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Sammendrag

Tilbakefall blant angstlidelser og depressiv lidelse har gjennom flere meta-analyser vist seg a
veere vanlig. Samtidig har langtidseffekten av psykoterapi i for liten grad blitt undersgkt.
Denne systematiske litteraturgjennomgangen sammenlignet langtidseffekten av metakognitiv
terapi (MCT) med andre behandlingsmetoder for angstlidelser og depressiv lidelse.
Langtidseffekten ble definert som minimum seks maneder. Aktuelle studier ble sgkt etter i
databasene PsyclInfo, PubMed, Web of Science og Cochrane Library, noe som genererte seks
studier. Resultatene viste at MCT hadde bedre langtidseffekt for generalisert angstlidelse
(GAD) sammenlignet med andre behandlingsmetoder. For depressiv lidelse ble det ikke
funnet forskjeller, mens MCT i komorbide utvalg viste starre effekt sammenlignet med andre
behandlingsmetoder ved post-behandling, men ikke ved oppfalging. Samlet sett viser MCT
rask og relativt stabil effekt for angstlidelser og depressiv lidelse og bedre langtidseffekt for
GAD, mens andre behandlingsmetoder viser gkt effekt fra post-behandling til oppfalging i
komorbide utvalg. Imidlertid er det begrenset med kunnskap om hvordan effekten i MCT og
kontrollgruppene oppstar og forlgper over tid, hvor det er behov for flere studier som
inkluderer mediator- og moderatoranalyser. Implikasjonene av funnene fra
litteraturgjennomgangen blir diskutert.

Ngkkelord: Metakognitiv terapi, angst, depresjon, systematisk litteraturgjennomgang,

aktiv kontrollgruppe, randomisert
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Abstract

Relapse among anxiety disorders and depressive disorder has been found to be common
through several meta-analyses. At the same time, the long-term effect of psychotherapy has
not been adequately investigated. This systematic literature review compared the long-term
effect of metacognitive therapy (MCT) with other treatment methods for anxiety disorders
and depressive disorder. The long-term effect was defined as a minimum of six months.
Relevant studies were searched for in the databases Psycinfo, PubMed, Web of Science and
Cochrane Library, and generated six studies. The results showed that MCT had a better long-
term effect on generalized anxiety disorder (GAD) compared to other treatment methods. For
depressive disorder, no differences were found, while for comorbid samples MCT showed
greater effect compared to other treatment methods at post-treatment, but not at follow-up.
Overall, MCT shows a rapid and relatively stable effect on anxiety disorders and depressive
disorder and a better long-term effect on GAD, while other treatment methods increase their
effect from post-treatment to follow-up in comorbid samples. However, there is limited
knowledge about how the effect in MCT and control groups occur and progress over time,
where further studies that include mediator and moderator analyses are warranted. The
implications of the results from the literature review are discussed.

Keywords: Metacognitive therapy, anxiety, depression, systematic review, active

control group, randomized
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Innledning

Formalet med denne litteraturgjennomgangen er a undersgke langtidseffekt av MCT
for angstlidelser og depressiv lidelse. 1 tillegg vil vi diskutere endringsmekanismer nar det
gjelder langtidseffekt av MCT for disse lidelsene. Dette blir undersgkt gjennom seleksjon av
studier som sammenligner MCT med andre behandlingsmetoder i et eksperimentelt
longitudinelt studiedesign, som er vist & egne seg for a vurdere endringsprosesser over tid
(Hill, Woodward, Woelfel, Hawkins, & Green, 2016).

Kunnskap om langtidseffekt av terapimetoder har blitt fremhevet som begrenset,
samtidig som undersgkelser av langtidseffekt bar foreligge for a vurdere i hvilken grad
terapimetoder er empirisk stattet for spesifikke lidelser (Butler, Chapman, Forman, & Beck,
2006; Chambless & Hollon, 1998; Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012). MCT
er en relativt ny form for korttidsterapi som anvendes for angstlidelser og depressiv lidelse
med et forlgp fra 5-12 sesjoner (Fisher et al., 2019; Wells, 2009, 2013). Det er etterlyst flere
studier som sammenligner MCT med aktive kontrollgrupper med empirisk stattede
behandlingsformer (Normann, Emmerik, & Morina, 2014; Normann & Morina, 2018; Philipp
et al., 2019; Sadeghi, Mokhber, Mahmoudi, Asgharipour, & Seyfi, 2015). Angstlidelser og
depressiv lidelse er blant de mest prevalente psykiske lidelsene i befolkningen, og viser som
oftest langvarige og tilbakevendende forlgp forbundet med store individuelle og
samfunnsmessige tap (Baxter, Scott, Vos, & Whiteford, 2013; Durham et al., 2005; Layard et
al., 2006; Lim et al., 2018; Westen & Morrison, 2001).

Pakkeforlgpet for psykiske lidelser, som ble innfgrt fra januar 2019 i Norge,
representer et faglig og politisk villet mal om a redusere ventelistene for pasienter med
psykiske lidelser, og & kvalitetssikre behandlingen som blir gitt (Helsedirektoratet, 2019). De
fleste som er rammet av angstlidelser og depressiv lidelse mottar aldri behandling (Baxter et

al., 2013; Durham et al., 2005; Layard et al., 2006; Lim et al., 2018; Westen & Morrison,
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2001). Ventelister i pavente av behandling for psykiske lidelser er globalt beregnet til over ni
maneder (Layard et al., 2006). Ogsa blant dem som mottar behandling vil mange oppleve
tilbakefall (Baxter et al., 2013; Cuijpers et al., 2014; Durham et al., 2005; Layard et al., 2006;
Lim et al., 2018; Westen & Morrison, 2001). Tilbakefall farer ofte til re-henvisninger og et
videre behandlingsbehov (Vittengl, Clark, Dunn, & Jarrett, 2007). Insidens av tilbakefall og
de langvarige forlgpene som angstlidelser og depressiv lidelse viser, aktualiserer betydningen
av a undersgke langtidseffekt av behandling. Dette med formal om a gjere opp
kunnskapsstatus med hensyn til stabilitet av effekt over tid, samt fremme
behandlingsintervensjoner som kan beskytte mot tilbakefallsepisoder (Vittengl et al., 2007).

Ordinar kognitiv atferdsterapi (CBT) har blitt estimert med et forlgp pa 12-20 sesjoner
i gjennomsnitt (Cully & Teten, 2008). Sammenlignet med CBT kan MCT vurderes som en
terapiform av kortere varighet (Fisher et al., 2019; Wells, 2009). Det er gjort undersgkelser
som viser at korttidsterapi kan gi hurtigvirkende effekter og vise seg kostnadseffektive
(Huber, Zimmermann, Henrich, & Klug, 2012; Knekt et al., 2016; Maljanen et al., 2016).
Imidlertid er det ogsa gjort undersgkelser som har foreslatt svakere langtidseffekt ved kortere
former for terapi og sterre risiko for tilbakefall nar det gjelder depressiv lidelse, pa bakgrunn
av det som er diskutert som lavere dose-respons gjennom farre sesjoner sammenlignet med
mer langvarige forlgp (Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Huber et al., 2012; Knekt
et al., 2016; Maljanen et al., 2016). Andre undersgkelser har i mindre grad funnet slike
sammenhenger (Molenaar et al., 2011; Shapiro et al., 1994). A vurdere hvorvidt terapi viser
tidseffektivitet, kostnadseffektivitet og om den egner seg for ulike plattformer vurderes derfor
som sentralt for a na ut med virksom hjelp til flere mennesker (Dickerson et al., 2018; Hill et
al., 2016; Holst et al., 2018; Wiles et al., 2016).

Det har veert en gkende interesse for hvordan tankeprosesser slik som grubling og

bekymring kan veere forbundet med gkt risiko for tilbakefall etter avsluttet behandling
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(Buckman et al., 2018; Cladder-Micus, Becker, Spijker, Speckens, & Vrijsen, 2019; Harding
& Mezulis, 2017; Jacobs et al., 2016; Michalak, HOlz, & Teismann, 2011; Nolen-Hoeksema,
Wisco, & Lyubomirsky, 2008). Det har ogsa vert gkt interesse for hvordan
oppmerksomhetsbias kan vere forbundet med angstlidelser og depressiv lidelse (Hallion &
Ruscio, 2011; Peckham, McHugh, & Otto, 2010). MCT regnes som en prosessorientert terapi
med et spesielt fokus pa endring av tankeprosesser og oppmerksomhetsprosesser, eksempelvis
bekymring og grubling (Wells, 2009). Det gjenstar a se i hvor stor grad MCT, som har et
spesielt fokus pa endring av tankeprosesser, forebygger tilbakefall og hvilke langtidseffekter
behandlingsmetoden viser.

Tidligere systematiske litteraturgjennomganger av MCT

Normann et al. (2014) utfgrte en meta-analyse og systematisk litteraturgjennomgang
av MCT for angstlidelser og depressiv lidelse basert pa 16 studier. Basert pa randomiserte
kontrollerte forsgk (RCT) og ikke-RCT-studier oppgis det at MCT viste en stor effekt post-
behandling og ved oppfalging, hvor oppfalgingstid varierte fra 3-12 mnd. Analysen
konkluderer med at MCT synes mer effektiv sammenlignet med kontrollgrupper (Normann et
al., 2014). Ifglge forfatterne ble det ikke utfagrt oppfalgingsanalyse for MCT med aktive
kontrollgrupper, da kun to studier oppfylte kriteriet for a bli inkludert i en slik sammenligning
(Normann et al., 2014).

Sadeghi et al. (2015) utferte en meta-analyse og systematisk litteraturgjennomgang av
MCT-studier sammenlignet med aktive og passive kontrollgrupper for en klinisk populasjon
med angstlidelser. Analysen (Sadeghi et al., 2015) inkluderte 15 studier, hvor det ble
konkludert med at MCT produserte bedre resultater enn kontrollgruppene for GAD,
tvangslidelse (OCD) og posttraumatisk stresslidelse (PTSD) ved post-behandling. For GAD

ble det konkludert med at MCT ogsa produserte bedre effekt ved 12 maneders oppfalging
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(Sadeghi et al., 2015). Det ble ikke undersgkt spesifikt for langtidseffekt (Sadeghi et al.,
2015).

En nyere meta-analyse og systematisk litteraturgjennomgang (Normann & Morina,
2018) av 25 MCT-studier oppsummerte effekten av RCT- og ikke-RCT-studier for ulike
lidelser. Det ble utfert en analyse av MCT sammenlignet med CBT og atferdsaktivering for
angstlidelser og depressiv lidelse, som viste at MCT produserte bedre resultater bade post-
behandling og ved oppfalgingsmal (Normann & Morina, 2018). Samtidig fremheves
resultatene som usikker pa grunnlag av fa studier (Normann & Morina, 2018). En begrensning
ved denne studien var at det ikke ble skilt mellom angstlidelser og depressiv lidelse, slik at
mulige diagnoseavhengige effekter ikke fremkommer av analysen (Normann & Morina,
2018).

I en annen ny meta-analyse og systematisk litteraturgjennomgang av Philipp et al.
(2019), ble det undersgkt for effekten av fire ulike former for metakognitive behandlinger
med totalt 49 studier, hvor MCT var en av behandlingstilneermingene som ble undersgkt.
Resultatene i denne analysen viste at MCT var mer effektiv enn ventelistegrupper for
depressiv lidelse og PTSD (Philipp et al., 2019). Sammenlignet med andre
behandlingsmetoder ble det oppgitt at MCT var mer effektiv for angstlidelser (Philipp et al.,
2019). For depressiv lidelse ble det rapportert at man ikke fant forskjell i effekt mellom MCT
og andre behandlingsmetoder (Philipp et al., 2019). Meta-analysen inkluderte ikke
oppfalgingsmal, og rapporterer at den ikke kan konkludere nar det gjelder langtidseffekt av
MCT (Philipp et al., 2019).

Ut ifra disse meta-analysene og litteraturgjennomgangene, har noen analyser
undersgkt MCTs effekt for ulike diagnoser (Sadeghi et al., 2015; Philipp et al., 2019), mens
andre ikke har skilt mellom diagnoser i oppsummering av effekten (Normann et al., 2014;

Normann & Morina, 2018). Imidlertid har ingen av meta-analysene og
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litteraturgjennomgangene undersgkt spesifikt for langtidseffekt. Studiene har ogsa inkludert
bade RCT- og ikke-RCT-studier av MCT i analysene. Det foreligger med andre ord ingen
oppsummeringsoversikt om MCTs langtidseffekt for angstlidelser og depressiv lidelse
sammenlignet med andre behandlingsmetoder.

Langtidseffekt av psykoterapi

A méle langtidseffekt av terapimetoder har blitt fremhevet som sentralt for & vurdere
evidensgrunnlaget for helseintervensjoner, samtidig som det understrekes at dette i begrenset
grad har blitt undersgkt (Hill et al., 2016; Hofmann et al., 2012; Roth, Fonagy, Parry, Target,
& Woods, 2005). Man har sett flere eksempler pa psykoterapistudier som favoriserer en
bestemt metode ved post-behandling, men hvor forskjell i effekt ikke opprettholdes ved
oppfalging (Driessen et al., 2010; Durham et al., 2005; Westen & Morrison, 2001).
Systematiske litteraturgjennomganger av meta-analyser av CBT har etterspurt studier som
undersgker langtidseffekt (Butler et al., 2006).

Langtidseffekt av behandling og forebygging av tilbakefall har i stor grad veert et
argument for anvendelsen av psykoterapi nar det gjelder angstlidelser og depressiv lidelse.
Dette pa bakgrunn av studier (Fogarty, Hevey, & McCarthy, 2019; Hensley, Nadiga, &
Uhlenhuth, 2004; Hollon et al., 2005; Kodal et al., 2018; Willutzki, Teismann, & Schulte,
2012) som har vist sterre effekt ved gjennomfart og avsluttet behandling av psykoterapi
sammenlignet med gjennomfgrt og avsluttet medikamentell behandling. Det er imidlertid
hevdet at kostnadseffektivitet over tid for psykoterapi er klarere for angstlidelser
sammenlignet med depressiv lidelse (Barrett, Byford, & Knapp, 2005; Heuzenroeder et al.,
2004).

Angstlidelser og depressiv lidelse
Angstlidelser og depressiv lidelse er anslatt blant de mest utbredte psykiske lidelsene,

og som samtidig viser en hgy komorbiditet overfor hverandre (Brown, Campbell, Lehman,
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Grisham, & Mancill, 2001; Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, & Léwe, 2007; World
Health Organization, 2017), ogsa innen norske utvalg (Stordal, Morken, Mykletun,
Neckelmann, & Dahl, 2008). Det kjennetegnes blant annet av tristhet, tap av interesse og
glede, falelse av skyld eller lav selvfalelse, forstyrret sgvn eller appetitt, tap av energi og
konsentrasjonsvansker (World Health Organization, 2017).

Depressiv lidelse viser seg oftest som en tilbakevendende lidelse, hvor det er estimert
at den som rammes i gjennomsnitt opplever fire depressive episoder (Helsedirektoratet, 2009).
Det regnes som underdiagnostisert og underbehandlet pa tvers av ulike land (Coretti, Rumi, &
Cicchetti, 2019), og har over tre tiar blitt rangert blant de tre ledende arsakene til
sykdomsbyrde av «The Global Burden of Diesease Study» (James et al., 2018). Lidelsen er
rangert som nummer én nar det gjelder sykdomsbyrde blant unge mellom 10 og 24 ar (Gore et
al., 2011).

Ifalge undersgkelser utfart pa vegne av World Health Organization (2017),
forekommer depressiv lidelse i alle aldergrupper, med hgyest andel blant eldre over 55 ar og
blant kvinner. Tilfeller av depressiv lidelse har blitt anslatt som gkende, i takt med en
aldrende global populasjon (World Health Organization, 2017). Den totale insidensen har for
2015 blitt estimert til 4.4 %, med 5.1 % for kvinner og 3.6 % for menn (World Health
Organization, 2017).

Angstlidelser kjennetegnes av intense og varige falelser av frykt og fortvilelse, ofte i
kombinasjon fysiologiske symptom (World Health Organization, 2017). Angstlidelser
debuterer som oftest i ung alder, og medfarer betydelig svekkelser pa omrader som helse,
utdanning, inntekt og interpersonlige forhold (Baxter, VVos, Scott, Ferrari & Whiteford, 2014;
World Health Organization, 2017). Angstlidelser har blitt rangert som den sjette ledende

arsaken til sykdomsbyrde globalt (Baxter et al., 2014). Studier tyder pa at angstlidelser er
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spesielt utsatt for & gd uoppdaget i primerhelsetjenesten, og at det er fa som mottar
behandling (Kroenke et al., 2007).

Som med depressiv lidelse, finner man hgyere insidens for angstlidelser blant kvinner
i forhold til menn (4.6 % vs. 2.6 %), hvor den totale globale insidensen for 2015 har blitt
anslatt til 3.6 % (World Health Organization, 2017). Bade angstlidelser og depressiv lidelse
har blitt forbundet med gkt risiko for selvmord (Baxter et al., 2014; Hawton, Comabella, Haw,
& Saunders, 2013). Det betydelige overlappet i symptomer og den betydelige komorbiditeten
mellom angstlidelser og depressiv lidelse har fort til at flere har tatt til orde for at disse
lidelsene bgr vurderes i sammenheng med hverandre (Kroenke et al., 2007).

Det har blitt fremhevet at til tross for betydelig fremskritt innen behandling av
psykiske lidelser i nyere tid, har ikke behandling holdt tritt med utviklingen innen somatisk
behandling (Benyamina, Blecha, & Reynaud, 2012). Nar man ser dette i sammenheng med
betydelige individuelle og samfunnsmessige tap som depressiv lidelse og angstlidelser er
forbundet med (Helsedirektoratet, 2009; Layard et al., 2006), understreker det viktigheten av
en utvikling av feltet.

Det er blitt oppfordret om & utfgre og tilgjengeliggjere systematiske
litteraturgjennomganger for a samle gjeldende kunnskap innen behandling (Higgins & Green,
2008). Dette med formal om at behandlere, forbrukere og myndigheter kan fa et bedre
grunnlag for a ta informerte beslutninger. Litteraturgjennomganger fremheves som sentrale
for & stimulere til utvikling og nyvinning innen feltet som kan veere veiledende for videre
forskning og utvikling (Higgins & Green, 2008).

Metakognitivt perspektiv pa angstlidelser og depressiv lidelse

En sentral antakelse innenfor MCT er at angstlidelser og depressiv lidelse

opprettholdes gjennom hvordan en person tenker framfor hva man tenker (Wells, 2009,

2013). Wells (2009, 2013) hevder at mange mennesker vil kunne ha negative tanker som man
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er overbevist om er sanne, samtidig som mange likevel ikke vil utvikle angstlidelser eller
depressiv lidelse. Ifalge Wells (2009, 2013) er arsaken til at noen utvikler emosjonelle
lidelser, som inkluderer angstlidelser og depressiv lidelse, at noen ikke mestrer a legge
tankene fra seg. Det er altsa ikke sa mye innholdene tankene som opprettholder angstlidelser
og depressiv lidelse, ifalge MCT-modellen, som tid brukt pa a tenke pa dem (Wells, 2009,
2013). Det primaere malet i terapi er at pasienten skal erverve seg mer vellykket eksekutiv
kontroll over tanker (Wells, 2013).

Cognitive Attention Syndrome

Ifalge MCT-modellen er pasienter med depressiv lidelse og angstlidelser kjennetegnet
av bestemte strategier innen oppmerksomhet, som kalles “Cognitive Attention Syndrome”
(CAS) (Wells, 2002). CAS er en respons i mgte med negative tanker, antakelser og emosjoner
som forhindrer en nedregulering av negativ erfaring (Wells, 2013). Det er CAS som
opprettholder negative tanker i bevisstheten, og forhindrer at hukommelse om negative tanker
svekkes (Wells, 2013). CAS bestar av komponentene bekymring, grubling, trussel-
monitorering og metakognitive mestringsstrategier (Wells, 2009). Syndromet aktiveres som
en strategi for & mestre trusler, selv-diskrepans og ledsagende negative fglelser (Wells, 2009).
Det er antatt at metakognitive antakelser regulerer hvorvidt CAS aktiveres (Wells, 2009,
2013). Nar det gjelder angstlidelser og depressiv lidelse, fremheves spesielt betydning av
bekymring og grubling som del av CAS (Wells, 2013).

Bekymring forstds som lange tankerekker av verbale tanker, hvor personen forsgker &
oppdage eller unnga potensielle trusler ved a svare pa «hva om»-spgrsmal frem i tid (Wells,
2009, 2013). For eksempel kan personen vurdere truende utfall som vil skje dersom personen
selv mister jobben, eller hva som vil skje dersom barna blir utsatt for en ulykke (Wells, 2009,
2013). Ifglge MCT-modellen vil bekymringsprosessen bidra til maladaptiv selvregulering ved

a blokkere emosjonell prosessering, ta opp ungdvendig oppmerksomhetskapasitet, bidra til &
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svekke konsentrasjon om og utfgrelsen av viktige oppgaver, bidra til en forsterket opplevelse
av trusler og opprettholde kroppslig aktivering over tid (Wells, 2009).

Ifalge MCT-modellen blokkerer bekymring ngdvendig emosjonell prosessering
gjennom en avledning av oppmerksomhetene bort fra de aktiverende tankene som initierte
bekymringsprosessen (Wells, 2009). Pa denne maten vil ngdvendig emosjonell prosessering
av trusler ikke finne sted og kan slik fare til gkt forekomst av invaderende tanker og bilder
(Wells, 2009). Bekymring som reguleringsstrategi antas a ha en sarskilt rolle i
opprettholdelsen av angst (Wells, 2009). Wells (2009) refererer til en studie av Hazlett-
Stevens og Borkovec (2001) som stgtte for bekymring som opprettholdende faktor for angst. |
denne studien ble eksperimentgruppen bedt om a bekymre seg far presentasjon av en serie
med taler, mens kontrollgruppen ikke ble bedt om & bekymre seg (Hazlett-Stevens og
Borkovec, 2001). Resultatene viste at gruppen som bekymret seg viste svekket habituering av
angstrespons overfor situasjonen sammenlignet med kontrollgruppen (Hazlett-Stevens &
Borkovec, 2001).

Grubling forstas ifalge Wells (2009, 2013) som vedvarende og overdreven tid brukt
pa a analysere meningen med hendelser, i tillegg til at oppmerksomheten i stor grad allokeres
til & analysere betydningen av fortidige minner. For eksempel kan en deprimert person bruke
mye tid pa a dvele over arsaken til nedsatt stemningsleie med formal om a finne en lgsning.
Ifalge Wells (2013) finnes det en spesifikk form for grubling, som kalles “gap filling”. Det
viser til at man etter & ha opplevd traumatiske hendelser, kan stadig vende tilbake til negative
minner med formal om & utfylle manglende informasjon i minnet (Wells, 2013). Grubling er
antatt a fere til at det negative minnet i mindre grad svekkes over tid gjennom en stadig
representasjon i hukommelsen (Wells, 2013). Grubling inneberer, i likhet med bekymring, en

overdreven konseptuell prosessering og er antatt som en opprettholdende faktor for
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maladaptiv selvregulering, svekket velvere, forlenget opplevelse av trussel og negative
selvvurderinger (Wells, 2009, 2013; Yilmaz, Gengdz, & Wells, 2011).

Der bekymring serskilt antas & opprettholde angstlidelser, antas grubling a ha en
serlig rolle i opprettholdelsen av depressiv lidelse (Wells, 2009). Som statte for antakelsen
om sammenhengen mellom grubling og depressiv lidelse, fremhever Wells (2009) en
longitudinell studie av Nolen-Hoeksema (2000). Studien viste at grubling predikerte nye
tilfeller av depressive episoder (Nolen-Hoeksema, 2000).

Trussel-monitorering forstas som en systematisk skjevhet nar det gjelder modulering
av oppmerksomheten mot interne eller eksterne trussel-relaterte stimuli (Wells, 2009, 2013).
Dette kan innebzre monitorering av symptomer pa depressiv lidelse eller angstlidelser,
monitorering av humgrforandringer, monitorering av endringer i energiniva, sjekking av
signaler pa utmattelse med formal om & vurdere evne til mestring og en vedvarende
oppmerksomhet orientert mot personlige relevante farer (Wells, 2009). Dette mgnsteret er
antatt a bidra til en forsterkning av symptomene, ved en forsterkning av opplevelsen av at
faren er tilstede (Wells, 2009, 2013).

Wells (2009, 2013) fremhever at det finnes individuelle forskjeller i trussel-
montorering, som kan veere et kjennetegn for ulike former for angstlidelser. Det er foreslatt at
GAD viser en gkt monitorering av mulige trusler (Wells, 2009), OCD en serskilt
monitorering av egne tankeprosesser (Cartwright-Hatton & Wells, 1997) og helseangst- og
panikklidelse en gkt monitorering av kroppssymptomer for tegn pa darlig helse (Bailey &
Wells, 2014).

Metakognitive mestringsstrategier viser til andre mestringsstrategier som viser en
paradoksal effekt pa selvregulering ved a svekke den (Wells, 2013). Dette inkluderer
tankekontroll, tankeundertrykking, alkoholbruk, selvskading og kognitiv, emosjonell og

atferdsmessig unngaelse (Wells, 2009, 2013) og a straffe seg selv for & ha ugnskede tanker
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(Wells & Davies, 1994). For eksempel vil en person med GAD ofte kunne sparre andre om
forsikring mot fare med formal om a stoppe bekymringene, og slik fa hvile (Wells, 2013).
Disse strategiene er ifalge Wells (2009) ofte ikke vellykkede. Disse mislykkede forsgkene pa
selvkontroll kan forsterke metakognitive antakelser om at kontroll av kognisjon ikke er mulig,
eller at kontroll vil vaere betinget av ytre omstendigheter (Wells, 2013). Unngaelse av
emosjonelt ubehag bidrar til at pasienter med depressiv lidelse og angstlidelser ofte ikke
kommer til den metakognitive erkjennelsen om at falelser, om enn ubehagelige, i seg selv er
harmfulle (Wells (2009).

Samme atferd kan veere uttrykk for flere ulike metakognitive antakelser, og det er
antatt at metakognitive antakelser regulerer strategier som tas i bruk (Wells, 2009, 2013).
Tilbaketrekning er et ordineert symptom bade innenfor depressiv lidelse og angstlidelser
(Word Health Organization, 1992). Ifglge Wells (2009) kan tilbaketrekning veere uttrykk for
antakelsen om at mer tid til & analysere fortiden kan bringe frem svar, som vil veere forbundet
med gkt grubling og en depressiv reaksjon. Tilbaketrekning kan ogsa veere uttrykk for
antakelsen om at gkt tid til & forberede seg pa trusler vil fare til gkt mestring, noe som vil
veere forbundet med gkt bekymring og angst (Wells, 2009). Antakelsen som at gkt hvile vil
fare til en bedring av symptomer kan ogsa fare til gkt tilbaketrekning, i tillegg til gkt trussel-
monitorering av kroppslige symptomer (Wells, 2009). Wells (2009) fremhever videre at
tilbaketrekning kan veere et uttrykk for antakelsen om at bekymrings- og grublingsprosessen
er ute av kontroll eller har utviklet seg til & bli skadelig. Dette er antatt forbundet med gkt
forekomst av tankekontroll og tankeundertrykking som del av CAS, noe som igjen er antatt a
kunne gke forekomst av invaderende bilder eller tvangstanker (Wells, 1995, 2009).
Self-regulatory Executive Function Model

Det teoretiske grunnlaget for MCT-modellen er basert pa Self-Regulatory Executive

Function Model (S-REF) (Wells & Matthews, 1994, 1996). Grunnlaget for antakelsen om
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betydningen av metakognisjoner som opprettholdende faktorer for CAS innen angstlidelser og
depressiv lidelse kommer fra utviklingen av denne modellen (Wells & Matthews, 1994,
1996). S-REF-modellen ble utviklet pa grunnlag av laboratoriestudier hvor man undersgkte
systematiske skjevheter innenfor oppmerksomhet (Fisher & Wells, 2009).

Oppdagelser innen dette omradet ble satt i ssmmenheng med kliniske observasjoner av
pasienter som viste bestemte markgarer innen kognitiv prosessering (Fisher & Wells, 2009).
Markerene som ble funnet var overdreven selvfokusert oppmerksombhet,
oppmerksomhetsbias, bekymring og grubling (Fisher & Wells, 2009; Wells & Matthews,
1994, 1996). Forskning pa informasjonsprosessering ble integrert med Becks skjema-teori
med formal om & utvikle en mer enhetlig modell for emosjonelle lidelser (Wells & Matthews,
1996).

Wells (2009) gjengir tre nivaer av kognisjon innen S-REF-modellen, som antas &
interagere med hverandre, og som krever ulik grad av kognitiv oppmerksomhetskapasitet.
Disse nivaene er 1) et stimulus-drevet niva, 2) bevisst vurdering av hendelser og kontroll over
handling og tanker, og 3) et lager av selv-kunnskap i langtidshukommelsen. Det farste nivaet
opererer uten at man er det bevisst, og fungerer hovedsakelig refleksivt og automatisk og med
fa krav til oppmerksomhetskapasitet. Det andre nivaet krever mer oppmerksomhetskapasitet,
men fungerer ikke selvstendig, og er avhengig av neste niva for a bli regulert. Det siste nivaet
omhandler kunnskap om seg selv og inneholder ogsa planer for kognitiv prosessering. Det er
pa det tredje nivaet at metakognitiv kunnskap lagres.

Den metakognitive kunnskapen bestar av implisitt kunnskap som veileder
prosessering, og fungerer i stor grad uten bevisst erkjennelse (Wells, 2009). Ifglge Wells
(2009, 2013) er det ved at man i terapi stimulerer til & bli bevisst dette nivaet at man kan endre
den metakognitive kunnskapen i niva 3. Slik kan man endre kognitiv prosessering og

allokering av oppmerksomhet pa de andre nivaene. Implisitte og eksplisitte former for
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metakognitive antakelser blir satt i direkte sammenheng med ikke-adaptive strategier for
mestring, som viser seg ved angstlidelser og depressiv lidelse gjennom aktivering av CAS
(Wells, 2009).

S-REF-modellen bidrar ifalge Wells (2009, 2013) til 4 statte opp om to ulike
oppmerksomhetsmoduser, som viser til ulike perspektiv individet har i relasjon til egne tanker
og antakelser; henholdsvis objektmodus og metakognitiv modus. Fgrste viser til at tanker og
opplevelser ikke evalueres, og tas til inntekt for presise representasjoner av hendelser. Tanker
og hendelser oppleves som synonyme. Dette beskrives som default-modus, modusen som
vanligvis opererer i det daglige liv. Den metakognitive modusen referer til at individet forstar
eget selv som distansert fra sine tanker, og at tankene og persepsjonene evalueres som en
representasjon av virkeligheten som ikke ngdvendigvis er presis. Det er et mal innen MCT &
fremme metakognitiv modus i terapi, som forstas som ngdvendig for & endre CAS og for &
gke eksekutiv kontroll og fleksibilitet (Wells, 2009, 2013).

Positive og negative metakognitive antakelser

Metakognitiv kunnskap referer til lagret kunnskap om en selv og andre som kognitive
agenter, og ble farst beskrevet av Flavell (1979). Wells (2009) definerer metakognitiv
kunnskap innenfor MCT som antakelser og teorier som mennesker har om egen tenking.
Antakelser og kunnskap om metakognisjoner er lagret i bade eksplisitt og implisitt form
(Wells, 2009). Et eksempel pa eksplisitte antakelser, kan vaere at man er overbevist om at
bekymring kan forarsake hjerteinfarkt; at negative tanker betyr at en selv har mentale vansker,
og at ved a fokusere pa mulige farer, sa kan de unngas (Wells, 2009). Implisitte metakognitive
antakelser forstas som ikke-deklarative. Disse bidrar ifalge Wells (2009) like fullt til &
allokere oppmerksomheten, pavirke hukommelsessgk og heuristikker nar det gjeres

bedgmmelser.
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Ifalge Wells (2009, 2013) har man positive og negative metakognitive antakelser om
CAS. Positive metakognitive antakelser viser til antakelser om fordeler ved CAS. Positive
metakognisjoner er antatt a fare til svekket motivasjon for a avslutte CAS-komponenter, slik
som bekymring og grubling. Et eksempel kan vaere antakelser om fordelene ved & vurdere
ulike utfall av det verste som kan skje slik at man er forberedt, som kan gi motivasjon til
videre bekymring. Eller antakelser om fordelene av a analysere arsaken til at man mislykkes,
for & forhindre at det samme skjer igjen, som kan gi motivasjon for videre grubling. Denne
typen antakelser er antatt & opprettholde en bekymringsprosess pa objektmodusniva, sakalt
type-1 bekymring. Type-1 bekymring innebarer bekymringer for objekter og hendelser.

Negative metakognitive antakelser tar for seg 1) antakelser som handler om
manglende mulighet til & kontrollere CAS, og 2) antakelser som handler om at CAS er
skadelig (Wells, 2009, 2013). Nar det gjelder angstlidelser, knyttes negative metakognisjoner
naermere til sakalt type-2 bekymring, som ogsa er kalt bekymring om bekymring (Wells,
2009). Det er spesielt negative metakognitive antakelser som er antatt forbundet med
diagnostiserbare vansker (Wells, 1995, 2009, 2013). Malet om & endre de negative
metakognitive antakelsene blir derfor gitt en spesiell prioritet i begynnelsen av terapi for bade
angstlidelser og depressiv lidelse (Wells, 2009, 2013). Det er ikke uvanlig at man kan utvikle
det som kan synes paradoksalt; bade positive og negative antakelser (Hjemdal, Hagen,
Nordahl, & Wells, 2013; Wells, 2009). Altsa hvor man finner det nadvendig a bruke tid pa
CAS, og ser fordeler ved tankeprosessene, samtidig som at man antar at prosessene er
skadelige og ikke lar seg kontrollere. Et slikt mgnster er antatt a bidra til en ond sirkel som det
er vanskelig @ komme seg ut av pa egen hand, og som vil opprettholde en angst- eller
depressiv reaksjon (Hjemdal et al., 2013; Wells, 2009).

Den metakognitive modellen som behandlingsmodell for psykiske lidelser ble farst

publisert for GAD (Wells, 1995), og ble senere utviklet ogsa for depressiv lidelse og andre
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angstlidelser (Wells, 2009). Det er utviklet en transdiagnostisk manual av MCT for & behandle
ulike psykiske lidelser, samt diagnosespesifikke manualer (Wells, 2009). Det anbefales
likevel at behandling skijer ut fra diagnosespesifikke behandlingsmanualer, pa grunnlag av
antakelsen om at disse vil veere mer sensitive for & lokalisere og endre metakognisjoner som
er antatt a opprettholde den bestemte lidelsen (Wells, 2009, 2013).

I tillegg til behandlingsopplegg for GAD (Hjemdal et al., 2013; Wells, 1995, 2009) er
det utviklet behandlingsopplegg for depressiv lidelse (Wells, 2009; Wells et al., 2012), PTSD
(Wells & Sembi, 2004; Wells, 2009), OCD (Myers & Wells, 2013; Wells, 1997, 2009),
kroppsdysmorfisk lidelse (Rabiei, Mulkens, Kalantari, Molavi, & Bahrami, 2012), psykose
(Hutton, Morrison, Wardle, & Wells, 2014), alkoholavhengighet (Caselli, Martino, Spada, &
Wells, 2018) og forlenget sorgreaksjon (Wenn, O’Connor, Kane, Rees, & Breen, 2019). Den
transdiagnostiske manualen er anbefalt & bruke for uavklarte tilstander eller for lidelser hvor
det ikke er utviklet manual (Wells, 2009).

Oppmerksomhetstrening og frakoblet oppmerksomhet

To terapikomponenter som skiller MCT fra hva som er vanlig i andre klassiske
kognitive terapiformer er oppmerksomhetstrening og frakoblet oppmerksomhet (Wells, 2009).
Oppmerksomhetstrening bestar av ulike gvelser for a trene opp eksekutiv kontroll over
oppmerksomheten, med formal om a utvikle ferdigheten til & avslutte CAS, altsa
tankeprosesser hvor man reagerer lite hensiktsmessig pa indre erfaring (Wells, 2009). Dette
gjeres ved at man skal overfare erfaring og ferdigheter i hvordan man kontrollerer
oppmerksomheten nar det gjelder ytre hendelser til indre hendelser i eget sinn (Wells, 2009).

Ifglge Wells (2009) bestar gvelsen av et sett med tre undergvelser pa totalt tolv
minutter, som skal utfares to ganger ukentlig av pasienten utenom terapitimene. Det blir gitt
veiledning av terapeut om hvordan disse gvelsene utfgres. @velsen bestar av fem minutter

som har som formal a trene selektiv oppmerksomhet, fem minutter med formal & trene hurtig
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oppmerksomhetsskift og to minutter med formal & trene delt oppmerksomhet (Wells,
2000/2002, 2009). Sekvensielt orienterer man oppmerksomheten i tidsintervaller mellom
ulike auditive lydkilder som er plassert ulike steder i rommet. Man skal pa ulike tidspunkt
konsentrere seg om én eller alle lydkildene samtidig, og utfere oppmerksomhetsskift i ulik
hastighet mellom disse oppgavene (Wells, 2009).

Terapikomponenten frakoblet oppmerksombhet er utviklet for & fremme en overgang
fra objekt-modus til metakognitiv modus innen S-REF (Wells, 2009). Frakoblet
oppmerksomhet viser til at man utgver en metabevissthet pa egne tanker, i tillegg til at man
avstar konseptuell prosessering, slik som bekymring og grubling. Videre er formalet a erfare
selvet separert fra kognitive hendelser (Wells, 2009). Hovedoppgaven for pasienten under
gvelsen, er a bli oppmerksom pa tanken som en mental hendelse framfor en faktisk
representasjon av virkeligheten (Wells, 2009).

Wells (2009 beskrive metaforer som brukes innen MCT med formal & uteve frakoblet
oppmerksomhet. Man skal forestille seg at man star i en observerende og ikke-agerende
tilstand til objekter, for eksempel skyer, en tiger, barn og passerende tog. Deretter fglger man
opp med gvelser hvor samme type oppgave overfares til indre hendelser som objekt, med
formal om a avsta a agere gjennom prosesser slik som bekymring og grubling, eller andre
former for reaksjoner pa indre hendelser som forstas som en del av CAS (Wells, 2009).

Frakoblet oppmerksomhet kan forstas som a ha visse likheter med mindfulness-
gvelser, blant annet ved bruk av allegorier og metaforer for & fremme en observerende tilstand
til egne tanker (Wells, 2009). Wells (2009) hevder samtidig at frakoblet oppmerksomhet er
annerledes sammenlignet med mindfulness-gvelser, blant annet gjennom en seerskilt
vektlegging av & utvikle metabevissthet omkring tanker, avsta konseptuell prosessering og &
erfare selvet som separert fra tankene. Wells (2009) hevder mindfulness-gvelser i stgrre grad

vektlegger a vaere oppmerksomt tilstedeveerende i natid og a forankre oppmerksomheten i
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kroppsforankring, som kan forstas som en sentral del av flere retninger som praktiserer
mindfulness (Keng, Smoski, & Robins, 2011).

Vellykket frakoblet oppmerksomhet kan forstas som en oppheving av CAS ifalge
Wells (2009). Wells (2009) understreker samtidig at frakoblet oppmerksomhet ikke skal innga
som strategi for a unnga eller regulere ubehagelige tanker eller falelser. Dette er nettopp
fraveer av a regulere tanker, som kan forstas som formalet med gvelsen (Wells, 2009).
@velsen kan ogsa miste sin funksjon dersom den blir brukt med formal om & kontrollere utfall
(Wells, 2009). Dette vil igjen antas a opprettholde CAS innen S-REF (Wells, 2009).
Kartlegging og kasusformulering

Wells (2009) angir at malene innen kartlegging er a 1) etablere en presis diagnose, 2)
samle informasjon om alvorlighetsgrad av lidelse, lidelsens historikk og dens
utviklingsforlgp, 3) samle informasjon som er ngdvendig for & etablere en kasusformulering,
og 4) evaluere fremgang og utfall i terapi.

| etablering av en kasusformulering anbefaler Wells (2009) bruk av en illustrativ
modell som kalles A-M-C. A viser til indre forutgaende hendelser, M viser til metakognisjoner
og CAS og C viser til emosjonell konsekvens. Modellen har likheter med ABC-modellen
innenfor kognitive terapiformer (Ellis, 1991, 1995), men antakelser om hva som trigger og
hva som opprettholder den emosjonelle lidelsen illustreres annerledes i AMC-modellen
(Wells, 2000/2002, 2009). Ifglge A-M-C er det CAS som opprettholder den emosjonelle
konsekvensen av angst eller depressivt ubehag som forblir vedvarende over tid (Wells, 2009).
Dette skiller seg fra kognitive terapiformer og ABC-modellen (Beck et al., 1979; Ellis, 1958,
1991), som vektlegger at det er tanker som opprettholder den emosjonelle konsekvensen.
MCT-modellen forstar tanker som indre aktiverende hendelser som i samspill med
maladaptive metakognisjoner vil kunne trigge CAS som igjen vil opprettholde symptomer

(Wells, 2000/2002, 2009).
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Wells (2009) beskriver at for & danne en slik kasusformulering for angstlidelser eller
depressiv lidelse, starter terapeut gjerne med a sperre pasient om symptomer innenfor et
relativt nylig tidsvindu, for eksempel de to siste ukene. Videre utforsker terapeut indre
aktiverende hendelser, ved a sparre etter tanker og falelser pasienten hadde forut for
opplevelsen av angst eller depressiv lidelse. Videre, og for & lokalisere CAS, spgr terapeut
pasient hva som skjedde med tenkningen til pasient etter at hen ble oppmerksom pa de
negative tankene eller fglelsene. Dette kan veere prosesser slik som bekymring, grubling,
emosjonell unngaelse eller tankeundertrykking. Pa dette grunnlag utforsker terapeut hvilke
metakognitive antakelser pasient har om CAS; med fokus pa positive og negative antakelser,
og hvorvidt de vurderes som kontrollerbare eller ikke.

Nar CAS og metakognisjoner om CAS er etablert, s kan metakognisjoner utfordres
gjennom sokratisk dialog eller atferdseksperiment (Wells, 2009, 2013). Formalet er at pasient
komme til erkjennelsen av at det er reaksjonen pa tanker framfor de negative tankene i seg
selv som skaper problemer, og at reaksjonen lar seg kontrollere (Wells, 2013). For eksempel
kan den negative metakognitive antakelsen om manglende mulighet til & kontrollere CAS
utfordres ved innfagring av bekymring- eller grublingsutsettelse. Det innebarer at bekymring
eller grubling blir utsatt til en bestemt tid pa dagen, som et eksperiment for a vurdere om CAS
er kontrollerbar (Wells, 2009, 2013).

Wells (2009, 2013) beskriver at antakelser ogsa kan utfordres gjennom innfgring av
eksperiment hvor pasient forsgker & oppfylle negative metakognitive antakelser om CAS ved
a intensivere CAS. Dette kan skje ved at pasienter forsgker a miste kontroll over handlinger
ved a tenke pa visse tanker, eller forsgker a bli gal av bekymring. Positive metakognitive
antakelser om CAS kan utfordres ved at pasient far eksperimentere med dager med mye eller
lite bekymring, hvor pasient deretter evaluerer forskjell pa disse dagene nar det kommer til

opplevde symptomer eller velveere (Wells, 2009). Ifalge Wells (2009, 2013) kan
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metakognitive antakelser om CAS ogsa utfordres gjennom sokratisk dialog ved & be pasient
evaluere antakelser om CAS. For eksempel kan negative metakognitive antakelser utfordres
ved a sparre om pasient selv kjenner personer som har blitt gal av bekymring. Positive
metakognitive antakelser om CAS kan eksempelvis utfordres ved spgrre om pasient noen
gang har mestret en utfordring som oppsto uten at pasienten hadde forberedt seg gjennom
bekymring eller trussell-monitorering pa forhand.

Det er utviklet ulike diagnosespesifikke forlgp for ulike angstlidelser og depressiv
lidelse innen MCT (Wells, 2009). Behandlingsomfanget er anslatt omtrentlig til mellom 5-12
sesjoner (Wells, 2009, 2013). Wells (2009) beskriver at antall sesjoner er antatt avhengig av
pasientfaktorer, eksempelvis grad av innsikt, motivasjon og engasjement i hjemmearbeid. |
tillegg kan antall sesjoner avhenge av terapeutfaktorer, eksempelvis erfaring og
implementeringsferdigheter av MCT (Wells, 2009).

Felles for manualene er at etter at diagnose er utredet, tas kartleggingsskjema i bruk
for & male metakognisjoner og CAS (Wells, 2009). Dette gjgres ut fra diagnosespesifikke
verktay. For GAD brukes General Anxiety Disorder Scale — Revised (Wells, 2009). Dette
maler blant annet opplevd belastning, tid brukt pa bekymring, positive og negative
metakognisjoner om bekymring og reaksjoner pa opplevd bekymring. Tilsvarende skjemaer
finnes for depressiv lidelse, men da med starre vektlegging av metakognisjoner om grubling
og reaksjoner pa nedsatt stemningsleie. Det er utviklet tilsvarende skjema ogsa for andre
angstlidelser (Wells, 2009).

Selve behandlingen bestar i & gjennomga bestemte komponenter med mal om a endre
CAS (Wells, 2009, 2013). | dette kan det innga avelser i for eksempel frakoblet
oppmerksomhet, oppmerksomhetstrening, sokratisk dialog om metakognitive antakelser og
atferdseksperimenter for & teste ut negative og positive antakelser (Wells, 2009, 2013). Videre

kan det fglge en utvikling av alternative planer for prosessering og til sist en komponent om
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tilbakefallsforebygging (Wells, 2009). Det tas ogsa i bruk hiemmeoppgaver (Wells, 2009).
Nar det gjelder utfordring av metakognisjoner, starter man med negative metakognisjoner og
evaluerer endring i disse far man deretter gar videre for a utfordre positive metakognisjoner
(Wells, 2009). Rekkefalgen og vektleggingen av komponentene tilpasses den bestemte
lidelsen (Wells, 2009, 2013).

Prosessutfallsmalinger innen MCT

For & utvikle vitenskapen om psykoterapi har flere tatt til orde for at man bar
undersgke mekanismer for bedring innen psykoterapi (Kazdin, 2001). A vise at psykoterapi er
effektiv, eller a vise at en metode er mer effektiv enn en annen, er annerledes fra a undersgke
hvordan psykoterapi virker. Kazdin (2001) hevder at a stille sparsmal om prosess nar det
gjelder terapiforskning er avgjgrende for & utvikle kunnskapen om psykoterapi videre.
Repeterte malinger over tid, som ogsa inkluderer prosessmal innenfor randomiserte
forskningsdesign, tillater at man kan gi et mer kvalifisert svar nar det gjelder prosesser som
bevirker endring innen helseintervensjoner (Kazdin, 2001).

Studiedesign som inkluderer operasjonaliserte mal av prosess som metoden har til
hensikt & endre, kan gi informasjon om hvordan endring i terapi skjer. Eksempler pa slike
prosessmal basert selvrapportering i MCT er Metacognitions Questionnaire (MCQ),
Cognitive Attentional Syndrome-1 (CAS-1), Positive Beliefs about Rumination Scale
(PBRS), Negative Beliefs about Rumination Scale (NBRS) og Thought Control Questionnaire
(TCQ) (Wells, 2009).

MCQ (Cartwright-Hatton & Wells, 1997) bestar av 65 spgrsmal som maler positive
antakelser om bekymring, negative antakelser om ukontrollerbarheten og farligheten av
tanker, antakelser om behovet for & kontrollere tanker, antakelser om kognitiv selvtillit og
kognitiv selvbevissthet. MCQ-30 (Wells & Cartwright-Hatton, 2004) er en kortere variant

med 30 spgrsmal. PBRS (Papageorgiou & Wells, 2001) bestar av ni spgrsmal som maler
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positive antakelser om depressiv grubling. NBRS (Papageorgiou, Wells, & Meina, 2003)
bestar av 13 spgrsmal som maler negative antakelser om depressiv grubling. TCQ (Wells &
Davies, 1994) bestar av 30 spersmal som maler ulike former for kognitive strategier brukt for
a kontrollere ugnskede tanker. CAS-1 (Wells, 2009) bestar av 16 spgrsmal som maler
aktiviteten av CAS.

Ved & male slike prosessvariabler sammen med effektmal innenfor et studiedesign
med repeterte malinger, kan man vurdere gyldigheten av behandlingsmetoden (Kazdin, 2001)
og S-REF modellen som MCT-modellen bygger pa (Wells, 2009).

Likheter og forskjeller fra CBT

MCT er en relativt ny terapimetode (Wells, 2009). Den regnes av Wells (2009) som en
form for kognitiv terapi ved a dele antakelsen om at systematiske skjevheter eller forstyrrelser
i tenkning kan forarsake psykiske lidelser. En annen likhet med kognitiv terapi er at innholdet
i tanker og antakelser bidrar til & bestemme hvilken type lidelse som erfares. Bade MCT og
CBT har som mal a endre tanker, men MCT har kun som formal & utfordre og endre
metakognitive tanker, altsa tanker om egen tankeprosess (Wells, 2009).

En likhet med CBT, er at det gjeres bruk av flere av de samme pedagogiske
endringsmetodene. Dette inkluderer sokratisk dialog og atferdseksperiment (Wells, 2009).
Ifalge Wells (2009, 2013) inngar imidlertid disse pedagogiske verktayene kun med formal om
a endre metakognisjoner, og ikke for & endre innholdet i tanker. Dersom man i terapi forsgker
a endre innholdet nar det gjelder selvet, objekter og hendelser, operer man i objekt-modus
innenfor oppmerksomhet, hvor MCT heller opererer innenfor metakognitiv modus. Pa dette
grunnlaget har det blitt hevdet at der CBT har et starre fokus pa a endre maladaptivt innhold i
tanker, har MCT et starre fokus pa tankeprosesser (Wells, 2009).

Det har blitt innvendet at ogsa andre terapiformer vil vere orientert om metakognitive

prosesser (Moritz & Lysaker, 2018; Moritz, Lysaker, Hofmann, & Hautzinger, 2018).
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Kognitive terapiformer har et seerlig fokus pa & bli bevisst automatiske negative tanker,
sammenhengen mellom tanker, atferd og falelser, i tillegg til systematiske skjevheter i
tenkning (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979; Clark & Beck, 2011; Dobson, 2013; Ellis,
1991). Dette kan forstas som tankeprosesser som vil involvere metakognitiv bevissthet, og
som det ogsa refereres til innenfor andre terapiformer (Moritz & Lysaker, 2018; Moritz et al.,
2018).

I tillegg kjennetegnes sakalte tredjebglgeterapier innenfor kognitive terapiformer en
starre vektlegging av aksept av tankeprosesser i forhold til endring av dem, som kan forstas
som a involvere endring av metakognisjoner, og et tilsvarende mindre fokus pa endring av
innhold i tanker (Gaudiano, 2008; Dobson, 2013). Man kan derfor sparre seg hvorvidt fokus
pa metakognisjoner representerer noe unikt ved MCT, eller om det representerer den generelle
utviklingen av CBT (Dobson, 2013). Wells (2009) hevder ogsa selv at tradisjonelle kognitive
terapier gjennom fokus pa a identifisere negative automatiske tanker kan tenkes & fremme
metakognitiv bevissthet og en endring av metakognisjoner. Samtidig fremheves at MCT
skiller seg ut ved at fokus pa endring av metakognisjoner innen MCT er det primare og
rendyrkede fokuset i behandling (Wells, 2009).

Nar det gjelder angstlidelser og depressiv lidelse, vil en naturlig fremgangsmate innen
tradisjonell CBT kunne vaere a fremme en vurdering av beviset for og mot negative tanker om
selvet, verden og fremtiden (Beck et al., 1979; Clark & Beck, 2011; Wells, 2009). Innenfor
MCT antar man ikke at lidelsen opprettholdes av de negative tankene, men av
metakognisjoner som statter opp om CAS (Wells, 2013). Wells (2009) hevder at terapeut ved
a innga i dialog med tanker pa objekt-niva med mal om a endre negative tanker kan bidra til
opprettholde bekymring eller grubling som del av CAS. Wells (2009, 2013) fremhever at
terapeut i stedet burde orientere seg om metakognisjoner med mal om at pasienten kan oppna

eksekutiv kontroll over CAS.
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Denne litteraturgjennomgangen

Problemstillingen i denne litteraturgjennomgangen er: «Har MCT bedre langtidseffekt
for angstlidelser og depressiv lidelse sammenlignet med andre behandlingsmetoder?». Vi
undersgker dermed forskijell i endring fra pre-post og pre til ulike oppfglgingsmal bade innad i
MCT-gruppen og mellom MCT og kontrollgruppene. Et sekundzrt spagrsmal i
litteraturgjennomgangen vil veere hvordan MCT har virkning i et langtidsperspektiv, noe som
vil bli undersgkt basert pa prosessutfallsmal i de inkluderte studiene.

Metode

Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Med denne litteraturgjennomgangen gnsker vi a undersgke MCT basert pa Wells og
Matthews’ (1994, 1996) S-REF-modell sammenlignet med andre behandlingsmetoder. Vi
gnsker & undersgke langtidseffekten av MCT for ulike angstlidelser og depressiv lidelse og
inkluderer PTSD, OCD og hypokondri i denne kategorien. Selv om disse tre sistnevnte
lidelsene ikke kategoriseres som angstlidelser i ICD-10 (World Health Organization, 1992) og
DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), velger vi & inkludere dem siden disse ofte
kategoriseres under angstlidelser i forskningsartikler og blir behandlet ut ifra en angstmodell
innenfor CBT (Olatunji, Deacon, & Abramowitz, 2009; Stein et al., 2010; Zoellner,
Rothbaum, & Feeny, 2011). Behandlingsstudier som undersgkte visse komponenter av MCT,
for eksempel effekten av oppmerksomhetstrening pa angstlidelser og depressiv lidelse eller
MCT gitt i kombinasjon med annen psykoterapi faller utenfor litteraturgjennomgangens
problemstilling. Metakognitiv trening og metakognitiv interpersonlig terapi (Moritz &
Lysaker, 2018), som ikke er basert pa S-REF-modellen til Wells og Matthews (1994, 1996)
faller ogsa utenfor litteraturgjennomgangens problemstilling.

For & undersgke langtidseffekt av MCT, gnsker vi a selektere studier som 1) har lengst

mulig oppfalgingstid, og 2) sammenligner MCT med en annen behandlingsmetode. Hva som
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anses som langtidseffekt i psykoterapi, er det ingen konsensus om. Meta-analyser som har
undersgkt langtidseffekten av psykoterapiformer for depressiv lidelse, panikklidelse og PTSD
har definert seks maneder som langtidseffekt (Karyotaki et al., 2016; Kline, Cooper,
Rytwinksi, & Feeny, 2018; Nadiga, Hensley, & Uhlenhuth, 2003). Derfor gnsket vi a
undersgke langtidseffekten med minst seks maneders oppfalging. Nar det gjelder
sammenligning med andre behandlingsmetoder, regnes RCT-studier som
gullstandardmetoden (Meldrum, 2000). Grunnen til dette er at RCT-studier har et
eksperimentelt design som muliggjar kontroll for viktige feilkilder i forskningsprosessen,
blant annet gjennom randomisering av utvalget (Meldrum, 2000). Med tanke pa at
langtidseffekt av MCT er undersgkt i begrenset grad, inkluderte vi bade RCT-studier,
randomiserte pilotstudier og randomiserte feasibility-studier.

Inklusjonskriteriene er dermed som folger: 1) MCT basert pa Wells og Matthews’
(1994, 1996) modell. 2) Hovedfokus i studien er behandling av en klinisk populasjon for
angstlidelser og depressiv lidelse. 3) Oppfalgingsmal er pa minst seks maneder. 4) Studier
som behandler pasienter som er minst 18 ar. 5) Studier av MCT sammenlignet med en annen
behandlingsmetode. 6) Studier publisert i fagfellevurderte tidsskrifter. 7) Studier publisert pa
engelsk eller et skandinavisk sprak (norsk, svensk og dansk).
Metodesgk

Vi utfarte systematiske sgk i databasene PsycINFO, PubMed, Web Of Science og
Cochrane Library med fglgende sgkeord: (metacognitive OR meta-cognitive OR MCT) AND
(therapy OR trial OR treatment OR psychotherap* OR intervention) AND (anxiety OR
depress* OR PTSD OR post-traumatic OR post traumatic OR OCD OR obsess* OR phobi*
OR hypochondr*). I PsycINFO og PubMed ble det sgkt etter i tittel og abstrakt, med en
antagelse om at relevante studier ville bli generert ut ifra disse sgkeordene. Web Of Science

og Cochrane Library hadde ikke en slik funksjon. I Web Of Science ble det sgkt i tittel,



LANGTIDSEFFEKT AV MCT SAMMENLIGNET MED ANDRE BEHANDLINGSMETODER 31

abstrakt, ngkkelord og ngkkelord pluss. | Cochrane Library ble det sgkt i tittel, abstrakt og
ngkkelord. Supplementeere sgk ble utfart i Google Scholar etter at vi sgkte i disse databasene.
Pa grunn av begrenset sgkefunksjon i Google Scholar, sgkte vi med ulike kombinasjoner av
sgkeordene nevnt ovenfor i tittel. Sgk i referanselistene til de inkluderte studiene og
gjennomgang av relevante meta-analyser og systematiske litteraturgjennomganger (Normann
et al., 2014; Normann & Morina, 2018; Philipp et al., 2019; Sadeghi et al., 2015) ble ogsa
utfart for & minimere risiko for utelatelse av aktuelle studier.

Sek i PsyINFO, PubMed, Web Of Science og Cochrane Library genererte totalt 1607
treff. Vi eksporterte disse treffene til EndNote. Av disse var 638 duplikater og ble fjernet
automatisk og manuelt i EndNote. Deretter ble 969 studier screenet for abstrakt og tittel, hvor
14 av disse var relevante basert pa denne informasjonen. Vi leste fulltekst til disse 14
studiene, hvor seks av dem oppfylte inklusjonskriteriene vare og ble inkludert i
litteraturgjennomgangen. Alle 14 studiene ble diskutert av begge forfatterne av
litteraturgjennomgangen for vurdering i forhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Se
appendiks for hvilke studier som ble ekskludert og begrunnelse for eksklusjon. Etter dette
utfarte vi supplementare sgk i Google Scholar basert pa sekeordene vare. Dette genererte én
ekstra relevant studie (van der Heiden & Melchior, 2014), en oppfalgingsstudie av en annen
RCT-studie (van der Heiden, Muris & van der Molen, 2012). Denne oppfalgingsstudien (van
der Heiden & Melchior, 2014) regnet vi ikke som en egen studie, men heller som del av den
opprinnelige studien (van der Heiden et al., 2012). Siste sgk ble utfart 11. April 20109.

Sekestrategien og seleksjonsprosessen er vist i figur 1.
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Figur 1. Flytdiagram med oversikt over sgkeprosessen

Effektstarrelser

PsycINFO PubMed Web Of Science
432 treff 293 treff 620 treff 262 treff
V
638 duplikater fjernet:
969 treff » Automatisk i EndNote

Viundersokte effektstorrelser i cohen’s d i de inkluderte studiene. Her ble det undersgkt

for mellom-gruppeforskjeller og innen-gruppeforskjeller for primerutfall. Der studiene selv

ikke oppga effektstorrelse i cohen’s d, regnet vi ut dette selv basert pa falgende formel: M1-

M2/SD pooled (Cohen, 1988). M1 er gjennomsnitt for den ene gruppen. M2 er gjennomsnitt

for den andre gruppen. SD pooled er “pooled” standardavvik. Dette ble regnet ut basert pa

"intention-to-treat sample” (ITT-utvalg). Cohen (1992) foreslar at en Cohen’s d = 0.8 indikerer

en stor effekt, d = 0.5 en medium effekt og d = 0.2 en liten effekt.

Risiko for systematisk skjevhet

Det finnes svakheter ved langtidsmal, som blant annet handler om gkt risiko for post

hoc seleksjon av utfall, seleksjonsbias og problemer med gkt frafall over tid (Chambless &

Hollon, 1998; Herbert, Kasza, & Bg, 2018; Hill et al., 2016; Roth et al., 2005). Det kan

derfor veere serlig viktig a vurdere risikoen for slike systematiske skjevheter. Ulike
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skjevheter kan bidra til & pavirke resultatene pa en systematisk mate slik at validiteten av
resultatene svekkes (Higgins, et al., 2011). For & vurdere risikoen for dette, undersgkte vi
studiene inkludert i litteraturgjennomgangen med «Cochrane Collaboration Risk of Bias
Tool» (Higgins et al., 2011).

Dette verktayet maler risiko for skjevhet pa seks ulike domener: 1) randomisering, 2)
skjult allokering, blinding av forsgkspersoner og personell, 3) blinding av utfallsmal, 4)
ufullstendig utfallsdata, 5) selektiv rapportering, og 6) andre feilkilder (Higgins et al., 2011).
Hvert sparsmal blir gitt vurderingen «lav», «hgy» eller «uviss». «Uviss» blir gitt dersom det
ikke er tilstrekkelig med informasjon for & vurdere om det er hgy eller lav risiko for
systematisk skjevhet. Det er vanskelig a fastsla i hvor stor grad resultatene i en studie har
blitt pavirket av ulike skjevheter, derfor ma disse skarene anses som risiko for skjevhet og
ikke en faktisk skjevhet (Higgins et al., 2011). Siden det er vanskelig & blinde terapeuter til
behandlingsbetingelsene i psykologisk forskning (Shean, 2014), valgte vi kun & vurdere
blinding av forsgkspersoner, og ikke blinding av behandlere. For vurdering av ufullstendig
utfallsdata, skriver Schulz og Grimes (2002) at en frafallsprosent pa over 20 % kan medfare
gkt risiko for skjevhet, selv om vurderingen ikke utelukkende skal baseres pa dette.
Studieprotokoller ble sgkt etter i databasen for studieprotokoller fra " International Clinical
Trials Registry Platform Search Portal™” (n.d.). Begge forfatterne av litteraturgjennomgangen
vurderte risiko for systematisk skjevhet. Der det var uenigheter rundt skaringen, ble dette
diskutert far vi satte en endelig skare.

Resultater
Vurdering av systematiske skjevheter
P& “randomisering” ble alle studiene vurdert til 4 ha lav risiko. Pa “skjult allokering”
ble tre studier vurdert til & ha lav risiko, en studie fikk hgy risiko og to studier fikk uviss risiko.

P4 “blinding av deltagere” ble en studie vurdert til & ha lav risiko, en studie fikk hgy risiko og
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fire studier fikk uviss risiko. Pa “blinding av utfallsmal” ble fire studier vurdert til 4 ha lav risiko
og to studier fikk uviss risiko. P4 “ufullstendig utfallsdata” ble tre studier vurdert til a ha lav
risiko og tre studier fikk hoy risiko. P& “selektiv rapportering” tre studier vurdert til & ha hgy
risiko og tre studier fikk usikker risiko. P4 “andre feilkilder” ble fire studier vurdert til 4 ha lav

risiko og to studier fikk hgy risiko. Se figur 2 for oversikt.

van der Heiden et al. (2012)

Nordahl et al. (2018)

Wells et al. (2010)

Jordan et al. (2014)

Capobianco et al. (2018)

Johnson et al. (2017)
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O @O OO0 slinding av deltagere
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0 ® 0O O O @) vinstendiutfalsdgata

0O O O (O)| selektiv rapportering

O @O @ O Q| Andefeikider

O = Liten risiko O = Uviss risiko

= Hay risiko

Figur 2. Hlustrasjon av vurdering av systematiske skjevheter

Studiekarakteristikker
Studiene ble utfart i fire forskjellige land, to av dem i England, to i Norge, en i New
Zealand og en i Nederland. Aldersgjennomsnittet for hele utvalget i studiene varierte mellom

28.5 ar til 49.1 ar. Antall pasienter for hele utvalget i studiene varierte mellom 20 og 126. Det
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var totalt 191 pasienter som ble randomisert til MCT for behandling. Lengste
oppfalgingsmaletid varierte fra seks maneder til 30 maneder etter endt behandling. Antall
sesjoner i MCT og kontrollgruppene varierte fra 8-15. Neermere beskrivelse av
studiekarakteristikker er oppgitt i tabell 1. Oversikt over effektstarrelser er oppgitt i tabell 2.
Diagnoser

Tre av studiene behandlet pasienter med GAD, en studie behandlet depressiv lidelse,
en studie behandlet pasienter med komorbide angstlidelser og en studie behandlet pasienter
med enten angst og/eller depressiv lidelse. Diagnosene ble vurdert av en terapeut i alle
studiene utenom Capobianco, Reeves, Morrison, og Wells (2018), som inkluderte pasienter
basert pa selvrapport med klinisk cut-off som et av inklusjonskriteriene. To av studiene
(Johnson, Hoffart, Nordahl & Wampold, 2017; Nordahl et al., 2018) utfarte formelle malinger
av inter-rater-reliabilitet for diagnostisering, noe som viste tilfredsstillende resultater.
Eksklusjonskriterier i studiene

| tre av studiene ble pasienter ekskludert fra studien dersom de gikk pa psykofarmaka
og i tre studier ble de ekskludert dersom de ikke var villige til & terminere psykofarmaka eller
opprettholde stabil dose. | Capobianco et al. (2018) er det ikke oppgitt om pasientene matte
terminere/opprettholde stabil dose av psykofarmaka. | Johnson et al. (2017) var et
inklusjonskriterium at pasientene tidligere hadde fullfert et «ikke-vellykket» strukturert
psykologisk behandlingsforlgp. | Wells et al. (2010) ble pasienter ekskludert dersom de
tidligere hadde mottatt CBT for GAD, noe som ble begrunnet med hensikt om & fjerne
«forventningseffekter» overfgrt til MCT som skulle bli anvendt.
Frafall

Det var ikke signifikant forskijell for frafall pa noen maletidspunkt mellom MCT og
kontrollgruppene. |1 Capobianco et al. (2018), som sammenlignet MCT og Mindfulness Based

Stress Reduction (MBSR), er det imidlertid rapportert om signifikant forskjell i andel
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deltagere som fremdeles deltok halvveis i behandlingsforlgpet, med 65 % i MBSR-gruppen
og 80 % i MCT-gruppen. Frafallsprosenten for MCT-gruppene ved siste oppfalgingsmaletid i
studiene varierte fra 0 % til 40 %. van der Heiden & Melchior (2014) sin 30-maneders
oppfalgingsstudie hadde for gvrig en frafallsprosent pa 67.2 % i MCT-gruppen da kun 20 av
totalt 61 pasienter ble malt i 30-maneders oppfalgingsstudien. Ved eksklusjon av denne
oppfalgingsstudien pa grunn av hgy frafallsprosent, blir et utregnet gjennomsnitt av
frafallsprosenten for MCT-gruppen fra pre-maling til siste oppfalgingsmaletid 21.1 % og 16.1
% ved post-behandling. Ved inklusjon av oppfalgingsstudien (van der Heiden & Melchior,
2014), blir et utregnet gjennomsnitt av frafallsprosenten for MCT-gruppen fra pre-maling til
siste oppfalgingsmaletid 27.4 %.
Terapimetoder

Diagnosespesifikke behandlingsmanualer for MCT ble gitt i fire studier, tre ganger for
GAD (van der Heiden et al., 2012; Nordahl et al., 2018; Well et al., 2010) og én gang for
depressiv lidelse (Jordan et al., 2014). Diagnosespesifikke manualer basert pa kognitive og
atferdsterapeutiske terapier ble gjennomfert i fire studier i kontrollgruppene, en gang overfor
utvalg med komorbide angstlidelser (Johnson et al., 2017), en gang overfor depressiv lidelse
(Jordan et al., 2014) og to ganger overfor GAD (van der Heiden et al., 2012; Nordahl et al.,
2018). Transdiagnostisk modell av MCT ble gitt i to studier, en gang for komorbide
angstlidelser (Johnson et al., 2017) og en gang overfor komorbid utvalg med angstlidelse
og/eller depressiv lidelse (Capobianco et al., 2018). Behandling basert pa transdiagnostiske
behandlingsmanualer ble gitt i kontrollgrupper i to studier, en gang for komorbid utvalg basert
pa MBSR (Capobianco et al., 2018) og en gang for GAD basert pa Applied Relaxation (AR)

(Wells et al., 2010).
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Terapietterlevelse

Alle studiene malte for terapietterlevelse. Noen utfarte lydopptak/videoopptak av
terapiforlgpet med hensyn til maling av terapietterlevelse, mens andre utfgrte aksept- og
kredibilitetsmalinger av terapimetodene, arbeidsallianse og malinger for terapeutkompetanse.
Det ble funnet tilfredsstillende resultater for alle disse malingene i alle studiene og ingen
signifikante forskjeller mellom terapimetodene, med unntak av Nordahl et al. (2018) som
rapporterte om signifikant bedre resultater for CBT-terapeutene pa kompetanseniva. Jordan et
al. (2014) vurderte for terapeutkompetanse- og etterlevelse. Her ble terapeutkompetanse og
behandlingsintegritet adressert ukentlig under veiledning med gjennomgang av tilfeldig
utvalgte lydopptak for hver pasient for hver modalitet i terapiforlgpet. Likevel oppgis det i
studien at det ikke ble foretatt noen formelle kompetanse-malinger. | Wells et al. (2010) ble
det sjekket for terapietterlevelse i veiledningstimene ved & undersgke etterlevelse til
terapimanualene, men det benevnes at det ikke ble utfart formelle malinger.
Metode og resultater for GAD-studiene

van der Heiden et al. (2012) sammenlignet MCT med Intolerance of Uncertainty
Therapy (IUT) for GAD. Pasientene ble henvist fra et helsesenter i Nederland. Totalt 126
pasienter ble randomisert, 61 i MCT og 60 i IUT. I tillegg ble 20 pasienter randomisert til en
forsinket behandlingsgruppe som fikk behandling i enten MCT eller IUT. Den forsinkede
behandlingsgruppen ble inkludert i studien for & oppna starre statistisk styrke i analysene.
Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) og State-Trait Anxiety Inventory (STAI-T) ble
brukt som primaermal. Terapeutvurdert utfallsmal (SCID-I) ble ogsa benyttet. Symptom
Checklist-90 (SCL-90) og Beck Depression Inventory (BDI-11) ble benyttet som sekundaermal
og MCQ-Positive, MCQ-Negative og Intolerance of Uncertainty Scale (IUS) som
prosessutfallsmal. Alle disse utfallsmalene ble administrert ved pre-behandling, post-

behandling og ved seks maneders oppfalging.
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Resultatene viste at MCT produserte signifikant bedre resultater enn IUT pa
primarmalene PSWQ og STAI-T ved seks maneders oppfalging og post-behandling. Ved
seks maneders oppfalging var det en mellomgruppeforskjell i Cohen’s d pa 0.53 for PSWQ og
0.48 for STAI-T. Ved post-behandling var Cohen’s d pa 0.65 for PSWQ og 0.57 for STAI-T.
SCID-I-vurderingene viste at antall prosentvis diagnosefrie pasienter ikke var signifikant
forskjellig mellom MCT og IUT pa noen maletidspunkt, med henholdsvis 66 % i MCT-
gruppen og 63 % i IUT-gruppen. For sekundaermalet SCL-90 produserte MCT signifikant
bedre resultater enn IUT bade ved seks maneders oppfalging og post-behandling, men for
BDI-I1I produserte MCT kun signifikant bedre resultat enn IUT ved post-behandling og ikke
ved oppfalging. Pa prosessutfallsmalene MCQ-Positive, MCQ-Negative og IUS, produserte
MCT signifikant bedre resultater enn IUT pa alle maletidspunkt. Artikkelforfatterne
konkluderer med at MCT produserte signifikant bedre resultater enn IUT pa de fleste
utfallsmal bade ved oppfalging og post-behandling.

Det ble ogsa utfart en 30-maneders oppfalgingsstudie (van der Heiden & Melchior,
2014) av totalt 34 av pasientene opprinnelig deltatt i den ferste studien (van der Heiden et al.,
2012). Med andre ord var det kun 27 % av pasientene som ble undersgkt. Kun PSWQ ble
brukt som utfallsmal og resultatene viste at MCT produserte signifikant bedre resultater enn
IUT med en mellom-gruppeforskjell i Cohen’s d pa 1.16.

Nordahl et al. (2018) sammenlignet MCT med CBT for GAD. Pasientene ble selektert
fra en poliklinikk ved NTNU i Norge, hvor MCT, CBT og en ventelistegruppe for GAD ble
sammenlignet. Totalt 81 pasienter ble randomisert i studien, 32 i MCT, 28 i CBT og 21 i
venteliste-gruppen. PSWQ ble brukt som primaermal og STAI-T, Beck Anxiety Intenvtory
(BAI) og Inventory of Interpersonal Problems-64 (11P-64) ble benyttet som sekundaermal.
Alle disse utfallsmalene ble administrert pre-behandling, post-behandling og ved 24 maneders

oppfalging. Venteliste-gruppen ble bare malt fra pre-post.
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Resultatene viste at MCT produserte signifikant bedre resultater enn CBT bade ved 24
maneders oppfelging og post-behandling pa primaermalet PSWQ. Resultatene viste Cohen’s d
pa 0.55 ved 24 maneders oppfalging og 0.87 ved post-behandling. For sekundarmalet STAI-
T produserte MCT signifikant bedre resultater enn CBT ved 24 maneders oppfalging, men
ikke ved post-behandling. Pa BAI ble det ikke funnet signifikante forskjeller mellom MCT og
CBT pa noen maletidspunkt, mens det for 11P-64 ble funnet signifikante forskijeller ved 24
maneders oppfelging og post-behandling i faver av MCT. Studien konkluderer med at MCT
produserte signifikant bedre resultater enn CBT bade ved 24 maneders oppfelging og post-
behandling.

Wells et al. (2010) sammenlignet MCT med AR for GAD. Pasientene ble selektert fra
to ventelister fra en psykologiavdeling henvist fra fastlege eller psykiater i England. Totalt 20
pasienter ble randomisert til enten MCT eller AR, med 10 deltagere i hver gruppe. PSWQ ble
brukt som primeermal. Terapeutvurdert utfallsmal (SCID-vurdering) ble ogsa benyttet. STAI-
T, BAl og BDI ble benyttet som sekundaermal og MCQ-Negative og MCQ-Positive som
prosessutfallsmal. Alle disse utfallsmalene ble administrert ved pre-behandling, post-
behandling og ved seks og 12 maneders oppfalging.

Resultatene viste at MCT produserte signifikant bedre resultater enn AR pa alle
maletidspunkt pa primaermalet PSWQ. Ved 12 maneders oppfalging var det en
mellomgruppeforskjell i Cohen’s d pa 2.00 og 1.56 ved 6 maneders oppfalging i faver av
MCT. Ved post-behandling var det en mellomgruppeforskjell i Cohen’s d pa 2.64. SCID-
vurderingene ved 12 maneders oppfalging viste at 90 % i MCT-gruppen ikke oppfylte GAD-
diagnosen i motsetning til 50 % i AR-gruppen. Ved post-behandling var resultatene 100 % i
MCT-gruppen og 50 % i AR-gruppen. Tall for seks maneders oppfalging ble ikke oppgitt.
Det bemerkes ikke i studien om forskjellene i SCID-vurderingene var signifikante eller ikke.

For sekundzrmalet STAI-T og prosessutfallsmalene MCQ-Negative og MCQ-Positive,
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produserte MCT signifikant bedre resultater enn AR ved seks og 12 maneders oppfalging,
men ikke pa sekundermalene BAI og BDI. Ved post-behandling produserte MCT signifikant
bedre resultater enn AR pa alle seks utfallsmalene. Studien konkluderer med at MCT viste
bedre resultater enn AR.

Metode og resultater for depresjonsutvalg og komorbide utvalg

Jordan et al. (2014) sammenlignet MCT med CBT for depressiv lidelse. Pasientene ble
selektert fra en poliklinikk i England. Totalt 48 pasienter ble randomisert, 23 i MCT og 25 i
CBT. Quick Inventory of Depressive Symptomatology Clinician Rated (QIDS-C;
terapeutmalt depresjonsmal) ble benyttet som primeermal og Quick Inventory of Depressive
Symptomatology Self Report (QIDS-SR; selvrapportert depresjonsmal) ble benyttet som
sekundaermal. Begge disse utfallsmalene ble administrert ved pre-behandling, 4 uker
underveis i behandlingen, post-behandling og ved seks maneders oppfalging.

Resultatene viste at det ikke ble funnet noen signifikante forskjeller mellom MCT og
CBT pa noen maletidspunkt verken ved QIDS-C og QIDS-SR. Studien konkluderer med at
MCT var en like effektiv behandling som CBT for depressiv lidelse, men at studien hadde for
lav statistisk styrke til & oppdage forskjeller.

Johnson et al. (2017) sammenlignet MCT med CBT i et transdiagnostisk utvalg med
angstlidelser (PTSD, panikklidelse med og uten agorafobi og sosial angstlidelse). Pasientene
ble selektert fra en frivillig innleggelsesinstitusjon i Norge. Totalt 90 pasienter ble
randomisert, 45 i MCT og 45 i CBT. BAI ble brukt som primaermal. Terapeutvurdert
utfallsmal (Anxiety Disorders Interview Schedule IV (ADIS-1V)) ble ogsa benyttet. BDI,
SCL-90, PSWQ og 11P-64 ble benyttet som sekundaermal. Alle disse utfallsmalene ble
administrert pre-behandling, post-behandling og ved 12 maneders oppfalging. | MCT-
gruppen ble det benyttet en transdiagnostisk MCT-manual, mens det i CBT-gruppen ble

benyttet en diagnosespesifikk CBT-manual.
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Resultatene viste at det ikke ble funnet signifikante forskjeller mellom MCT og CBT
pa primarmalet BAI ved 12 maneders oppfalging, men MCT produserte signifikant bedre
resultater enn CBT ved post-behandling. Det var en mellom-gruppeforskjell i Cohen’s d pa
0.7 for BAI ved post-behandling. ADIS-1V-vurderingene viste ingen signifikante forskjeller
pa noen maletidspunkt. For sekundeermalene BDI, SCL-90 og PSWQ ble det ikke funnet
signifikante forskjeller ved oppfalging, men MCT produserte signifikant bedre resultater post-
behandling pa alle sekundaermalene. Det rapporteres at MCT produserte stgrre
personlighetsendringer (1IP-64) enn CBT. Artikkelforfatterne foreslar at en av grunnene til
bedre effekt av MCT ved post-behandling kan skyldes signifikant forskjell i favar av MCT for
panikklidelse med agorafobi ved post-behandling, men ikke ved 12 maneders oppfalging.
Studien konkluderer med at MCT produserte raskere effekter pa angstsymptomer, men at det
ikke var signifikante forskjeller ved 12 maneders oppfalging.

Capobianco et al. (2018) sammenlignet MCT med MBSR gitt i gruppeformat i et
utvalg med mikset angstlidelser og depressiv lidelse. Pasientene ble selektert fra en venteliste
fra ulike avdelinger i England. Totalt 40 pasienter ble randomisert, 20 i MCT og 20 i MBSR.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ble brukt som primaermal. CAS-I (negative
0g positive metakognisjoner) ble benyttet som prosessutfallsmal. Alle disse utfallsmalene ble
administrert pre-behandling, post-behandling og ved seks maneders oppfalging. | MCT-
gruppen ble det benyttet en transdiagnostisk MCT-manual.

Resultatene viste at det ikke ble funnet signifikante forskjeller mellom MCT og MBSR
ved seks maneders oppfalging for primaermalet HADS, men MCT produserte signifikant
bedre resultater enn MBSR ved post-behandling. Det var en mellom-gruppeforskjell i
Cohen’s d pa 0.21 mellom MCT og MBSR for primaermalet HADS ved post-behandling.
Prosessutfallsmalene (CAS-I) viste at MCT produserte signifikant bedre resultater enn MBSR

ved seks maneders oppfalging og post-behandling. Studien konkluderer med at MCT ser ut til
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a produsere stgrre effektstarrelser og hgyere kliniske responsrater enn MBSR, men at det

trengs mer definitive studier for en sikrere konklusjon.

Diskusjon

Hovedhensikten med denne litteraturgjennomgangen var a undersgke MCTs
langtidseffekt sammenlignet med andre behandlingsmetoder for angstlidelser og depressiv
lidelse. Resultatene viste at MCT hadde bedre langtidseffekt for GAD, men ikke for depressiv
lidelse eller komorbide utvalg. For komorbide utvalg produserte MCT starre effekt enn andre
behandlingsmetoder ved post-behandling, med ingen forskjeller ved oppfalging. For depressiv
lidelse var det ikke signifikante forskjeller mellom MCT og kontrollgruppen verken ved
oppfalging eller post-behandling. For sekundare utfallsmal produserte MCT signifikant bedre
resultater eller ingen forskjeller sammenlignet med kontrollgruppene. Et annet mal med
litteraturgjennomgangen var a undersgke hvordan MCT har virkning i et langtidsperspektiv
basert pa prosessutfallsmal i de inkluderte studiene. Resultatene stattet MCTs antatte
virkningsmekanismer, blant annet gjennom endring av metakognisjoner. Likevel var det ikke
entydig statte for at signifikant starre endring av metakognisjoner medfarte signifikant bedre
resultater i symptommal ved oppfalging sammenlignet med andre behandlingsmetoder.
Stabilitet av effekt

Resultatene fra denne systematiske litteraturgjennomgangen tyder pa at effekten for
GAD er signifikant hgyere enn andre behandlingsmetoder ved post-behandling og fortsetter &
veere signifikant bedre ogsa ved oppfelging. Det ble funnet medium til store mellom-
gruppeforskjeller i effektstarrelser ved seneste oppfalgingsmal, d = 0.53-2.00. Ved post-
behandling ble det ogsa funnet medium til store mellom-gruppeforskjeller i effektstarrelser,
men med hgyere effektstarrelser, d = 0.65-2.64. Dette kan indikere at forskjell i langtidseffekt
mellom MCT og kontrollgruppene blir noe mindre over tid, selv om MCT likevel viser bedre

langtidseffekt sammenlignet med kontrollgruppene for GAD.



LANGTIDSEFFEKT AV MCT SAMMENLIGNET MED ANDRE BEHANDLINGSMETODER 43

For depressiv lidelse ser effekten ut til & holde seg relativt stabil i bdde MCT-gruppen
og kontrollgruppen, med ingen forskjell mellom dem. For komorbide utvalg ser effekten ut til
a holde seg relativt stabil i MCT-gruppene, men kontrollgruppene i komorbide utvalg viser
starre bedring fra post-behandling til oppfalging enn det MCT-gruppene viser, slik at
forskjellene ved oppfalging forsvinner (se tabell 2). Det ble funnet en liten til stor mellom-
gruppeforskjell i effektstarrelser ved post-behandling, d = 0.21-0.7, og ingen forskjell ved
oppfelging.

RCT-studier av MCT med kortere oppfalgingstid enn seks maneder (Ashouri, Vahid,
Gharaee, & Rasoulian, 2013; Wells, Walton, Lovell & Proctor, 2015; Zemestani, Davoodi,
Honarmand, Zargar, & Ottaviani, 2016) finner resultater som samsvarer med resultatene i
denne litteraturgjennomgangen. Ashouri et al. (2013) sammenlignet MCT og CBT for
depressiv lidelse, og fant ingen signifikante forskjeller verken ved post-behandling eller to
maneders oppfalging. Zemestani et al. (2016) sammenlignet MCT med atferdsaktivering for
depressiv lidelse og malte pasientene ved tre maneders oppfelging. Her ble det ikke funnet
signifikante forskjeller verken ved oppfelging eller post-behandling. Wells et al. (2015)
sammenlignet MCT med forlenget eksponering for PTSD og malte pasientene ved tre
maneders oppfelging. Det ble funnet signifikant bedre resultater for MCT versus forlenget
eksponeringsgruppen ved post-behandling, men ikke ved tre maneders oppfalging. Det kan
derfor se ut til at MCT produserer like god effekt som andre behandlingsmetoder for
depressiv lidelse, med ingen forskjeller ved post-behandling eller oppfalging, noe som
samsvarer med resultatene i denne litteraturgjennomgangen. Samtidig stetter studien til
Zemestani et al. (2016) funnet i litteraturgjennomgangen om at MCT i noen studier viser

starre effekt enn andre behandlingsmetoder ved post-behandling, men ikke ved oppfelging.
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Diskrepans mellom selvrapport og terapeutvurdert utfallsmal

Fire av studiene (van der Heiden et al., 2012; Johnson et al., 2017; Jordan et al., 2014;
Wells et al., 2010) i denne litteraturgjennomgangen benyttet bade selvrapporteringsmal og
terapeutvurderte utfallsmal. Det ble i to studier (van der Heiden et al., 2012; Johnson et al.,
2017) funnet signifikante forskjeller i favar av MCT med selvrapporteringer selv om det ikke
ble funnet signifikante forskjeller ved terapeutvurderte utfallsmal. En mulig forklaring pa
dette kan veere at terapeutene undervurderer pasientenes bedring. Det kan tyde pa at
terapeutene ikke har tilstrekkelig sensitive terapeutvurderte utfallsmal for & oppdage endring.
En annen forklaring kan vare at pasientene overdriver sin bedring vurdert ved selvrapport og
dermed opplever en sosial gnskelighetsskjevhet (van der Mortel, 2008) for & oppfylle en
forventing om a ha oppnadd bedring etter terapi.

En annen mulig grunn til diskrepansen mellom selvrapport og terapeutvurderte
utfallsmal kan skyldes at PSWQ ble benyttet som primerutfallsmal i GAD-studiene. PSWQ
stiller flere sparsmal som er kompatible med det MCT har til hensikt & endre. Et annet
selvrapporteringsskjema som blir brukt i maling av GAD og angst er blant annet Hamilton
Anxiety Rating Scale (Hamilton, 1959) og BAI (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988), som
stiller flere sparsmal om fysiologiske mal, eksempelvis skjelving og hjertebank. Fysiologiske
symptomer er ogsa et av kriteriene for GAD-diagnosen etter diagnosesystemene ICD-10
(World Health Organization, 1992) og DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), noe
som PSWQ stiller faerre spgrsmal om (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990). Det kan
hende at terapeutvurderte utfallsmal identifiserer flere slike fysiologiske symptomer enn
PSWQ, noe som kan forklare diskrepansen mellom selvrapport og terapeutvurderte
utfallsmal.

Det ble benyttet bade selvrapporteringsmal og terapeutvurdert utfallsmal i to av GAD-

studiene (van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010). Wells et al. (2010) rapporterte ikke
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om det var signifikante forskjeller malt ved terapeutvurdert utfallsmal. | studien til van der
Heiden et al. (2012) ble det rapportert om en diskrepans mellom selvrapport og
terapeutvurdert utfallsmal. | denne studien (van der Heiden et al., 2012) ble det ogsa brukt
SCL-90 som sekundaermal, som stiller flere sparsmal om fysiologiske symptomer enn PSWQ,
hvor MCT produserte bedre resultater enn kontrollgruppen bade ved oppfalging og post-
behandling. Derfor kan det tenkes at diskrepansen i denne studien (van der Heiden et al.,
2012) heller var pa grunn av terapeutenes manglende evne til & oppdage endringer. Fremtidige
studier kan likevel benytte bade selvrapporteringsmal og terapeutvurderte utfallsmal for a
undersgke potensielle forskjeller mellom disse.
Hvordan medfgrer MCT bedring?

Sekundzrhensikten med denne litteraturgjennomgangen var a undersgke hvordan
MCT har virkning i et langtidsperspektiv. Ut ifra MCT-modellen, farer MCT til bedring
gjennom en endring av metakognisjoner og CAS (Wells, 2009, 2013). Slike antatte
virkningsmekanismer forsgker man a male gjennom ulike prosessutfallsmal, eksempelvis
gjennom MCQ (Cartwright-Hatton & Wells, 1997) og CAS-1 (Wells, 2009). Tre studier
(Capobianco et al., 2018; van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) i denne
litteraturgjennomgangen malte dette, hvor resultatene viste at MCT produserte signifikant
bedre resultater enn kontrollgruppene pa alle maletidspunkt. Andre studier av MCT som har
malt metakognisjoner for angstlidelser og depressiv lidelse, men ikke sammenlignet MCT
med aktive kontrollgrupper, har ogsa funnet signifikant endring bade ved post-behandling og
oppfalging (Dammen, Papageorgiou, & Wells, 2015, 2016; Haseth et al., 2019; van der
Heiden, Melchior, & Stigter, 2013; Hjemdal et al., 2017; Papageorgiou & Wells 2015; Wells
et al., 2012; Wells & Colbear, 2012).

Sentralt i antakelsen om endring innen MCT og S-REF-modellen, er antakelsen om et

kausalt forhold mellom metakognisjoner og symptomer (Wells, 2009). Resultatene i denne
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litteraturgjennomgangen viste ikke entydig at signifikant stgrre effekt pa metakognisjoner
forte til bedre effekt i symptommal ved oppfalging sammenlignet med kontrollgruppene.
Studien til van der Heiden et al. (2012) var den eneste studien som malte prosessutfallsmal
som MCT og kontrollgruppen (IUT) har til hensikt & endre; for MCT gjennom MCQ og for
IUT gjennom 1US. Her viste MCT bedre effekt pa symptommal og begge
prosessutfallsmalene (MCQ og 1US) bade ved post-behandling og ved oppfalging. Her kan
man anta at endring av metakognisjoner medfgrte bedre effekt pa symptomniva sammenlignet
med IUT. Det samme kan man anta i studien til Wells et al. (2010), som viste at MCT
produserte bedre resultater enn AR bade pa symptommal og metakognisjonsmal (MCQ). |
studien til Capobianco et al. (2018) derimot, produserte MCT bedre resultater enn MBSR pa
metakognisjoner ved oppfelging, selv om det ved oppfalging ikke var forskjell mellom MCT
og MBSR i symptommal. Det innebzrer at signifikant starre endring i metakognisjoner
sammenlignet med MBSR ikke farte til en tilsvarende signifikant sterre endring i symptomer
ved oppfalging. | denne studien ble det imidlertid ikke malt for prosessutfallsmal som MBSR
har til hensikt & endre.

Studien til Johnson et al. (2017) viste at MCT hadde bedre effekt pa symptommal enn
CBT ved post-behandling, med ingen forskjeller ved oppfelging. Sekundsranalysen (Johnson
et al., 2018) av denne studien malte innen-gruppeeffekter fra pre-post for prosessutfallsmal
for bade MCT (metakognisjoner gjennom MCQ) og CBT (kognisjoner gjennom Automatic
Thoughts Questionnaire). Resultatene viste at metakognisjoner ble mer redusert i MCT-
gruppen enn i CBT-gruppen, og at kognisjoner ble like mye redusert i MCT- og CBT-
gruppene. Men siden det ikke ble malt for prosessutfallsmal ved oppfalging, har man ikke
informasjon om stabiliteten av disse prosessmalene.

En mulig forklaring pa hvorfor MCT viser bedre effekt pa metakognisjoner, men hvor

det likevel ikke er forskjell i symptommal ved oppfalging, kan skyldes at kontrollgruppene
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har mer effekt pa sine antatte virkningsmekanismer enn det MCT har pa sine antatte
virkningsmekanismer fra post-behandling til oppfelging. Dette kan muligens forklare hvorfor
forskjellene ved oppfalging i symptommal forsvinner. Man kan imidlertid ikke fastsla dette
sikkert. For & kunne fa et slikt kunnskapsgrunnlag, er det behov flere studier som maler
prosessutfallsmal som antas a ha virkning for hver av de behandlingsmetodene som
sammenlignes, bade ved pre-behandling, post-behandling og oppfalging, for & kunne besvare
spgrsmalet om hvordan effekten og langtidseffekten foregar. Etter var kunnskap er det ikke
forsket pa om det finnes ulike endringsmekanismer for effekt ved post-behandling
sammenlignet med langtidseffekt, noe som ikke kan utelukkes. I tillegg kan disse resultatene
tyde pa at flere forhold enn endring i metakognisjoner har effekt pa symptomer, eller at
endring av symptomer er baserte pa interaksjoner mellom metakognisjoner og faktorer som
ikke er kjent. Pa grunnlag av dette kan det vaere behov for videre prosessforskning for a
etablere potensielle moderatorer mellom metakognisjoner og endring av symptomer. Pa et
slikt grunnlag kan S-REF-modellen utvikles.

Samtidig tyder resultatene fra studiene til van der Heiden et al. (2012) og
sekundzranalysen til Johnson et al. (2018) pa at gjennom endring av metakognisjoner,
forekommer det ogsa en endring av kognisjoner. Van der Heiden et al. (2012) viste at MCT
hadde bedre effekt pa metakognisjoner og prosessutfallsmal som kontrollgruppen (IUT) har til
hensikt & endre, bade ved post-behandling og oppfelging. Johnson et al. (2018) viste at MCT
hadde starre effekt pa metakognisjoner og ingen forskjell mellom MCT og CBT i
prosessutfallsmal som CBT har til hensikt & endre. Disse resultatene kan forstas som en stette
til antakelsen i S-REF-modellen om at innholdet i tanker i hvert fall delvis modereres av
metakognisjoner (Wells, 2009).

Til tross for fa mediatoranalyser og fa studier som undersgker antatte

virkningsmekanismer i to behandlingsmetoder som sammenlignes, statter studiene i denne
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litteraturgjennomgangen teorigrunnlaget for hvordan MCT har virkning. Basert pa disse
resultatene kan det tyde pa at MCT har effekt gjennom sine antatte virkningsmekanismer.
Man kan anta at det gar raskere a endre metakognisjoner enn innholdet i tankene (som man
forsgker pa & endre innen CBT) og raskere a anvende teknikker leert i MCT sammenlignet
med andre behandlingsmetoder, da MCT i fem av seks studier i litteraturgjennomgangen viste
starre effekt ved post-behandling. Dette kan ogsa stattes av at det ble funnet gode
kredibilitetsmalinger hos MCT-gruppene i de to studiene som malte dette (Capobianco et al.,
2018; Johnson et al., 2017), noe som kan indikere at pasientene har tiltro til at metoden
kommer til & hjelpe dem.

En mulig grunn til at MCT produserte bedre langtidseffekt for GAD, men ikke for
depressiv lidelse og komorbide utvalg, kan skyldes at MCT opprinnelig er utviklet for GAD
(Wells, 1995) og i senere tid blitt tilpasset til andre lidelser (Wells, 2009). MCT kan derfor
veere en mer egnet terapiform for GAD enn andre diagnoser, hvor MCT-manualen adresserer
problemstillinger som star neermere kjernen i GAD. En statte til dette kan finnes i studien til
Nordahl et al. (2018) i denne litteraturgjennomgangen. | denne studien (Nordahl et al., 2018)
ble det benyttet et cross-over-design hvor behandlerne gav behandling i begge gruppene
(MCT og CBT) for a gke sannsynligheten om at forskjeller mellom behandlingsmetodene kan
attribueres til behandlingsspesifikke faktorer heller enn behandlerspesifikke faktorer.
Resultatene viste at MCT hadde bedre effekt enn CBT pa alle maletidspunkt (Nordahl et al.,
2018).

For komorbide utvalg derimot, kan det tyde pa at kontrollgruppene som MCT har blitt
sammenlignet med, trenger tid pa a konsolidere leeringen, siden forskjellene i faver av MCT
ved post-behandling forsvinner ved oppfelging. Dette kan stgttes av at kontrollgruppene i

komorbide utvalg viste en stgrre endring fra post-behandling til oppfalging sammenlignet
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med MCT (se tabell 2). | MCT-gruppene derimot, ser effekten ut til & skje raskt (malt ved
post-behandling) og forbli relativt stabil (se tabell 2).
Oppfelgingsperioden

I maling av langtidseffekt er det hensiktsmessig a sparre pasientene om de har fatt
ytterligere behandling og hvilke teknikker de har brukt etter endt behandling for & gke den
indre validiteten om at det er behandlingen som har medfert effekt og ikke andre variabler.
Av de inkluderte studiene i denne litteraturgjennomgangen var det kun Johnson et al. (2017)
som oppga informasjon om hva pasientene hadde fatt av ytterligere behandling etter endt
terapi. Det ble rapportert at 73 % i CBT-gruppen og 62 % i MCT-gruppen hadde mottatt
behandling post-behandling, hvor 33 % hadde mottatt CBT, mens 49 % ikke visste hvilken
behandling de hadde mottatt (Johnson et al., 2017). Ved a samle slik informasjon, vil man fa
et starre kunnskapsgrunnlag om pasientene faktisk benytter seg av teknikker og holdninger
man forsgker a leere pasientene under behandling. Johnson et al. (2017) foreslo at en mulig
grunn til at forskjellene mellom MCT og CBT forsvant ved oppfelging, kan skyldes et skifte i
behandling som ikke er kompatibelt med MCT. Det kan slik tenkes at effekten kan forsvinne
etter endt terapi dersom man sgker en annen terapimetode som er i strid med det man har leert
tidligere.

Ved oppfalging vil det alltid veere utfordrende & fastsla om det er terapimetoden eller
andre variabler som har hatt virkning. For & minimere denne risikoen, kan man anbefale
pasientene ikke a ga i andre terapimetoder i oppfalgingsperioden, men dette reiser etiske
spgrsmal. Det kan vurderes etisk problematisk a be pasienter om ikke a sgke andre
terapimetoder etter endt terapi pa bakgrunn at dette kan forhindre pasienter a oppsgke
ngdvendig helsehjelp som oppstar i etterkant av behandling. En mulig lgsning pa dette kan
vaere & oppmuntre pasienter til & anvende MCT-verktgy en viss tid etter endt terapi med

hensikt om & konsolidere behandlingen.
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For a forhindre tilbakefall anbefaler Wells (2009) booster-sesjoner ved tre og seks
maneder etter endt behandling for & monitorere bedring og forsterke innlzert kunnskap. En
meta-analyse som undersgkte booster-sesjoner for barn og unge med depressive lidelser og
angstlidelser fant at booster-sesjoner med CBT etter endt terapi medfarte mer varige effekter
enn ingen booster-sesjoner etter endt terapi (Gearing, Schwalbe, Lee, & Hoagwood, 2013).
Det er ikke oppgitt om det ble gitt booster-sesjoner i noen av studiene i denne
litteraturgjennomgangen, men fremtidige MCT-studier kan med fordel implementere og
undersgke booster-sesjoner. Booster-sesjoner kan antas som nyttig da man kan komme i
sarbare faser hvor det kan veere fordelaktig med repetisjon av teknikker lert i terapi for a
forhindre tilbakefall og/eller opprettholde effekten.

Transdiagnostiske problemstillinger

I denne litteraturgjennomgangen var det to studier (Capobianco et al., 2018; Johnson
et al., 2017) som benyttet en transdiagnostisk behandlingsmanual i et komorbid utvalg. Pa
grunn av den hgye forekomsten av komorbide lidelser er hensikten med en transdiagnostisk
behandlingsmetode at det kan veere mer fordelaktig & adressere felles opprettholdende faktorer
pa tvers av diagnoser heller enn & adressere spesifikke opprettholdende faktorer for hver
diagnose (Barlow, Allen, & Choate, 2004; Craske, 2012).

Av de to studiene som benyttet en transdiagnostisk MCT-manual i denne
litteraturgjennomgangen (Johnson et al., 2017; Capobianco et al., 2018), ble det ikke funnet
signifikante forskjeller ved oppfelging mellom MCT og de aktive kontrollgruppene (CBT og
MBSR). To relativt nye RCT-studier som sammenlignet transdiagnostiske CBT-manualer
med diagnosespesifikke CBT-manualer i komorbide utvalg fant heller ingen forskjeller
verken oppfelging eller post-behandling (Barlow et al., 2017; Steele et al., 2018).

Dette kan tyde pa at det ikke er forskjell i langtidseffekt nar transdiagnostiske og

diagnosespesifikke behandlingsmanualer for komorbide utvalg sammenlignes. Det kan antas
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at ulike behandlingsmetoder og ulike fokus i behandling kan redusere symptomtrykk.
Samtidig er transdiagnostiske behandlingsmetoder et relativt nytt omrade, hvor det i fremtiden
kan utvikles behandlingsmetoder som viser seg a vere like gode eller bedre enn
diagnosespesifikke behandlingsmetoder. En viktig nytteverdi av transdiagnostiske
behandlingsmetoder er at det vil veere mindre ressurskrevende a leere helsepersonell i &
anvende én behandlingsmetode framfor opplaring i flere forskjellige diagnosespesifikke
behandlingsmetoder (Barlow et al., 2004; Craske, 2012; Wells, 2009).
Studienes svakheter og styrker

Studiene i litteraturgjennomgangen hadde begrensinger som bgr tas i betraktning i
vektlegging av resultatene. Blant annet kan dette sees i sammenheng med vurderingene basert
pa risiko for systematiske skjevheter i de inkluderte studiene. MCT- og kontrollgruppene
hadde i halvparten av studiene over 20 % frafall ved post-behandling, noe som ifglge Schulz
og Grimes (2002) kan veere forbundet med gkt risiko for skjevhet. Se tabell 3 for begrunnelse
av skaringene for risiko for systematiske skjevheter. Fremtidige studier kan forsgke a tette
disse manglene. I tillegg hadde halvparten av studiene ferre enn totalt 50 deltagere i studien.
En stegrre utvalgsstarrelse hadde veert fordelaktig for en sikrere konklusjon.

Komorbide diagnoser var vanlig blant alle studiene i denne litteraturgjennomgangen
(se tabell 1), noe som gker generaliserbarheten til resultatene da studier viser at komorbiditet
er vanlig blant pasienter med angstlidelser og depressiv lidelse (Brown et al., 2001; Kroenke
et al., 2007). Samtidig var studiene utfert i fire forskjellige land (Norge, England, New
Zealand og Nederland), noe som ogsa gker generaliserbarheten til resultatene. Johnson et al.
(2017) og Nordahl et al. (2018) hadde stgrst metodisk styrke pa bakgrunn av skaringene fra
risiko for systematisk skjevhet, at det ble utfert og vist hgy enighet fra inter-rater
reliabilitetsmaling av diagnosesettingen og at det ble utfart terapietterlevelsesmalinger. |

studien til Nordahl et al. (2018) byttet ogsa behandlerne pa a behandle pasientene i begge
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behandlingsgruppene for & kontrollere for terapeutfaktorer. Dersom man utelukkende ser pa
resultatene fra disse to studiene, statter det resultatene oppnadd samlet sett i
litteraturgjennomgangen om at MCT produserer bedre langtidseffekt for GAD og starre effekt
for komorbid utvalg rett etter endt terapi (post-behandling), og ingen forskjell ved oppfelging.
Implikasjoner

Basert pa resultatene fra denne litteraturgjennomgangen, synes MCT som en
behandlingsmetode som gir rask effekt som opprettholdes ved oppfalging. Dette kan veere et
viktig funn med tanke pa den hgye tilbakefallsraten og kronisiteten blant angstlidelser og
depressiv lidelse, som ogsa er problematisert av politikere (Cuijpers et al., 2014; Durham et
al., 2005). Resultatene fra denne litteraturgjennomgangen kan vurderes som en videre statte til
National Institute for Health and Care Excellence (2012) sin anbefaling av MCT som en
intensiv psykologisk behandlingsmetode for GAD.

En implikasjon av resultatene kan veere at MCT kan implementeres som en
behandlingsmetode i farstelinjen, for eksempel som lavterskeltilbud i kommunene. |
farstelinjen er det ogsa andre yrkesgrupper enn psykologer og psykiatere som jobber, hvor det
er behov for evidensbaserte metoder og verktgy som anvendes. Derfor kan MCT veere
hensiktsmessig @ implementere da behandlingsmetoden er av kort varighet. | tillegg ga studien
til Capobianco et al. (2018) MCT i gruppeformat, med resultater som ble opprettholdt ved
oppfalging. Andre studier av MCT gitt i gruppeformat har ogsa gitt gode resultater bade ved
post-behandling og oppfalging (Dammen et al., 2015; Esbjern, Normann, Christiansen, &
Reinholdt-Dunne, 2018; Haseth et al., 2019; van der Heiden et al., 2013; Papageorgiou &
Wells, 2015). Slike resultater er lovende med tanke pa implementering av MCT som kurs- og
gruppetilbud for personer med ulike angst- og depresjonsplager, for eksempel i farstelinjen.

En annen implikasjon kan vere at MCT bidrar til & endre hvordan man behandler og

forstar angstlidelser og depressiv lidelse. Dette kan sees i sammenheng med en studie av
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Nordahl og Wells (2017), som undersgkte hvor godt den metakognitive og kognitive
modellen passet for sosial angstlidelse i et longitudinelt datasett basert pa selvrapport.
Resultatene viste at MCT-modellen passet bedre til dataene enn den kognitive modellen. Slike
funn kan potensielt bidra til videreutvikling av modeller for hvordan man skal forsta og
behandle angstlidelser og depressiv lidelse (Nordahl & Wells, 2017). Endring av
metakognitive tanker og bruk av den metakognitive forstaelsesmodellen kan potensielt vere
et nyttig supplement i terapi, uavhengig av om man velger a behandle en angstlidelse eller
depressiv lidelse med et komplett metakognitiv terapiforlep eller ikke. Callinan, Johnson, og
Wells (2015) brukte oppmerksomhetstrening, en komponent brukt innen MCT, blant
studenter som opplevde en traumatisk livshendelse og viste gode resultater for traumatiske
stress-symptomer. | tillegg har Clark og Wells (1995) publisert en kognitiv modell for sosial
angstlidelse. Modellen er et eksempel pa integrasjon av skjemateori og metakognitiv modell i
forstaelsen og behandlingen av sosial angstlidelse (Wells, 2013). Samtidig bar det tas hgyde
for potensielle negative effekter ved integrasjon av MCT-komponenter med uforenlige
modeller for psykopatologi (Wells, 2009).
Anbefalinger til videre forskning

For det farste bar det benyttes lengre oppfelgingstid, da tre av de seks inkluderte
studiene i litteraturgjennomgangen hadde seks maneder som siste tidspunkt for oppfalging.
Over tid vil pasientene mgte flere potensielle stressorer, i tillegg til at det gar lengre tid fra
innlzeringstidspunkt av MCT. Lengre oppfalgingstid kan forstas som gkte muligheter for at
pasienter kan benytte seg av det man har lzrt i terapi, men ogsa representere en trussel for
stabilitet gjennom naturlige glemselsmekanismer. Lengre oppfglgingstidspunkt vil derfor
vaere sentralt for & vurdere stabilitet, og i hvilken grad MCT viser seg motstandsdyktig mot
glemsel. For det andre bgr fremtidige studier male prosessutfallsmal som antas & ha virkning i

begge terapimetodene som sammenlignes for & kunne gjgre flere egnede analyser om hvordan
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effekten oppstar og endrer seg med tiden. For det tredje ber flere studier utfgre formelle inter-
rater reliabilitetsmalinger av diagnosesettingen, da det i denne litteraturgjennomgangen kun
var to studier som utfarte dette (Johnson et al., 2017; Nordahl et al., 2018). Relatert til dette,
ber fremtidige studier benytte seg av terapeutvurderte utfallsmal og selvrapport som
utfallsmal, bade ved post-behandling og oppfalgingsmal, for & undersgke om det er en
forskijell nar terapeutene og pasientene selv rapporterer endring. For det fierde ber det forskes
mer pa transdiagnostiske MCT-manualer. Dette med bakgrunn i at det ble benyttet
transdiagnostisk MCT-manual i to studier i komorbide utvalg, hvor MCT viste starre effekt
ved post-behandling, og like god langtidseffekt som CBT og MBSR (Capobianco et al., 2018;
Johnson et al., 2017). Fremtidige studier pa dette kan belyse om det kan vaere mer
hensiktsmessig & benytte seg av transdiagnostiske behandlingsmetoder fremfor 4 tilby
diagnosespesifikke behandlingsmetoder i komorbide utvalg.

Vi anbefaler videre at det ved oppfalgingsstudier av opprinnelige studier blir sgrget for
at flere pasienter deltar slik at resultatene kan generaliseres. | van der Heiden & Melchior
(2014) sin oppfelgingsstudie av van der Heiden et al. (2012) var det kun 27 % som deltok. En
mulig lgsning pa a fa flere pasienter til a falge opp, kan vare en tydelig formidling av
viktigheten av a delta, bade for pasientenes egen del med tanke pa monitorering av
bedringsprosess, men ogsa for forskningens del for evaluering av behandlingsmetoder. Pa
denne maten oppnas ogsa et tettere samarbeid mellom forskning og klinikk.

Ettersom det blir publisert flere studier pa MCT, kan MCT i fremtiden ogsa vurderes
etter Chambless og Hollon (1998) og Chambless og Ollendick (2001) sine kriterier for
gradering av virksomme behandlingsmetoder. VVurderingen kan belyse om MCT kan anses
som en lovende eller godt etablert behandlingsmetode for ulike lidelser med tanke pa

langtidseffekt.
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Styrker og begrensninger av litteraturgjennomgangen

Dette er etter var kunnskap den farste litteraturgjennomgangen som spesifikt
gjennomgar langtidseffekt av MCT. Systematiske gjennomganger har fordelen av & kunne gi
informasjon om det finnes statte for eller imot en terapimetode (Higgins & Green, 2008). Alle
studiene i denne litteraturgjennomgangen hadde aktive kontrollgrupper med manualiserte
behandlingsmetoder. Dette gjer sammenligningsgrunnlaget relevant i undersgkelse av
forskjeller mellom MCT og annen psykologisk behandling i motsetning til MCT
sammenlignet med ingen kontrollgruppe eller passive kontrollgrupper (for eksempel
venteliste-gruppe). | tillegg ble MCT sammenlignet med CBT i tre av seks studier, som anses
som en godt etablert behandlingsmetode for mange angstlidelser og depressiv lidelse. En siste
styrke er at vi har undersgkt langtidseffekten hver for seg for angstlidelser og depressiv
lidelse, hvor tidligere meta-analyser har undersgkt langtidseffekten uavhengig av diagnoser
(Norman et al., 2014; Norman & Morina, 2018).

Resultatene fra denne litteraturgjennomgangen bgr imidlertid tolkes i sammenheng
med dens begrensninger. For det farste ble det inkludert kun seks studier med hensyn til
inklusjonskriteriene vare. Vi kunne ha valgt MCT-studier med kortere oppfalgingstid enn
seks maneder for a generere flere studier. Samtidig ble dette inklusjonskriteriet valgt pa
bakgrunn av at flere meta-analysers undersgkelse av langtidseffekten av psykoterapi for
angstlidelser og depressiv lidelse hadde satt grense pa minst seks maneder (Karyotaki et al.,
2016; Kline et al., 2018; Nadiga et al., 2003). For det andre er tre av studiene i
litteraturgjennomgangen enten beskrevet som randomisert pilot (Jordan et al. 2014; Wells et
al. 2010) eller randomisert feasibility studie (Capobianco et al. 2018), noe som kan innebzre
begrensinger slik som lav statistisk styrke og lavt utvalg (Thabane et al., 2010; Turner, Bird,
& Higgins, 2013). Disse studiene ble inkludert pa bakgrunn av at eksklusjon av studier med

begrenset utvalg kan ekskludere informasjon, noe som kan veere sarlig sentralt & inkludere
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dersom et problemomrade er begrenset undersgkt (Thabane et al., 2010). For det tredje var det
kun én studie som undersgkte depressiv lidelse og kun GAD av spesifikke angstlidelser som
ble undersgkt pa grunn av inklusjonskriteriene.
Konklusjon

Basert pa studiene i denne litteraturgjennomgangen, viste MCT bedre langtidseffekt
for GAD sammenlignet med andre behandlingsmetoder i de tre studiene som undersgkte
dette. Det var én studie som undersgkte depressiv lidelse, hvor det ikke ble funnet forskjeller
pa noen maletidspunkt. De to studiene som undersgkte komorbide utvalg fant at MCT
produserte starre effekt enn de andre behandlingsmetodene ved post-behandling, men hvor
forskjeller forsvant ved oppfalging. Resultatene kan tyde pa at MCT viser rask (malt ved post-
behandling) og relativt stabil effekt. Disse funnene er lovende for MCTs effekt, og kan ha
betydning for hvilken behandlingsmetode som kan anses a ha sterst effekt med tanke pa bade
kortsiktig- og langsiktig effekt. Dette er av stor betydning da meta-analyser viser hgy grad av
tilbakefall blant angstlidelser og depressiv lidelse. For a kunne besvare spgrsmalet om
hvordan denne effekten oppstar og endrer seg over tid er det behov for flere studier med
prosessutfallsmalinger i begge behandlingsmetodene som sammenlignes. Det er ogsa behov
for flere studier med lengre oppfalgingstid. Dette er sentralt for & fa kunnskap om
langtidseffekt av MCT, slik at funnene i denne litteraturgjennomgangen kan anses som
etablert. Samtidig er det behov for flere studier som undersgker depressiv lidelse og ulike

spesifikke angstlidelser med hensyn til langtidseffekt.
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Tabell 1

Studiekarakteristikker av de inkluderte studiene

Studie og Land N Alderssnitt  Diagnose Komorbiditet  Studiedesign Maletidspunkt  Primar Antall Frafall (post og
behandling utfallsmal  sesjoner oppfalging)
van der Nederland 126 35ar GAD 63 % MCT vs. IUT  Pre,postog6 PSWQ Opptil
Heiden et mnd 14
al. (2012)
MCT 61 33.94r 59 % 18 % 0g 29.5 %
IuT 60 34.4ar 60 % 23.3% o0g 30 %
FB? 20 39.64r 75 % 25%
van der 34 3654 GAD Ikke oppgitt 30 mnd PSWQ
Heiden og
Melchior
(2014)
MCT 20 Ikke oppgitt 67.2%
IuT 14 Ikke oppgitt 76.7 %
Nordahl et Norge 81 37.8ar GAD 2.41° MCT vs. CBT  Pre, post og PSWQ Opptil
al. (2018) vs. VL 24 mnd 12
MCT 32 3T 2.34 0% og 6.3 %
CBT 28 3864r 2.43 0%og7.1%
VL 21 3794 2.52 Kun pre og 0%
post
Wellsetal. England 20 49.14r GAD 80 %P MCT vs. AR.  Pre,post6og PSWQ 8-12
(2010) 12 mnd
MCT 10 0%, 0% o0g 0%
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AR 10 0 %, 10 % og 10 %
Jordan et New 48  36.1ar Depresjon MCT vs. Pre, midtveis, QIDS-C  8-15

al. (2014) Zealand CBT. post og 6 mnd

MCT 23 37.24r Minst 74 % 21.7% 09 17.4 %
CBT 25 35a Minst 60 % 24 % og 16 %
Capobianco England 40 285ar Angst Ikke oppgitt  Gruppeformat.  Pre, post, HADS 8

etal. og/eller MCT vs. midtveis, post

(2018) depresjon MBSR. og 6 mnd

MCT 20 30.4ar Ikke oppgitt 30 % og 40 %
MBSR 20 26.74ar Ikke oppgitt 35 % og 45 %
Johnsonet  Norge 90 42&° Komorbide  90.5 %" MCT vs. CBT  Pre, post og BAI | snitt

al. (2017) angstlidelser 12 mnd 9.4¢

MCT 45 26.7 % 0g 33.3 %
CBT 45 24.4 % og 35.6 %

Merknader. N refererer til antall som ble randomisert. Alderssnitt refererer til utvalget som data var tilgjengelig for. Komorbiditet referer til prosentandel som
hadde minst én komorbide diagnose. Antall sesjoner referer til antall planlagte sesjoner far igangsetting av behandling. Frafallstallene referer til frafall etter
randomisering. ® Ble ikke malt ved oppfalging. ® Tallet referer til hele utvalget da tall for hver av gruppene ikke ble oppgitt. © Tallet referer til gjennomsnittlig
antall diagnose per person da tall for prosentandel ikke ble oppgitt. @ Tallet referer til prosentandel med minst én annen komorbid angstlidelse. ® Refererer til
«completer’s analysis». MCT = Metacognitive therapy. IUT = Intolerance of Uncertainty Therapy. FB = Forsinket behandlingsgruppe. PSWQ = Penn State
Worry Questionnaire. CBT = Cognitive behavioural therapy. VL = Venteliste. AR = Applied Relaxation. QIDS-C = Quick Inventory of Depressive
Symptomatology Clinician Rated. MBSR = Mindfulness-Based Stress Reduction. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. BAl = Beck Anxiety
Inventory.
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Tabell 2

Effektstorrelser basert pd cohen’s d for MCT og kontrollgruppene basert pa ITT-utvalg

Diagnose 0 Innen- Innen- Mellom
Studie rini]aermélg gruppeforskijell gruppeforskjell runpeforskiell
P MCT kontrollgruppe grupp J
Van der Heiden et GAD, PSWQ MCT pre-post: 1.67 LUTrr;eE;-r;?ss_l-OZ (I;’(;s;: ?gi'ﬂ? ;T\]/nl?/I:CT
al. (2012) ' og pre-6mnd: 1.66. 1912 ' A '
Van der Heiden og GAD, PSWQ MCT pre-30mnd: IUT pre-30mnd: 23 I\r;rgr 1.16. I faver
Melchior (2014) ’ 2.36. 1.20. ‘
1 ax CBT pre-post: Post: 0.87*. 2 ar:
?lzc())rld;hl etal. GAD, PSWQ (I;/IC'Ir'ep_);e;).oitéilc.Q 1.28* og pre-24 0.55*. | favgr av MCT.
gpre-sar =% mnd: 1.38*.
AR: pre-post: Post: 2.64*. 6 mnd:
MCT pre-post: 3.4. ) * .
Wells et al. (2010) GAD, PSWQ Pre-6 mnd: 2.35*. 0.95. Pre-6 mnd: 1.56%, 12 mnd: 2.00. |
1.06*. Pre-12 faver av MCT.
Pre- 12 mnd: 2.30*.
mnd: 0.95*,

Jordan et al.
(2014)

Capabianco et al.
(2018)

Johnson et al.
(2017)

Depresjon, QIDS-
C

Angst/depresjon,
HADS

Komorbide
angstlidelser, BAI

MCT pre-post: 1.03
og pre-6 mnd 1.31.

MCT: pre-post:
1.38 og pre-6 mnd:
1.47.

MCT pre-post: 1.0
og pre-12 mnd:
0.84.

CBT pre-post:
1.03 og pre-6
mnd: 1.16.

MBSR pre-post:
0.86 og pre-6
mnd: 1.09.

CBT pre-post:
0.36 og pre-12
mnd: 0.86.

Ikke signifikant
forskjell pa noen
maletidspunkt.

Post: 0.21, i faver av
MCT. Ikke signifikant
forskjellig ved 6 mnd.

Post: 0.7, i favar av
MCT. Ikke signifikant
forskjellig ved 12 mnd.

Merknader. * Betyr at vi selv regnet ut basert pa cohen’s d formel (M1-M2/SD pooled) da dette ikke var
oppgitt i studien. @ Effektsterrelser basert pa “completer’s analysis” og ikke ITT-utvalg.
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Tabell 3

Begrunnelse av risiko for systematiske skjevheter basert pa «Cochrane Risk of Bias Tool»

van der Heiden et al. (2012)

Spersmal

Vurdering

Begrunnelse

Randomisering

Skjult allokering

Blinding av deltagere

Blinding av utfallsdata

Ufullstendig utfallsdata

Selektiv rapportering

Andre feilkilder

Lav risiko

Hay risiko

Uviss risiko

Lav risiko

Hay risiko

Uviss risiko

Lav risiko

Metode for randomisering oppgitt
gjennom terningkast.

Det rapporteres at en av svakhetene
ved studien var at forfatterne selv
utfgrte randomiseringsprosedyren.

Dette star ikke beskrevet.

Det oppgis at de som vurderte
pasientene ikke var behandlere og
totalt uavhengig av behandler-
pasient-relasjonen.

Det var ingen signifikant forskjell i
frafallsrate mellom MCT og IUT.
Det rapporteres ogsa om en «last-
observation-carried-

forward procedure» om
analysemetode, hvor ITT-analyse ble
benyttet. Likevel var det over 20 %
frafall i lUT-gruppen, noe som ifglge
Schulz og Grimes (2002) kan veere
forbundet med hgy risiko. I tillegg
var det ikke oppgitt arsak til frafall.

Studieprotokoll ble ikke funnet.

Det oppgis at det ble gjort
tilpasninger i IUT-manualen, men at
det sannsynligvis ikke har pavirket
resultatene.

Nordahl et al. (2018)

Spersmal

Vurdering

Begrunnelse

Randomisering

Skjult allokering

Lav risiko

Uviss risiko

Metode for randomisering oppgitt
ved tilfeldig tallgenereringsprogram.

Det oppgis randomisering av en
statistiker som var uavhengig av
pasientrekrutteringen. Det star
imidlertid ikke oppgitt om
statistikeren hadde informasjon om
randomiseringen etter at
rekrutteringsprosessen var over.
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Blinding av deltagere

Blinding av utfallsdata

Ufullstendig utfallsdata

Selektiv rapportering

Andre feilkilder

Uviss risiko

Lav risiko

Lav risiko

Hay risiko

Lav risiko

Dette star ikke beskrevet.

Det oppgis at de som utfarte
evalueringsmalingene var blinde fer
evalueringene og blinde til
behandlingsbetingelsene.

Det var ingen frafall i gruppene ved
post-behandling. Eksklusjonskriterier
og arsak til eksklusjon er oppgitt.

Studieprotokoll ble funnet
(Norwegian University of Science
and Technology, 2007). Ett av
primerutfallsmalene ble endret
sammenlignet med studieprotokollen.
Planlagte sekundaermal ble fjernet.
Sekundaermal som ikke ble oppgitt i
protokollen ble lagt til i studien.

Ingenting nevneverdig funnet.

Wells et al. (2010)

Spersmal

Vurdering

Begrunnelse

Randomisering

Skjult allokering

Blinding av deltagere

Blinding av utfallsdata

Ufullstendig utfallsdata

Selektiv rapportering

Andre feilkilder

Lav risiko

Lav risiko

Uviss risiko

Uviss risiko

Lav risiko

Uviss risiko

Hgay risiko

Metode for randomisering oppgitt
ved at personer urelatert til studien
trakk lapp fra konvolutter.

Se begrunnelsen ovenfor.
Det star ikke beskrevet.

Det oppgis at den som vurderte
pasienten fgr behandling og etter
behandling ikke behandlet pasienten.
Men det oppgis ikke om den som
vurderte pasienten visste noe om
hvilken behandlingsbetingelse
pasientene var i.

Eksklusjonskriterier og arsak til
eksklusjon er oppgitt. Det var kun én
pasient som frafalt i studien (i AR-
gruppen).

Studieprotokoll ble ikke funnet.

Opplering i terapimetode ble gitt av
MCT-utvikler Wells bade i MCT-
gruppen og AR-gruppen.

Det oppgis at det ved visuell
inspeksjon ser ut som at AR-gruppen
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hadde hgyere symptomtrykk enn
MCT-gruppen, selv om det kun var
pé prosessmalet MCQ-Negative at
AR-gruppen hadde signifikant hgyere
skarer.

Jordan et al. (2014)

Spgrsmal

Vurdering

Begrunnelse

Randomisering

Skjult allokering

Blinding av deltagere

Blinding av utfallsdata

Ufullstendig utfallsdata

Selektiv rapportering

Andre feilkilder

Lav risiko

Lav risiko

Uviss risiko

Lav risiko

Lav risiko

Uviss risiko

Lav risiko

Det oppgis at randomisering ble utfgrt gjennom
«computerized permuted block randomizations.

Det oppgis at personer utenfor
forskningsgruppen utfgrte randomiseringen fra
forseglede konvolutter.

Dette er ikke beskrevet.

Det oppgis kun blinde malinger fer behandling.
Etter behandling var 35 av 37 malinger utfart
av personer som var blinde til
behandlingsbetingelsene, hvor to av mélingene
ble utfart av personer som ikke var blinde til
behandlingsbetingelsene. Men disse personene
behandlet ikke pasientene. Det skrives
imidlertid at det ble utfert en intraklasse-
korrelasjonsmaling for & sammenligne blind-
rater malinger og ikke-blind-rater-malinger,
noe som viste hgy grad av enighet.

Bade MCT- og CBT-gruppen hadde frafall pa
over 20 % ved post-behandling, men under 20
% ved 6 mnd oppfalging. Men pa grunn av at
frafallsraten mellom gruppene ikke var
signifikant forskjellig og at eksklusjonskriterier
og arsak til eksklusjon er beskrevet, vurderes
det som lav risiko for ufullstendig utfallsdata.

Studieprotokoll ble ikke funnet.

Det oppgis at det var flere sosial
angstlidelsesdiagnoser i MCT-gruppen, men at
dette ikke var signifikant ulikt CBT-gruppen.
Det rapporteres ogsa at studien var
«underpowered» til & oppdage signifikante
forskjeller mellom gruppene. Dette vurderer vi
imidlertid ikke som en risiko for systematisk
skjevhet.
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Capobianco et al. (2018)

Spersmal

Vurdering

Begrunnelse

Randomisering

Skjult allokering

Blinding av deltagere

Blinding av utfallsdata

Ufullstendig utfallsdata

Selektiv rapportering

Andre feilkilder

Lav risiko

Lav risiko

Hay risiko

Uviss risiko

Hay risiko

Hay risiko

Hgy risiko

Metode for randomisering oppgitt,
samtidig som at begge gruppene ble
balansert for kjgnn og den primare
arsaken til at de sgkte behandling (angst
eller depresjon).

Det oppgis at randomisering ble utfert av
en statistiker uavhengig av
forskningsteamet.

Det rapporteres at behandlere og
pasienter ikke var blinde til behandlingen,
noe som kan ha medfart skjevhet i
studien.

Det oppgis utilstrekkelig informasjon for
a vurdere. Det oppgis at selvrapport ble
brukt som utfallsmal.

Eksklusjonskriterier og arsak til
eksklusjon er beskrevet. Det oppgis at det
ikke var signifikante forskjeller mellom
gruppene i frafallsrate. Likevel var det 30
% eller hgyere frafallsprosent i begge
gruppene, noe som antas a veare
forbundet med gkt risiko (Schulz &
Grimes, 2002), i tillegg til at oppgitt arsak
til frafall for to av pasientene i MBSR-
gruppen var en subjektiv opplevelse av
manglende bedring.

Studieprotokollen ble funnet (Wells,
2014). Sammenlignet med studieprotokoll
ble primarmal og sekundarmal

endret. Inklusjonskriterier ble endret fra
kun GAD til transdiagnostisk

utvalg (angst og depresjon).

Det kan vare risiko for responsskjevhet
pa bakgrunn av at kun selvrapport er
brukt i diagnostisk vurdering og
evaluering, samtidig som at en styrke
med selvrapport kan veere reduksjon av
terapeut-bias. At studien var en del av
et PhD-prosjekt med MCT-

utvikler Wells som veileder, og hvor
finansiering kom fra samme

universitet Wells tilhgrer, kan bidra til
risiko for interessekonflikt. En annen
risiko er
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at det ble fjernet moduler i MBSR for
a ligne mest mulig pd MCT i terapilengde.

Johnson et al. (2017)

Sparsmal Vurdering Begrunnelse

Randomisering Lav risiko Metode for randomisering oppgitt
ved en randomiseringsprosess
generert fra www.random.org.

Skjult allokering Uviss risiko Det er ikke oppgitt hvem som utfarte
randomiseringsprosessen.

Blinding av deltagere Lav risiko Det rapporteres at pasientene ikke
hadde kunnskap om hvilken
behandlingsgruppe de skulle tilhgre
for ankomst til klinikken.

Blinding av utfallsdata Lav risiko Det rapporteres at de som evaluerte
pasientene var blinde til
behandlingsbetingelsene.

Ufullstendig utfallsdata Hay risiko Eksklusjonskriterier og arsak til
eksklusjon er oppgitt. Det rapporteres
imidlertid at fire av pasientene ble
fjernet fra studien som en fglge av
endringer i personalet, noe som de
skriver pavirket randomiseringen. |
tillegg oppgis det at pa grunn av
frafall for behandlingen, passer ikke
analysene en streng definisjon av
ITT-utvalg. Det var ogsa over 20 %
frafall ved post-behandling og

oppfelging.

Selektiv rapportering Hay risiko Studieprotokoll ble funnet (Modum
Bad, 2013). Primaerutfallsmal er
uendret, men flere
sekundaerutfallsmal som er nevnt i
studieprotokollen er ikke inkludert i
studien.

Andre feilkilder Lav risiko Det oppgis at siden MCT- og CBT-
gruppen kunne interagere i samme
klinikk, kan det ha medfart
pavirkning mellom gruppene. Men
det skrives at det ble iverksatt tiltak
for & motvirke dette.
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APPENDIKS

Ekskluderte studier og begrunnelse for eksklusjon

Ashouri, A., Vahid, M. K. A, Gharaee, B., & Rasoulian, M. (2013). Effectiveness of meta-
cognitive and cognitive-behavioral therapy in patients with major depressive disorder.
Iranian journal of psychiatry and behavioral sciences, 7(2), 24.

Eksklusjonsgrunn: Det ble ikke oppgitt hvor lang oppfalgingstiden var. Vi sendte e-post og
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