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Sammanfattning

Foljande studie syftade till att undersoka eventuella skillnader 1 rapportering av &ngest 1
samband med psykiatriska bedomningar. Fragestidllningen berdrde eventuell relevans med att
anvianda sjdlvskattningsformuldr som avser mita olika angestsymtom 1 tidiga psykiatriska
bedomningar 1 syfte att screena for generaliserad dngestproblematik. Studien genomfordes som
en enkéitstudie didr 42 deltagare ombads skatta sina angestsymtom med hjilp av de bada
sjdlvskattningsformuldren PSWQ och BAI. Resultaten av skattad &ngest fran sjilvskattningarna
BAI och PSWQ jdmfordes sedan med varandra. Dessa resultat jamfordes ocksa med de diagnoser
som respondenterna erhillit i samband med de psykiatriska beddmningarna. Studien visar att av
de 42 respondenterna skattade 18 respondenter Gver cut off 26, svar angest for BAI och 14
respondenter skattade Over cut off 65, signifikant oro och indikation pd generaliserat
angestsyndrom enligt PSWQ skalan. 7 respondenter skattade dver cut off pA BAI men under pd
PSWQ och 2 respondenter skattade 6ver pA PSWQ men under pa BAI. Resultaten visar pd en hog
angestrapportering pa genomsnittsniva i1 undersokningsgruppen och att det finns indikationer pa
relevans for att anvdnda kompletterande sjdlvskattningsformulér, som avser maéta olika former av

angestsymtom for att screena for generaliserad dngest.

Nyckelord: Generaliserad angestsyndrom (GAD), sjdlvskattningsformuldr, PSWQ, BAI,

beddmning



Abstract

The following study is a questionnaire designed to investigate potential differences in the
reporting of anxiety in psychiatric evaluations. The aim of the study is to investigate possible
relevance of using self-assessment questionnaires designed to measure various symptoms of
anxiety in early stage psychiatric evaluations in order to screen for generalized anxiety. The study
was conducted as a survey in which the 42 participants were asked to use the self-assessment
forms PSWQ and BAI to measure anxiety symptoms. The results show that out of the 42
participants, 18 reached the cut off value 26, severe anxiety, and 14 participants reached the cut
off value 65, significant anxiety and indication of generalized anxiety according to the PSWQ. 7
of the participants reached the cut off value regarding BAI but did not reach cut off regarding
PSWQ and 2 participants reached cut off value regarding PSWQ but not regarding BAI. The
results from the different estimates were then compared with each other and also compared with
those diagnoses that the participants acquired in the psychiatric evaluations they attended. The
results show that there was a high level of reported anxiety in general among the participants and
that there were indications of relevance in using self-assessment questionnaires designed to

measure various symptoms of anxiety, when screening for generalized anxiety.

Key words: Generalized Anxiety Disorder (GAD), Self-assessment forms, PSWQ, BAI,

assessment



Forord

Vi har intresserat oss for diagnosen Generaliserad angestsyndrom (GAD) da var upplevelse
av patientarbete sdvédl under vér utbildning som 1 var kliniska vardag, dr att minga patienter som
vi traffar och som besviras av nedstimdhet ocksd har en tydlig generaliserad angest i
symtombilden. Denna kan méinga ginger vara svar att fanga vid en Oversiktlig screening av
angest t ex via BAI di denna primért fokuserar pd fysiska aspekter av angestsymtom. Enligt
Borcovec och Newman (1998) dr GAD ofta forekommande som komorbiditet vid nedstimdhet
och andra angestsyndrom, men négot som ofta missas vid tidiga beddmningar av patienten dir

andra symtom ofta dr mer uttalade och skymmer GAD problematiken.

Vért fokus for uppsatsen handlar om sjdlvskattningsformuldr som en del av tidig klinisk

beddmning av GAD problematik.

Tack
Vi vill forst och frimst tacka team 1 och 2 pa psykiatriska 6ppenvardsmottagningen i Mjolby for
att de hjélpt oss administrera skattningsformuldren PSWQ och BAI tillsammans med ordinarie

skattningsbatteri. Utan er hjdlp hade vi inte kunnat genomfora denna studie.

Vi vill ocksd tacka var handledare Anders Hammarberg for hjdlpen med de statistiska

berdkningarna.

Sist men inte minst vill vi tacka vara respektive familjer, ndra och kdra som héardat ut och funnits

kvar trots att vi inte alltid varit sa narvarande for dem.



Inledning

Generaliserat angestsyndrom (GAD) dr ett svarbehandlat angestsyndrom vars frimsta
kénnetecken &r att patienten lider av Gverdriven och ihdllande oro (Roemer & Orsillo 2002).
Symtomen har ofta besvérat patienten under flera ar innan personen soker vard och manga soker
da framst for fysiskt betingad angestproblematik eller nedstimdhet (Leahy, Holland & McGinn,
2012). Aven om GAD ir ett 4ngestsyndrom som i forsta hand handlar om kognitiva processer si
foljer aven kroppsliga symtom pa symtomen av oro (Roemer & Orsillo 2002). Méinga som lider
av GAD blir enligt Beck och Clark (2010) inte helt symtomfria efter behandling d& GAD kan
vara en svaravgriansad problematik och den erhéllna behandlingen inte alltid riktats specifikt mot
GAD. En behandling som inte riktats specifikt mot symtomen av generaliserad angest kan ocksa
innebdra aterkommande episoder av nedstimdhet och en kvarvarande angestproblematik trots
mer allmin dngestbehandling (Beck & Clark 2010). Samsjukligheten vid GAD ar en komplicerad
faktor som bor tas hénsyn till i samband med diagnos och behandling. En korrekt stilld diagnos
ar en forutsittning for ett adekvat omhédndertagande, behandling och uppfdljning (Socialstyrelsen,
2010). Tidig bedomning av generaliserad dngest sker oftast genom klinisk intervju dér fragor
kring diagnoskriterierna ocksa kan stillas och ddr dven olika sjdlvskattningsformuldr kan inga i
bedomningsunderlaget (SBU, 2005). Socialstyrelsen (2010) patalar brister vid diagnostik,
framforallt inom forsta linjen (primérvard). Niar det géller dngest har ca 70 % av patienterna
diagnostiserats efter ett ar och dd enbart de svdraste diagnoserna, lattare symtom upptécks 1
mindre utstrdckning. SBU (2012) menar att strukturerad diagnostik forbattrar forutsdttningarna
for att patienter far en korrekt diagnos. Bedomningsformuldr kan stodja den diagnostiska

processen 1 alla led, frén forsta misstanke till systematisk uppfoljning (SBU, 2012).

Definition av GAD

Generaliserad dngest definieras av Brown, O’Leary och Barlow (2001) som en komponent
av andra angeststorningar med kdrnproblematik bestdende av oro. Det som utmérker patologisk
oro, som vid GAD, fran icke-patologisk dr orons frekvens, intensitet och duration. Wells och
Morrison (1994) och senare Papageorgiou och Wells (2001) menar att det dr viktigt, och kan vara
svart att skilja orosprocessen vid GAD frdn tvingstankar som dr typiska for Tvangssyndrom
(OCD) och grubbel som dr mer typiskt for depression. Wells (1995, 2011) beskriver att oro vid

GAD innebédr att katastrofiera, oron upplevs som svédr att kontrollera och é&r ofta



framtidsorienterad. Borkoveck et al. (1983) beskriver oron vid GAD som en kedja av negativt
affektladdade tankar som ar foretrddesvis verbala och egentligen syftar till problemlosning.
Dinan (2006) beskriver att hos en patient med GAD péverkar oron minnet, uppmérksamheten och
problemldsningsformagan negativt vilket kan innebdra att just de processer gillande

problemldsning som individen dr s man om ocksd forsdmras av de strategier som anvinds.

Diagnosbeskrivning

I medicinska eller psykiatriska sammanhang diagnostiseras GAD liksom ovriga psykiatriska
diagnoser genom att jimfOra patientens symtom och funktion mot olika diagnoskriterier.
Diagnoskriterierna utgar fran klassifikationssystem och de mest anvinda 4r WHOs International
classification of diseases, tionde versionen (ICD-10; WHO, 2007) och American Psychiatric
Associations Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fjdrde versionen
textrevidering (DSM-IV TR; American Association 2000). En femte version av DSM ér under
inforande 1 Sverige. I bada klassifikationssystemen géller att ett antal kriterier ska vara uppfylla
for att stdlla diagnos. GAD ér en relativt ny diagnos som forst definierades 1 DSM fran 1980 och
di forklarades GAD som en kronisk, diffus &ngest med symtom som negativ forvéntan,
vaksamhet, motorisk spdnning och autonom hyperaktivitet. Kriterierna for GAD har sedan
reviderats 1 varje utgdva av DSM (Brown, DiNardo, Leham & Campbell, 2001). For att stélla
diagnos GAD enligt DSM-IV TR ska en dverdriven angest och oro ha varit aktuell under mer én
hélften av dagarna under en period av sex manader. Oron och dngesten ska vara relaterad till ett
antal olika &mnen, hindelser och aktiviteter. For vuxna med GAD kan det réra sig om vardagliga
amnen som t ex ekonomi, det egna arbetet, och familjemedlemmars hélsa. Fokus for oron ska inte
kunna gé att begrénsa till ett annat &ngestsyndrom som oro kring panikattacker eller for sociala
situationer. Brown et al (2001) anser att GAD diagnosen kan kritiseras for en relativt 1ag grad av
specificitet och den ldgsta reliabiliteten av alla angestsyndrom. I foreslagna dndringar till DSM-V
foreslds en namnindring av GAD till GWD (Generalized Worry Disorder) och att flera kriterier
andras sd som att kravet for duration av symtom ska sidnkas fran sex till tre ménader (Andrews,

G. et al 2010).



Generaliserat 4ngestsyndrom (GAD): Diagnoskriterier enligt DSM IV

A.

B.

Overdriven ridsla och oro (forvintansangest) infor ett antal olika handelser eller aktiviteter (t ex skol- eller
arbetsprestationer) flertalet dagar under minst sex manader.

Svérigheter att kontrollera oron.

Raidsla och oro forknippas med/har samband med tre eller flera av foljande sex symtom (av vilka ndgra funnits
med i bilden flertalet dagar de senaste sex manaderna): OBS: Hos barn behdver bara ett av symtomen
forekomma.

(1) rastlos, uppskruvad eller pa helspann
(2) latt att bli uttréttad
(3) svart att koncentrera sig eller "tom” i huvudet
(4) irritabel
(5) muskelspinning
(6) sdmnstorning (svart att somna, tita uppvaknanden eller orolig och otillfredsstillande somn)

Fokus for rddslan och oron dr inte enbart begriansat till symtom pa nagon axel I-stdrning, t ex rddslan och oron
géller inte panikattacker (so vid paniksyndrom), social genans (som vid social fobi), férorening (som vid
tvangssyndrom), att vara ensam borta fran hemmet eller anhoriga (som vid separationsangest), viktokning (som
vid anorexia nervosa), olika fysiska besvir (som vid somatiseringssyndrom), eller allvarlig sjukdom (som vid
hypokondri). Radslan och oron foreligger inte heller uteslutande i samband med posttraumatisk stressyndrom.
Rédslan, oron eller de fysiska symtomen orsaker kliniskt signifikant lidande eller forsimrad funktion i arbete,
socialt eller i andra viktiga avseenden.

Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter som nédgon substans (t ex missbruksdrog, medicinering)
eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t ex hypertyroidism) somt visar sig inte enbart i samband med ett
forstimningssyndrom eller en psykos. Den diagnosticeras inte heller vid genomgripande stérning i
utvecklingen (APA, 2000)

Generaliserat dngestsyndrom (GAD): Diagnostiska kriterier enligt ICD-10

Angest som inte ar begrénsad till vissa situationer och som ger symtom de flesta dagar under flera veckor,
vanligen flera ménader.

Symtomen inkluderar vanligen element av

- Oro (rddsla for framtida sjukdom, nervositet, koncentrationssvarigheter mm).

- Motorisk paverkan (rastlosa rorelser, spainningshuvudvirk, skakningar, oférmaga att slappna av).

- Autonom Overaktivitet (yrsel, svettning, takykardi eller takypne, magbesvér, muntorrhet mm).

Tillfallig nedstdmdhet och andra psykiska symtom kan forekomma, men tillstdndet far inte uppfylla kriterierna
for depression, paniksyndrom eller tvangssyndrom (WHO, 2007).

Diagnoskriterier pd Generaliserad dngest enlig DSM-IV(APA, 2000) och ICD-10 (WHO, 2007)

Typiska symtom pa GAD

GAD beskrivs av Brown et al (2001) som den mest grundldggande av alla angeststérningar

och det mest utmirkande kénnetecknet f6r problematiken ar ihdllande oro som ofta ror framtiden

och innefattar flera livsomrdden (Brown et al. 2001). Borkovec beskriver 1 Butler, Fennell och

Hackman (2010) att just oron angdende framtiden och det faktum att oron involverar flera olika

livsomraden dr det mest utmirkande for GAD jdmforelsevis med andra dngeststorningar. Den

ihdllande och omfattade oron leder ocksd ofta till nedstimdhet och kan &ven innebéra

aterkommande perioder av depressivitet (Beck & Clark, 2010).



Begreppet oro. Att oroa sig dr ett vanligt minskligt beteende som kan ha en adaptiv funktion
1 syfte att uppmirksamma individen pa fara, hitta 16sningar pa problem eller svéra situationer
(Borkovec, 1983). Alla médnniskor oroar sig men lider inte av det (Westbrook, Kennerley & Kirk,
2011). Beck et el. (2010) beskriver att forskningen géllande GAD betonar 6verdriven och
thallande oro som den mest centrala processen vid generaliserad angest. Forfattarna beskriver
vidare att oro kan vara en kognitiv process som syftar till effektiv problemlésning, dven vid
hiandelser eller skeenden i livet som innebér starkare stress. Oron kan vara effektiv da den kan
innehélla problemfokuserade och aktiva copingstrategier, inhdmtande av nédvéndig information
och mélorientering med en 1ag angestaktivering som foljd. De kognitiva processer som utmérker
oro ter sig dock vid generaliserat angestsyndrom annorlunda och &ar behédftade med okad
angestaktivering (Beck et al., 2010). Ett av de forsta forsoken att definiera oro gjordes av
Borkovec et al. (1983)
worry is a chain of thoughts and images, negatively affect-laden and relatively
uncontrollable. The worry process represents an attempt to engage in mental problem-
solving on an issue whose outcome is uncertain but contains the possibility of one or

more negative outcomes. Consequently, worry relates closely to fear process (s. 10).

Borkovecs (1994) modell for GAD utgar fran att oro dr en kognitivt baserad process vars
funktion &r att 16sa problem och samtidigt halla borta negativa kroppsliga och kédnslomissiga
upplevelser. Oron fungerar som en flykt eller undvikande av angestframkallande tankar och
kanslor, stor upplevelsen av nuet, hammar spontanitet, gladje och stér problemlosningsformégan
(Borkovec et al., 2002). Oron forstirks positivt niar de negativt tinkta hdndelserna inte intraffar
(Borkovec, 2004). Oro enligt Borkovec ér en verbal, konceptualiserad process som bidrar till att
reducera och ddmpa kroppsliga kénsloméssiga reaktioner som skulle utlosas av
bilder/forestillningar.

Dugas, Gagnon, Ladouceur och Freeston (1998) utvecklade en GAD modell som innefattar
fyra komponenter och som utmérker individer med patologisk oro. En av de fyra komponenterna
som beskrivs dr svérigheter att hantera osdkerhet. Detta bidrar till ett undvikande av tankar, simre
problemldsning och ett sokande efter overdrivet mycket bevis for att kénna sig séker. En andra
komponent dr positiva antaganden om sin oro, att oron fungerar som hjélp pa olika sétt, t ex har

en skyddande eller forhindrande forméga. Tredje komponenten &r bristande formaga till



problemorientering som framst dr en metakognitiv aktivitet som paverkar individens tilltro till
den egna formégan att hantera och kontrollera problemldsningsprocessen och leder till sdmre
sjalvfortroende. Den fjirde komponenten innebdr kognitivt undvikande av hotfulla mentala bilder
(Dugas et al, 1998). Dugas och Robichaud (2007) menar att intolerans for osédkerhet
kénnetecknas av en rad negativa forestéllningar om osédkerhet och dess konsekvenser som ett
antagande om att osdkerhet &r stressande, upprorande och att ovintade héndelser dr negativa och
dérfor bor undvikas.

Wells (1995) har utvecklat en metakognitiv modell for GAD. Modellen beskriver
utvecklandet och vidmakthéllandet av Overdriven och okontrollerbar oro. Den metakognitiva
modellen beskriver oro som interaktion mellan det konstruktiva anvdndandet av oro som
copingstrategi, negativ uppmaérksamhet pa oro och ett forsok att kontrollera oron. Nir en person
med GAD moter ett dngestladdat problem ses oron som en positiv kraft som hjilper individen att
hantera situationen. Wells (1999) delar in modellen 1 tvé typer, dar Typ-I oro handlar om oro dver
yttre hindelser och situationer och icke-kognitiva hindelser som kroppsliga sessioner. Typ-I oro
minskar nir den problematiska situationen &r 16st. Typ-II oro handlar om oro fér oron och
intréffar nir Typ-I oron blivit sd pataglig och upplevs okontrollerbar, att oron 1 sig blir féremaél
for ytterligare oro. Typ-II oron handlar om ineffektiva copingstrategier som riktas mot att
undvika oro genom att kontrollera beteende, tankar och kénslor. Behar et al. (2009) beskriver att
ndrvaron av Typ-II oro urskiljer individer med GAD frén normalpopulationen. Wells (1999)
bendmner denna oro som metaoro. Fran individens tidigare uppfattning om att oron tidigare haft
ett utifrdn perspektiv till att den nu i och med metaoron ses som béade utifran- och inifran
kommande.

Behar et al (2009) beskriver att kidnsloregleringsmodellen forklarar att individer med GAD
har svart att reglera och forhalla sig till kanslor, vilket géller alla kdnslor men 1 synnerhet de
negativa kénslorna som blir laddade och upplevs hotande. Turk et al., (2005) menar att individer
med GAD har liagre forstaelse for de egna kinslorna och uppfattar dem negativt 1 hogre
utstrdckning dn normalpopulationen. Oron blir en kontroll- och undvikandestrategi for att slippa
kénna kénslorna. Individer med GAD anses ha en hogre kinslighet for kinslor 4n andra (Mennin
et al., 2005). Forfattarna beskriver vidare fyra komponenter som péaverkar hur individer med
GAD tar in och bearbetar ett uppfattat hot. Nér ett uppfattat hot uppenbarar sig vicks en stark

kansloreaktion hos individen. Forstaelsen for reaktionen dr dd lag och orsakar negativa tankar
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kring reaktionerna. I ett forsok att hantera situationen anvédnder individen dysfunktionella
strategier for att minimera och kontrollera kdnslorna som 1 sin tur leder till stark oro. Denna
process kan dven leda till oforstéelse infor sittet att tdnka och kdnna, vilket individen inte har
forstéelse for (Mennin et al, 2005).

En ytterligare modell som beskrivs 1 sammanstéllningar av teoretiska modeller av GAD
gjord av Behar et al (2009), dr den acceptansbaserade modellen (ABM). Denna modell bygger pa
fyra komponenter. Den forsta komponenten beskriver hur individer med GAD reagerar negativt
pa inre upplevelser och kan genom detta bli oroliga av att kdnna oro. Detta vidvs samman med
inre upplevelser och leder till att individen har en forestdllning om att dvergdende reaktioner mot
inre upplevelser dr bestdende och ndgot som definierar individen. Den tredje komponenten
beskrivs som ett automatiskt undvikande av inre upplevelser som beddms som hotfulla eller
negativa, t ex att individen oroar sig for mindre bekymmer for att undvika allvarligare problem.
Den fjirde komponenten innebdr begriansning i beteendet vilket leder till att engagemanget i
meningsfulla virderade aktiviteter reduceras. Detta leder till att individer med GAD har negativa
reaktioner pd deras egna inre upplevelser och dr motiverade till att forsoka undvika dessa

upplevelser vilket de gor bade beteende méssigt och kognitivt (Behar et al, 2009).

Prevalens av GAD i befolkningen

Kessler, Walters & Wittchen (2004) beskriver att livstidsprevalensen for GAD varierar
mellan 5,8 % och 9 %. I jimforelse mellan mén och kvinnor 16per kvinnor dubbelt sd hog risk
som man att drabbas av GAD (SBU, 2005). Enligt samma rapport ar siffror som rér GAD osdkra
eftersom avgransningarna mot andra tillstand av blandad angest och depression, dr svéra att gora.
Enligt Brown, O Leary och Barlow (2001) beskriver ofta personer som diagnostiserats med GAD
att insjuknandet har skett gradvis och att de sjidlva upplever sig som oroliga sedan barndomen, att
oron sedan har forvérrats under vuxenlivet och blivit alltmer problematisk. Beck et el. (2010)
beskriver att olika studier ger olika resultat géllande kdnsliga aldrar for att utveckla GAD men att
det dr vanligt att problematiken debuterar under sena tonaren till sena 20-ars é&lder. Blazer,
Hughes, Swartz och Boyer (1991) anser att de som I6per storst risk att drabbas dr vuxna, 24 ar
och idldre. Svarigheter med att exakt veta var aldersgrinserna gér kan enligt Carter, Wittchen,
Pfister och Kessler (2001) bero pa att sannolikheten att diagnostiseras med GAD o6kar med

stigande alder. En annan forklaring kan vara att personerna soker behandling langt efter att de
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blivit medvetna om symtom (Rapee, 1991). Noyes (1992) papekar att individer som lider av
GAD ofta rapporterar att de varit dngsliga sd lange de kan minnas och att de flesta inte kan ange
en bestimd tidpunkt eller alder for nir problemen startade. Individen s6ker behandling f6rst nir
oron upplevs som gravt handikappande (Barlow, 2002). Beck och Clark (2010) beskriver vidare
att det ar vanligt med oro och GAD hos dldre ménniskor och att KBT modeller for att behandla
GAD har visat simre resultat i den hér gruppen jamfort med behandling av yngre grupper. Det
maénskliga lidandet hos den enskilda individen kan ocksa relateras till kostnader pa samhéllelig
nivd. Enligt SBU (2005) innebar dngestsyndrom en betydande kostnad for samhéllet, de indirekta
kostnaderna uppgick enligt en berdkning utférd 1996 till 17 miljarder kr och utgjordes bland
annat av sjukskrivningar och fortidspensioneringar medan de direkta kostnaderna handlade om
1,5 miljarder kr varav 300 miljoner utgjordes av kostnader for ldkemedel. Enligt samma rapport
befinner sig hdlften av de personer som diagnostiserats med angestsyndrom helt utanfér ordinarie
arbetsliv (SBU, 2005). Utifrdn individperspektiv savdl som samhillsekonomiskt finns stora
vinster 1 att utveckla effektiva och verksamma behandlingar for GAD och som forsta steg till

detta dr, precisa och riktade bedomningar en god férutsittning (SBU, 2005).

Komorbiditet

I SBU rapporten fran 2005 beskrivs att det dr vanligt med samsjuklighet vid GAD. 90 % av
de individer som utvecklat GAD har dven ett annat psykiatriskt tillstdnd (Leahy, 2012). Keller
(2002) beskriver att personer med GAD ocksd ofta uppfyller kriterier for en eller flera andra
angestdiagnoser vilket enligt Hettema, Prescott och Kendler (2003) kan innebédra samsjulighet
med till exempel social fobi, paniksyndrom eller specifik fobi. Det &r vanligt att personer med
GAD problematik utvecklar nedstimdhet och en depression till f6ljd av den generaliserade
angesten (Borkovec & Roemer, 1995). I SBU rapporten frdn 2005 ndmns att 42 % av dem som
diagnostiserats med GAD ocksé uppfyller kriterier for depression och att det finns en 6kad risk
for suicidhandlingar (SBU, 2005). Kroppsliga besvir édr vanligare hos personer med GAD jamfort
med normalbefolkningen, detta géller till exempel hjirtbesviar och astma (SBU, 2005). Med
stigande alder, efter 50 &r, finns tendens att symtom pd GAD avtar och ersétts 1 manga fall av
somatiseringsoro (Leahy et al. 2012). Néra 50 % av personerna med GAD uppfyller enligt Brown
och Barlow (1992) édven kriterier for ndgon personlighetsstorning. De personlighetsstorningar
som vanligen forknippas med GAD é&r fobisk personlighetsstorning och osjédlvstindig

personlighetsstorning men dven tvangsmaissig personlighetsstorning och  paranoid



12

personlighetsstorning dr vanligt forekommande. I SBUs rapport fran 2005 beskrivs att det inte
heller dr ovanligt med missbruk hos personer med GAD, uppskattningsvis mer dn 35 % av dessa

personer missbrukar alkohol eller andra droger.

Behandling av GAD
Effektiva psykologiska behandlingar for GAD har relativt nyligen borjat utvérderas, och bara
under de senaste aren har evidens borjat synas kring framgéngsrik behandling inom detta omrade

(Brown, O'Leary, Tracy & Barlow 2001).

Psykologiska metoder. I de Nationella riktlinjerna for vard av depression och &ngestsyndrom
(Socialstyrelsen, 2010) rekommenderas KBT eller ldkemedelsbehandling med antidepressiv
medicinering nir det géller vard av vuxna med GAD. SBU beskriver 1 sin rapport (2005) att for
psykologisk behandling ar kognitiv beteendeterapi (KBT) den behandlingsform som har tydligast
evidensstod for GAD, med en evidensstyrka pa tva. Vidare i samma rapport (SBU, 205) beskrivs,
att trots evidensstodet dr det tydligt att KBT inte ndr samma starka behandlingsresultat vid
behandling av GAD som vid behandling av andra é&ngestsyndrom, till exempel
panikdngestsyndrom. Inom KBT har olika forklaringsmodeller {for att forstd och behandla GAD
utvecklats (Behar, DiMarco, Hekler, Mohlman & Stamples, 2009). De mest framtrddande ar
Borkovecs undvikandemodell, Ladouceurs fyrkomponentmodell, Wells metakognitiva,
kénsloreglerings modellen (The Emotional Dysregulation Model [EDM]) och den
acceptansbaserade modellen (ABM) (Behar et al. 2009).

Likemedel. Leahy (2010) beskriver att de flesta dngestsyndrom tillfdlligt kan lindras med
mediciner men att det sidllan ger sa ldngvarigt hallbara resultat. Leahy menar vidare att mediciner
kan ha en positiv effekt vid GAD men nir medicineringen avslutas finns risk for att symtomen
aterkommer om inte medicineringen kombineras med psykologisk behandling. I socialstyrelsens
riktlinjer fran 2010 forordas psykoterapeutisk behandling med KBT 1 kombination med
lakemedelsbehandling. For vuxna patienter rekommenderas 1 forsta hand SSRI/SNRI preparat,
foljt av 1 andra hand pregabalin och dérefter preparat som bygger pi till exempel bensodiazepiner
(Socialstyrelsen, 2010). Enligt Allgulander, Paxling och Andersson (2011) finns forskning bade i
Europa och USA som tyder pa att en patient med GAD diagnos som svarar pa

lakemedelsbehandling bor fortsdtta med denna under minst ett ar for att 6ka mdjligheten till
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remission och for att underhallsbehandling kan underldtta Ovriga behandlingsinsatser av

psykoterapeutisk karaktér.

Ost (2013) menar att det #r virdefullt att i diagnostiska bedémningar 1ata patienter skatta ett
antal frdgor som handlar om diagnosrelaterade symtom eller fenomen som komplement till
ovriga kartlaggningsmetoder. I SBUs rapport fran 2012 beskrivs olika skattningsskalor som
mater psykiskt maende och dven symtom pa &ngest och depression, ndgra av de mest anvinda i
Sverige ar HAD, BDI, BAI, MADRAS och CPRS. Nir det giller sjilvskattningsskalor for
angestproblematik och 1 syfte att sérskilja dngest fran depression, dr Becks Anxiety Inventory
(BAI) ett anvindbart formuldr 1 kliniska sammanhang (Carlbring, 2005). Fresco, Mennin,
Heimberg och Turk (2003) beskriver att Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) éar ett
anvindbart sjdlvskattningsformuldr for att méta generaliserad angest. GAD problematiken ar
enligt flera forskare bland andra Beck och Clark (2010) svdr att skilja frdn annan
angestproblematik och depressiva symtom. Roemer och Orsillo (2005) beskriver att det finns
begrinsningar 1 framgéngsrikt behandlingsutfall av GAD, bide géllande kdrnproblematik, men
dven pi grund av forekomsten av massiv komorbiditet. Osts (2013) uppfattning om virdet av
sjdlvskattningar som komplement till andra kartliggningsmetoder 1 diagnostiska bedomningar
kan relateras till de svérigheter som flera forskare ovan beskriver géllande avgriansning av GAD
problematiken, dir det skulle kunna vara viktigt att ndrmare precisera den diagnostiska

beddmningen av generaliserad dngest.

Syfte

Syftet med studien var att undersoka eventuell relevans med att anvinda
sjalvskattningsformuldr som avser méita olika d&ngestsymtom, jimfort med att endast anvdnda en
slags symtomskattning, vid tidig psykiatrisk beddmning for att screena for generaliserad angest.
Ett ytterligare syfte var att undersoka huruvida det fanns skillnader 1 niva av rapporterad angest
mellan sjdlvskattningsformuldren PSWQ och BAI, dvs. om det fanns ménga patienter som
skattade over cut-off for &ngestproblematik pd BAI men som 1ag under pd PSWQ, alternativt

tvartom.
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Metod
Urval
Studien innefattade alla patienter som sjdlva sokte eller remitterades till den
vuxenpsykiatriska mottagningen 1 Mjolby och sedan nirvarade dér for ett forsta ldkarbesok. Detta
gillde nybesok under perioden 20131215-20140315. I samband med det forsta ldkarbesoket
ombads patienten fylla i skattningsformulir PSWQ och BAI som komplement till ordinarie
skattningsbatteri vid ldkarbesoket, ordinarie skattningsbatteri utgjordes av skattningsformuliren

Audit och Kaboss alt HAD.

Inkludering av deltagare

Deltagarna utgjordes av alla planerade nybesdk under perioden 15 december 2013 till 15
mars 2014 pa den vuxenpsykiatriska mottagningen 1 Mjolby. Nybesoken delades upp pé tvé olika
team baserade pa patienternas geografiska hemvist. Patienterna befann sig i dldersspannet 18-65
ar. De ombads att fylla 1 skattningsformuldren PSWQ och BAI, vissa av dem fyllde i formulédren
pa plats pa vuxenpsykiatriska mottagningen och andra fick formuldren hemskickade och fyllde i

dem hemma fore nybesoket.

Rekrytering

Alla planerade nybesok informeras alltid 1 kallelsen till vuxenpsykiatriska mottagningen i
Mjolby om att de kommer att ombes fylla 1 skattningsformulér géllande psykiskt maende och
alkoholkonsumtion infor forsta besoket, hemma alt pd plats pa mottagningen i samband med
forsta besoket. Under undersokningsperioden distribuerades dven formuldren PSWQ och BAI
med ordinarie skattningsbatteri utan nagon nidrmare information om studien till patienten, da
formuldren avidentifieras och inte pd nagot sitt kopplades till respektive individ eller stilld
diagnos géllande enskilda individer. Skattningsformuldren vid nybesdken dndras emellanét och
forfattarna sdg inga skil att ndrmare informera patienterna om det specifika syftet med att de just
fick fylla 1 &ven PSWQ och BAI dé vi heller inte ville att de skulle sérskilja sina svarsmonster

frén 6vriga formuldr.
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Urvalsprocess
Forfragan att fylla 1 skattningsformulédren vidarebefordrades till samtliga planerade nybesok 1

de ndmnda teamen utan atskillnad.

Datainsamlingsformulir

Det finns flera olika sjdlvskattningsformuldr som syftar till att kartligga angest skilt frdn
depressiva eller andra psykiatriska symtom. Vi valde att anvinda och jamféra PSWQ och BAI i
den hir studien. Detta da bdda formuldren har ett gott forskningsstdd enligt bland andra Fresco,
Mennin, Heimberg och Turk (2003) samt Carlbring (2005) och dr mycket vanligt forekommande
1 kliniska sammanhang enligt bland andra SBU (2012) och Fresco et al., (2003) och da BAI vil
diskriminerar mot depression enligt Carlbring (2005). I den hér studien var vért priméra intresse
att undersoka eventuella skillnader i rapportering av angest.

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) innehéller 16 fragor (Mayer et al., 1990) och
utvirdera en individs tendenser till oro rent allmént och inte relaterade till specifika orosdmnen.
Frégorna reflekterar en tendens att oroa sig 6verdrivet och kroniskt (Wells, 2011). Svaren begirs
pa en fem-podng skala, skattning frdn “inte alls typiskt” till véldigt typiskt”. Skalan innehéller
dven fem fragor med omvind podngsittning. Den omvénda podngsittningen fungerar som en
kontroll av att individen som fyller 1 verkligen har ldst igenom pastdendena. Minimipoédng for
PSWQ ér 16, och maxpoidng dr 80. Ju hogre podng desto mer oro. Instrumentet har visat sig bra
pa att médta oro men sirskiljer inte alltid individer med GAD (Fresco et al., 2003; Turk et al,
2004). Det vanliga dr dock att individer med GAD ofta har hogre podng 4n individer med andra
angeststorningar. Det finns tva olika cut-off podng for att diskriminera for diagnosen GAD, 53
poidng for att differentiera mot icke-diagnos, samt 65 poédng for att differentiera mot andra Axel |
storningar. Ett bra virde for att méta signifikant oro dr 53 podng (Fresco et al, 2003: Turk et al
2004). Denna skala visar goda psykometriska egenskaper och initial data foreslar att det dr
mottagligt for behandlingseffekter (Wells, 2011). For den svenska populationen finns inga
normeringsviarden utan det amerikanska normeringsvdrdet anvinds, dir GAD patienter har
M=67.66, och SD=8.86 och personer utan angest har M=44.27 och SD=11.44, som riktmérken
(Carlbring, 2005).

Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck et al., 1988) avser att mdta angestsymtom som &r

minimalt delade med symtom pa depression. Det vill sdga Overlappningen mellan en
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depressionsskala (t ex Beck Depression Inventory [BDI]) och BAI ska vara sé liten som mojligt
(Beck et al, 1988). Enligt Carlbring (2005) &r instrumentet ett av vérldens mest anvénda.
Formulédret har en god diskriminativ validitet med en Overldgsenhet att skilja angest fran
depression. En kritik som framforts dr att formuldret, utifrén sin strdvan att skilja dngest fran
depression mest utvdrderar somatisk adngest (t ex panikliknande symtom) snarare @n generella,
stressrelaterade angestsymtom (Carlbring, 2005). Skalan bestar av 21 frigor som var och en
beskriver vanligt forekommande angestsymtom. Individen skattar hur mycket hen besvéras av
varje symtom under den senaste veckan pd en fyrgradig skala med svarsalternativ frén aldrig till
ndstan hela tiden. Den totala podngen varierar mellan 0-63 (Beck et al., 1988). Vid utformningen
av skalan visade den sig ha hog intern konsistens (alfa=.92) samt hog test-retest reliabilitet Gver
en vecka (r=.75). BAI skiljer angest diagnostiserade grupper frdn icke angest diagnostiserade

grupper (Carlbring, 2005).

Bortfall

Under perioden 15 december 2013 till 15 mars 2014 sokte eller remitterades (nybesok) 49
individer till den vuxenpsykiatriska mottagningen i Mjolby av dessa 49 svarade 42 (86 %)
individer pd ordinarie skattningsbatterier tillsammans med BAI och PSWQ. 7 (14 %) individer

har av olika anledningar valt att inte fylla 1 respektive skattningarna.

Etiska overvaganden

Det ér viktigt att forskaren tar ansvar for sin inriktning pa studien och ténkbara foljder av
resultatet. De Forskningsetiska principerna (Vetenskapsrddet, 2002) beskriver fyra etiska
huvuddrag. Dessa ér informationskrav, samtyckeskrav, konfidentialitetskrav och nyttjandekrav.
Informationskravet innebdr att  “forskaren skall informera uppgifisidimnaren  och
undersokningsdeltagaren om deras uppgifter i projektet och vilka villkor som gdller for deras
deltagande” (s. 7). Samtyckeskravet innebér att ”Deltagaren i en undersokning sjdilv har rdtt att
bestimma over sin medverkan” (s. 9). Konfidentialitetskravet innebar att “Alla uppgifter om
identifierbara personer skall antecknas, lagras och avrapporteras pd ett sddant sdtt att enskilda
mdnniskor ej kan identifieras av utomstdende” (s. 12). Nyttjandekravet innebir att ”Uppgifter om
enskilda, insamlade for forskningsdndamal, far inte anvdndas eller utldnas for kommersiellt bruk

eller andra icke-vetenskapliga syften” (s. 14).
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Foreliggande studie ldmnade ingen sirskild information angdende insamlandet av extra
formuldr (PSWQ och BAI) da alla som sokt till psykiatriska dppenvardsmottagningen under
angiven period fick en allmén information via kallelsen, om att de i samband med eller innan
besoket ombads att fylla 1 skattningsformulédr i bedomningssyfte. Denna studie har inte varit
inriktad pa individniva utan vart intresse har varit att titta ndrmare péd screeningen i samband med
en forsta beddmning. Ingen redovisning kommer att ske som kan kopplas till enskild individ och
skattning. Forskarna har ingen information eller kunskap om de individer som fyllt 1
skattningarna utan all data kring detta dr anonymt redan i samband med att data skickats till
forskarna. All data har behandlats konfidentiellt och diagnoserna har tagits fram direkt fran
statistik 1 det datoriserade journalsystemet Cosmic och gar inte att kopplas till enskild individuell
skattning. Utifrdn detta har vi bedomt att vi inte behdvt nagot enskilt samtycke frdn de individer
som fyllt 1 skattningarna. Forskarna har behandlat allt data med respekt for den enskildes

integritet.

Databearbetning

Forfattarna jamforde resultaten fran skattningsformuldren PSWQ och BAI for att undersdka grad
av rapporterad generell oro/angest och jamforde ocksd senare resultaten fran skattningarna med
faststillda diagnoser wunder undersokningsperioden. Podngen pa PSWQ och BAI
sammanrdknades 1 ett forsta steg. En berdkning (pearson’s r) genomfordes dérefter av
korrelationen mellan patienternas podng pa PSWQ respektive BAI. Direfter berdknades hur
manga av patienterna som lag 6ver cut-off nivan for angest pa BAI (26) respektive PSWQ (65).
En fyrféltstabell skapades utifran detta for att dskadliggora fordelningen av individer som lag
over respektive under pa BAI respektive PSWQ. Dérefter berdknades om det fanns systematiska
skillnader avseende podng pa BAI respektive PSWQ (forekomst 1 kategori dver cut-off pa BAI
men under 1 PSWQ och tvirtom) med hjélp av chi2-analys. For att askadliggora de diagnoser
som stélldes under undersokningsperioden skapades en tabell (tabell 4). Tabellen redovisas 1
procent, diagnoser indelade i tre grupper (depression, dngest och ovrigt). Resultatet i tabellen har

sammanstdllts frén statistik tagen fran Landstingets datajournalsystem, Cosmic.



18

Resultat
Syftet med studien var att undersdka eventuell relevans med att anvénda sjdlvskattnings-
formuldr som avser att méta olika angestsymtom, jaimfort med att endast anvinda en symtom-
skattning, 1 screening for generaliserad dngest 1 tidiga psykiatriska bedomningar. Syftet var ocksa
att jamfora skattningar av angest 1 sjdlvskattningsformuldren PSWQ och BAI med avseende pa

eventuella skillnader i rapportering av angestniva.

I tabell 1 syns vissa demografiska data for deltagarna (n=42), 67 % var kvinnor och 33 %
maén (28 kvinnor och 14 mén). Medelaldern var 34,2 ar med en aldersspridning pa mellan 19 och

54 ar. Respondenterna har ett medelvarde pa 57.2 podng pd PSWQ och 22.7 podng pa BAL

Tabell 1 har

I tabell 2 redovisas resultatet av korrelationsberdkningarna for de fyra variablerna alder (1),
kon (2), PSWQ (3) och BAI (4) var och en for sig. Berdkning av signifikanstest pd korrelations-
koefficienten syns 1 kolumnerna Sig. alla vdarden under 0.05 betraktas som signifikanta.

Tabellen visar pa ett samband mellan kon PSWQ-poéng respektive BAI-poédng. For att tolka
sambandet berdknades resultaten pd PSWQ och BAI utifran en uppdelning pa kon. Da framkom
att min i genomsnitt hade 47.36 poing pa PSWQ medan kvinnor hade 62.25. Vidare hade mén
13.57 pd BAI 1 snitt, medan kvinnor hade 27.32. Kvinnor 1 materialet forefoll med andra ord vara
mer oroade och angestfyllda &n min, 4ven om antalet médn var for litet for att dra ndgra sékra
slutsatser kring. Vidare visar tabell 2 en positiv korrelation mellan PSWQ och kén och dven med
BAI. Med andra ord visar resultatet att patienter med hoga podng pd PSWQ 1 allménhet ocksa
visade hogre BAI poing. BAI korrelerar med kon och PSWQ poéng vilket innebér att kvinnorna
rapporterade hogre grad av fysiologisk dngest och att ju hogre grad av fysiologisk angest som
rapporterades i hela gruppen desto hogre resultat iven pd PSWQ. Aldersfaktorn visade sig inte ha

nagot samband med vare sig grad av dngest eller kon.

Tabell 2 har
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I tabell 3 redovisar antalet individer som skattat 6ver respektive under cut-off vdrdena for
PSWQ och BALI I 6versta vinstra cellen redovisas antalet individer som skattat PSWQ 6ver cut
off virde pa 65 poéng, (vilket kategoriseras som GAD enligt PSWQ skalan), och samtidigt BAI
under cut-off virdet (26 podng) vilket kategoriseras som svar dngest (2 st.). I dversta hogra
cellen redovisas antalet individer som skattat PSWQ 6ver cut-off och dver cut-off, 26 podng pa
BAI (12 st). Andra raden i tabellen redovisas respondenternas skattning pa PSWQ under cut off
véirdet, 65 podng plus BAI skattningen under cut off vérdet (21 st.). Samma rad i tabellen
redovisar ocksa PSWQ under cut off virdet plus BAI over cut-off virdet for respektive
formular (7 st.).

En chi2-berdkning genomfordes med utgangspunkten att avgora om fordelningen mellan
forekomst 1 respektive cell kunde forvéntas utifrdn syftet for studien. Resultatet visade att det
var relativt sett fler som hamnade under cut-off-nivan for PSWQ jamfort med for BAI (p<0.05)
Vidare visade resultatet att det var ndgot fler som lag 6ver cut-off pa BAI men under cut-off pa

PSWQ (7st) (p<0.5).

Tabell 3 har

Tabell 4 redovisar de diagnoser, 1 procent som respondenterna erholl 1 samband med nybesok
under perioden 20131215-20140315. Statistiken &r hdmtad fran Landstingets datajournal
system, Cosmic.

Oversta cellen redovisar de individer som fatt diagnosen depression (33 %) i varierande
grad. Mittencellen redovisar &ngestdiagnoser (25 %). Angestdiagnoserna #r den minsta gruppen
1 sammanstédllningen. Inom gruppen angest &terfinns diagnoserna agorafobi, social fobi,
tvangssyndrom, ospecificerad dngest och generaliserad angestsyndrom. En av dessa har fatt
diagnosen generaliserad angestsyndrom (GAD) och dd som bidiagnos. Den storsta gruppen
ligger under Ovrigt (42 %) vilket 4r diagnoser som ligger utanfér diagnoskategorierna angest
och depression. Cellen Ovriga diagnoser innehéller bl.a. missbruk, sjilvskadebeteende,

personlighetsstorningar, dtstorningar, PTSD och ADHD.

Tabell 4 har
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Diskussion
Syftet med studien var att undersdka eventuell relevans med att anvédnda sjilvskattningsformulér
med olika inriktning pa dngestsymtom 1 tidiga diagnostiska psykiatriska bedomningar for att
screena for generaliserad angest. Studien visar pa resultat som indikerar relevans med att anvdnda
sjalvskattningsformuldr som ar kompletterande av varandra och avser att méta olika former av

angestsymtom.

I studien framkom att 19 respondenter skattade dver cut-off 26, vilket innebér svar dngest enligt
BAI (Carlbring, 2005). Resultaten for BAI korrelerade med resultaten fran PSWQ och visade pa
samband géllande att ju hogre skattning pa BAI, desto hogre skattning pa PSWQ. 14
respondenter skattade dver cut-off 65, vilket innebar GAD skilt frin annan Axel I diagnos enligt
PSWQ (Fresco et al., 2003) och ytterligare 16 respondenter skattade Over cut-off 53, vilket
innebdr signifikant oro enligt PSWQ skalan (Fresco et al 2003). Utifrédn dessa resultat skulle man
kunna tinka sig att det finns en tydlig relevans, och ett vdrde i att screena patienter som skattar
hog fysiologisk dngest &ven med symtomskattningar inriktade pa kognitiva symtom som oro, for
att genom detta identifiera flera patienter med generaliserad angestproblematik, oavsett om denna
uppgér till diagnostiskt virde 65, enligt PSWQ, eller om den indikerar signifikant oro som pi ett
tidigt stadie skulle kunna ingé 1, eller bli foremal for behandling riktad mot oro. Att anvinda
symtomskattningar som kompletterar varandra betrdffande deras inriktning pd symtom, vilket
BAI och PSWQ gor, kan utifrdn resultaten anses ha relevans d& det skulle kunna innebéra en
mojlighet att precisera screeningen av angest ndrmare, och skulle kunna ske stegvis eller
samtidigt vid tidiga psykiatriska beddmningar. En tydligare, och tidigare, precisering av
angestproblematiken skulle ocksa kunna innebira tidigare och mer vilriktade behandlingsinsatser

gillande generaliserad dngest, med mojliga vinster dven betrdffande utveckling av komorbiditet.

I en jamforelse mellan antalet personer som nadde cut-off for PSWQ och BAI blev det tydligt att
fler respondenter nddde cut-off for BAI (18), jamfort med hur ménga respondenter som nddde
cut-off for PSWQ (14) vilket far anses som ett véntat resultat dd undersékningsgruppen utgjordes
av personer som sokte psykiatrisk kontakt med en stor variation av psykiatrisk problematik, dar
fysiologisk angest ofta kan forekomma, vilket ocksa avspeglas i de diagnoser som respondenterna

erhéllit 1 samband med de psykiatriska bedomningarna.



21

7 personer nadde cut-off for BAI medan de samtidigt inte nadde upp till cut-of for PSWQ vilket
kan forstas utifran att den hoga fysiologiska dngest som skattades av dessa respondenter kan
relateras till &ngestproblematik av mer fysiologisk karaktir som till exempel agorafobi och social
fobi, vilket ocksa dr exempel pd diagnoser som vissa av respondenterna erholl som huvuddiagnos
1 samband med nybesoket. Att anvinda BAI 1 tidiga psykiatriska bedémningar ocksa for att
screena for generaliserad angest kan te sig relevant utifrdn resultaten dd manga av de
respondenter som nadde cut-off for BAI ocksd nddde cut-off for PSWQ, och édnnu fler
respondenter skattade 6ver cut-off for signifikant oro pA PSWQ. Det kan vara relevant att tidigt
upptiacka patienter med hog fysiologisk angest som eventuellt senare skulle kunna utveckla
genrealiserad angest men som 1 ett tidigare skede uppfattar, uttrycker och soker hjilp for fysiska
angestsymtom. Enligt SBU (2005) ar forekomsten av kroppsliga besvir vanligare hos personer
med generaliserad dngest dn hos normalbefolkningen och att anvinda BAI i en tidig screening
skulle kunna vara relevant for att tidigt upptidcka och sérskilja dngest fran andra kroppsliga
symtom. Leahy et al (2012) beskriver att somatiseringsoro dr vanlig hos personer med GAD vid
stigande élder och dérfor ter det sig relevant att anvdnda &ngestskattning med BAI for att
undersoka fysiologisk angest relaterat till den generaliserade dngesten. I en framtida studie skulle
det vara intressant att knyta respondenternas skattningar ocksé till de individuella diagnoser de

erhéllit i samband med bedomningarna.

I studien framkom inga signifikanta skillnader i rapporteringen av angest relaterat till &lder.
Medeléldern pé respondenterna 1 undersdokningen var 34,2 vilket ligger ndra det aldersintervall
som bland andra Beck et al., (2010) beskriver som en kritisk period da symtom av GAD vanligen
utvecklas. Rapporteringen av generaliserad angest kan beskrivas som hog pa gruppnivd i
undersokningsgruppen da genomsnittspodngen for PSWQ aterfinns pa 57,2 vilket enligt bland
andra Fresco et al., (2003) innebédr att man nér over cut-off virde for signifikant oro pa PSWQ,
cut-off virdet ar enligt dessa forskare 53 podng for att diskriminera mot icke signifikant oro och
65 poidng innebdr cut-off virde for att diagnostisera GAD utifran PSWQ och diskriminera mot

andra axel I storningar.

Precis som 1 SBUs rapport fran 2005 dr det dven i1 den hér studien tydligt att det finns

konsskillnader 1 rapporteringen av angestsymtom. I den hédr studien framkom att kvinnor
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rapporterade en signifikant hogre angestniva pa bade sjilvskattningsformuldren PSWQ och BAI,
jamfort med minnen som svarade i undersokningen. Ménnens resultat frin PSWQ visar pa
genomsnitts podng pa 47,36 medan kvinnornas aterfinns pa 62,25. Detta innebér, férutom den
signifikanta skillnaden mellan man och kvinnor i rapporterad angest, att ménnen i genomsnitt inte
nar cut-off for diagnosen GAD enligt miatning med PSWQ medan kvinnorna i genomsnitt nar
cut-off for GAD och ocksd resultatmissigt ligger ndra cut-off for att enligt PSWQ skalan
differentiera mot andra axel I stérningar. Resultaten indikerar att kvinnorna rapporterar hogre
grad av angest och oro av generaliserad form vilket PSWQ avser médta. Om kvinnors
angestproblematik 1 hogre grad dn méns utmaérks av oro, skulle det 1 diagnostiska beddmningar av
angest vara virdefullt att inkludera bedomningsinstrument som méter denna oro som komplement
till mera fysiologiskt betingad &ngestproblematik. Detta géller bade min och kvinnor men

kvinnor &r enligt SBU (2005) 6verrepresenterade nir det giller psykisk ohélsa

Resultaten visar ocksé att motsvarande forhallande géllande konsskillnader géller 4ven BAI dar
de genomsnittliga resultaten for mén visar pd en rapportering pd 13,57 podng jamfort med
kvinnornas genomsnittliga resultat som daterfinns pd 27,32. Detta innebdr att ménnens
genomsnittliga resultat for angest pa BAI ligger inom intervallet lindrig &ngest medan kvinnornas

genomsnittliga resultat dterfinns precis dver gransen till intervall svar &ngest enligt BAI skalan.

Den positiva korrelation som framkommer i angestrapportering mellan instrumenten PSWQ och
BALI visar ocksé pa att de bada instrumenten f6ljs at, ju hogre resultat pd BAI desto hdgre resultat
aven av rapporterad oro/angest 1 PSWQ. Detta kan ocksé jamforas med bland annat beskrivningar
av samsjuklighet enligt SBU (2005) som visar pa massiv komorbiditet mellan GAD och andra
angestsyndrom dir generaliserad angest ofta samexisterar med annan é&ngestproblematik och
dessutom enligt Hettema, Prescott & Kendler (2004) kan vara svar att skilja ut fran den 6vriga
angesten. Svarigheterna att differentiera 1 angestproblematik och ndrmare avgransa vilken typ av
angest som dominerar symtombilden skulle kunna underldttas av att 1 den diagnostiska
beddmningen stidlla mer riktade frdgor mot generaliserad éangest, till exempel genom
sjalvskattningsformuldr som avser médta sddana symtom. Att 1 en tidig diagnostisk bedomning av
psykisk ohélsa rikta viss uppmairksamhet mot symtom av generaliserad &ngest kan motiveras

utifrdn de hoga siffror géllande forekomst och prevalens som bland andra Kessler, Walters och
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Wittchen (2004) beskriver och det faktum att en underdiagnostisering av GAD sannolikt
forekommer 1 psykiatriska bedomningar, d4 generaliserad dngest dr svér att skilja frdn andra

angesttillstand enligt Beck et al. (2010).

I var unders6kning lag 16 respondenter over cut-off pa PSWQ for signifikant oro (53) och
ytterligare 14 respondenter nddde cut off (65) for GAD differentierat fran andra angeststorningar
pa PSWQ. I den jimforelse vi gjorde med de faktiska diagnoser som stillts vid nybesdken under
den aktuella tiden kan vi konstatera att ingen av respondenterna erhdll diagnosen GAD som
huvuddiagnos och att endast en patient erholl GAD som tilldggsdiagnos. Ett stort antal av
respondenterna erholl dock en annan éngestdiagnos som huvuddiagnos, detta gillde sérskilt for
diagnosen Angest utan nirmare specifikation. Man kan argumentera att de diagnoser som stiilldes
under undersokningsperioden, stilldes under nybesdk och kan komma att @ndras och ocksd
specificeras vid fordjupade bedomningar. Men det kan ocksa forhélla sig si att huvuddiagnosen
som stélldes vid nybesoket kan forbli behandlingsdiagnos under 1dng tid vilket skulle kunna leda
till en mera allmédnt hdllen angestbehandling. En sddan behandling skulle kunna innebdra
forbattring och symtomreduktion dven hos patienter med GAD men en mera specifikt inriktad
behandling mot just orosproblematiken skulle sannolikt kunna 6ka ett gott behandlingsutfall hos
denna patientkategori. I SBUs rapport fran 2005 beskrivs att det & KBT som géllande
psykologisk behandling har tydligast evidensstod for behandling av GAD.

En vanligt forekommande diagnos i den undersokta gruppen var ocksa depression av olika grad
och ocksé av recidiverande karaktir. GAD har enligt bland andra Papageorgiou och Wells (2001)
en hog grad av komorbiditet med depression och oron som hor till generaliserad angest kan vara
svar att skilja frdn bland annat mer depressiva ruminationer varfor det &r viktigt att forsoka
sdrskilja dessa tillstind. Utifran det faktum att resultaten visade pa i genomsnitt hoga poéng for
undersokningsgruppen pd PSWQ, over cut off gransen for signifikant oro, skulle det kunna vara
viardefullt att sidrskilja depression fran generaliserad &ngest. Det skulle ocksda kunna vara
vardefullt att tidigt uppticka generaliserad dngest da bland andra Borkovec och Roemer (2006)
beskriver att generaliserad angest ofta kan innebéra och leda till utveckling av nedstdmdhet och
depression. En tydligare bedomning, och i forlingningen behandling, av generaliserad &ngest

skulle 1 bésta fall ocksd kunna innebdra en minskad risk for depression. I en framtida studie skulle
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det vara intressant att jimfora resultaten frdn sjdlvskattningar av &ngest dven med sjélvskattning

for depression och att ocksd kunna jamfora dessa med diagnostik pa individniva.

Vi valde att specifikt jimfora resultat som aterfanns over cut-off 65 pa PSWQ med resultaten fran
BALI Detta da 65 podng pd PSWQ enligt Fresco et al (2003) innebir diagnostiskt virde for GAD
diskriminerat frdn andra axel I storningar. Utifran resultaten fran undersokningsgruppen ar det
tydligt att langt fler respondenter skattade dver 53 poidng, signifikant oro pa PSWQ, jamfort med
hur manga som skattade over 65 poédng. I en annan studie skulle det vara intressant att jimfora
respondenter som uppnar den lagre cut-off for signifikant oro med en annan symtomskattning av
angest, som BAI. Da ménga av de respondenter som deltog i1 var unders6kning nddde cut-off for
signifikant oro skulle det vara intressant att anvénda sjidlvskattningsformuldr som PSWQ som
avser mdta oro, dven 1 tidiga vardkontakter till exempel inom primérvdrden, for att tidigt
uppmérksamma generaliserad oro och kunna behandla den samma tidigt. Pa sa sétt kanske det
skulle kunna vara mojligt att 1 vissa fall kunna undvika en utveckling dédr oron utvecklas till
angestproblematik med resultat pa PSWQ som nar det hogre virdet, 65 cut off, i
symtomskattning. Borkovec och Newman (1998) beskriver att minga personer med GAD
problematik soker hjélp for fysiska symtom inom primérvarden och behandlas med medicinering,
men att de sillan erhdller psykologisk behandling, ett tidigt uppmérksammande av signifikant oro
skulle kunna innebéra vinster 1 att pa ett tidigare stadie behandla denna oro innan problematiken

utvecklats till befdst &ngestsyndrom som generaliserat angestsyndrom.
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Tabell 1. I tabellen redovisas vissa demografiska data for deltagarna (n=42), 67 % var kvinnor
och 33 % maén (28 kvinnor och 14 mén). Medeladldern var 34,2 4r med en aldersspridning pa
mellan 19 och 54 ar. Respondenterna har ett medelvirde pa 57.2 poang pa PSWQ och 22.7 poéng
pa BAL

Kon (m/K) 33.3/66.7
Alder (sd) 342 (9.7)
PSWG (sd) 572 (13.7)
BAI (sd) 227 (14 4)

Demografisk data samt medelvirden for PSWQ och BAI (n=42).
Genomsnittliga virden (standardavvikelse inom parentes)

Tabell 2. Tabellen redovisar resultatet av korrelationsberdkningarna for de fyra variablerna alder
(1), kén (2), PSWQ (3) och BAI (4) var och en for sig. Berdkning av signifikanstest pd

korrelations-koefficienten syns 1 kolumnerna Sig. alla vdrden under 0.05 betraktas som

signifikanta.
Alder kén psSwq BAI
Korrelation ® 1 ,009 ,025 -,093
alder p-varde ,956 ,874 ,559
N 42 42 42 42
Pearson Correlation ,009 1 ,519** ,455“
kon p-vérde ,956 ,000 ,002
N 42 42 42 42
Pearson Correlation ,025 ,519** 1 ,712“
pswq | p-varde ,874 ,000 ,000
N 42 42 42 42
Pearson Correlation -,093 ,455** ,712** 1
BAI p-varde ,559 ,002 ,000
N 42 42 42 42

**_ Korrelationen
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Tabell 3. Redovisar antalet individer som skattat 6ver respektive under cut-off virdena for PSWQ
och BAI

Under BAI | Over BAI
Over 2 12 14
PSWQ
Under 21 7 28
PSWQ
23 19 42

Tabell 4. Tabellen redovisar de diagnoser 1 procent, som stélldes under undersdkningsperioden
20131215-20140315. Statistiken dr hamtad fran Landstingets datajournalsystem, Cosmic.

Diagnos Procent
Depression 33
Angest 25
Ovrigt 42

Tabell 5. Redovisning pa cut-of varden for respektive sjdlvskattningsskalor PSWQ och BAI

Beck Anxiety Inventory (BAI) Total poéang [0-63] Kategori:
0-7 poédng Lagt vérde
8-15 podng Litt dngest
16-25 poing Mattlig angest
26-63 poing Svér angest

Penn State Worry Questionnaire | » Minniskor som inte oroar sig har omkring 30

(PSWQ) poéng.

» Minniskor med viss orosproblematik har i
allménhet 6ver 52 poidng

» Mainniskor som oroar sig kroniskt har 6ver 65
poéing

Cut-off vdrden pa BAI och PSWQ



