hvis arsagen til den manglende data kan vere
forbundet med det gnskede, malte udbytte, kan den manglende data pavirke den
sande veerdi (Higgins, et al., 2019, p. 40). | dette review var udbyttet der havde
interesse, om klinterne opnaede remission ved behandlingen af depression. Dertil var
der interesse i udviklingen fra baseline til en follow-up maling, i henhold til, om
klinterne bevaegede sig fra eksempelvis en diagnosticerede sver depression, til et
symptomniveau, der |a lavere end baseline vaerdien. Som naevnt i kapitel 2 er
almindelige symptomer pa depression, blandt andet hablgshed og nedsat
energiniveau. Disse symptomer samt andre kan lede til en passivitet, og
antagelsesvis, jo svere depression er, jo hgjere er risikoen for passiviteten. Pointen
er, at symptomerne pa depression kan vaere arsagen til den manglende data.
Forsggsdeltagerne og serligt dem med den sveereste grad af depression, kunne have
det sa skidt, at de simpelthen ikke madte op til interventionen og dermed bliver de

inkluderes studiers fund for positive og afvigende i forhold til den sande veerdi.

| forhold til denne problematik har de inkluderede studier nogle begreensninger. |
Dreissen et al. (2013) studiet, fandt man ingen signifikant forskel imellem grupperne,
i forhold til antallet af dropouts, hvilket er modvirkende i forhold til risikoen for bias,
men 53,9 % af dem der droppede ud, mgdte ikke op til interventionen uden at angive
en forklaring pa, hvorfor de ikke madte op (Dreissen et al., 2013, p. 1043). Vi kan
altsa ikke vide, om arsagen til at de ikke mgdte op, skyldes symptomerne pa
depressionen, eller om det var dem, der var hardest ramt af depression, som ikke
mgdte op. | Gallagher-Thompson et al. (1990) studiet, droppede 11 forsggsdeltagere
ud af studiet, uden at give en forklaring pa hvorfor, ved en intention-to-treat
population pa 120 forsggsdeltagere (Thompson, et al., 1987, p. 385ff). Der var en
ubalance i antallet der droppede ud grupperne imellem, hvor der i CBT-gruppen var
den starste drop-out rate (Thompson, et al., 1987, p. 387), hvilket i sig selv kan skabe
en risiko for bias. Dog bedgmmes den starste risiko for bias i dette studie, ved at der
var signifikant forskel pa BDI-scoringen mellem dem gennemfarte terapien og dem
der droppede ud ((Thompson, et al., 1987, p. 387). Det vil sige, at dem der droppede
ud, generelt set havde det verre, end dem der gennemfgrte terapien, og af netop
denne arsag, kan det give afvigelser i resultaterne, i forhold til den sande vardi. Det
inkluderede studie af Gallagher-Thompson et al. (1990) er en videre analyse af
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Thompson et al. (1987) studiet, hvor forskellen mellem studierne er, at i Gallagher-
Thompson et al. (1990) studiet ses der pa follow-up data, men ud fra samme
oprindelige population. Derfor findes informationer vedrgrende intention-to-treat
populationen i Thompson et al. (1987) studiet. | Cooper et al. (2003) studiet og
Shapiro et al. (1995), var der ligeledes dropouts, men der beskrives ikke, hvorfor
forsggsdeltagerne droppede ud, og der fremstar ingen ubalance i forhold til

fordelingen af dropouts i de forskellige interventionsgrupper.

Selvom inklusionskriterierne ved dette systematiske review i sig selv kan facilitere
en hgj risiko for bias, grundet den kliniske setting og kravet om langitudiunelle
studier, ndre det ikke pa det faktum, at risikoen er blevet bedgmt hgj og at dette kan

have betydning for troveerdigheden af fundene.

Metodiske begraensninger

Mangelfuld empiri

Meget fa studier blev inkluderet i dette systematiske review. Kun fire studier var
inkluderet, hvilket betad, at resultaterne kom til at sta svagt og derfor ma resultaterne
betragtes varsomt. En arsag til det lave antal inkluderede studier kunne veere, at
inklusionskriterierne har veeret for snaevre. Hvis der f.eks. var accepteret studier med
en follow-up pa under seks maneder, ville der med stor sandsynlighed, havde vere
flere studier inkluderet. | metaanalysen af Steinert et al. (2017), kan der f.eks. findes
to inkluderede studier, som sammenligner PT og CBT med en follow-up pa tre
maneder (Steinert, 2017, p. 946f). Dette systematiske review inkluderede
udelukkende studier, som selv sammenlignede kognitiv adfaerdsterapi og
psykodynamisk terapi i forhold til effekten af terapien. Selvom dette ifalge Cuijpers
(2017), er en mere direkte evidens (Cuijpers, 2017, p. 10) og dermed en styrke i dette
review, har det stadig pavirket mangden af inkluderede studier. Sidst kunne man
havde inkluderet andre studier end udelukkende RCT-studier, men dette havde
formodentlig formet det systematiske review til en mere eksplorativ stgrrelse og
havde skabt store &ndringer i reviewets generelle design. Et vigtigt fund i dette

systematiske review, er den manglende empiri pa langitudiunelle studier.
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Segestrategien

Der blev fortaget en sggning pa fire databaser, hvilket er en styrke i dette studie, da
sggningen ifalge Perestelo-Perez (2013) bar fortages pa minimum tre elektroniske
databaser (Perestelo-Perez, 2013, p. 53), men grundet en omfattende maengde studier
som skulle selekteres i, blev der ved en af databaserne tilvalgt et filter, som ikke blev
tilvalgt ved de andre databaser. Her er der tale om filteret, der udelukkede studier,
som ikke var videnskabelige forsgg. Selve filteret havde relevans, men da dette ikke
blev fortaget ved samtlige databaser, kan det overvejes, om dette har veeret en

metodisk begransning.

Kun en forfatter

Ved sggningen, selektionsarbejdet og dataudledningen blev processerne kun
gennemgaet af en forfatter. Dertil kan der nemt havde opstaet fejl, hvor relevante
studier blev frasorteret eller at de inkluderede studiers data blev fejlvurderet. For at
mindske risikoen for fejl, har naervaerende forfatter repliceret processerne tre gange.

Som en del af inklusionen, blev det vurderet, at varianter af den psykodynamiske
terapi og kognitive terapi var accepteret, sa lenge varianterne fulgte
grundprincipperne ved teorien bag terapiformerne. Bade beskrivelsen og
inklusionskriteriet har muligvis veeret for vag. Vurderingen er fortaget ud fra dette
reviews forfatters fortolkning. Problematikken ses f.eks. ved studiet af Shapiro et al.
(1995), der anvender en psykodynamisk-interpersonel terapi (P1). Om det enten er en
psykodynamisk terapi med integrerede elementer fra den interpersonelle terapi, en
interpersonel terapi med integrerede elementer fra den psykodynamisk terapi eller
om det en ny terapiform der har integreret elementer fra andre terapiformer, har
betydning for, om studiet af Shapiro et al. (1995) var fejlinkluderet i dette
systematiske review. Ved en videre undersggelse er, Ifalge Guthrie og Moorey
(2018), PI er en psykodynamisk terapi (Githrie & Moorey, 2018, p. 299f), hvilket

betyder at studiet af Shapiro et al. (1995) har veret inden for inklusionskriterierne.

Mulige ubalancer i sammenligningen af de inkluderede studier
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I tre ud af fire studier var forsggsdeltagerne svart depressive, og i de sidste studier
var forsggsdeltagerne let til svaert depressive. Dertil kan der veere en ubalance i
resultaterne mellem studierne, og for at undga en mulig metodisk begransning,
kunne man havde valgt at udelukkende inkludere forsggsdeltagere, der var sveert
depressive. Det samme ger sig geeldende ved de anvendte maleinstrumenter i de
inkluderede studier. De inkluderede studier anvendte forskellige maleinstrumenter,
hvor der i nogle studier er anvendt et maleinstrument, hvor observatgren og ikke
klienten har ratede pa maleinstrumentet. Her ser vi f.eks. HAM-D. | andre af de
inkluderede studier er der anvendt maleinstrumenter, hvor klienten har ratede. Her
ses eksempelvis BDI. Maleinstrumenternes forskelligartethed kunne havde en
betydning for sammenligningen mellem studierne. Her kunne man havde valgt at
inkludere resultater der kun er baseret pa et maleinstrument f.eks. BDI eller man
kunne havde valgt at fokusere udelukkende pa anerkendte observater ratede
maleinstrumenter. Sidst kunne der ved vurderingen af remission og tilbagefald, veere
forskellige standarder de inkluderede studier imellem. Her kunne et
inklusionskriterie veere en fastsat ramme for, hvad der defineres som remission og
tilbagefald, hvortil kriterierne undersgges i de inkluderede studier. Siden de
inkluderede studier selv undersggte forskellen mellem CBT og PT, og serligt nar alle
de inkluderede studier opndede samme resultat, at der ikke er forskel pa
langtidseffekten ved behandlingen af unipolar depression, hvor der sammenlignes
mellem CBT og PT, vurderes disse metodiske begraensninger ikke kritikale.

Reviewets systematik og struktur.

Grundet den manglende empiri til besvarelsen af dette systematiske reviews
problemformulering er der fortaget &endringer i sggestrategien og i
inklusionskriterierne. Derved er anbefalingen af Perestelo-Perez (2013), om at bade
inklusionskriterier og sggestrategier er forudbestemt inden arbejdet pabegyndes
(Perestelo-Perez, 2013, pp. 49ff), ikke er blevet overholdt, og dette har betydet at
risikoen for bias i dette systematiske review, er blevet starre. Endringer omhandler
blandt andet tidsrammen for, hvor gamle de inkluderede studier matte veere. Til start

var rammen fastsat ved maksimalt ti ar gamle, men blev &ndret til maksimalt tredive
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ar gamle. Der blev ogsa andret i inklusionskravet for graden af depression. Her gik
@ndringen fra at kun inkludere studier, hvis forsggsdeltager var sveert depressive, til
ogsa at inkludere forsggsdeltagere med mild eller moderat depression. Dog beskriver
Perestelo-Perez (2013), at grundet uforudsete omstendigheder kan det til tider veere
ngdvendigt at ndre pa de forudbestemte strategier (Perestelo-Perez, 2013, p. 51). |
dette systematiske review, var det lave antal af inkluderede studier overraskende og

dertil blev &ndringerne vurderet ngdvendige.

Beslutningen om ikke at have en tilhgrende protokol, kan veere metodisk
begraensning. Beslutningen blev taget pa baggrund af det meget deskriptive udferte
systematiske review, men til trods for dette, kan det have en negativ betydning for

det systematiske reviews gennemsigtighed.

Kapitel 8: Konklusion

Dette systematiske review undersggte, om der var forskel pa psykodynamisk terapi
og kognitiv adfeerdsterapi, i henhold til langtidsvirkningen ved behandlingen af
unipolar depression. Til denne undersggelse blev der udfart et systematisk review,
hvor inklusionskriterierne var, at forsggsdeltagerne skulle vere diagnosticerede med
let til sveer depression og at studierne skulle indeholde en follow-up pa minimum
seks maneder efter behandlingsafslutning. Ved udfarelsen af dette systematiske
review viste resultaterne ingen signifikant forskel mellem psykodynamisk terapi og
kognitiv adfeerdsterapi, i forhold til langtidsvirkningen ved behandlingen af unipolar
depression. Dette fund stemmer overens med tidligere metaanalyser, hvor
langtidsvirkningen til forskel, blev sammenlignet ved follow-up malinger under seks
maneder efter behandlingsafslutning (Braun, Gregor & Tran, 2013; Cuijpers et al.,
2008; Dreissen et al., 2010; Steinert et al., 2017).

Et sidefund ved dette systematiske review var, at mange af forsggsdeltagerne ikke
opnaede remission, hverken ved behandlingsafslutning, eller i tiden op til follow-up
malingerne, selvom forsggsdeltagerne var i behandlingen for unipolar depression.
Der synes at veere en tendens til, at faktorer som antallet af terapisessioner,
sociogkonomiske forhold, depressionens karakteristika og tid pavirker chancen for
opnaelse af remission hos individer diagnosticeret med unipolar depression. Ud fra et
teoretisk plan synes miljget og udviklingen i barndommen ogsa at have betydning for

opnaelsen af remission. De inkluderede studier i dette systematiske review, blev alle
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bedemt til at have en hgj risiko for bias. Dertil var den hyppigste arsag manglende
data samt komplikationer i forhold til blinding. Dette systematiske review havde
nogle metodiske begraensninger, hvor det at kun en forfatter har udfart dette

systematiske review og det lave antal af inkluderede studier, har veegtet hgjt.

Til trods for de metodiske begraensninger og de inkluderedes studiers bedgmte hgje
risiko for bias, konkluderes der ud fra resultaterne i dette systematiske review samt
tidligere metanalyser, at der synes at veere en klar tendens til, at der ikke er forskel pa
langtidseffekten ved behandlingen af unipolar depression, ved en sammenligning
mellem psykodynamisk terapi og kognitiv adfeerdsterapi.
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