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Abstract

Cognitive behavioral therapy (CBT) and pharmacological interventions are currently the
treatment of choice for anxiety disorders. However, research shows that many patients do not
experience improvement or drop out of treatment. Anxiety disorders often co-occur with
personality disorders (PD). The extent to which PD influence treatment outcome in anxiety
disorders remains unclear. The overall aim of this literature review was to provide an updated
picture on PD as a predictor of treatment outcome of CBT for anxiety disorders. We
conducted a systematic search using PsychInfo, Medline and Web of Science. 7 articles were
included, all randomized controlled studies. Social anxiety disorder, panic disorder with or
without agoraphobia, and generalized anxiety disorder were represented. The results for face-
to-face treatment showed varied findings. The results indicated that patients with anxiety and
comorbid PD do not benefit from self-help treatment. When comparing different anxiety
disorders it is difficult to conclude whether specific anxiety disorders are associated with
negative treatment outcome. However, the results indicated that patients with social anxiety
disorder and co-occuring PD might benefit from CBT in terms of improving social anxiety
symptoms. The studies differed in terms of PD operationalization, treatment duration and
treatment format, which makes it difficult to draw overall conclusions. This review included
a small number of studies and were limited to certain anxiety disorders and PDs. The findings
should be investigated further in future research for more comprehensive conclusions.

Keywords: Personality disorders, anxiety disorders, cognitive behavior therapy,

treatment outcome
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Sammendrag

Kognitiv atferdsterapi (KAT) og farmakologiske intervensjoner er pd ndvarende tidspunkt
anbefalt som behandling av angstlidelser. Imidlertid viser forskning at mange pasienter ikke
oppndr signifikant bedring eller dropper ut av behandling. Angstlidelser opptrer ofte sammen
med personlighetsforstyrrelser (PF). Det er uvisst i hvor stor grad PF pévirker
behandlingsutfallet for angstlidelser. Den overordnede hensikten med denne
litteraturgjennomgangen var a gi et samlet og oppdatert bilde av PF som prediktor for
behandlingsutfall av KAT for angstlidelser. Det ble gjennomfort et systematisk sok i
PsycInfo, Medline og Web of Science. 7 artikler ble inkludert, alle randomiserte kontrollerte
studier. Sosial angstlidelse, panikklidelse, med eller uten agorafobi, og generalisert
angstlidelse var representert. Resultatene for KAT gitt ansikt-til-ansikt viste sprikende funn.
Resultatene indikerte at pasienter med angst og komorbid PF ikke har effekt av KAT gitt som
selvhjelp. Det er ikke mulig & trekke sikre konklusjoner i henhold til om negativt
behandlingsutfall er assosiert med spesifikke typer angstlidelser. Imidlertid indikerte
resultatene at pasienter med sosial angstlidelse og komorbid PF kan nyttiggjere seg KAT
behandling. Studiene varierte med hensyn til operasjonalisering av PF, varighet av
behandling og behandlingsformat, noe som gjer det vanskelig a trekke en overordnet
konklusjon. Denne litteraturgjennomgangen hadde fa inkluderte studier og var begrenset til
visse angstlidelser og PF. Funnene ber undersekes narmere i fremtidig forskning for a
muliggjere en mer omfattende konklusjon.

Nokkelord: personlighetsforstyrrelser, angstlidelser, kognitiv atferdsterapi,

behandlingsutfall
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Innledning

Angstlidelser er blant de hyppigst forekommende psykiske lidelsene, og om lag 15%
vil i en angstlidelse i lapet av livet (Folkehelseinstituttet [FHI] 2018). Angstlidelser utgjor
en betydelig kostnad for bade individet (Olatunji, Cisler, & Tolin, 2007) og samfunnet
(Konnopka, Leichsenring, Leibing, & Konig, 2009), og blir ofte kroniske dersom de ikke
behandles (Craske & Stein, 2016). National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) har utarbeidet retningslinjer for ulike lidelser. Kognitiv atferdsterapi (KAT) og
medikamentell behandling er foretrukket behandling for generalisert angstlidelse (GAD),
panikklidelse og sosial angstlidelse (NICE, 2011, 2013). Det er likevel mange som ikke
oppndr signifikant bedring av KAT (Taylor, Abramowitz, & McKay, 2012). Det kan vere
mange arsaker til dette, men noen studier har vist at personlighetsforstyrrelser (PF) er en
hyppig komorbid tilstand hos angstpasienter (Friborg, Martinussen, Kaiser, Overgard, &
Rosenvinge, 2013), som bidrar til forverring av angstsymptomer (Ozkan & Altindag, 2005)
og mer kroniske forlep (Ansell et al., 2011). Mer kunnskap om PF som prediktor for
behandlingsutfall vil kunne ha viktige implikasjoner for fremtidig forskning og klinisk
arbeid. Vi har ikke kjennskap til litteraturgjennomganger som kun inkluderer randomiserte
kontrollerte studier (RCT), og som underseker effekten av PF pa behandlingsutfall av KAT
for flere angstlidelser. Med utgangspunkt i dette er hovedhensikten med denne oppgaven & gi
et samlet og oppdatert bilde av PF som prediktor for behandlingsutfall av KAT ved
angstlidelser.

Angstlidelser
Angstlidelser kjennetegnes av at individet opplever overdreven frykt og angst. Frykt

assosieres ofte til en autonom aktivering nedvendig for fight-or-flight. Derimot assosieres
angst ofte med muskelspenninger og arvikenhet i forberedelser med fremtidige trusler og

unnvikende atferd. Ved 4 unnga det som oppleves truende reduseres ofte angsten midlertidig
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(American Psychiatric Association [APA] 2013). Unngaelsesatferd star sentralt innen
angstlidelser. Det er en av hovedarsakene til at angsten opprettholdes og har betydning for
daglig fungering (Berge & Repal, 2015). Frykten individet opplever er ofte overdreven og
star ikke i1 forhold til objektet eller situasjon de frykter. Det er flere former for angstlidelser.
Hovedtyper av angst slik det fremkommer i 4. versjon av Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorder (DSM-IV; APA, 2000) er tvangslidelse (OCD), GAD, panikklidelse,
agorafobi, spesifikk fobi, sosial angstlidelse, posttraumatisk stresslidelse (PTSD). Denne
litteraturgjennomgangen tar utgangspunkt i den nyeste versjon av DSM, 5. versjon (DSM-V;
APA, 2013) hvor PTSD og OCD ikke lenger er klassifisert under angstlidelser. PTSD og
OCD vil derfor vaere ekskludert fra denne litteraturgjennomgangen.

Prevalens. Angstlidelser er blant de hyppigst forekommende psykiske lidelsene
(Craske & Stein, 2016; Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012;
Konnopka et al., 2009; Somers, Goldner, Waraich, & Hsu, 2006; Wittchen et al., 2011) og
forekommer hyppigere hos kvinner sammenlignet med menn (Craske & Stein, 2016; FHI,
2018; Somers et al., 2006). Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, og Lowe (2007)
undersekte prevalens, funksjonstap og komorbiditet innen angstlidelser i USA pa et tilfeldig
utvalg (n = 965), fra 15 forskjellige klinikker i primarhelsetjenesten. Resultatene viste at
19.5% hadde minst en angstlidelse, 7.6% GAD, 6.8% panikklidelse og 6.2% sosial
angstlidelse. Alle lidelsene ble assosiert med betydelig funksjonstap som ekte i trdd med
antall angstlidelser.

Angstlidelser er blant de hyppigste lidelsene i flere deler av verden. I en 12 méneders
prevalensstudie av Wittchen et al. (2011) ble det undersekt prevalenser av mentale lidelser i
flere europeiske land. Resultatene viste at hvert ar lider 38.2 % av mentale lidelser.
Angstlidelse var den mest foreckommende lidelsen med et estimat pé 14 %. Tilsvarende fant

Somers et al. (2006) i en litteraturgjennomgang av internasjonale epidemiologiske studier en
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12 maneders prevalens pa 10.6% for angstlidelser. Den hyppigste angstlidelsen var GAD
med en livstidsprevalens pé 6.2%, etterfulgt av spesifikke fobier pa 4.9%, agorafobi 3.1% og
sosial angstlidelse 2.5%. Panikklidelse hadde lavest forekomst med en livstidsprevalens pa
1,2%. Somers et al. (2006) papekte imidlertid at internasjonal prevalens for angstlidelser
varierte sterkt mellom de forskjellige epidemiologiske studiene, men at studien generelt viste
hey internasjonal prevalens for angstlidelser. I tilsvarende studier fra USA viste resultatene
noe hoyere prevalens for angstlidelser, med henholdsvis en livstidsprevalens pé 28.8 % og 12
maneders prevalens pd 18.1% (Kessler, Berglund, et al., 2005; Kessler, Chiu, Demler, &
Walters, 2005).

Kostnad for individ og samfunn. Byrden assosiert med angstlidelser er ofte
betydelig (Somers et al., 2006). I en metaanalyse av Olatunji et al. (2007) ble livskvaliteten
undersekt hos pasienter med angstlidelser (n = 2892). Mél pa livskvalitet (Quality of Life;
QOL) viste at pasienter med angstlidelse hadde signifikant darligere livskvalitet pa alle
domener, som fysisk helse, mental helse, arbeid, sosiale aktiviteter, hjem og familie,
sammenlignet med kontrollgruppe. Det ble rapporterte spesielt svekket livskvalitet knyttet til
mental helse og sosial fungering. I folkehelserapporten fra FHI (2018), i kapittelet psykiske
lidelser hos voksne, er det rapportert at psykiske lidelser, inkludert rusmisbruk, er den sterste
arsaken til ikke-dedelig helsetap blant unge og voksne. Angst og depressive lidelser var de
hyppigste arsakene til konsultasjoner for psykiske lidelser i primarhelsetjenesten. I tillegg
var angstlidelser en av de hyppigste arsakene til sykefravaer. Den hoye forekomsten, og det
betydelige funksjonstapet, gjor angstlidelser til en av de viktigste arsakene til ikke-dedelig
helsetap (FHI, 2017, 2018).

Komorbiditet. Angstlidelser er ofte komorbid med andre psykisk lidelser. Flere
studier viser at over 50% av pasienter med angstlidelser har en eller flere komorbide

diagnoser. Hyppig forekommende komorbide tilstander er annen angstlidelse, depresjon,



PERSONLIGHETSFORSTYRRELSER OG ANGSTLIDELSER 4

avhengighet og PF (Barlow, DiNardo, Vermilyea, Vermilyea, & Blanchard, 1986; Brown &
Barlow, 1992; Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill, 2001; Grant et al., 2004;
Sanderson, DiNardo, Rapee, & Barlow, 1990; Sanderson, Wetzler, Beck, & Betz, 1994)
GAD og panikklidelse med agorafobi er de angstlidelsene som er assosiert med hoyest
komorbiditet. GAD er ogsa en av de hyppigste komorbide diagnosene ved andre angstlidelser
(Brown & Barlow, 1992). Angstlidelser er sveert komorbide med hverandre, men er naermest
like komorbid med depressive lidelser. Angstlidelser har ogsa vist seg & vare en risikofaktor
for & utvikle depressive lidelser senere i livet (Kessler, 1997). Rusmisbruk opptrer ogsa
hyppig blant angstpasienter. En studie av Torvik et al. (2019) viste at alle angstlidelser hadde
en sammenheng med alkoholmisbruk. Denne sammenhengen var spesielt sterk for sosial
angstlidelse, hvor en av fire menn og en av atte kvinner hadde et alkoholmisbruk. Videre er
det funnet hoye tall for komorbid PF i en stor metaanalyse av 125 studier utfort av Friborg et
al., 2013. Metaanalysen fant at angstpasienter (PTSD, sosial angstlidelse,
panikklidelse/agorafobi, GAD og OCD) hadde en hay risiko for minst én komorbid PF, som
varierte fra 35% blant PTSD til 52% blant OCD pasienter. Sosial angstlidelse ble funnet & ha
hayest komorbiditet med en spesifikk PF, nermere bestemt unnvikende PF.

Behandling av angstlidelser. KAT er den psykoterapeutiske retningen det er forsket
mest systematisk pad. KAT benyttes innen flere omréader, blant annet i psykisk og somatisk
helsetilbud (Berge & Repal, 2015). Evidensgrunnlaget er sterkt ndr det gjelder behandling av
psykiske lidelser, da serlig angstlidelser (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006;
Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012). Beck (1970) og Ellis (1962) er pionerer
bak den kognitive tilnaermingen, og det er siden den gang blitt utviklet flere forskjellige
tilnerminger innen KAT. Felles for alle tilnermingene er kjernepremissene som omhandler
hvordan maladaptive kognisjoner bidrar til 4 opprettholde emosjonelt stress og

atferdsvansker. Maladaptive kognisjoner omfatter generelle antakelser eller skjema om
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verden, selvet og fremtiden som medferer negative automatiske tanker i spesifikke
situasjoner (Beck, 1970). Mélet med KAT behandling er & redusere symptomer, forbedre
funksjonsniva og oppné remisjon av lidelsen (Hofmann et al., 2012). NICE anbefaler KAT
og medikamentell behandling som ferstevalg ved behandling av GAD, sosial angstlidelse og
panikklidelse (2011, 2013). KAT kan ogsa gis i ulike format, og flere studier har undersokt
effekten av KAT gitt ansikt-til-ansikt, gitt som veiledet selvhjelp eller i gruppeformat for
ulike angstlidelser.

Effekten av diagnosespesifikk KAT behandling i ulike format. Det er utviklet flere
diagnosespesifikk manualer med bakgrunn i KAT. D. M. Clark og Wells (1995) har utviklet
en mye benyttet modell for sosial angstlidelse, og som videre er anbefalt av NICE (2013).
Varigheten av KAT for sosial angstlidelse har som regel vart 12-15 sesjoner (D. M. Clark &
Wells, 1995). I en metaanalyse av Carpenter et al. (2018) ble det funnet liten til medium
effektstorrelse (Hedges” g = 0.48) pad KAT pa sosial angstlidelse. Springer, Levy, og Tolin
(2018) fant i sin metaanalyse at 40.1% var 1 remisjon ved postbehandling og 43.2% ved
oppfelging. 60% opplevde ikke remisjon etter behandling med KAT. Sosial angstlidelse ble
funnet 4 vaere den angstlidelsen faerrest opplever remisjon fra etter behandling, sammenlignet
med andre angstlidelser.

NICE anbefaler at selvhjelpsbehandling for sosial angstlidelse ber vare basert pa
KAT, og ha typisk ni sesjoner med veiledet stotte (2013). I en metaanalyse av Haug,
Nordgreen, Ost, og Havik (2012) ble det funnet god effekt av selvhjelpsbehandling. Det ble
funnet stor effektstorrelse (Hegdes” g = 0.84) for selvhjelpsbehandling sammenlignet med
venteliste eller placebo for sosial angstlidelse. I en metaanalyse av Wersebe, Sijbrandij, og
Cuijpers (2013) ble det funnet at gruppebasert KAT hadde en signifikant effekt pa behandling

av sosial angstlidelse. Resultatene viste medium effektstorrelse (Hedges” g = 0.53)
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sammenlignet med kontrollgrupper (venteliste, medikamentell placebo, treatment as usual
[TAU]).

Flere KAT modeller er utviklet for GAD, men ingen er hevet frem som anbefaling av
NICE (2011). Det fremkommer imidlertid at pasienter med GAD ber tilbys KAT eller
anvendt avspenning, normalt mellom 12 og 15 sesjoner ukentlig. Behandling med KAT for
GAD har vist seg 4 ha god effekt. Carpenter et al. (2018) fant i sin metaanalyse stor
effektstorrelse (Hegdes” g =1.01) pd KAT for GAD. Nar det gjelder remisjon fant Springer et
al. (2018) at 51.4% av GAD pasientene var i remisjon ved postbehandling og 65% ved
oppfelgning. GAD ble funnet & vaere den angstlidelsen hvor flest opplever remisjon
sammenlignet med andre angstlidelser. Haug et al. (2012) fant god effekt av KAT gitt som
selvhjelpsbehandling for GAD. Resultatene viste stor effektstorrelse (Hegdes” g =1.12)
sammenlignet med venteliste eller placebo. Det er fa studier som har undersekt effekten av
gruppebasert KAT for GAD. Cuijpers et al. (2014) utforte en metaanalyse for psykologisk
behandling for pasienter med GAD. Videre ble det underseokt effekten av ulike format, da
KAT gitt over internett, individuelt eller 1 gruppe. Det ble funnet stor effektstorrelse for
gruppebasert KAT for GAD (Hedges” g = 0.70). Det var imidlertid fa studier inkludert i
metaanalysen med et gruppeformat.

For mild til moderat panikklidelse anbefaler NICE (2011) & tilby veiledet selvhjelp.
Videre anbefaler NICE behandling med KAT gitt ansikt-til-ansikt med 7-14 sesjoner for
pasienter med moderat til alvorlig panikklidelse, med eller uten agorafobi. I tilfeller der
psykologisk behandling ikke har hatt effekt rader NICE til bruk av antidepressiva. Dersom
terapeuten benytter kortere behandling av KAT ber behandlingen bestd av minst syv sesjoner
totalt og inkludere selvhjelpsmateriale. Carpenter et al. (2018) undersekte effekten av KAT
for panikklidelse, og fant liten til medium eftektstorrelse (Hegdes” g = 0.38). Springer et al.

(2018) fant at 48% var i remisjon ved postbehandling og 55.6% ved oppfelgning. Nar det
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gjelder bruk av selvhjelpsbehandling for personer med panikklidelse fant Haug et al. (2012)
god effekt av behandlingen. Resultatene viste stor effektstorrelse (Hegdes” g =0.83)
sammenlignet med venteliste eller placebo. Schwartze et al. (2017) rapporterte i sin
metaanalyse at gruppeterapi, primart basert pd KAT, var effektivt for 4 redusere panikk og
agorafobiske symptomer. Resultatene viste stor effektstorrelse (Hedges” g = 1.08)
sammenlignet med kontrollgrupper (ingen behandling).

Det er ingen nasjonale anbefalinger ndr det kommer til spesifikke fobier. Imidlertid
viste en metaanalyse av Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, og Telch (2008) at eksponering
in-vivo hadde bedre effekt enn alternative eksponeringstilnerminger (blant annet imaginar
eksponering og virtual reality). Eksponeringsterapi ble sammenlignet med de som ikke fikk
behandling, og viste stor effektstorrelse (d = 1.03). For selvhjelpsbehandling for spesifikke
fobier fant Haug et al. (2012) medium effektstorrelse (Hegdes” g = 0.58) sammenlignet med
venteliste eller placebo. Spesifikk fobi var blant de angstlidelsene som var assosiert med
dérligst effekt pé selvhjelpsbehandling.

Hvem responderer ikke pa behandling? KAT har, som tidligere rapportert, vist seg
a vaere en effektiv behandlingsmetode for angstlidelser. Imidlertid er det fortsatt en del
pasienter som ikke oppnar signifikant forbedring (Taylor et al., 2012). I en
litteraturgjennomgang av metaanalyser fant Taylor et al. (2012) at en tredjedel av de som
ikke fullferte behandlingen ble klassifisert som ikke-responsive til behandling. Videre ble det
rapportert frafall mellom 7-21%. Hvis det er mulig & identifisere prediktorer for utfallet av en
spesifikk behandling, vil det sannsynligvis ogsd vare mulig & identifisere de som vil ha
utbytte av behandlingen. Flere studier har undersekt ulike prediktorer som kan moderere
behandlingsutfall av KAT for angstlidelser. Noen studier indikerer at varigheten av lidelsen
og tidligere debut kan pavirke behandlingsutfall negativt (Hendriks, Keijsers, Kampman,

Hoogduin, & Voshaar, 2012) men andre ikke har funnet dette (D. M. Clark et al., 1999;
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Sharp & Power, 1999). Alvorlighetsgrad av angstlidelsen (Haby, Donnelly, Corry, & Vos,
2006) depressive symptomer (Allen et al., 2010; Brown, Antony, & Barlow, 1995;
Chambless, Tran, & Glass, 1997; Kampman, Keijsers, Hoogduin, & Hendriks, 2008) og
alvorlighetsgraden av agorafobisk unngéelse (Sharp & Power, 1999) er prediktorer som har
blitt studert med sprikende resultat. En litteraturgjennomgang av Steketee og Shapiro (1995)
konkluderte med at PF predikerte negativt behandlingsutfall, men ogsé her er feltet delt
(Mennin & Heimberg, 2000). Vi utelukker ikke at det er andre relevante prediktorer som kan
pavirke behandlingsutfall, men vi vil i denne litteraturgjennomgangen fokusere pa PF som
mulig prediktor.
Personlighetsforstyrrelser

PF er et gammelt begrep, men det var ikke for DSM-III dannet en akse for
symptomlidelser (akse-I) og en akse for PF (akse-II) at interessen for diagnosen okte
(Torgersen, 2009). PF er vedvarende menstre av indre opplevelser og atferd som er tydelig
avvikende fra forventningene i individets kultur. Disse menstrene er omfattende og lite
fleksible, starter ofte i ungdomsarene, er stabilt over tid, og ferer ofte til personlig lidelse
eller funksjonstap (APA, 2013). I henhold til den femte versjonen av DSM (APA, 2013) er
PF gruppert sammen i tre kluster basert pd deskriptive likheter. Kluster A inkluderer
paranoid, schizoid og schizotyp PF, som kjennetegnes av & vere rare og eksentriske. Kluster
B inkludere antisosial, borderline, histrionisk og narsissistisk PF, som kjennetegnes av & veare
dramatiske og emosjonelle. Kluster C inkluderer unnvikende, avhengig og tvangspreget PF,
som kjennetegnes av & vare engstelige og redde.

Etiologi. Etiologien bak PF er i dag uklar. Flere studier viser til betydningen av
tidlige negative erfaringer. Zhang, Chow, Wang, Dai, og Xiao (2012) fant at utvikling av PF
var sterkt assosiert med tidlige traumatiske erfaringer. Videre ble det konkludert med at

effekten av traumatiske erfaringer var ulik for de tre klusterne med storre effekt pé kluster B
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PF. Borderline PF virker til & vaere spesielt assosiert med tidlige negative livserfaringer
(Paris, 2009; Weaver & Clum, 1993; Zhang et al., 2012). Det er ogsa indikasjon pi at kluster
A PF har hgyere arvelighetsestimater enn de andre klusterne (Kendler, Myers, Torgersen,
Neale, & Reichborn-Kjennerud, 2007; Torgersen, 2009), noe som kan tyde pd en noe ulik
etiologi for de ulike PF. Samtidig rapporterer voksne med PF betraktelig mer negative eller
traumatiske hendelser i lopet av deres barndom enn de uten PF (Birgenheir & Pepper, 2011;
Johnson, Bromley, & McGeoch, 2005; Zhang et al., 2012).

Det er imidlertid ingen evidens for at tidligere traumatiske hendelser i seg selv forer
til personlighetspatologi i voksen alder. Litteraturen peker pa at negative barndomserfaringer
er en av mange risikofaktorer, samtidig som traumatiske hendelser i barndom kan vere en
risikofaktor for et bredt spekter av psykiske lidelser i voksen alder. Om slike hendelser forer
til psykologiske langtidskonsekvenser avhenger av interaksjoner mellom andre risiko- og
beskyttende faktorer i utviklingen (Paris, 1998; Torgersen, 2009). Det ogsa funnet at blant
barn som ble utsatt for relativt like risikofaktorer, fikk omtrent halvparten en god psykososial
fungering til tross for omfattende pakjennelser (A. I. H. Borge, 2010). Dette tyder pa
viktigheten av resiliens. Personer med PF virker til 4 oppleve flere negative livshendelser, er
mindre integrerte i nabolaget, far mindre sosial stette og har dérligere relasjoner med venner
og familie (Cramer, Torgersen, & Kringlen, 2006). De har ogsé oftere ingen utdanning, bor
oftere alene og ser ofte pé sin fysiske helse som dérligere enn de uten PF (Torgersen,
Kringlen, & Cramer, 2001). Alle disse livsbetingelsene kan bidra til utvikling av PF, men
ogsé vare en konsekvens av forstyrrelsen. For bedre forstielse av arsak-virkning er det
nedvendig med flere longitudinelle genetikkstudier (Torgersen, 2009). Flere studier tyder pa
en interaksjon mellom gener og milje, noe som korresponderer med en diatese-stress modell
for psykopatologi (Paris, 1998; Torgersen, 2009; Zhang et al., 2012). Biologiske faktorer,

som temperament, avgjer hvor sarbar en person er for ulike psykososiale faktorer, som
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traumatisering. Barn med vanskelig temperament har ogsa ekt sannsynlighet for & motta
dérlig oppdragelse (Rutter & Quinton, 1984), som igjen kan fungere som en risikofaktor.
Etiologien bak PF er med andre ord svert kompleks.

Prevalens. Prevalensen for kluster A er funnet & veere mellom 2.1% til 6.8%, mellom
1.5% og 6.1% for kluster B og mellom 2.6% og 10.6% for kluster C i den generelle
befolkningen (Crawford et al., 2005; Lenzenweger, Lane, Loranger, & Kessler, 2007;
Lenzenweger, Loranger, Korfine, & Neff, 1997; Samuels et al., 2002). En stor nasjonal
undersekelse fant at prevalensen for alle PF klusterne til sammen var dobbel sé hay (22.9%)
som prevalensen for kun én PF (11.9%). Disse funnene indikerer at det er vanlig med flere
PF samtidig. Blandede PF (Not other specified [NOS]) er ogsa en hyppig foreckommende
diagnose 1 klinisk praksis med en prevalens varierende mellom 14.1% og 29% (Verheul &
Widiger, 2004; Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005). Blandede PF er forstyrrelser
av personlighet som ikke meter alle nedvendige kriteriene for en spesifikk PF («blandet
personlighet»). Forstyrrelsen forer likevel til personlig lidelse eller funksjonstap pa et eller
flere viktige omrader i livet, som sosialt eller yrkesmessig (APA, 2013).

En stor klinisk epidemiologisk studie av Zimmerman et al. (2005) fant at i overkant
en tredel av pasienter i poliklinikk fikk en PF diagnose (31.4%). Dersom blandede PF ble
inkludert fikk naermest halvparten av pasientene en PF. Over halvparten av disse hadde mer
enn én PF, og 25.2% hadde mer enn to PF. Den hyppigst forekommende PF i poliklinikk
setting var unnvikende PF (14.7%). Torgersen (2009) sammenlignet prevalensen av PF i den
generelle befolkningen i Oslo, Norge, med andre land (som USA, Tyskland og England).
Studien viste at internaliserte PF, unnvikende og avhengig PF, var mellom 2-4 ganger sa
prevalente i Norge. Derimot viste studien at eksternaliserende PF, som borderline og

antisosial PF, var halvparten sé prevalente i Norge sammenlignet med andre land. Funnene
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kan derfor tyde pé at internaliserte PF er mer vanlige i Norge, og at eksternaliserende PF
opptrer sjeldnere.

Kategorisk versus dimensjonal fremstilling. DSM-V har en kategorisk fremstilling
av PF med kvalitative kliniske syndromer med klare grenseverdier. Et alternativ til dette er en
dimensjonal tilnerming hvor PF representerer maladaptive varianter av personlighetstrekk,
fra normal personlighetsfungering til svert avvikende (APA, 2013). Den dimensjonale
modellen er foreslatt a gjore det lettere & forsta heterogeniteten av symptomene og de uklare
rammene mellom de kategoriske diagnosene. Hvorvidt PF skal fremstilles kategorisk eller
dimensjonalt er fortsatt et debattert tema, selv etter tidr med forskning (Trull & Durrett,
2005). Til tross for at den dimensjonale modellen for personlighet har statt sterkt (Trull &
Durett, 2005), har fortsatt dagens diagnosemanualer, som DSM-V (APA, 2013) og den
internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer, 10.
versjon (ICD-10; Verdens helseorganisasjon [WHO], 2016) presentert PF pé en kategorisk
maéte.

Diagnostiske verktey. Den komplekse problemstillingen knyttet til klassifikasjonen
av PF skaper ogsé vanskeligheter med maling og kartlegging av PF. PF kan males gjennom
enten selvrapportering eller intervju. Selvrapportering inneberer strukturerte sporreskjema,
mens intervju kan vere bade (semi)strukturert og ustrukturert. Grunnet hgy komorbiditet og
heyt symptomoverlapp pa tvers av diagnosene er det viktig a méle PF i tillegg til
symptomlidelser (Van Velzen & Emmelkamp, 1996). Maleinstrument for PF kan vare
sensitive for tilstandsfaktorer som komorbid angst og depresjon, som ofte er tilstede ved
maéling av PF. Det er derfor viktig a kunne skille stabile, patologiske trekk over tid fra et
midlertidig funksjonstap grunnet en symptomlidelse (Dreessen & Arntz, 1998; Van Velzen &

Emmelkamp, 1996). Noen argumenterer for at disse tilstandsfaktorene er under bedre
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kontroll ved (semi)strukturerte intervju enn sperreskjema (Dreessen & Arntz, 1998; Van
Velzen & Emmelkamp, 1996; Widiger & Frances, 1987).

Komorbid PF versus komorbide symptomlidelser. Forskning tyder pa at
angstpasienter med komorbid PF skiller seg fra angstpasienter med annen komorbid
angstlidelse og depresjon. Pasienter med angstlidelser og komorbid PF har mer alvorlig
angst- og depresjonssymptomer (Dreessen, Arntz, Luttels, & Sallaerts, 1994; Kose et al.,
2009; Ozkan & Altindag, 2005), ser ut til & utvikle lidelsen tidligere og har generelt et lavere
funksjonsniva (Ozkan & Altindag, 2005). En studie av Pollack, Otto, Rosenbaum og Sachs
(1992) fant at pasienter med panikklidelse og komorbid PF hadde heoyere sannsynlighet for en
tidligere episode med depresjon og tidligere historikk med angst i barndommen. Videre viste
resultatene mer alvorlige panikksymptomer for behandling sammenlignet med pasienter med
panikklidelse uten PF. Det er ogsa studier som tyder pa at angstpasienter med komorbid PF
har heyere grad av unngéelse enn de uten PF (Dreessen et al., 1994; Kose et al., 2009).
Studier pé livskvalitet hos personer med PF og symptomlidelser viste at PF var sterkt
assosiert med redusert livskvalitet, i storre grad enn symptomlidelser alene (Cramer et al.,
2006; Cramer, Torgersen, & Kringlen, 2007).

I en studie av Ansell et al. (2011) ble angstpasienter malt over syv ar. Det ble funnet
at komorbid PF pavirket prognosen av angstlidelsen negativt, og ga angstlidelsen et mer
kronisk forlep. Tvangspreget PF var assosiert med risiko for nye episoder med OCD,
generalisert angst og agorafobi. Unnvikende PF ble funnet & vare assosiert med mindre
sannsynlighet for bedring av sosial angstlidelse. Unnvikende PF ble ogsa assosiert med okt
sannsynlighet for en ny episode med sosial angst og OCD, og mer varige episoder med sosial
angst. Borderline PF var assosiert med ekt risiko for nye episoder med GAD og panikklidelse
med agorafobi, og okt risiko for tilbakefall av OCD. Videre ble schizotyp PF assosiert med

okt risiko for tilbakefall av sosial angst og mer varige episoder med GAD.
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PF har en heyere egkonomisk kostnad for samfunnet sammenlignet med blant annet
angst og depresjon. Dette kan sees i sammenheng med at pasienter med angstlidelser og
komorbid PF har mer alvorlige symptomer og mer kroniske forlgp av angstlidelsen.
Borderline PF har vist 4 ha en spesielt hoy kostnad sammenlignet med personer uten PF.
Disse hoye kostnadene for samfunnet sammen med lav livskvalitet reflekterer
alvorlighetsgraden man finner i PF (Soeteman, Roijen, Verheul, & Busschbach, 2008). Det er
derfor viktig a prioritere effektiv behandling for denne pasientgruppen. PF kjennetegnes ogsé
av utfordringer knyttet til interpersonlige forhold og kan pavirke forholdet til helsepersonell.
Dette kan fore til misforstaelser og darligere kvalitet pd omsorgen som blir gitt (Tyrer, Reed,
& Crawford, 2015).

Effekt av behandling for angstpasienter med komorbid PF. Klinikere kan vare
raske med & anta at behandling av symptomlidelser kompliseres dersom pasienter har en
komorbid PF. Samtidig kan dérlig effekt av behandling ha en tendens til & attribueres til PF
(Dreessen & Arntz, 1998). Til tross for hey komorbiditet blant angstpasienter er det uklart
hvordan dette pavirker behandlingsutfallet. Det er forelopig ingen konsensus pa feltet om PF
pavirker behandlingsutfallet av symptomlidelser. Noen litteraturgjennomganger har funnet at
PF har en negativ effekt pa behandlingsutfall av medikamentell og psykologisk behandling
for angstlidelser (Porter & Chambless, 2015; Reich, 2003; Reich, Schatzberg, & Delucchi,
2018). Andre litteraturgjennomganger har konkludert med ingen effekt (Dreessen & Arntz,
1998; Van Velzen & Emmelkamp, 1996). Fava, Rafanelli, et al. (2001) undersekte effekten
av eksponeringsterapi for pasienter med panikklidelse med agorafobi. PF ble undersokt som
potensiell prediktor for utfallet av behandling. Studien inkluderte 2-14 ars oppfelgning.
Forfatterne fant at PF var sterkt assosiert med dérligere behandlingsutfall, men dette ble ikke
funnet for ved fire ars oppfelgning. Lignende resultater ble funnet for eksponeringsterapi for

sosial angstlidelse i en studie av Fava, Grandi, et al. (2001). PF ble sterkt assosiert med
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dérligere utfall og predikerte langtidsutfall av behandling. Dette kan indikere at det er
nedvendig med oppfelging over lengre tid for & kunne si noe sikkert om hvordan PF kan
pavirke behandlingsutfall.

Pavirkningen av PF pé behandlingsutfall pA KAT kan ogsa variere med lidelser. En
litteraturgjennomgang av Porter og Chambless (2015) konkluderte med at kluster C PF var
assosiert med mindre endring i panikk- og agorafobiske symptomer. Noen studier har
imidlertid ikke funnet at kluster C pévirker behandlingsutfall hos pasienter med panikklidelse
(Kampman et al., 2008; Ramnerd & Ost, 2004). Det er fi studier som har undersekt effekten
av kluster A og kluster B pa behandlingsutfall, men det er noen indikasjoner pé at disse
klusterne har en negativ pavirkning (Steketee, Chambless, & Tran, 2001; Telch, Kamphuis,
& Schmidt, 2011). En metaanalyse av Mennin og Heimberg (2000) fant at for pasienter med
panikklidelse var unnvikende, avhengig, paranoid, borderline, tvangspreget, histrionisk og
schizotyp PF assosiert med negativ effekt pa behandlingsutfall av KAT. I en studie som
undersekte PF som prediktor for KAT for en rekke symptomlidelser var kun GAD assosiert
med darligere behandlingsutfall ved komorbid PF (Harte & Hawkins, 2016). Det er ferre
studier som har undersokt effekten av PF ved spesifikk fobi. En studie undersekte pasienter
med flyskrekk og fant at PF ikke hadde en negativ effekt pa behandlingsutfall (Van Gerwen,
Delorme, Van Dyck, & Spinhoven, 2003). Nar det gjelder sosial angstlidelse er denne ofte
knyttet opp mot komorbid unnvikende PF (Friborg et al., 2013), men ogsa her er resultatene
sprikende nér det gjelder behandlingseffekt (Nolan, 2005). Det er med andre ord store sprik i
litteraturen nar det gjelder bade type angstlidelser, type PF og effekt pd behandlingsutfall.

Det finnes noe evidens for at pasienter med PF har en tendens til 4 droppe ut av
behandling (Van Velzen & Emmelkamp, 1996). Frafall, darligere etterlevelse og

interpersonlige utfordringer er mekanismer som overordnet kan pdvirke effekten av dérlig
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behandlingsutfall. Slike effekter gir viktig informasjon i arbeidet med a utvikle best mulig
behandlingstilbud (Reich, 2003).
Avgrensning og problemstilling

Det er flere litteraturgjennomganger som har sett pd effekten av PF pa
behandlingsutfall for angstlidelser (Dreessen & Arntz, 1998; Reich, 2003; Reich & Green,
1991; Van Velzen & Emmelkamp, 1996). Felles for disse er at de inkluderte alle studier
uavhengig av metodisk design, samt inkluderte flere former for behandling enn KAT. Det er
ogsa flere litteraturgjennomganger som har sett pd effekten av komorbid PF pa
behandlingsutfall opp mot spesifikke angstlidelser, hvor noen kun s& pd KAT som metode
(Mennin & Heimberg, 2000; Porter & Chambless, 2015), mens andre inkluderte flere
behandlingsmetoder (Reich et al., 2018). Vi har ikke kjennskap til litteraturgjennomganger
som kun inkluderer randomiserte kontrollerte studier (RCT) og som undersgker effekten av
PF pé behandlingsutfall av KAT for flere angstlidelser. RCT studier er valgt for a sikre god
metodisk kvalitet i studiene som inkluderes i denne litteraturgjennomgangen. Ettersom
mange angstpasienter ikke opplever bedring med KAT (Taylor et al., 2012), er det viktig &
identifisere de som ikke nyttiggjer seg behandling. Prediktorer er potensielle moderatorer for
behandling, hvor PF kan vare en mulig pre-randomisert karakteristikk som har en effekt pa
behandlingsutfall. Hvis det viser seg at pasienter med komorbid angstlidelse og PF ikke
nyttiggjor seg behandling med KAT, vil det i fremtiden vere nedvendig 4 undersoke
mekanismene bak dette for a forbedre behandlingstilbudet til denne pasientgruppen. Ettersom
KAT er forstevalg ved behandling av angstlidelser har vi valgt & fokusere kun pa denne
behandlingsmetoden. Med bakgrunn i ovennevnte er den primare malsettingen med denne
oppgaven a undersegke om PF har en negativ effekt pa behandlingsutfall av KAT for
angstlidelser. Videre er den sekundere malsettingen 4 undersgke om en eventuell negativ

effekt pa behandlingsutfall kan vere assosiert med type angstlidelse.
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Metode
Identifisering av studier

For & besvare problemstilling ble det utfort et systematisk litteratursek for & finne
studier hvor deltagere hadde en angstlidelse basert pa diagnosekriterier i DSM eller ICD, som
mottok KAT for sin angstlidelse, og hvor det er undersekt om komorbid PF pévirket
behandlingstufallet. Databasene som ble benyttet i det systematiske litteraturseket var
PsycINFO, Web of Science (WoS) og Medline (PudMed), til og med 24.01.19.

Sekeord. Det ble benyttet tre sgkestammer i sgket: (1) anxiety disorders, (2)
personality disorders og (3) cognitive behavior therapy. Alle tre sokestammene inkluderte
sokeord med fritekst og individuelle Subject Headings (SH) i PsychInfo og MESH term (MT)
1 Medline. Web of Science har ikke en lignende funksjon, noe som resulterte i at det kun ble
benyttet sokeord med fritekst (Se Appendiks A for tabelloversikt over alle sekeord, SH og
MT).

Litteratursek. Det ble antatt at relevante artikler hadde nevnt anxiety disorder,
personality disorder og cognitive behavior therapy i tittel og/eller ssmmendrag, og seket ble
derfor begrenset til tittel og sammendrag. Dette ble gjort i psychINFO og Medline ved &
legge til «.ti,ad,id.» til hvert sekeord. I Web of Science ble det benyttet emneknaggen «TS=»,
noe som begrenset soket til tittel, sammendrag, forfatterens nekkelord og nekkelord pluss.
Alle sokeordene og SH/MT tilknyttet hver enkelt av sokestammene «anxiety disordersy,
«personality disorders» og «cognitive behavior therapy» ble kombinert med den boolske
operatoren «OR». Deretter ble antall artikler for hver av disse stammene kombinert med den
boolske operatoren «KAND». Det ble ikke gjort begrensninger i seket relatert til sprik, dette
for & apne opp for studier pa engelsk, norsk, dansk og svensk.

Inklusjon og eksklusjonskriterier
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Vi inkluderte kun fagfellevurderte artikler pa engelsk, norsk, dansk eller svensk. Kun
empiriske studier med et randomisert kontrollert design (RCT) ble inkludert i
litteraturgjennomgangen. Studiene maétte inkludere utfallsmal som undersokte symptomer
relatert til angstdiagnosen som folge av KAT. Studiene ble inkludert dersom deltakerne var
18 ar og eldre, og dersom angstlidelsen var klinisk diagnostisert basert pd kriterier i DSM-III,
DSM-III-R, DSM-1V, DSM-V, ICD-9 eller ICD-10. Kun angstlidelser beskrevet i DSM-V er
inkludert i denne litteraturgjennomgangen, noe som inkluderer spesifikk fobi, sosial
angstlidelse, panikklidelse, agorafobi eller GAD. OCD og PTSD var tidligere omtalt som
angstlidelser 1 tidligere versjoner av DSM, men er ekskludert fra angstlidelser i DSM-V.
Studier hvor OCD eller PTSD var hoveddiagnose ble derfor ekskludert fra denne
litteraturgjennomgangen. Empiriske studier som ikke inkluderte diagnostiske mal pa PF, eller
hvor angstlidelse ikke var hoveddiagnose i studien, ble ekskludert. Det ble ekskludert studier
hvor KAT var kombinert med andre intervensjoner i samme gruppe. Det ble ikke ekskludert
basert pd formatet KAT ble gitt i.

Resultater
Inkluderte studier

Litteraturseket resulterte i totalt 1081 referanser fra de ulike databasene. Referansene
ble publisert i tidsrommet fra 1969 til 2018. 249 referanser ble fjernet av Endnote og manuelt
etter dublettsjekk. Dette resulterte i 832 unike referanser. Alle titler ble gjennomgatt og lest,
og dersom det var indikasjon pé inklusjonskriterier ble sammendraget lest. 19 artikler ble
inkludert og gjennomgétt i fulltekst av begge forfattere. 12 artikler ble ekskludert etter
enighet om at disse ikke tilfredsstilte inklusjonskriterier som nevnt over. Prosessen resulterte
1 7 artikler som ble inkludert i denne litteraturgjennomgangen. Litteraturlisten til de
inkluderte studiene ble gjennomgatt for 4 identifisere artikler som potensielt uteble fra det

systematiske seket. Disse ble evaluert etter samme inklusjon og eksklusjonskriterier. Det ble
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ikke funnet relevante artikler som tilfredsstilte disse, og som ikke allerede var gjennomgatt.

Seleksjonsprosessen er beskrevet i Figur 1.

PsycINFO Medline Web of Science
1597-2019 1946-2019 1900-2019
402 referanser 232 referanser 447 referanser

!

1081 referanser 249 dubletter fjernet:
identifisert for > I EndNote (n=190)
dublettkontroll Manuelt (n=59)

832 referanser etter

dublettkontroll 814 ekskludert basert pa tittel og sammendrag

19 artikler inkludert

etter gjclnnomgang 12 artikler ekskludert basert pa inklusjonskriterier:
av tittel og e Ikke tydelig KAT gruppe (n=2)
sammendrag Undersokte ikke PF som prediktor (n=7)

Utfallsmal som ikke var angstsymptomer (n=2)
Hoveddiagnose som ikke angstlidelse (n=1)

v

7 artikler inkludert i litteraturgjennomgang etter lesning av fulltekst

Figur 1. Flytdiagram over prosessen i det systematiske seket.

Vurdering av systematisk skjevhet i inkluderte studier. Systematisk skjevhet er
noe en ensker & unnga, da eksperimentelle design er arrangert slik at en ensker & trekke
holdbare slutninger om effekten av den eksperimentelle manipulasjonen. Systematiske
skjevheter kan true eksperimentets indre validitet, slik at det blir vanskelig a trekke
konklusjoner om effekten av manipulasjonen. Videre vil den eksterne validiteten ogsa
pavirkes dersom den indre validiteten svekkes (Svartdal, 2011). For & vurdere systematiske
skjevheter i studiene i denne litteraturgjennomgangen er det benyttet kriterier beskrevet i
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins & Green, 2011). Hvert
av kriteriene kan gi informasjon om hvor utsatt studien er for systematisk skjevhet. Det ble
forsekt & finne studieprotokollene for & kunne vurdere rapporteringsskjevhet. Dette for 4 se
om studien benyttet de méleinstrumentene som var planlagt pd forhdnd. Det ble sokt etter

studieprotokoller i WHO database (http://apps.who.int/trialsearch/), men ingen av studienes
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protokoller var mulig & finne. Se Figur 2 for oppsummering av systematisk skjevhet og
Appendiks B for utfyllende vurderinger. Det skal for evrig pipekes at en vurdering av
systematisk skjevhet ikke kan si noe sikkert med henhold til om feilen faktisk er tilstede. Det
kan ogsa i noen tilfeller vaere utfordrende & eliminere all form for skjevhet, da den kan ha
oppstétt til tross for at forskerne har forsekt 4 minimere sannsynligheten. Det er likevel
hensiktsmessig & gjore en slik vurdering da en kan legge mer vekt pa resultatene fra studiene

som har mindre sannsynlighet for systematisk skjevheter.

Andersson et al. (2008) .

F. M. Borge et al. (2010)

Bogels et al. (2014)

Haug et al. (2015)

Mortberg og Andersson (2014)

Tyrer et al. (1993)

Hoffmann, Shear et al. (1998) O
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Figur 2. Tlustrasjon av vurdering av systematisk skjevheter.
Utvalg

Antall deltakere i studiene varierte fra 47 til 181, med et totalt antall deltakere pa 677.
Deltakerne var i hovedsak diagnostisert med panikklidelse (Andersson et al., 2008; Haug et
al., 2015; Hofmann, Shear, et al., 1998; Tyrer, Seivewright, Ferguson, Murphy, & Johnson,
1993) eller sosial angstlidelse (F. M. Borge, Hoffart, & Sexton, 2010; Bogels, Wijts, Oort, &
Sallaerts, 2014; Haug et al., 2015; Mortberg & Andersson, 2014). Kun en studie inkluderte

deltakere med GAD (Tyrer et al., 1993). Studien av Tyrer et al. (1993) inkluderte ogsé
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deltakere diagnostisert med dystymi (n = 56). Deltakere ble rekruttert fra enten polikliniske
settinger eller degnpost (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015;
Tyrer et al., 1993), mens tre studier rekrutterte deltakere utenfor klinisk setting i hovedsak
gjennom avis eller via internett (Andersson et al., 2008; Hofmann, Shear, et al., 1998;
Mortberg & Andersson, 2014).

Studier som benyttet data fra en tidligere RCT studie

Fem studier (Andersson et al., 2008; F. M. Borge et al., 2010; Hofmann, Shear, et al.,
1998; Mortberg & Andersson, 2014; Tyrer et al., 1993) i denne litteraturgjennomgangen har
hentet data fra en tidligere utfort RCT og gjort videre analyser for & undersgke om PF
predikerte behandlingsutfall. Andersson et al. (2008) har gjort analyser basert pé studien av
Carlbring et al. (2005). F. M. Borge et al. (2010) har gjort analyser basert pa studien av F. M.
Borge et al. (2008). Mortberg og Andersson (2014) har gjort analyser pa 54 av 72 deltakere
som fullforte behandling i studien av Mértberg, Clark, Sundin, og Aberg Wistedt (2007). 1
denne studien ble bare 54 deltakere tatt med grunnet manglende data fra kontrollgruppen som
fortsatt var under medikamentell behandling ved ett ars oppfelgning. Tyrer et al. (1993) har
gjort utvidet malinger etter 16 uker, 32 uker, ett ir og to ir, samt videre analyser pa 181 av
originalt 210 deltakere fra studien av Tyrer et al. (1988) grunnet manglende data pa 26
deltakere. Hofmann, Shear, et al. (1998) har hentet data fra en studie av Hofmann, Barlow, et
al. (1998) med originalt 628 deltakere randomisert til fem ulike grupper. Hofmann, Shear, et
al. (1998) gjorde analyser kun pa to av gruppene, KAT og Imipramine (medikamentell
behandlingsgruppe), hvor det originalt ble randomisert 156 deltakere. Videre analyser pa PF
som prediktor for behandlingsutfall ble gjort pa de 93 deltakerne som fullferte behandlingen
med KAT eller Imipramine.

Alle studiene fant god effekt av KAT. Fire studier (Bogels et al., 2014; Carlbring et

al., 2005; Hofmann, Barlow, et al., 1998; Mortberg et al., 2007) oppga effektstorrelser for
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KAT gitt ansikt-til-ansikt, som viste medium til store effektstorrelser (d = 0.56 - 1.62) ved
postbehandling. For veiledet selvhjelp fant Carlbring et al. (2005) god effekt av behandlingen
med store effektstorrelser (d = 0.78). F. M. Borge et al. (2008) oppga effektstorrelser, men
KAT ble i hovedsak gitt i gruppeformat med god effekt (d = 0.97) ved postbehandling.
Mortberg et al. (2007) viste ogsa god effekt av gruppebasert KAT i sin studie (d = 1.00) ved
postbehandling. To studier (Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1988) oppga ikke effektstorrelser
pa ulike format av KAT, men sammenlignet behandlingsintervensjoner opp mot hverandre.
Haug et al. (2015) rapporterte at KAT gitt ansikt-til-ansikt var signifikant bedre enn veiledet
selvhjelp (B = —.15). Tyrer et al. (1988) fant at for alle tre diagnostiske gruppene
(panikklidelse, GAD og dystymi) var diazepam den minst effektive behandlingen, og
dothiepin, selvhjelp og KAT hadde lik effekt. Tyrer et al. (1993) gjorde nye malinger og fant
ingen signifikante forskjeller mellom de tre behandlingsgruppene, og resultatene viste heller
ingen endring etter to &r.

Resultatene fra inkluderte studier viser at KAT gitt ansikt-til-ansikt, som veiledet
selvhjelp og i gruppeformat har god effekt pa angstlidelser. Ettersom denne
litteraturgjennomgangen har som mal & underseke PF som prediktor pa behandlingsutfall vil
det videre kun rapporteres resultater relatert til PF som prediktor. Av studiene som benyttet
data fra tidligere RCT studier hadde flere av studiene begrenset den statistiske analysen til
feerre utfallsmal. Vi vil derfor kun rapportere utfallsmél som er hentet fra studiene som er
inkludert 1 denne litteraturgjennomgangen.

Mileinstrument og PF identifisert i studiene

De syv studiene (Andersson et al., 2008; F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014;
Haug et al., 2015; Hofmann, Shear, et al., 1998; Mortberg & Andersson, 2014; Tyrer et al.,
1993) benyttet ulike maleinstrument for PF. Fire studier benyttet intervju (F. M. Borge et al.,

2010; Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993) og tre benyttet
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selvrapporteringsinstrument (Andersson et al., 2008; Hofmann, Shear, et al., 1998; Mortberg
& Andersson, 2014).

Tyrer et al. (1993) benyttet Personality Assessment Schedule (PAS; Tyrer &
Alexander, 1979) for a kartlegge PF og fant at 66 av 181 hadde minst en komorbid PF. Det
ble ikke oppgitt antall for hver enkelt PF eller hvilken type PF. Tre studier (F. M. Borge et
al., 2010; Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015) benyttet The Structural Clinical Interview for
DSM-IV Axis-II disorders (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Benjamin, & Williams, 1997). 1
F. M. Borge et al. (2010) fullferte 77 av 80 deltakere SCID-II intervju, hvor 44 deltakere fikk
minst en komorbid PF. Den hyppigst foreckommende PF var unnvikende (n = 44), etterfulgt
av paranoid (n = 9), tvangspreget (n = 7), borderline (n = 5) og avhengig (n = 3). Det er kun
oppgitt analyser for unnvikende PF opp mot behandlingsutfall. Haug et al. (2015) intervjuet
173 deltakere med SCID-II, men oppga kun tall pa kluster C PF i studien. Totalt hadde 79 av
173 deltakere 1 studien minst en komorbid PF. Det ble ikke oppgitt antall for hver enkelt PF.
Bogels et al. (2014) rapporterte & ha ekskludert deltakere fra studien dersom de tilfredsstilte
kriterier til en PF 1 kluster A (schizoid, schizotyp og paranoid PF) eller kluster B (antisosial,
narsissistisk, histrionisk og borderline PF), med unntak av paranoid og narsissistisk PF, etter
intervju med SCID-II. Av 49 deltakere hadde 29 deltakere minst en komorbid PF. Hyppigst
forekommende PF var unnvikende (n = 22), etterfulgt av avhengig (n = 6), tvangspreget (n =
5), depressiv (n = 2), passiv-aggressiv (n = 1), narsissistisk (z = 1) og paranoid (n = 1).
Forfatterne har ogsa inkludert blandede PF (n = 3).

To studier (Andersson et al., 2008; Mortberg & Andersson, 2014) benyttet SCID-II
screener (First et al., 1997). Andersson et al. (2008) screenet for PF med SCID-II, men
begrenset screeningen til kun kluster C PF. Det ble ikke oppgitt hvor mange av deltakerne
som hadde komorbid PF. Mortberg og Andersson (2014) screenet 54 deltakere, men

begrenset screeningen til kluster C. Totalt hadde 40 av 56 deltakere minst en komorbid PF.
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Det ble ikke oppgitt antall for hver enkelt PF. Hofmann, Shear, et al. (1998) screenet 93
deltakere med Wisconsin Personality Inventory (WISPI; Klein et al., 1993), men oppga ikke
hvor mange som fikk en komorbid PF.

Studier som sammenligner KAT gitt ansikt-til-ansikt med KAT gitt som veiledet
selvhjelp

I studien av Andersson et al. (2008) var hensikten & underseke potensielle prediktorer,
herunder kluster C, pa behandlingsutfallet av KAT ansikt-til-ansikt (AtA-KAT)
sammenlignet med veiledet selvhjelp over internett (IT). Utvalget bestod av 49 deltakere med
panikklidelse basert pé intervju med Composite International Diagnostic Interview (CIDI
2.1), Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV- Revised (ADIS-R) og SCID-I.
Deltakerne ble randomisert til enten AtA-KAT eller til IT. Begge gruppene var basert pa
samme KAT metode. KAT var delt inn i 10 module og bestod blant annet av
psykoedukasjon, kognitiv restrukturering og eksponering in vivo. I AtA-KAT gruppen ble
deltakerne gitt en sesjon (45-60 min) en gang i uken over 10 uker. I IT gruppen ble hver
modul gitt over internett og veiledet av en terapeut gjennom e-mail.

Utfall ble 1 Andersson et al. (2008) begrenset til Agoraphobic Cognitions
Questionnaire (ACQ) og the Body Sensations Questionnaire (BSQ). Malinger ble gjort ved
pre- og postbehandling, og ved ett ars oppfelging. Resultatene viste at positiv screening for
kluster C PF var en positiv prediktor pa utfallsmél ved postbehandling og ved ett ars
oppfelging for AtA-KAT gruppen. For IT gruppen var det en statistisk signifikant korrelasjon
mellom en positiv screening for PF og negativt utfall pa ved postbehandling.

Haug et al. (2015) undersekte prediktorer og moderatorer for behandlingsutfall, blant
annet komorbid kluster C, ved & sammenligne gyeblikkelig ansikt-til-ansikt (AtA-KAT) med
trappetrinnsmodellen (“Stepped Care”). Utvalget bestod av 173 deltakere med panikklidelse

(n = 69) og sosial angstlidelse (n = 104) basert pa intervju med SCID-I. Pasientene ble



PERSONLIGHETSFORSTYRRELSER OG ANGSTLIDELSER 24

randomisert til enten AtA-KAT eller Stepped Care. Manualen for panikklidelse var basert pa
D. M. Clark (1986) og Barlow, Craske, Cerny, og Klosko (1989). Manualen for sosial
angstlidelse var basert pa modellen for sosial angstlidelse av D. M. Clark og Wells (1995) og
supplementert med atferdsmessige og eksponeringsegvelser. I AtA-KAT fikk pasientene 12
sesjoner med manualbasert KAT. I Stepped Care modellen var forste steg psykoedukasjon
(90 min) med en terapeut. Steg to bestod av et internettbasert, veiledet selvhjelpsprogram.
Selvhjelpsprogrammet bestod av ti moduler over ti uker og var basert pa en manual utviklet
av Andersson et al. (2006) og Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius, og Andersson
(2001). Steg tre var identisk med behandlingen gitt i kun AtA-KAT gruppen (12 sesjoner).

I Haug et al. (2015) ble utfall malt med Clinical Severity Rating (CSR) som malte
alvorlighetsgrad av primer angstdiagnose. Primere utfallsmél pd panikklidelse var BSQ og
ACQ. Primere utfallsmél for sosial angstlidelse var The Social Phobia Scale (SPS) og Social
Interaction Anxiety Scale (SIAS). Sekundert utfallsmal for begge diagnoser var Mobility
Inventory-Alone (MI-A). Deltakerne i AtA-KAT gruppen ble malt ved pre- og
postbehandling og ved ett ars oppfelging med SCID-I, CRS og primare og sekundaere
utfallsmal. Deltakerne i Stepped Care gruppen ble malt ved prebehandling, etter hvert
behandlingssteg og ved ett ars oppfolging. Deltakerne ble imidlertid bare vurdert etter steg en
(psykoedukasjon) pé primerdiagnosen (SCID-I), CRS og primare utfallsmal. De
diagnosespesifikke selvrapporteringsskarene ble kombinert til én sammensatt
selvrapporteringsskare for hele utvalget, kalt SR composite. Resultatene viste at kluster C PF
var assosiert med darligere behandlingsutfall pA SR composite nar oyeblikkelig AtA-KAT ble
sammenlignet med veiledet selvhjelp. Nér det ble sammenlignet ayeblikkelig AtA-KAT med
hele Stepped Care modellen var kluster C PF assosiert med darligere behandlingsutfall pa SR

composite.
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I studien av Tyrer et al. (1993) var hensikten & sammenligne langtidseffekten av
psykologisk behandling (KAT), medikamentell behandling og selvhjelp. Videre onsket
forfatterne & gjore repeterte mélinger av psykopatologi og personlighet over to ar. Utvalget
bestod av 181 polikliniske deltakere med GAD (n = 59), panikklidelse (n = 66), eller
dystymi (n = 56) basert pa SCID-I. Deltakerne ble randomisert til fem ulike grupper. I tre av
gruppene ble det gitt enten medikamentell behandling med benzodiazepiner (diazepam),
antidepressiva (dothiepin) eller placebo. I de resterende gruppene ble det gitt KAT ansikt-til-
ansikt eller behandlingspakke innen selvhjelp. Behandlingen for KAT bestod av fem sesjoner
(60 min) over seks uker. Selvhjelp ble gitt i samme behandlingsintervaller, med ble kun sett
av en terapeut i 15 min hver gang. Medikamentell behandling ble gitt over ti uker.

Utfall ble mélt i Tyrer et al. (1993) med Comprehensive Psychopathological Rating
Scale (CPRS). Utfall pa depresjon og angst ble malt med CPRS, the Montgomery & Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), the Brief Scale for Anxiety (BAS) og the Hospital
Anxiety and Depression scale (HAD). Deltakere ble mélt ved prebehandling og ved 2, 4, 6 og
10 uker etter behandlingsstart i Tyrer et al. (1988). Tyrer et al. (1993) gjorde nye mélinger
ved 32 uker, ett ar og to ar etter behandlingsstart. Grunnet relativt lite utvalg av deltakere
med komorbid PF ble hovedanalysen delt inn i1 deltakere i behandlingsgrupper og
tilstedevarelse/fraver av PF. Resultatene viste at deltakere med PF viste hoyere
symptomskarer sammenlignet med de uten PF. Resultatene indikerte at utfallet med
medikamentell behandling var lik hos deltakere med og uten PF. Psykologisk behandling,
spesielt selvhjelp, viste seg a veere mer effektivt for pasienter uten PF.

Studier med minst en gruppe bestiende av gruppebasert KAT

I studien av F. M. Borge et al. (2010) var hensikten med studien 4 undersoke

potensielle korttids- og langstidsprediktorer og moderatorer, som unnvikende PF, pa

behandlingsutfall. Deltakerne var 80 pasienter henvist til degnbehandling, med sosial
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angstlidelse som primardiagnose basert pd SCID-I. Deltakerne ble randomisert til KAT eller
interpersonlig terapi (IPT). KAT gruppen var basert pd modellen for sosial angstlidelse av D.
M. Clark (1997) og IPT var basert pa manualen av Lipsitz, Markowitz, og Cherry (1997).
Behandlingen varte 10 uker. Behandlingen foregikk i1 hovedsak i grupper (88% av tiden),
med noen individuelle sesjoner (12% av tiden). De individuelle sesjonene varte 45-60 min,
mens gruppesesjonene, bade i KAT og IPT, varte 360 min over fire sesjoner. Total
terapeuttid var 68 timer. Utfall ble malt ved prebehandling, midtveis, postbehandling og ved
ett ars oppfelging. Utfallsmal ble i F. M. Borge et al. (2010) begrenset til Social Phobia and
Anxiety Inventory (SPAI). Resultatene viste at tilstedevarelsen av en unnvikende PF ikke var
en signifikant prediktor for behandlingsutfall. Nar unnvikende PF ble brukt dimensjonalt
predikerte dette postbehandlingsutfall, men dette interagerte ikke med type behandling.
Verken unnvikende PF eller unnvikende PF dimensjonen predikerte utfallet ved ett &rs
oppfelging.

I Mortberg og Andersson (2014) var hensikten med studien & undersoke prediktorer,
blant annet kluster C PF, for behandlingsutfall av intensiv gruppebasert KAT (GKAT) og
individuell KAT (IKAT). Utvalget bestod av 54 deltakere med sosial angstlidelse basert pé
intervju med SCID-I. Deltakerne ble randomisert til IKAT, GKAT eller TAU. Kun deltakere
1 GKAT og IKAT som fullferte behandling ble inkludert i analysen. IKAT var basert pa
modellen av D. M. Clark og Wells (1995) og det ble gitt 16 sesjoner (60 min) pd 4 maneder,
etterfulgt av en “booster” sesjon etter 8 maneder og 12 maneder. GKAT var basert pad samme
prosedyre som IKAT, men tilpasset administrering i grupper. Det ble gitt ni sesjoner forste
uken (23 timer over 4.5 dager) og syv sesjoner tredje uken (18 timer over 3.5 dager). Andre
uken gjorde deltakerne hjemmearbeid. Videre fikk deltakerne “booster” sesjoner ved 4, 8 og

12 méneder.
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Utfallsmaél ble i Mortberg og Andersson (2014) begrenset til Liebowitz Social
Anxiety Scale (LSAS). Deltakerne ble mélt ved prebehandling, 4 (etter endt IKAT), 8 og 12
méneder. I tillegg ble GKAT gruppen mélt ved 3 uker (postbehandling). Resultatene viste at
kluster C var en signifikant prediktor for IKAT og behandlingsutfall ved postbehandling, men
ikke ved ett ars oppfelging. Kluster C var ikke signifikant prediktor ved postbehandling eller
ved ett ars oppfolging for GKAT.

Studier med annen sammenligningsgruppe enn KAT

I studien av Hofmann, Shear, et al. (1998) var hensikten & sammenligne effekten av
KAT med medikamentell behandling. Forfatterne undersekte videre om PF karakteristikker
pavirket behandlingsutfall. Utvalget bestod av 93 deltakere med panikklidelse med mild
agorafobi etter screening med ADIS-R. Kun deltakere randomisert til KAT eller Imipramine,
og som fullferte behandling, ble inkludert i analysen. KAT behandlingen var basert pa
Barlow et al. (1989) og bestod av 11 sesjoner (60 min) over 12 uker. Imipramine
behandlingen ble administrert basert pd manualen av Fawcett et al., (1987).
Panikksymptomer ble malt ved pre- og postbehandling med ADIS-R. Basert pd
informasjonen fra intervjuet ble det satt en Clinical Severity Rating (CSG) ved begge
maéletidspunkt. Resultatene viste ingen signifikant effekt av skarene pd WISPI ved
prebehandling. En videre analyse viste at hverken skarene pa subskalaene kluster A, B eller C
predikerte behandlingsutfall hos deltakere som fikk imipramine eller KAT.

I studien av Bogels et al. (2014) var hensikten 4 sammenligne kort- og langtidseffekter
av KAT og psykodynamisk psykoterapi (PDT). Forfatterne ensket 4 underseke om PF
pavirket behandlingsutfall ulikt i de to gruppene. Utvalget bestod av 47 deltakere med sosial
angstlidelse som primardiagnose etter SCID-I. Deltakerne ble randomisert til KAT eller
PDT, og begge behandlingsgruppene hadde en varighet pd opptil 36 uker, med en time

ukentlig. Varighet av behandling var ikke forhdndsbestemt, men avhengig av



PERSONLIGHETSFORSTYRRELSER OG ANGSTLIDELSER 28

behandlingsplan og klinisk forlep. KAT bestod i gjennomsnitt av 19.8 sesjoner, og PDT i
gjennomsnitt 31.4 sesjoner. PDT behandlingen var basert pa en modell av Malan (1976).
KAT behandlingen var ikke basert pé en spesifikk manual, men det ble inkludert kognitiv
terapi, atferdseksperimenter, eksponering og anvendt avspenning.

Utfall ble 1 Bogels et al. (2014) mélt ved venteliste, prebehandling (umiddelbart for
behandling), postbehandling, ved 3 méneder og ved ett ars oppfolging. Deltakerne med
lengre behandlingsforlep ble i tillegg malt etter 12 og 24 uker. Utfall ble malt med Social
Anxiety Composite, som bestod av subskalaene Social Phobia og Main Phobia i the Social
Phobia and Anxiety Inventory (SPAI), subskalaen Social Phobia i Fear Questionnaire (FQ),
subskalaen Social Anxiety i the Self-Consciousness Scale (SCS), the Brief Fear of Negative
Evaluation Questionnaire (BFNEQ), og subskalaen Social Sensitivity i Symptom checklist-
90 (SCL-90). Sekundere utfallsmal var SCL-90 og subskalaen Agoraphobia i SPAIL og
subskalaen Agoraphobia og Blood/Injury i FQ. Basert pa analyser med
tilstedevaerelse/fraveret av PF viste resultatene at det ikke ble funnet noen hovedeffekter eller
interaksjonseffekter pa noen av utfallsvariablene pa noen tidspunkt i de to

behandlingsgruppene.
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Tabell 1. Oversikt, karakteristikker og konklusjoner i inkluderte studier.

29

Utvalg inkludert i analysen

Behandlingsgrupper av KAT

Malinger inkludert i analysen

Studie n/ diagnose Diagnostisk mal KAT gitt ansikt- Andre KAT format Utfallsmal ~ Maletidspunkt Hovedfunn
pa PF/diagnose til-ansikt
Anderssonet  n=49/ SCID-II screener/ 10 sesjoner pd 10 Internettbasert KAT. 10 ACQ Pre PF var assosiert med
al. (2008) panikklidelse kluster C uker (45-60 min)  sesjoner pa 10 uker. BSQ Post darligere utfall for
150 min total Ett &r internettbehandling, men
terapeutkontakt assosiert med bedre utfall i
ansikt-til-ansikt
behandling.
F. M. Borge n=80/ SCID-II intervju/ Ingen Gruppebasert KAT, SPAI Pre Unnvikende PF predikerte
et al. (2010) sosial angstlidelse ~ unnvikende PF med behandling i Post ikke langtidsutfall.
gruppe 88% av tiden, Midtveis
12% individuelt over Ett ar
10 uker. 68 timer total
terapeuttid.
Bogels et al. n=47/ SCID-II intervju/ Individuelt Ingen SPAI Venteliste Overordnet pavirket ikke
(2014) sosial angstlidelse  kluster C, tilpasset lengde FQ (3mnd) PF effekten av KAT.
depressiv, passiv- fra 3 til 36 SCS Pre
aggressiv, sesjoner BFNEQ Post
narsissistisk, (gjennomsnitt SCL-90 12 uker®
paranoid PF 19.8) 3 mnd®
24 uker®
Ett ar
Haug et al. n=173/ SCID-II intervju/ Diagnosespesifikk  Stepped-care modellen CSR Pre Kluster C PF predikerte
(2015) panikklidelse kluster C KAT behandling, med tre steg, BSQ Post darligere behandlingsutfall
sosial angstlidelse 12 sesjoner. psykoedukasjon (90 ACQ Ett ar bade ved ansikt-til-ansikt
min), internettbasert MI-A og ved selvhjelp, spesielt
KAT (10 moduler over SPS for panikklidelse.
ti uker) og KAT ansikt- SIAS

til-ansikt (12 sesjoner)
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Hoffman,
Shear et al.
(1998)

Mortberg og
Andersson
(2015)

Tyrer et al.
(1993)

n=93/
panikklidelse

n=54/
sosial angstlidelse

n=181/

GAD
panikklidelse
dystymi

WISPI/ 1A

SCID-II screener/
kluster C

PAS intervju®

11 sesjoner (60

min) over 12 uker.

Booster sesjon
ved 6 mnd.

16 sessions over
4 mnd, (forste to

90 min, og neste

60 min). Booster
sesjoner ved 8 og
12 mnd

5 sesjoner (60
min) over 6 uker.

Ingen

Gruppebasert KAT
med 16 sessions pa 3
uker. 9 sesjoner forste
uken (23t) og syv
sesjoner 3.uken (18 t).
Uke 2 kun
hjemmeoppgaver.
Booster sesjoner ved 4,
8 og 12 mnd.

KAT gitt som veiledet
selvhjelp. 5 sesjoner
(15 min) over 6 uker.

CGl
ADIS-R

LSAS

CPRS
MADRS
BAS
HAD

Pre
Post

Pre
Post
Ett ar

Pre

2 ukerd
4 ukerd
6 ukerd
10 ukerd
32 ukerd
ett &r
to ard

30

PF karakteristikker
predikerte ikke
behandlingsutfall.

Kluster C PF predikerte
behandlingsutfall pé kort
sikt, men ikke pa lang sikt
ved KAT gitt ansikt-til-
ansikt. Kluster C PF
predikerte ikke utfall for
gruppebasert KAT.

PF predikerte ikke
behandlingsutfall for
medikamentell behandling.
Psykologisk behandling,
spesielt selvhjelp, var mer
effektiv for de uten PF.

Notat. GAD = generalisert angstlidelse; Kluster C = unnvikende, avhengig og tvangspreget PF; IA = ikke angitt; SCID-II = Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II
Personality Disorders; ADIS-R = Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV- Revised; WISPI = Wisconsin Personality Inventory; PAS = Personality Assessment
Schedule; ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; BSQ = Body Sensations Questionnaire; MI-A = Mobility Inventory-Alone; CSR = Clinical Severity Rating; SPS =
The Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale; CPRS = Comprehensive Psychopathological Rating Scale; MADRS = the Montgomery & Asberg Depression
Rating Scale; BAS = the Brief Scale for Anxiety; HAD = the Hospital Anxiety and Depression Scale, SPAI = the Social Phobia and Anxiety Inventory; LSAS = Liebowitz Social
Anxiety Scale; CGI = Clinical Severity Rating; FQ = Fear Questionnaire; SCS = Self-Consciousness Scale; BFNEQ = the Brief Fear of Negative Evaluation Questionnaire; SCL-
90 = Symptom Checklist-90.
= Trekkbasert intervju, type PF diagnose ikke aktuelt; ®= maling kun for pasienter fortsatt i behandling; = postméling for deltakere med kortere behandlingsvarighet; 4=

malinger er oppgitt i henhold til behandlingsslutt i denne tabellen, skiller seg fra start av behandling som i Tyrer et al. (1993)
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Diskusjon

Det primere mélet med denne litteraturgjennomgangen var 4 underseke om PF hadde
en negativ effekt pd behandlingsutfall av KAT for angstlidelser. Resultatene fra denne
litteraturgjennomgangen viste sprikende funn i henhold til om PF predikerte
behandlingsutfall av KAT gitt ansikt-til-ansikt. Imidlertid viste resultatene at ndr KAT ble
gitt som veiledet selvhjelp hadde pasienter med komorbid PF mindre effekt av behandling
enn de uten PF. Det sekundere malet med denne litteraturgjennomgangen var & undersoke
om en eventuell negativ effekt pa behandlingsutfall kan vaere assosiert med type angstlidelse.
Overordnet er det utfordrende & konkludere i1 henhold til hvilke spesifikke type angstlidelser
som er assosiert med negativt behandlingsutfall. De inkluderte studiene i denne
litteraturgjennomgangen undersekte sosial angstlidelse, panikklidelse og GAD. Det ser ut til
a veere en trend 1 retning av at pasienter med sosial angstlidelse med komorbid PF kan
oppleve bedring pé lang sikt pé lik linje som de uten PF. For panikklidelse er resultatene mer
sprikende, uten tydelige retninger. Kun en studie inkluderte GAD, og fant at PF pévirket
utfallet. Studiene i denne litteraturgjennomgangen kan for evrig vere problematiske &
sammenligne da de er ulike med hensyn til metode og design. Faktorer som kan bidra til
sprikende funn, som operasjonalisering av PF og bruk av ulik KAT behandling, vil videre bli
diskutert.
Pavirker PF behandlingsutfallet av KAT?

Tre studier (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014; Hofmann, Shear, et al.,
1998) fant ingen effekt pa behandlingsutfall, en studie (Mortberg & Andersson, 2014) fant en
negativ effekt pa kort sikt, men ikke pé lang sikt, og en studie (Andersson et al., 2008) fant en
overraskende positiv effekt pd behandlingsutfallet. To studier (Haug et al., 2015; Tyrer et al.,

1993) fant at PF hadde en negativ effekt pa behandlingsutfall. Funnene er som nevnt
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sprikende 1 henhold til om PF pévirker behandlingsutfall av KAT for angstlidelser generelt.
Van Velzen og Emmelkamp (1996) har i sin litteraturgjennomgang argumentert for at fokuset
ikke kun ber ligge pa behandlingsutfall, da det finnes noe evidens for at pasienter med PF har
en tendens til & droppe ut av behandling. Selv om en effekt er tilstede, er det viktig a skille
denne fra mekanismene som ligger bak effekten. Frafall er en slik mekanisme, som derfor er
viktig & rapportere.

Av inkluderte studier hadde fire studier (Andersson et al., 2008; F. M. Borge et al.,
2010; Bogels et al., 2014; Tyrer et al., 1993) frafall under eller innenfor forventet frafall av
KAT pa 9-21% (Taylor et al., 2012). Tre studier hadde heyt frafall ved postmalinger pa 28%
(Mortberg & Andersson, 2014), 28.9% (Haug et al., 2015) og 31% (Hofmann, Shear, et al.,
1998). Kun en av studiene (Mortberg & Andersson, 2014), som ogsé fant negativ effekt pa
kort sikt, rapporterte & ha kontrollert for om personer som droppet ut skilte seg fra de som
fullferte behandling i henhold til personlighetsproblematikk. To studier (Andersson et al.,
2008; F. M. Borge et al., 2010) oppga arsaker til frafall, men nevnte ikke karakteristikker ved
de som droppet ut. Av de to studiene som fant at PF predikerte behandlingsutfall negativt
bade ved postbehandling og ved langtidsoppfelging (Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993)
hadde ingen oppgitt om frafallspopulasjonen skilte seg fra de som fullferte behandling i
henhold til PF. Haug et al. (2015) er dessuten ogsa en av studiene med heyest frafall.
Imidlertid hadde Tyrer et al. (1993) lite frafall (8.6%), noe som gker troverdigheten av
resultatene.

Oppsummert er det f av inkluderte studier som har rapportert & ha kontrollert for om
de som droppet ut skilte seg fra de som fullferte behandling nar det gjelder PF. Det er
imidlertid kun studien av Haug et al. (2015) som fant en negativ effekt av PF pa
behandlingsutfall, som ogsa har bade hoyt frafall av behandling og som ikke har kontrollert

for dette. Dersom pasienter med PF har dérligere behandlingsutfall fordi de dropper ut av
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behandlingen, vil dette fortsatt skille PF gruppen fra de uten PF. Man kan likevel spekulere i
om hvilken effekt de som droppet ut hadde hatt dersom de fortsatte behandlingen. Blant PF
opptrer ofte hoyt frafall (Van Velzen & Emmelkamp, 1996) og interpersonlige vansker
(Tyrer et al., 2015), og dette kan pavirke effekten av darlig behandlingsutfall.

Alle studiene inkludert i denne litteraturgjennomgangen utforte malinger umiddelbart
ved pre- og postbehandling. Videre hadde alle studiene, med unntak av Hofmann, Shear, et
al. (1998), nye mélinger ved ett ars oppfelging (Andersson et al., 2008; F. M. Borge et al.,
2010; Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015; Mortberg & Andersson, 2014; Tyrer et al.,
1993). I denne litteraturgjennomgangen var det kun Tyrer et al. (1993) som hadde
langtidsoppfelging etter to dr. Det mé imidlertid nevnes at Tyrer et al. (1993) oppga
maélingene i henhold til behandlingsstart, i motsetning til resten av studiene som oppga
maélinger i henhold til behandlingsslutt. I likhet med Fava, Grandi, et al. (2001) fant Tyrer et
al. (1993) at PF hadde darligere behandlingsutfall av psykologisk behandling ved to ars
oppfelging, sammenlignet med de uten PF. For panikklidelse fant imidlertid ikke Fava,
Rafanelli, et al. (2001) effekt av PF pa behandlingsutfall for det hadde gatt fire ar. Det skal
likevel papekes at studien benyttet eksponeringsterapi uten kognitive intervensjoner, og det er
derfor uvisst om hvorvidt en behandling med flere elementer ville pavirket resultatene. Dette
indikerer likevel viktigheten av langtidsoppfelging over flere &r for 4 kunne si noe mer
sikkert om behandlingsutfallet. Selv om de inkluderte studiene har ulikheter knyttet til frafall
og langtidsoppfelging er det ogsa mulig at sprikende resultater skyldes inkludering av ulike
typer angstlidelser.

Er negativt behandlingsutfall assosiert med spesifikke typer angstlidelser?

De inkluderte studiene i denne litteraturgjennomgangen undersokte sosial

angstlidelse, panikklidelse og GAD. Fire studier (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al.,

2014; Haug et al., 2015; Mortberg & Andersson, 2014) undersekte effekten av komorbid PF
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pa behandlingsutfall av sosial angstlidelse. Kun Haug et al. (2015) fant en negativ effekt for
sosial angstlidelse med komorbid PF pa lang sikt. Selv om Mortberg og Andersson (2014)
rapporterte en korttidseffekt av PF, viste resultatene at PF ikke var av betydning ved
langtidsoppfelging. Haug et al. (2015) argumenterte for at studier uten god statistisk styrke
ikke ville ha oppdaget forholdet mellom PF og negativ behandlingsutfall. Resultater fra
denne litteraturgjennomgangen viser en trend i retning av at pasienter med sosial angstlidelse
med komorbid PF opplever bedring av KAT behandling pé linje med de uten PF. Det kan
likevel ikke utelukkes at effekten ikke plukkes opp i disse studiene (F. M. Borge et al., 2010;
Bogels et al., 2014; Mortberg & Andersson, 2014) grunnet lav statistisk styrke som
argumentert av Haug et al. (2015). Dette kan blant annet skyldes at disse studiene har et lite
utvalg. Oppgaven vil komme tilbake til svakheter knyttet til utvalget. Samtidig er studien av
Haug et al. (2015) den eneste som er vurdert med hoy risiko for méleskjevhet da utfallsmaler
ikke var blind for diagnoser eller behandlingsgrupper (se Appendiks B for utfyllende
vurdering av maleskjevhet). Dette svekker holdbarheten av resultatene fra denne studien.

For panikklidelse er funnene mer sprikende. Andersson et al. (2008) fant en positiv
effekt av PF pd behandlingsutfall for panikklidelse. Dette strider mot tidligere
litteraturgjennomganger som har funnet en negativ effekt av PF pa behandlingsutfall av KAT
for panikklidelse (Mennin & Heimberg, 2000; Porter & Chambless, 2015) og studier som
finner ingen effekt (Kampman et al., 2008; Ramnerd & Ost, 2004). To studier fant imidlertid
en negativ effekt pd behandlingsutfall for panikklidelse (Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993).
Hofmann, Shear, et al. (1998) fant ingen effekt av PF pa behandlingsutfall, men inkluderte
ogsé pasienter med og uten mild agorafobi. Det er usikkert hvordan dette kan ha virket inn pa
resultatene fra denne studien. For panikklidelse ser resultatene altsa ut til & sprike i alle

retninger, bade positiv, negativ og ingen effekt.
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Kun en studie har inkludert pasienter med GAD (Tyrer et al., 1993), og fant at
komorbid PF var assosiert med dérligere behandlingsutfall. Det er kun en studie som har
undersekt GAD, noe som ikke gjor det mulig 4 sammenligne dette resultatet med resultatene
fra de andre inkluderte studiene. Studien gir likevel en indikasjon pa at PF pavirker
behandlingsutfall for GAD. Ser man pd alle angstlidelser under ett er det derimot sveert
sprikende resultater.

Mulige arsaker til de sprikende resultatene

En viktig faktor i forstaelsen av de sprikende funnene er hvordan PF er
operasjonalisert 1 de ulike studiene. Videre ser det ut til at KAT behandlingen som er gitt
varierte fra fem til 36 sesjoner, noe som kan pavirke resultatene. I tillegg er det forskjeller i
metode som gjor at sammenligningsgrunnlaget blir ulikt mellom studiene.

Operasjonalisering av PF. Ulik operasjonalisering av PF betyr i denne sammenheng
at studiene benyttet ulike diagnostiske maleinstrument, men ogsé at maleinstrumentet var pa
trekk eller diagnostisk niva, samt inkludering av ulike PF og kluster.

Diagnostiske verktoy. 1 var litteraturgjennomgang ble det benyttet fire ulike
diagnostiske verktey, SCID-II intervju, SCID-II screener, WISPI og PAS. Méleinstrumentene
varierte med hensyn til sperreskjema eller intervju, psykometriske egenskaper og om de var
diagnosespesifikke eller trekkbaserte. Ulike maleinstrument for & kartlegge PF mellom
studiene gjor sammenligning utfordrende. I en litteraturgjennomgang av Zimmerman (1994)
ble det papekt lav overensstemmelse mellom selvrapportering og intervju. Selvrapportering
er betydelig ulik strukturerte intervju og det er utviklet ulike spersmal for a4 vurdere samme
kriterier. Det er derfor ikke gitt at en person skarer positivt pd samme kriterier i ulike
maleinstrument. Dersom ulike maleinstrument ikke maler det samme, i1 dette tilfelle PF, blir

det vanskelig & sammenligne resultater fra studier med ulike maleinstrument. Det er for ovrig
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nedvendig med mer forskning for & kunne si noe mer spesifikt om de ulike
maleinstrumentenes konvergerende validitet (L. A. Clark & Harrison, 2001).

I en omfattende litteraturgjennomgang av L. A. Clark og Harrison (2001) ble det
undersekt psykometriske egenskaper ved flere maleinstrument for PF. Bade intervju med
SCID-II og PAS ble funnet & ha god inter-rater reliabilitet pa tvers av nasjonaliteter og funnet
a ha god validitet. I motsetning til studier pa diagnostiske intervju som fokuserer pa inter-
rater reliabilitet, er selvrapportering basert pa indre konsistent reliabilitet. WISPI er et
diagnosespesifikk sperreskjema som er funnet 4 ha hey indre konsistens.
Screeninginstrumentet SCID-II er et selvadministrert sperreskjema (ja/nei format) med hoy
sensitivitet, men lav spesifisitet. Screeninginstrumentet er ment til a identifisere PF for
deretter & gjore hele SCID-II intervjuet ved indikasjon. Instrumentet er derfor ikke ment til &
diagnostisere, men heller identifisere (L. A. Clark & Harrison, 2001). Fordelen er at det
sjeldent genererer falske negative, men har derimot en tendens til & overrapportere. Det skal
nevnes at dette ikke utelukkende gjelder screeninginstrument, men ogsa
selvrapporteringsinstrument generelt (L. A. Clark & Harrison, 2001; Zimmerman, 1994).

Det er likevel tre studier (Andersson et al., 2008; Hofmann, Shear, et al., 1998;
Mortberg & Andersson, 2014) i denne litteraturgjennomgangen som har benyttet
selvrapporteringsinstrument til fordel for (semi)strukturerte intervju for a kartlegge PF i sine
studier. Alle disse rapporterte imidlertid dette som en svakhet ved sin studie. De fire
resterende studiene (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015; Tyrer et
al., 1993) i denne litteraturgjennomgangen benyttet (semi)strukturerte intervju for kartlegging
av PF. Det skal nevnes at Bogels et al. (2014) ikke gir en god beskrivelse méleinstrumentet
som er brukt for PF. Det er derfor noe opp til tolkning i henhold til om dette var et SCID-II
intervju eller et SCID-II screeningsinstrument som ble benyttet. Forfatterne oppga imidlertid

inter-rater reliabilitet i denne sammenheng, og vi har derfor valgt a tolke dette i retning
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SCID-II intervju. Usikkerheten rundt dette ber tas heyde for i den videre diskusjonen av
resultatene.

Ingen av studiene som benyttet selvrapporteringsskjema (Andersson et al., 2008;
Hofmann, Shear, et al., 1998; Mortberg & Andersson, 2014) fant at PF pévirket
behandlingsutfallet negativt ved ett ars oppfelgning. Andersson et al. (2008) fant imidlertid
en positiv effekt pa behandlingsutfall. Det kan spekuleres i om dette resultatet har en
sammenheng med at selvrapporteringsinstrument har en tendens til & generere falske positive,
slik som tidligere nevnt. Det er derfor mulig at mange er identifisert som PF selv om de ikke
tilfredsstiller diagnostiske kriterier. Det kan derfor ikke utelukkes at PF gruppen bade har
pasienter med ¢én eller flere angstlidelser og angstpasienter med komorbid PF i samme
gruppe. Studier har funnet at angstpasienter med flere angstlidelser har bedre utfall av
(Brown & Barlow, 1992; Olatunji et al., 2007). Dersom selvrapporteringsskjema har
identifisert PF hvor det egentlig er en komorbid angstlidelse, kan dette forklare funnene i
Andersson et al. (2008). I litteraturgjennomgangen av Zimmerman (1994) ble det rapportert
mindre personlighetspatologi pa selvrapporteringsinstrument etter behandling for
angstlidelsen, sammenlignet med mélinger ved prebehandling. Dette kan tyde pd at det kan
vare utfordrende 4 skille den akutte symptomtilstanden pasienten befinner seg i fra stabile
personlighetstrekk ved bruk av selvrapportering. Dette kan ogsa vere utfordrende ved bruk
av (semi)strukturerte intervju. Det er likevel flere studier som indikerer at (semi)strukturerte
intervju eker sannsynligheten for reliable og replikerbare malinger (Farmer, 2000; Widiger &
Samuel, 2005; Wood, Garb, Lilienfeld, & Nezworski, 2002). Til tross for at fire studier
benyttet (semi)strukturert intervju (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014; Haug et al.,
2015; Tyrer et al., 1993) er resultatene sprikende pé tvers av disse. To av studiene fant en
negativ effekt pa behandlingsutfall (Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993), mens to av studiene

fant ingen effekt (F. M. Borge et al., 2010; Bogels et al., 2014).
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Type PF som er inkludert i studiene. Av de fire studiene som benyttet
(semi)strukturert intervju, benyttet tre studier intervju med SCID-II (F. M. Borge et al., 2010;
Bogels et al., 2014; Haug et al., 2015). Haug et al. (2015) undersekte alle tre PF i kluster C
(n=79) og fant negativ effekt pa behandlingsutfall. Bogels et al. (2014) undersekte alle PF 1
kluster C, men inkluderte ogsa depressiv, passiv-aggressiv, narsissistiske og paranoid PF
(n=29) og fant ingen effekt pa behandlingsutfall. I studien av F. M. Borge et al. (2010) ble
kun unnvikende PF (n=44) undersekt, med ingen effekt pa behandlingsutfall. Det kan vere
problematisk & sammenligne resultatene, til tross for likt méleinstrument, nar studiene ikke
har inkludert samme typer av PF. I en litteraturgjennomgang av Reich et al. (2018) ble det
funnet at studier som undersgkte unnvikende PF alene ikke fant effekt pa behandlingsutfallet
av KAT sammenlignet med kluster C som gruppe. Videre ble det argumentert for at effekten
av kluster C patologi pa symptombedring kan vere pavirket av andre PF enn unnvikende PF,
som tvangspreget og avhengig PF. En litteraturgjennomgang av Porter og Chambless (2015)
fant lignende funn. Dette apner for en hypotese om at unnvikende PF ikke predikerer
behandlingsutfall, som funnet i F. M. Borge et al. (2010), mens tvangspreget og avhengig PF
pavirker utfallet negativt. Da det er et mindre antall med unnvikende PF, sammenlignet med
kluster C som gruppe, begrenser dette styrken til & finne en effekt av unnvikende PF. Dette
kan mulig forklare hvorfor Haug et al. (2015) finner en negativ effekt av kluster C pa
behandlingsutfall, mens F. M. Borge et al. (2010) ikke finner dette. Dette stottes av en studie
av Barber og Muenz (1996) hvor det ble funnet at pasienter med unnvikende trekk hadde
bedre effekt av behandling med KAT enn sammenligningsgruppen, mens pasienter med
tvangspregede trekk hadde mindre effekt av KAT enn sammenligningsgruppen.

Dette gir spesielt mening i lys av den pagdende debatten om hvorvidt unnvikende PF
og sosial angstlidelse er en del av samme konstrukt (Lampe & Sunderland, 2015; Tillfors &

Ekselius, 2009). Det er hayt symptomoverlapp mellom unnvikende PF og sosial angstlidelse
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(Tillfors & Ekselius, 2009). Unnvikende PF blir ofte ansett som en mer alvorlig variant av
sosial angstlidelse (Lampe & Sunderland, 2015). I studien av F. M. Borge et al. (2010) ble
det undersokt effekten av unnvikende PF pé behandling av sosial angstlidelse, og det kan
tenkes at studien ikke finner effekt da sosial angstlidelse og unnvikende PF deler mange av
de samme likhetstrekkene. Dette stottes ogsa av en metaanalyse av Friborg et al. (2013) som
fant at sosial angstlidelse er hyppigst komorbid med unnvikende PF. Dette tyder pa hoyt
symptomoverlapp mellom disse diagnosene, som kan gjere diagnosene vanskelig a skille fra
hverandre.

Bogels et al. (2014) fant imidlertid ingen effekt av PF pa behandlingsutfall. Det kan
videre tenkes at studiens inkludering av paranoid og narsissistisk PF, samt mer uspesifiserte
PF, som passiv-aggressiv og depressiv, kan ha pavirket resultatene. I Tyrer et al. (1993) ble
strukturert intervju med PAS benyttet. Da dette intervjuet er trekkbasert, i motsetning til
SCID-II som er diagnosespesifikk, blir det vanskelig & sammenligne resultater fra disse
verktayene. PAS vurderer 24 ulike trekk som er klustret sammen til fem personlighetsstiler:
normal, passiv-avhengig, sosiopatisk, anarkistisk og schizoid (Tyrer & Alexander, 1979).
Studien fant at trekk av PF hadde en negativ effekt pd KAT behandling. Da disse
personlighetsstilene ikke sammenfaller med de oppgitt i diagnostiske manualer er det
vanskelig 4 trekke videre konklusjoner nér det gjelder typer PF.

Av studiene som benyttet selvrapportering for identifisering av PF, benyttet to SCID-
IT screener (Andersson et al., 2008; Mortberg & Andersson, 2014). Studiene inkluderte kun
kluster C, og ingen av studiene fant negativ effekt av behandlingsutfall. Hofmann, Shear, et
al. (1998) benyttet WISPI, som er et selvrapporteringsskjema bestdende av 11 subskalaer som
korresponderer med de 11 skalaene i DSM-III-R (Klein et al., 1993), og fant ingen effekt av
PF pé behandlingsutfall. Funnene fra selvrapportering kan, som tidligere nevnt, skyldes at

selvrapportering kan identifisere et stort antall falske positive, fremfor vare pavirket av
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hvilke PF som er inkludert i studiene. Dette gir mening sett i lys av at studiene som benyttet
(semi)strukturerte intervju har inkludert mer ulike typer PF enn studiene med
selvrapportering. Samtidig viser studiene med intervju mer sprikende resultater enn studiene
som benyttet selvrapportering.

Validiteten av PF som diagnose. Et viktig poeng 1 henhold til kartleggingsverktoy av
PF er validiteten til PF diagnosene i seg selv. I en studie av Oldham, Skodol, Kellman, og
Hyler (1992) ble det rapportert at flere av PF diagnosene var tilstede samtidig. Forfatterne
konkluderte med at dette var relatert til symptomoverlapp blant ulike diagnosekriterier,
fremfor feil i maleinstrument. Hoy grad av symptomoverlapp blant PF i DSM har vart
rapportert gjentatte ganger i litteraturen (Alnas & Torgersen, 1988; L. A. Clark, Livesley, &
Morey, 1997; Ekselius, Lindstrém, von Knorring, Bodlund, & Kullgren, 1994; Oldham et al.,
1992). Dette har fort til kritikk av ndvaerende diagnosesystemer som benytter en kategorisk
fremstilling av PF. Kritikken av den kategoriske tilnermingen innebzrer hoy komorbiditet
blant lidelsene, ekstrem heterogenitet i samme PF diagnose og at det er en skjennsmessig
vurdering for & nd terskelverdiene for «normal» eller «patologisk» personlighetsfungering.
Videre kritikk rettes mot at blandede PF er en av de hyppigst foreckommende PF diagnosene,
noe som tyder pa at dagens diagnosemanualer ikke dekker PF godt nok (Cain, Ansell, &
Pinto, 2013; L. A. Clark et al., 1997; Widiger & Trull, 2007). Det kan derfor heller ikke
utelukkes at PF ikke har blitt fanget godt nok opp 1 studiene i denne litteraturgjennomgangen,
uavhengig av maleinstrument. PF vil i ICD-II fremstilles dimensjonalt og etter
alvorlighetsgrad, med mild, moderat og alvorlig PF (WHO, 2018). Klassifisering av PF etter
alvorlighetsgrad vil sannsynligvis gjore det lettere a selektere pasienter til mer hensiktsmessig
og adekvat behandling. Dette vil veere spesielt interessant og viktig 4 undersgke i henhold til
KAT for angstlidelser. I fremtiden vil det vaere mulig & undersoke om det er

alvorlighetsgraden av PF som avgjer hvorvidt angstpasienter med komorbid PF nyttiggjer seg
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KAT eller ikke. Videre er det store sprik mellom KAT behandlingen som er gitt i inkluderte
studier som ogsé kan bidra til sprikende funn i denne litteraturgjennomgangen.

Er format og varighet av KAT av betydning? Studiene i denne
litteraturgjennomgangen skiller seg noe fra hverandre med henhold til KAT behandlingen
som er gitt, badde varigheten av behandlingen og formatet behandlingen ble gitt i.

Ulikt format av KAT. Alle studiene i denne litteraturgjennomgangen hadde minst én
behandlingsgruppe som bestod av KAT gitt ansikt-til-ansikt, med unntak av F. M. Borge et
al. (2010) hvor KAT behandlingen foregikk i gruppe 88% av tiden og individuelt 12% av
tiden. Av alle studiene med minst én behandlingsgruppe bestdende av KAT ansikt-til-ansikt,
hadde tre studier (Andersson et al., 2008; Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993) en
gruppebetingelse bestdende av KAT gitt som veiledet selvhjelp, og en studie (Mortberg &
Andersson, 2014) hadde en gruppebetingelse med gruppebasert KAT. Studiene for KAT gitt
ansikt-til-ansikt viser sprikende resultater. Nar det gjelder KAT gitt som veiledet selvhjelp
viser imidlertid funn fra denne litteraturgjennomgangen at pasienter med komorbid PF ikke
opplever bedring av veiledet selvhjelp. Fra et klinisk perspektiv gir disse funnene mening.
Andersson et al. (2008) papekte i sin studie at det vil vaere mindre muligheter til & reparere
misforstaelser ved veiledet selvhjelp. Dette kan vare spesielt sensitivt for personer med PF.
Det er imidlertid ikke mulig & trekke sikre konklusjoner om hvilken effekt PF har pa veiledet
selvhjelp grunnet {2 studier.

I Mortberg og Andersson (2014) ble det benyttet gruppebasert KAT som
sammenligningsgruppe, og det ble funnet at PF ikke predikerte behandlingsutfall. I likhet
med Mortberg og Andersson (2014) fant F. M. Borge et al. (2010) samme resultat av PF pé
behandlingsutfall. En mulig forklaring kan ses i sammenheng med hvordan ulike format
aktiverer pasientenes problematikk under terapi. Selv om gruppebasert KAT bygger pa de

samme prinsippene som i individuell KAT utgjer formatene likevel en forskjell. Mortberg og
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Andersson (2014) papekte i sin studie at terapi i grupper kan medfere mindre
individualisering, samtidig som pasientene gjor mye av de samme aktivitetene under
behandlingen. Forfatterne papekte at det vil kunne fore til mindre rom for & aktivere
personlighetsproblematikk. Til tross for at studiene peker i samme retning vil det vare
vanskelig 4 trekke slutninger da deltakerne i F. M. Borge et al. (2010) i tillegg mottok
individuell terapi, og denne litteraturgjennomgangen bare har to studier som undersokte
gruppebasert KAT.

Varighet av KAT behandling. 1 inkluderte studier varierte varigheten av KAT gitt
ansikt-til-ansikt fra 5 til 36 sesjoner. Varigheten av KAT behandling anbefales & vere
mellom 12 og 15 sesjoner pd 90 min for sosial angstlidelse og GAD, og mellom 7 og 14
sesjoner for panikklidelse (NICE, 2011, 2013). Tyrer et al. (1993) har kortest varighet av
KAT med fem sesjoner pd 60 min for panikklidelse og GAD, og fant at PF hadde en negativ
effekt av utfallet for KAT. Dette er ferre sesjoner enn anbefalt av NICE. En studie av D. M.
Clark et al. (1999) fant imidlertid god effekt av korttids KAT pé panikklidelse. Det skal
likevel nevnes at studien benyttet 7 sesjoner, som er lenger enn varigheten i Tyrer et al.
(1993). Dette er ogsa anbefalt korttidsbehandling for panikklidelse av NICE (2013). Bogels
et al. (2014) fant at PF ikke predikerte behandlingsutfall. Varigheten av behandlingen var i
studien avhengig av progresjon underveis. Videre fikk pasientene opptil 36 sesjoner med
KAT behandling (M = 19.8), noe som er over anbefalt behandlingsvarighet (NICE, 2011,
2013). Hvordan PF pavirker behandlingsprosessen er noe uklart (Boswell et al., 2013), men
med bakgrunn i dette kan det ikke utelukkes at pasienter med PF oppnar bedring mer
langsomt enn angstpasienter uten PF. Lignende er funnet i studien av Dow et al. (2007) hvor
angstpasienter med mer alvorlige angstsymptomer, hgyere funksjonstap og med komorbiditet
ved baseline hadde darligere utfall av korttids KAT (seks uker), men ikke av standard

behandling med KAT (12 uker).
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Tatt 1 betraktning at angstpasienter med komorbid PF ofte har mer alvorlige
angstsymptomer (Dreessen & Arntz, 1998; Kose et al., 2009; Ozkan & Altindag, 2005) og
storre funksjonstap (Ozkan & Altindag, 2005) er det rimelig & anta at disse pasientene vil
falle inn under denne gruppen. Det skal imidlertid nevnes at pasienter med PF ikke hadde
lengre behandlingsforlep (M = 18) i studien av Bogels et al. (2014) sammenlignet med
pasienter uten PF (M = 22). Begge pasientgruppene fikk likevel behandling som var over
anbefalt behandlingsvarighet. Det kan ikke utelukkes at dette potensielt har vart av
betydning, da spesielt for angstpasienter med komorbid PF.

Av alle studiene med anbefalt behandlingsvarighet (Andersson et al., 2008; Haug et
al., 2015; Hofmann, Shear, et al., 1998; Mortberg & Andersson, 2014) hadde de studiene som
ikke fant effekt av PF pa behandlingsutfall ved oppfelging (Hofmann, Shear, et al., 1998;
Mortberg & Andersson, 2014) begge benyttet «booster» sesjoner ved henholdsvis 6 méneder,
og 8 og 12 maneder. Det kan ikke utelukkes at funnene i disse studiene skyldes at det ble gitt
«booster» sesjoner, som potensielt kan ha hatt en positiv innvirkning pa resultatene.
«Booster» sesjoner har vist seg a gi bedre effekt av KAT ved langtidsoppfelging enn KAT
behandlingen uten dette (Gearing, Schwalbe, Lee, & Hoagwood, 2013). Av studiene innenfor
anbefalt behandlingsvarighet, uten «booster» sesjoner, fant Andersson et al. (2008) en positiv
effekt, mens Haug et al. (2015) fant en negativ effekt av behandlingsutfall. Det er mulig at
det er andre faktorer enn varighet av KAT behandlingen, som tidligere diskutert, som kan
vare av betydning for disse sprikende resultatene. Varigheten av behandling i F. M. Borge et
al. (2010) er utfordrende & sammenligne, da studien er den eneste i denne
litteraturgjennomgangen med bade gruppe- og individualterapi i samme KAT gruppe.

Metodiske svakheter i studiene inkludert. Basert pa vurderingene av systematisk
skjevhet etter Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins &

Green, 2011) er det noen metodiske svakheter som skiller studiene (se Appendiks B). Alle
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studiene, med unntak av Hofmann, Shear, et al. (1998) har beskrevet en akseptabel
randomisering. Det er imidlertid kun to studier (Haug et al., 2015; Mortberg & Andersson,
2014) som rapporterte metoder for skjult randomisering. Dette er for & sikre at forsker ikke er
kjent med, eller har kontroll over, hvilke deltakere som havnet i hvilken behandlingsgruppe.
Blinding av forsekspersoner kan vere utfordrende nar en underseker effekter av
psykologiske behandlingsmetoder. Fire studier (Andersson et al., 2008; Haug et al., 2015;
Mortberg & Andersson, 2014; Tyrer et al., 1993) sammenlignet ulike formater av KAT
(veiledet selvhjelp over internett og gruppeformat) uten kontrollgrupper. Dette forer til hoy
risiko for maleskjevhet da forsekspersonene ikke kan blindes for disse behandlingsgruppene.
Dette er som nevnt utfordrende & handtere. Til tross for bruk av kontrollgrupper kan man ikke
garantere at pasienter ikke oppdager behandlingsgruppen de er tildelt. Det vil i psykologiske
behandlingsmetoder heller ikke vaere mulig & blinde terapeuten for behandlingsgruppen. Det
vil si at “dobbel-blinding” ikke er like vanlig i studier som underseker psykologisk
behandling. Alle studiene har for evrig kontrollert for blinding av utfallsmaler, med unntak
av Haug et al. (2015) hvor utfallsméler var verken blind for diagnoser eller
behandlingsgrupper. Dette gjor studien at av Haug et al. (2015) er mer utsatt for
maélingsskjevheter sammenlignet med de andre inkluderte studiene.

Utvalg. Et lite utvalg vil generelt begrense den statistiske styrken i studier. Dette vil
gjore det vanskeligere 4 oppdage om et tilfelle faktisk inntreffer eller ikke. Studiene i denne
litteraturgjennomgangen hadde varierende utvalg bade i starrelser, diagnoser og rekruttering.
Overordnet er alle studiene i denne litteraturgjennomgangen preget av et lite utvalg av PF i
bade KAT gruppen og sammenligningsgruppen, noe som gjor det vanskelig a trekke sikre
konklusjoner. Tyrer et al. (1993) og Haug et al. (2015) er de studiene med heyest antall
deltakere, henholdsvis n = 181 og n = 179. Begge studier inkluderte derimot flere typer

angstlidelser. Tyrer et al. (1993) inkluderte i tillegg diagnosen dystymi, samt tre
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behandlingsgrupper. Dette forer til et mindre antall deltakere i hver gruppe og med samme
diagnose. Ettersom dystymi inkluderes i analysen er det ogsd usikkert hvordan depressive
symptomer kan ha pavirket resultatene fra denne studien. Videre er det problematisk nar en
underseker PF som prediktor, da det er nedvendig & eke utvalget slik at det er et stort utvalg i
begge grupper som sammenlignes. I denne sammenheng er det nedvendig med et stort utvalg
bestdende av kun angstlidelse og et stort utvalg bestdende av angstpasienter med komorbid
PF. I studiene i denne litteraturgjennomgangen er det {4 deltakere med PF i hver
behandlingsgruppe. Antall deltakere med PF varierte fra 29 til 79. To studier nevnte ikke
antallet PF (Andersson et al., 2008; Hofmann, Shear, et al., 1998) noe som ikke gjor det
mulig & vurdere om sterrelsen pé utvalget av PF kan ha virket inn pé resultatene. Disse
studiene hadde imidlertid et lite utvalg, henholdsvis n = 49 og n = 93, noe som gjor det
rimelig 4 anta at utvalget av komorbid PF ogsd var lavt. Det var ogsa stor variasjon i henhold
til hvor mange deltakere det var med angstlidelse sammenlignet med angstlidelse og
komorbid PF. I Mortberg og Andersson (2014) hadde 40 av totalt 54 deltakere minst en
komorbid PF. Sammenligningsgrunnlaget mellom de med og uten PF ble derfor noe ulikt.
Ulike rekrutteringsmetoder kan ogsa vere av betydning for resultatene i denne
litteraturgjennomgangen. Tre studier rekrutterte deltakere fra poliklinikk (Bogels et al., 2014;
Haug et al., 2015; Tyrer et al., 1993) mens en studie rekrutterte fra degnavdeling (F. M.
Borge et al., 2010) I utvalget i F. M. Borge et al. (2010) var ogsa mange av deltakerne ikke-
respondenter til poliklinisk behandling. Man kan derfor sette spersmalstegn rundt
generaliserbarheten av resultatene fra denne populasjonen. Forfatterne rapporterte ogsa dette
som en svakhet ved sin studie. Tre studier rekrutterte deltakere utenfor klinisk setting
(Andersson et al., 2008; Hofmann, Shear, et al., 1998; Mortberg & Andersson, 2014). Bruk
av klinisk, ikke klinisk og delvis ikke respondente populasjoner kan gjere det utfordrende &

sammenligne resultater pa tvers av studiene, da populasjonene kan ha avvikende trekk fra
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hverandre. Alle studier, utenom Hofmann, Shear, et al. (1998) rapporterte kliniske og
sosiodemografiske variabler i1 utvalget i tekst eller tabell. En litteraturgjennomgang vil likevel
ikke kunne kontrollere for disse variablene, eller betydningen av disse, pa resultatene.
Svakheter og styrker ved denne litteraturgjennomgangen

Denne litteraturgjennomgangen har flere svakheter. Til tross for at det er benyttet et
bredt sek, som ogsa er en styrke, er vi klar over potensielle fallgruver ved dette seket. Da
litteraturgjennomgangen onsket & underseke KAT, er ikke undervarianter som «atferdsterapi»
inkludert 1 seket. Det kan hende at sekeordene brukt for & plukke opp KAT har vert for
begrenset til & finne alle studier som har benyttet denne formen. Dette kan videre skyldes at
det er ulike fagtermer brukt for samme terapiform pa forskningsfeltet. Det kan derfor ogsa
vare at studier har blitt ekskludert etter litteratursek dersom det ikke var indikasjon for KAT
i sammendraget. Vi utelukker ikke at det er potensielt flere RCT studier som undersoker PF
som prediktor for KAT for angstlidelser. Selv om en av styrkene ved denne
litteraturgjennomgangen er at det kun er inkludert RCT studier, forer dette ogsé til noen
begrensninger. RCT design har ofte strenge inklusjon og eksklusjonskriterier, noe som kan
fore til at pasientgruppen som undersekes blir mer homogen enn realiteten. Folgelig kan det
fore til at generaliserbarheten av resultatene fra denne litteraturgjennomgangen kan vere
svekket. RCT er likevel ansett som gullstandarden i forskning, og reduserer sannsynligheten
for skjevheter. Videre er det en svakhet ved denne litteraturgjennomgangen at det er fa
studier som er inkludert (n = 7). Studiene som er inkludert undersgkte ogsa flere
angstlidelser, noe som gjor at det er fa studier som undersekte samme angstlidelse. Dette
svekker resultatene fra denne studien, og gjer det vanskeligere a trekke konklusjoner.
Samtidig har ogsd mange av de inkluderte studiene et lite utvalg.

Implikasjoner
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Samfunnsekonomiske implikasjoner. Stort funksjons- og helsetap blant
angstpasienter med komorbid PF forer til en hoy kostnad for samfunnet. Dette gjor det viktig
a undersgke om behandlingsformer som KAT kan ha effekt for denne pasientgruppen. Dette
vil kunne ha samfunnsekonomiske implikasjoner. Behandling med KAT kan bidra til &
redusere sykefravaer og unnga langvarig behandling som ikke fungerer, noe som er en stor
kostnad for samfunnet for evrig. Behandling med KAT er ogsé av kortere varighet, noe som
gjor denne behandlingsformen sveart kostnadseffektiv. Vare resultater viser imidlertid at det
ikke kan trekkes sikre konklusjoner om hvorvidt angstpasienter med komorbid PF kan
nyttiggjore seg KAT behandling. Det ser likevel ut til at pasienter med sosial angstlidelse og
komorbid PF kan ha effekt av KAT, og dette kan bidra til & dempe symptomtrykk og redusere
funksjonstapet hos denne pasientgruppen. Dersom videre forskning finner mer
sammenfallende resultater for behandlingsutfall av KAT for angstpasienter med komorbid
PF, kan dette ha viktige implikasjoner for samfunnet om denne gruppen for adekvat
behandling.

Forskningsmessige implikasjoner. Da det er {4 studier med et RCT design som
underseoker effekten av PF pd behandlingsutfallet av KAT pa angstlidelser, mé det flere RCT
studier til for 4 kunne si noe mer om denne effekten. Det vil vaere mer hensiktsmessig for
fremtidig forskning & inkludere storre utvalg bdde med hensyn til angstpasienter og pasienter
med komorbid PF. For & si noe mer om langtidseffekten av PF er det behov for flere studier
med langtidsmalinger, da gjerne over flere ar. Selv om denne litteraturgjennomgangen viser
at PF er en negativ prediktor for veiledet selvhjelp er dette forskningsfeltet smalt. Det er
derfor behov for flere studier for & kunne si mer om denne effekten. Som tidligere pépekt er
det flere faktorer som kan bidra til sprikende funn. I fremtidige studier er det derfor
hensiktsmessig med lik operasjonalisering av PF. Dette innebzarer bade likt maleinstrument

og samme typer av PF som inkluderes. Maling av PF anbefales & vare basert pa bade
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screening/selvrapportering for a forhindre falske negative, for deretter & utfore mer
strukturerte intervju for & forhindre falske positive. Likevel er diagnostiseringen av PF
utfordrende da det stiller krav til at klinikeren gjor en skjennsmessig vurdering basert pa
kategoriske grenseverdier. Det er derfor ikke sikkert at man til tross for lik bruk av
maéleinstrument vil kunne fange opp alle med PF. Imidlertid vil det med heoyere sannsynlighet
vaere mulig & kunne trekke mer sikre konklusjoner dersom ovennevnte faktorer er like
mellom studiene. Videre er det lite forskning pé spesifikke typer av PF og deres effekt pa
behandlingsutfall. Da studier viser hoyt frafall av behandling blant PF, er det viktig at
fremtidige studier kontrollerer for karakteristikker ved de som dropper ut av behandling.
Dersom pasienter med PF far dérlig behandlingsutfall grunnet frafall av behandling gir dette
misvisende informasjon om behandlingseffekt for denne pasientgruppen.

Dersom diagnosemanualene blir mer dimensjonale, og vurderingen blir basert pa
alvorlighetsgrad heller enn kategorier, kan det videre veere mulig & underseoke om
alvorlighetsgraden av PF er av betydning fremfor typene i seg selv. Dette kan ogsé vere
relevant 1 henhold til veiledet selvhjelp. Dette innebarer & underseke om mindre alvorlige
symptomer pd PF kan nyttiggjere seg denne formen for behandling. Den kategoriske
fremstillingen av PF slik den forekommer 1 dagens diagnosesystemer gjor det utfordrende i
forskning da det stilles hoye krav til diagnostiske vurderinger og identifisering av spesifikke
typer PF. Bruk av et dimensjonalt system som baserer seg pa alvorlighetsgrader gjor det
mulig for forskere & lettere studere personlighetssymptomer og eventuell symptomreduksjon.
Med andre ord, det vil vaere lettere & identifisere endringer pd symptomer fremfor
diagnostiske kategorier av PF. En annen fordel med & studere symptomer er at de krysser pa
tvers av personlighetskategorier. Videre kan det vere viktig a inkludere mal pa livskvalitet
nér fremtidige studier underseker om PF pavirker behandlingsutfallet av KAT. Hvis pasienter

med PF opplever bedret livskvalitet, selv uten remisjon av angstlidelsen, kan dette ha viktige
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kliniske implikasjoner. Videre er det behov for flere studier som undersegker betydning av
ulik varigheten av KAT for pasienter med angst og komorbid PF. Funn fra denne
litteraturgjennomgangen indikerer at dette kan pdvirke resultatet. Dette vil kunne ha viktige
implikasjoner bade for samfunnet, individet og klinisk praksis.

Implikasjoner for klinisk virksomhet. KAT anbefales som forstevalg ved
behandling av angstlidelser. Resultater fra denne litteraturgjennomgangen indikerer at
angstpasienter med komorbid PF ikke anbefales KAT gitt som veiledet selvhjelp. Dette kan
ha viktige implikasjoner i klinikk ndr man star ovenfor valg av behandling for denne
pasientgruppen. Det er videre noe som tyder pé at pasienter med sosial angstlidelse og
komorbid PF kan nyttiggjere seg av KAT gitt ansikt-til-ansikt. Det er derfor forelopig ingen
tydelig funn som tilsier at denne pasientgruppen ikke ber tilbys KAT for sin sosial
angstlidelse. Funn fra denne litteraturgjennomgangen kan ogsa tyde pa at varigheten av KAT
kan vere av betydning for pasienter med PF. Det er derfor viktig at klinikere observerer
fremgang i behandlingsprosessen i sammenheng med at denne gruppen kan oppleve bedring
mer langsomt enn de uten PF. Samtidig kan det vare nyttig med bruk av “booster” sesjoner
for bedre langtidseffekt, slik som funn fra denne litteraturgjennomgangen antyder.
Angstpasienter med komorbid PF kan derfor vare i behov for en bredere behandlingsramme,
med potensielt flere behandlingssesjoner enn det som er anbefalt av NICE (2011, 2013).
Personlighetsproblematikk kan derfor vere viktig & kartlegge tidlig, slik at klinikeren lettere
kan tilpasse behandlingsforlepet, og formatet av KAT, etter denne problemstillingen. Dette
kan potensielt oke sannsynligheten for at pasienter med komorbid PF kan nyttiggjere seg
behandling av en angstlidelse pé lik linje med de uten PF.

Oppsummering og konklusjon
Oppsummert er det problematisk at studier som underseker PF som prediktor pa

behandlingstufall av KAT har brukt ulike méleinstrument, ulik operasjonalisering av PF, ulik
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varighet av KAT behandling, ulik utvalgssterrelse og med generelt ulike metodiske styrker
og svakheter. I denne litteraturgjennomgangen er det derfor utfordrende a trekke klare
slutninger om studiene som er inkludert. Det er noe som tyder pa at pasienter med sosial
angstlidelse kan nyttiggjere seg behandling, men dette ber undersekes naermere for en trekker
videre konklusjoner. Det er ogsa indikasjoner for at angstpasienter med komorbid PF ikke
nyttiggjer seg veiledet selvhjelp. Overordnet er resultatene sprikende i denne
litteraturgjennomgangen, og det er derfor uvisst i hvor stor grad angstpasienter med komorbid
PF kan nyttiggjere seg behandling med KAT. Det er behov for videre forskning pa feltet for

a kunne trekke mer omfattende konklusjoner.
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Appendiks A

Systematisk sokestrategi: sokestammer, sokeord, subject headings og mesh terms.

Tabell Al

1. Sekestamme: anxiety disorder

Sekeord 1 PsychINFO og Medline
“Anxiety disorder*”.ti,ab,id.
“GAD?”.ti,ab,id.

“generalized anxiety disorder”.ti,ab,id.
“generalised anxiety disorder”.ti,ab,id.

“panic disorder*”.ti,ab,id.
“agoraphobia*”.ti,ab,id.
“social anxiety”.ti,ab,id.
“phobia*”.ti,ab,id.

Subject headings i psycINFO Meshterm i Medline Sekeord i Web of Science

Anxiety disorders Anxiety disorder TS=("anxiety disorder*”)

Ikke funnet Ikke funnet TS=(“GAD”)

Ikke funnet Ikke funnet TS=(“generalized anxiety disorder”)
Ikke funnet Ikke funnet TS=(“generalised anxiety disorder’)
Ikke funnet Ikke funnet TS=(“panic disorder*”)
Agoraphobia Ikke funnet TS=(“agoraphobia*”)

Social anxiety Ikke funnet TS=(“social anxiety”)

Phobias Phobic disorders TS=(“phobia*”)

2. Sekestamme: personality disorder

Sekeord i PsychINFO og Medline
personality disorder*.ti,ab,id.
“cluster ¢ personality*”.ti,ab,id.
“cluster a personality*”.ti,ab,id.
“cluster b personality*”ti,ab,id.

Sekeord 1 Web of Science

Subject headings i psycINFO Meshterm i Medline
Personality disorders Personality disorder
Ikke funnet Ikke funnet
Ikke funnet Ikke funnet
Ikke funnet Ikke funnet

TS=(“personality disorder*”)
TS=(“cluster c personality*”)
TS=(“cluster a personality*”)
TS=(“cluster b personality*”)

3. Sekestamme: cognitive behavior therapy

Sekeord 1 PsychINFO og Medline
“CBT”.ti,ab,id.

“CT”.ti,ab,id.

“cognitive behavio*”.ti,ab,id.
“cognitive therap*”.ti,ab,id.
“exposure therap*”.ti,ab,id.

Subject headings i psycINFO Meshterm i Medline Sekeord i Web of Science
Ikke funnet Ikke funnet TS=(“CBT”)

Ikke funnet Ikke funnet TS=(“CT”)

cognitive behavior therapy Ikke funnet TS=(“cognitive behavio*”)
cognitive therapy Cognitive therapy TS=(“cognitive therap*”)
exposure therapy Ikke funnet TS=(“exposure therap*”)

Notat. * = trunkering
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Appendiks B

Vurdering av systematisk skjevhet i inkluderte studier

Tabell B1. Andersson et al. (2008)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Metoden benyttet for & generere sekvenser av

(seleksjonsskjevhet) randomisering er beskrevet som datagenerert gjennom
http://www.random.org

Skjult randomisering Usikker risiko Ikke beskrevet.

(seleksjonsskjevhet)

Blinding av forsegkspersoner Hgy risiko
(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

Studien sammenlignet AtA-KAT med KAT gitt som
veiledet selvhjelp over internett. Deltakerne kan ikke
veert blindet for behandlingsgruppe.

Utfallsmaler er beskrevet a vare blind for
behandlingsgruppen.

Likt niva av frafall mellom gruppene. Det er benyttet
adekvat metode for hindtering av frafall (“intention to
treat” [IIT]).

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjente utfallsmal for angst (ACQ og BSQ).

Tabell B2. F. M. Borge et al. (2010)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Forfatterne benyttet blokkrandomisering med
(seleksjonsskjevhet) stratifisering (kjonn).

Skjult randomisering Usikker risiko ~ Ikke beskrevet

(seleksjonsskjevhet)

Blinding av forsekspersoner Usikker risiko  Ikke beskrevet

(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

Utfallsmal og diagnoser ble vurdert av en uavhengig
utfallsmaler blind for behandlingsgruppene.

Frafall er beskrevet & ikke vaere signifikant forskjellig
mellom gruppene. Det er benyttet adekvate metoder for
héndtering av frafall (ITT)

Studieprotokoll ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjent utfallsmal for angst (SPAI).
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Tabell B3. Bogels et al. (2014)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Metoden for & generere sekvenser av randomisering er
(seleksjonsskjevhet) utfort ved & kaste mynt.

Skjult randomisering Usikker risiko  Ikke beskrevet

(seleksjonsskjevhet)

Blinding av forsekspersoner Usikker risiko  Ikke beskrevet

(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

Utfallsmaler er beskrevet a vaere blind for
behandlingsbetingelsen

Antall frafall, men ikke arsak, er beskrevet. Studien
beskriver & ha statistisk sjekket at frafall ikke pavirket
resultatene.

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjente utfallsmal for angst (SPAI, FQ, SCS,
BFNEQ, SCL-90).

Tabell B4. Haug et al. (2015)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Metoden for & generere sekvenser av randomisering var

(seleksjonsskjevhet) datagenerert gjennom www.random-allocation-
software.com

Skjult randomisering Lav risiko En administrativ koordinator, uavhengig av studien,

(seleksjonsskjevhet) produserte randomiseringskoder ved bruk av

Blinding av forsegkspersoner Hgy risiko
(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Hoy risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

randomiseringsgenerator og distribuerte disse til
klinikere.

Studien sammenlignet AtA-KAT med KAT gitt som
veiledet selvhjelp over internett. Deltakerne kan ikke
vere blindet for behandlingsgruppe.

Utfallsmaler visste hvilken behandlingsgruppe
deltakerne var i ved postmaling.

Frafall er beskrevet og handtert etter ITT.

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjente utfallsmal for angst (CSR, BSQ, ACQ og MI-
A, SPS og SIAS).




PERSONLIGHETSFORSTYRRELSER OG ANGSTLIDELSER 72

Tabell B5. Hoffman, Shear et al. (1998b)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Usikker risiko ~ Det er beskrevet at deltakerne er randomisert, men det er
(seleksjonsskjevhet) ingen videre beskrivelser av randomiseringen.

Skjult randomisering Usikker risiko  Ikke beskrevet

(seleksjonsskjevhet)

Blinding av forsgkspersoner Lav risiko
(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

Deltakere og helsepersonell er beskrevet & vaere blindet for
behandlingsgrupper

Utfallsmaler er beskrevet a vare blindet for
behandlingsgruppene.

Frafall er beskrevet og handtert etter ITT.

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjente utfallsmal for angst (CGS, ADIS-R).

Tabell B6. Mortberg og Andersson (2014)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Metoden for & generere sekvenser av randomisering er
(seleksjonsskjevhet) beskrevet utfort ved “Efron coin design”

Skjult randomisering Lav risiko En uavhengig administrator som ikke var informert om
(seleksjonsskjevhet) deltakernes karakteristikker utforte

Blinding av forsegkspersoner Hgy risiko
(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

randomiseringsprosedyren.

Studien sammenlignet individuell KAT med gruppebasert
KAT. Deltakerne kan ikke veert blind for
behandlingsgruppene.

Utfallsmaler er beskrevet a vare blindet for
behandlingsgruppene.

Frafall er beskrevet og handtert etter ITT. Det var ingen
forskjell mellom gruppen som droppet ut og gruppen som
fullforte pé ulike karakteristikker.

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjent utfallsmél for angst (LSAS)
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Tabell B7. Tyrer et al. (1993)

Kriterium Vurdering Begrunnelse for vurdering

Randomisering Lav risiko Metoden for & generere randomisering er utfert gjennom a

(seleksjonsskjevhet) apne forseglet konvolutter etter at deltakerne meatte
inklusjonskriterier.

Skjult randomisering Usikker risiko  Konvoluttene er beskrevet som forseglet, men det er ingen

(seleksjonsskjevhet) videre beskrivelser av metoder for 4 skjule randomisering

Blinding av forsegkspersoner Hgy risiko
(maleskjevhet)

Blinding av utfallsmaler Lav risiko
(maleskjevhet)

Ufullstendig utfallsdata Lav risiko
(frafallsskjevhet)

Selektiv rapportering Usikker risiko

(rapporteringsskjevhet)

(e.g. ikke gjennomsiktig konvolutter, ikke sekvensielt
nummeret)

Studien var placebo kontrollert. Deltakerne kan likevel
ikke ha vert blindet for veiledet selvhjelpspakke.

Utfallsmaler er beskrevet & vare blind for diagnose og
behandlingsgruppe

Frafall er beskrevet og handtert etter ITT.

Studieprotokollen er ikke tilgjengelig. Studien benyttet
anerkjente utfallsmal for angst (CPRS, MADRS, BAS og
HAD)




