Behandling 1 angstgruppe —

nytte og utbytte

Voksenpsykiatrisk  poliklinikk ved
Kongsberg sykehus har drevet angst-
gruppebehandling siden 1988. Denne
studien underseker effekten av be-
handlingen. 19 av totalt 27 behandlede
pasienter er inkludert i studien. Inklu-
sjonskriterier var agorafobi med og
uten panikklidelse. Behandlingen varte
tre maneder, og metodene som ble
brukt var Kognitiv terapi, fysioterapi
og gruppemetode. Det ble foretatt ma-
linger av pasientenes symptomer for,
etter og minst ett ar etter behandlin-
gen. Mélemetoden var Symptom Score
Check List (SCL 90) som maler niva av
symptombelastning innenfor ni ulike
symptomkategorier. En variasjonsana-
lyse for repeterte milinger viser reduk-
sjon av symptombelastning for seks av
disse symptomene etter behandling.
Reduksjonen var storst for angst og fo-
bisk angst. Bedringen holdt seg i opp-
folgingsperioden med ytterligere re-
duksjon i angst og fobisk angst. Ogsa
andre forhold kan ha hatt betydning
for den observerte endringen. Det kan
derfor ikke konkluderes med at be-
handlingen er arsaken til endringen.

Siden 1988 har det vaert drevet angstgruppe-
behandling var og hest ved Voksenpsykiat-
risk poliklinikk, Kongsberg sykehus, totalt
43 grupper. Vi har i denne studien fulgt fem
grupper fra august 1995 til mars 1998. Vi
onsket & finne ut om pasienten fikk bedring
av symptomene ved agorafobi med og uten
panikklidelse og om bedringen holdt seg
over tid. Andre studier har vist at kognitiv
terapi er effektivt ved panikklidelse og ago-
rafobi (1, 2). Poliklinisk gruppebehandling
med kognitiv terapi rettet mot panikklidelse
er vist 4 ha god behandlingseffekt (3). I var
studie er ogsa fysioterapi og gruppeteore-
tiske prinsipper brukt.

Materiale og metode

Pasientmateriale

Data fra 19 av 27 pasienter er tatt med i un-
dersokelsen. Dette tilsvarer en svarprosent
péa 70. Fire av de atte som ikke er med i un-
dersokelsen, fullferte ikke behandlingen
grunnet skifte av bopel (to pasienter), alvor-
lig somatisk sykdom (en pasient) og innleg-
gelse 1 psykiatrisk institusjon (en pasient).
De ovrige fire er ikke tatt med i undersekel-
sen fordi vi manglet data pa ett av maletids-
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Background. Since 1988, the psychiatric outpa-
tient clinic at Kongsberg Hospital has carried out
group treatment for patients with anxiety dis-
orders. This study assesses the effect of this treat-
ment.

Material and methods. Nineteen of a total of 27
patients were included in the study. Diagnostic
criteria were agoraphobia with or without panic
disorder. The length of treatment was three
months. Methods used were cognitive behavi-
oural therapy, physiotherapy and group therapy.
Ratings of the patients’ symptoms were made be-
fore treatment, at termination of treatment and
one to three years after. The Symptom Score
Check List (SCL 90) rates the level of symptoms
on nine different dimensions.

Results. Analysis of variance for repeated
measures (ANOVA) indicates reduction on six of
the symptom dimensions at termination of treat-
ment. Significant values of reduction was
achieved for anxiety and phobic anxiety. This was
even further reduced one to three years later.

Interpretation. We could not establish whether
the treatment has been effective concerning the
symptoms being treated.

punktene. Av 19 pasienter er 14 kvinner og
fem menn. Gjennomsnittlig alder er 39 ér
med spredning 25-61 ar. Pasientene ble
henvist fra primerlege, og vurdert for inntak
av sykepleier med spesialitet i klinisk psy-
kiatrisk sykepleie. Diagnostiske utvelgelses-
kriterier var pasienter med agorafobisk angst
med og uten panikklidelse (ICD-10,
F40-41). Tilleggsymptomer som lettere
personlighets- og tvangsforstyrrelser, mo-
derate depresjoner og lettere somatoforme
forstyrrelser ble godtatt. Bortsett fra person-
lighetsforstyrrelser er tilleggsymptomene
vist i tabell 1. Pasientene ble forberedt pa at
de ikke kunne bruke angstdempende medi-
kamenter under behandlingen. Bruk av anti-
depressiver ble godtatt.

Malemetode

Dataene er hentet inn gjennom sperreskje-
maet Symptom Score Check List (SCL 90)
(4) som er et selvutfyllingsskjema som inne-

holder 90 pastander om ulike plager og
besver. Hver péstand skares ut fra en fem-
punktskala av smerte/lidelse med svaralter-
nativene «Ikke i det hele tatt- litt- mételig —
ganske mye — veldig mye» for de ni katego-
riene angst, depresjon, fiendtlighet, fobisk
angst, mellompersonlig overfelsomhet, pa-
ranoide forestillinger, psykotisisme, somati-
sering og tvangstendendser. I tillegg bereg-
nes verdier for total symptombelastning. Pa-
nikkanfall er inkludert i beskrivelsen av
kategorien angst. Gjennomsnittsskare > 1
pa hele skjemaet eller en av subskalaene reg-
nes i norsk klinisk praksis som indikasjon pa
et behandlingsbehov. I Derogatis og medar-
beideres materiale er denne grensen satt til
1,3 (4). SCL 90 er et mye brukt og validert
instrument (4). Testen foreligger pa norsk og
har gode psykometriske egenskaper (5).

Skjemaet SCL 90 ble besvart for og rett
etter gjennomgatt behandling og siste gang
1-3 ar etter avsluttet behandling. Pasientene
fylte ut skjemaet hjemme. Det siste sporre-
skjemaet ble sendt ut i januar 1998. Dette
gav mulighet til 8 sammenlikne niva av sym-
ptombelastning for og umiddelbart etter og
inntil tre ar etter behandling. Pasientene ble
spurt om de hadde gatt i annen behandling
etter at de sluttet i gruppen.

Behandlingsmetode
Denne artikkelen er basert pa behandling i
perioden hesten 1995 til hegsten 1997. Den
ble ledet av en sykepleier med spesialist-
utdanning i klinisk psykiatrisk sykepleie og
en fysioterapeut med spesialistutdanning i
psykiatrisk/psykosomatisk fysioterapi. Mal-
settingen med behandlingen var a redusere
symptombelastningen og gi deltakerne opp-
levelse av & mestre angsten.
Behandlingstiden var ti uker, og gruppen
pa 5—8 personer meottes 3,5 timer en gang i
uken med innlagte pauser. De viktigste ele-
mentene i behandlingen var kognitiv terapi,
fysioterapi og gruppemetode. Kognitiv tera-
pi ble tillagt sterst vekt i behandlingen.

Kognitiv terapi

Det grunnleggende prinsipp i kognitiv terapi
er at uhensiktsmessig tenkning er avgjoren-
de for utvikling og opprettholdelse av psy-
kisk sykdom. Metoden er opprinnelig utfor-
met av Albert Ellis og Aaron Beck (6). Den
kognitive modellen som er benyttet, er hen-
tet fra Clark og medarbeidere (7—9), Hoffart
og medarbeidere (1, 2, 10), Salkovski og
medarbeidere (11) og Zoellner og medarbei-
dere (12). I modellen antas det at grunnlaget
for utvikling av et panikkanfall, er en ten-
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dens til & tolke kroppslige signaler i retning
av at noe katastrofalt er i ferd med a skje. Det
forste anfallet kan bli utlest av en harmles
kroppslig opplevelse, for eksempel hay puls
etter mye kaffedrikking eller lettere puste-
vansker etter stress. Denne opplevelsen blir
oppfattet som en trussel, og personen blir
engstelig. Dette vil igjen kunne forsterke
kroppsfornemmelsene, og disse tolkes
umiddelbart som om noe katastrofalt er i
ferd med a skje. Slike katastrofer kan vere &
fé hjerteinfarkt, bli gal eller de. Engstelsen
utvikler seg til et panikkanfall, og personen
er fanget i en ond sirkel. Dette kan medfere
at personen unngér alle situasjoner der an-
fallene kan oppsta. Slike situasjoner kan
vaere 4 std i en ko, sosiale forsamlinger, vaere
alene, ta offentlige transportmidler eller
kjore bil.

Ved behandlingen seker man forst & ana-
lysere og deretter endre pasientens dysfunk-
sjonelle tankemenster. Terapeuten stiller
apne spersmal etter en sokratisk sperremo-
dell. Forst samles det inn informasjon om in-
dividets tanke- og reaksjonsmate. Deretter
finner man i fellesskap frem til alternative
tanke- og handlingsmuligheter.

I terapien brukes hjemmeoppgaver i stor
grad. Pasientene lager egne malsettinger for
egentrening mellom gruppesamlingene. I
denne egentreningen oppfordres pasientene
til & oppseke de situasjonene de til vanlig
unngar.

Gjennom eksponering av angsten skal pa-
sienten erfare hvordan negative automatiske
tanker forsterker angsten. De ma tale & opp-
leve angsten uten a unnvike eller flykte fra
den. De vil da erfare at det de tror skal skje,
ikke inntreffer. Hovedhensikten er & teste ut
hvor troverdig tanken er, og erstatte kata-
strofetanker med alternative og mer realis-
tiske tanker. Ved hver gruppesamling gjen-
nomgas resultatene av egentreningen. Hele
angstsituasjonen beskrives 1 forhold til
tanker, folelser, atferd og kroppslige for-
nemmelser. Angstnivéet graderes pa en
skala 0—100 og tallfestes for, under og etter
trening.

Disse tallene sammenliknes med verdiene
for treningen pa forutgdende samling. Pa-
sienten vil oppleve at det katastrofale ikke
inntreffer. Troen pé katastrofetanken endres,
og angstnivaet synker.

Malet med behandlingen er ikke a helbre-
de, men a lede pasientene inn i en tankemo-
dell som muliggjer mestring

Fysioterapi

Valget av denne metoden er basert pa empi-
risk kunnskap (13, 14). Den fysioterapeutis-
ke tilnzermingen har som mal & gke kontak-
ten med egen kropp. Gjennom en slik be-
visstgjering vil pasienten lettere kunne
normalisere uhensiktsmessig respirasjon og
muskelspenninger i situasjoner der angsten
oppstér. Dette forer til bedre mestring av
angsten. Pasienter med angstlidelser for-
skyver ubevisst respirasjonsleiet fra hypo-
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Tabell 1 Gjennomsnitt og standardavvik for SCL-90 symptomer. N = 19

Ved Ved Ved 1-3 ars
behandlingsstart behandlingsslutt oppfoelging
Gjennom- Gjennom- Gjennom-

snitt SD snitt SD snitt SD
Angst 1,97 0,62 1,51 0,82 0,98 0,69
Fobisk angst 1,98 1,05 1,27 1,17 0,90 0,81
Depresjon 1,67 0,72 1,30 0,92 1,00 0,79
Tvang 1,54 0,69 1,15 0,73 0,87 0,68

Mellompersonlig over-

folsomhet 1,50 0,75 1,16 0,77 0,88 0,73
Somatisering 1,73 0,80 1,35 0,75 1,02 0,69
Paranoide forestillinger 0,97 0,61 0,67 0,55 0,57 0,60
Fiendtlighet 0,57 0,54 0,37 0,27 0,38 0,27
Psykotisisme 0,56 0,43 0,46 0,40 0,35 0,42

gastriet og epigastriet til hoytorakale omra-
der, spenner muskulaturen i overkroppen et-
ter et bestemt menster, og kontakten med
underekstremitetene og underlaget reduse-
res. Dette spenningsmensteret forsterkes i
angstsituasjoner og blir ofte stdende i krop-
pen til en viss grad og hemmer naturlige be-
vegelser og fri respirasjon (13, 14).

I denne pasientgruppen vil kroppslige
symptomer som autonome reaksjoner og
muskelspenninger bade vekke og forsterke
angsten. I gruppesamlingene gjor pasienten
ovelser som bevisstgjor og frigjer dem fra
dette uhensiktsmessige spenningsmensteret.
Gjennom gvelsene far de gkt fortrolighet til
sine kroppslige reaksjoner og dermed bedret
sin mestring av angsten. Videre bygger gvel-
sene opp under en fri basal respirasjon med
en kropp i balanse. @velsene er hentet fra en
fysioterapeutisk metode kalt Basal kropps-
kjennskap (Body Awareness Therapy) ut-
viklet av J. Dropsy (15) og G. Roxendal (16).
Denne metoden vektlegger blant annet den
mentale tilstedeverelsen med kroppen som
utgangspunkt under de ulike bevegelsene.
Dette fremmer opplevelsesevnen, og gir del-
takerne ekt innsikt i sammenheng mellom
kropp, tanker og felelser.

Gruppemetode

Bruk av grupper i behandling gjor det mulig
at gruppemedlemmene kan hjelpe og stotte
hverandre. Samspillet mellom medlemmene
og den enkeltes atferd over tid bidrar til
gruppeprosess. Dette er den storste ressur-
sen i alt gruppearbeid (17). Gruppeleder bi-
drar til denne prosessen gjennom & anerkjen-
ne og stimulere ressurser og muligheter hos
den enkelte og i gruppen.

A delta i gruppe vil for pasienter med
angst kunne hjelpe dem ut av ensomhet og
isolasjon. Det & ha angst oppleves som
skamfullt. Deres selvtillit og selvaktelse og
evne til selvhevdelse er lav. De tror ofte at de
er alene om & ha angst. Dette forer til at folel-
ser og atferd kontrolleres slik at angsten
skjules bak en fasade. Gjennom gruppesam-

talen opplever deltakerne stette, gjenkjen-
nelse, anerkjennelse og alminneliggjoring.
Dette gir positive virkninger pa det negative
selvbildet. Selvaktelsen og selvtilliten blir
styrket, og de star bedre rustet til & mote
angsten.

Pasienter med angst har mye unnvikende
atferd. I gruppen blir ogsa hjemmeoppgave-
ne mer forpliktende. Det oppstar en gjensi-
dig normativ kontroll i gruppen. Pasientene
tar del i de andres formulering av malsetting
og identifisering av de negative automatiske
tankene. Videre inviteres de til & finne alter-
native tanker. Dette gjores ved & finne bevis
og motbevis for gyldigheten av den automa-
tiske tanken. Utforming av atferdseksperi-
menter for den enkelte diskuteres ogsa i
gruppen. Pasientene kjenner igjen hverand-
res unngéelse og er ofte flinkere enn tera-
peuten til & avslere uhensiktsmessige tre-
ningsoppgaver. De har samtidig gode ideer
til situasjoner & utfordre angsten pa. Grup-
pen gir dermed storre tilfang av ideer og inn-
spill for den enkelte enn i individualterapi.

Resultater

Gjennomsnitt og standardavvik for de mélte
variablene er presentert i tabell 1. En multi-
variat variansanalyse for repeterte malinger
viser en reduksjon i symptomniva over tid
for alle de malte variablene. Reduksjonen
var sterst for angst: F (2,17) = 24,8, p <
0,001, effekt starrelse (ES) = 0,55, fobisk
angst: F(2,17) = 17,7, p < 0,001, ES = 0,45
og tvang: F (2,17) = 15,8, p < 0,001, ES =
0,46. Resultatene viser videre en reduksjon i
mellompersonlig overfolsomhet: F (2,17) =
11,3, p < 0,01, ES = 0,42 og depresjon: F
(2,17) = 10,2, p < 0,01, ES = 0,35, mens
nedgangen i somatisering var noe svakere: F
(2,17) = 5,3, p < 0,02, ES = 0,28. Det var
ingen signifikante endringer i de ovrige av
SCL 90 subskalaer: fiendtlighet: F (2,17) =
2,81, psykotisisme: F (2,17) = 2,19, og para-
noide forestillinger: F (2,17) = 3,99. Parvise
t-tester viste at den signifikante endringen
fant sted mellom behandlingsstart og be-
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Figur 1 Gjennomsnittlig symptombelastning pd utvalgte faktorer av SCL-90 ved tre forskjellige mdlinger (N = 19)

Somatisering

Tvang Totalskare

handlingsslutt for fobisk angst, alle testene
gjelder 19 pasienter: t = 4,9, p < 0,001, de-
presjon: t = 3,0, p < 0,01, tvang: t = 4,9,
p < 0,001, mellompersonlig overfalsomhet:
t = 3,5, p < 0,01 og somatisering: t = 2,9,
p < 0,01. Den endringen som fant sted mel-
lom behandlingsslutt og 1-3 érs oppfelging
var ikke signifikant for disse variablene.
Unntaket var angst som ogsa viste en reduk-
sjon 1 gjennomsnittsverdi fra behandlings-
slutt til 1-3 ars oppfelging: t = 3,3, p <
0,01. Fem av de 19 pasientene svarte bekref-
tende pa at de hadde deltatt i annen behand-
ling etter gruppebehandling. Denne behand-
lingen var videre oppfelging av sykepleier
fra gruppeterapien.

Diskusjon

Nedgangen i symptomskare for og etter be-
handling kan indikere at behandlingen har
hatt en positiv effekt pa angst. Reduksjon i
symptomkategorien angst vedvarte ogsa et-
ter at behandlingen hadde opphert. Et av
prinsippene ved behandlingsmetoden er at
den er edukativ, dvs. at pasienten lerer noe
de senere kan benytte pa egen hand. Reduk-
sjonen i angst ogsa etter avsluttet behand-
ling, kan tyde pé at de har oppnadd slik le-
ring. Endringen var sterst for angst og fobisk
angst, mens andre parametere ikke ble end-
ret fra behandlingsslutt og til oppfelgings-
tidspunktet 13 ar etter (fig 1). SCL 90 er et
globalt méleinstrument. Det er mulig at det
ikke er egnet til & fange opp mer spesifikke
endringer relatert til panikk og agorafobi.
Andre anerkjente mal, som Mobility Inven-
tory (MI) (18), Agoraphobic Cognitions
Questionnaire (ACQ) (19), og Bodily Sensa-
tion Questionnaire (BSQ) (19), ville vert
bedre egnet til & fange opp endringer i unn-
vikelse (MI), katastrofetanker (ACQ) og
frykt for kroppslige fornemmelser (BSQ)
knyttet til de aktuelle lidelsene.
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Undersgkelsen viser at symptombelast-
ningen pa depresjon, somatisering og mel-
lommenneskelig overfolsomhet reduseres.
Angstlidelser har en sammensatt symptom-
profil. Om behandlingen har vert spesifikt
rettet mot angsten, kan bedring av angst-
symptomene gi en gunstig smitteeffekt pa
tilleggssymptomene.

En svakhet ved denne studien er at den
mangler kontrollgruppe. Muligens kunne
pasientene blitt bedre uten behandling.

Noen av pasientene fikk oppfelging av
sykepleier etter gruppebehandlingen. Det er
selvsagt en faktor som kan ha virket inn pa
vére resultater.

Dette er en relativt enkel evaluering med
SCL 90 som eneste effektmal. Selv om dette
er et velprovd maleinstrument med gode
psykometriske egenskaper, er det en svakhet
at studien ikke kan avdekke hvilke elemen-
ter av behandlingen som eventuelt har vir-
ket. I hvor stor grad fysioterapien har hatt
betydning i forhold til eksponeringen og den
kognitive tilneermingen, ma besvares med
andre forskningsmetoder.
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