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Bakgrunn og mal for prosjektet

Depresjon er forbundet med gkt risiko for ded ved hjertesykdom og har negative
konsekvenser for livskvalitet, arbeidsfarhet og evne til etterlevelse av medisinsk behandling.
Derfor anbefaler helsemyndighetene kartlegging av depresjon i denne pasientgruppen. Ogsa
angstplager kan svekke rehabilitering, med angst for fysisk aktivitet og vedvarende
bekymringsangst som hemmer livsutfoldelsen. Pasienter i behandling for hjerte- og
karsykdom ved Diakonhjemmet Sykehus er i dette prosjektet blitt kartlagt for depressive
plager og angstplager, og de som er identifisert som & ha depressive plager eller angstplager,
har mottatt radgivningssamtale med psykolog. Det er ogsa blitt lagt vekt pa formidling av
behandlingsrelevant informasjon til fastlege og kardiolog. Studien har prgvd ut enkle og
effektive metoder for screening, kartlegging og radgivning som lar seg implementere i en

hektisk sykehushverdag.

Bakgrunn

Depresjon kjennetegnes ved nedstemthet, mangel pa energi, sevnvansker, irritabilitet og
smerter. En strgm av grubling og bekymring bidrar til handlingslammelse og ubesluttsomhet.
Depresjon er altsa det siste man trenger som hjertesyk. Men hjertesykdom gir gkt risiko for &
fa depressive plager, med alvorlige konsekvenser for den syke. Dessuten rammes mange
personer med hjertesykdom av angstplager. Det er viktig at man i helsevesenet makter a

identifisere og iverksette tiltak ved psykiske plager ved hjertesykdom.

Det er et konsistent funn at depresjon forekommer langt oftere blant somatisk syke enn i den
friske befolkningen, anslagsvis to til tre ganger hgyere (Cohen, Edmondson & Kronish, 2015;
Creed & Dickens, 2007; Dhar & Barton, 2016). Studier ved somatiske sykehus tyder pa at
15-20 % av pasienter med hjerteinfarkt har en depressiv lidelse etter diagnostiske kriterier,
mens enda flere har et gkt niva av depressive plager. Samme forekomst er rapportert hos
innlagte pasienter med andre former for hjertesykdom (Lichtman et al., 2014). Ogsa blant
pasienter i poliklinisk behandling er forekomsten klart hgyere enn hos personer uten hjerte- og
karsykdom. En amerikansk studie av 30 000 voksne fant en 12-maneders forekomst pa 9,3
prosent hos pasienter med hjerte- og karsykdom og 4,8 prosent hos dem uten samtidig
somatisk lidelse (Egede, 2007).

| en gjennomgang av naer 150 000 pasienter som deltok i 54 observasjonsstudier, fant man at

depresjon forutsa en episode med hjertesykdom hos pasienter som tidligere ikke har hatt
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hjertesykdom sa vel som nye episoder for pasienter med hjertesykdom, og at det var en

fordoblet risiko for betydelige negative konsekvenser av en episode (Nicholson et al., 2006).

| rapporten Psykiske lidelser i Norge: Et folkehelseperspektiv (Nasjonalt Folkehelseinstitutt,
2009) fremgar det at depresjon er en nesten like sterk risikofaktor for ded som rayking, serlig
ved hjerte- og karlidelser og infeksjonssykdommer. I rapporten pekes det pa tre mulige
mekanismer. For det farste rayker deprimerte pasienter mer enn befolkningen ellers, de
drikker mer alkohol, trener mindre og har darligere kosthold. For det andre er det en hgy
samsykelighet mellom depresjon og hjertesykdom: Man kan bli deprimert som falge av
belastninger ved sykdom, men depresjon gker ogsa risikoen for hjertesykdom — den negative
pavirkningen gar altsa begge veier. For det tredje kan det foreligge en negativ samspillseffekt
som i seg selv gker dgdelighet ved depresjon og hjertesykdom, ved at kroppens

motstandskraft svekkes.

Pasienter med hjerte- og karsykdom og samtidig depresjon har tre ganger redusert etterlevelse
av anbefalt medisinsk behandling (DiMatteo et al., 2000). Det innebeerer redusert helse og
livskvalitet, gkte gkonomiske utgifter og i verste fall forkortet livslgp. For helsevesenet
medfarer det flere konsultasjoner, lengre innleggelser og flere reinnleggelser. Depresjon er en
viktig arsak til gkt sykefraveer ved somatisk sykdom og kan veere den avgjgrende
tilleggsbelastningen som skyver personen ut av arbeidslivet (Henderson et al., 2011;
Soderman et al., 2003).

Over en firedel pasienter med hjertesykdom har angstplager, og kombinert hjertesykdom og
angstlidelse blitt knyttet til gkt risiko for hjertesykdom (Janszky et al., 2010; Roest et al.,
2010).

Kartlegging og hjelpetiltak

| trdd med American Heart Association (Lichtman et al., 2014) og en rekke europeiske
retningslinjer (Graham et al., 2007) anbefaler Helsedirektoratet (2009) rutiner for kartlegging
av og hjelpetiltak ved depresjon. Ved a identifisere depresjon og/eller angstlidelse kan
pasienten tilbys radgivning om forebyggende tiltak, og eventuelt oppfalging med
medikamentell eller psykologisk behandling. En slik identifisering kan ogsa gi utgangspunkt
for samordnede tiltak mellom primarhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste, spesielt mellom

fastlege og kardiolog (Cohen et al., 2015). Det er utviklet former for veiledet selvhjelp og
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radgivning for depressive plager og angstplager ved samtidig somatisk sykdom (Berge,
Fjerstad, Hyldmo & Lang, 2014; Berge & Repal, 2012; Nordgreen, Fjerstad & Havik, 2014).

Mal

Det er behov for & hente inn erfaringer fra klinisk praksis om hvordan man kan implementere
screening for depressive plager og angstplager pa en god mate. Det er ubesvarte spgrsmal om
hvordan screening optimalt ber skje, hva som er suksessfaktorer for god implementering, nar i
sykdomsforlgpet den eventuelt bar forega, om den bar veere i spesialist- og /eller
primarhelsetjenesten og hvordan pasientene fglges opp etter screening. Det er et tankekors at
selv om en rekke lands helsemyndigheter i mange ar har anbefalt screening, er det fa

eksempler pa at slike prosedyrer er gjennomfart i praksis.

Prosjektet har veert rettet inn mot a prgve ut enkle metoder for screening, kartlegging og
radgivning for pasienter med hjerte- og karsykdom som har depressive plager og angstplager.
Vi har laget en modell for screening, og for oppfelgende kartlegging og radgivning for de som
er i risikogruppen. Vi har evaluert denne prosedyren i sykehusets polikliniske oppfelging av

pasienter som har vart innlagt pa grunn av hjertesykdom.

Pasienter som er i behandling ved Medisinsk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus pa grunn av
hjerte- og karsykdom er i prosjektet blitt screenet for depresjon og angstlidelser. Pasienter
som var i risikosonen for a utvikle psykiske plager ble kontaktet fire uker etter utskrivelse for

en samtale om forebygging av og tiltak ved slike vansker.

Prosjektet bygger pa erfaringer fra et tidligere prosjekt hvor hjerteteamet pa Hjerte-
lungeposten ved sykehuset gjennomfgrte screening og kartlegging av depresjon hos pasienter
som var innlagt grunnet hjertesykdom (Berge et al., 2017). Prosjektet er fremlagt Regional
etisk komité (REK Sgr-@st, ref.nr. 2016/1137) og vurdert som en del av sykehusets
kvalitetssikring, slik at godkjenning ikke var ngdvendig. Prosjektet er godkjent av
personvernombudet ved Oslo Universitetssykehus (ref. 2016/16558). Skriftlig informert

samtykke ble innhentet fra alle pasienter.

Prosjektmedarbeidere
Styringsgruppen for prosjektet har bestatt av psykologspesialist ved Enhet for psykiske

helsetjenester i somatikken Ingrid Hyldmo; fagutviklingsradgiver og psykologspesialist Torkil
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Berge; psykolog ved Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken Else Resser Heyerdahl;
seksjonsoverlege Medisinsk avdeling Erik @ie; enhetsleder Hjertemedisinsk sengepost Jorun
Vego; Enhetsleder Hjertemedisinsk poliklinikk Rita Johansen Haga; sykepleier ved
Hjertemedisinsk poliklinikk Anne Stormyr Eirheim; Landsforeningen for hjerte- og
Lungesyke ved Bent Lidfors; lege Bente Bull-Hansen, Enhet for kunnskapsutvikling,
Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Diakonhjemmet Sykehus; representant sykehusets
Brukerutvalg, Liv Hopen. Forskningsveiledere er Professor Arnstein Finset, avdeling for
medisinsk atferdsvitenskap og forsker Kjetil Jargensen ved Enhet for Kunnskapsutvikling,

Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen.

Metode

Prosjektet ble utfgrt ved Medisinsk avdeling og Enhet for psykiske helsetjenester i
somatikken (PHT), Diakonhjemmet Sykehus i Oslo, i perioden 2.1.2017-28.6.2017.
Pasientene ble rekruttert enten fra medisinsk poliklinikk eller sengepost. | alt 232 pasienter
over 18 ar med hoveddiagnose hjerteklaffefeil, takyarytmi, hjerteinfarkt eller hjertesvikt
samtykket til & delta. Pasienter med kjent alvorlig psykisk lidelse, kjente alvorlige
rusmiddelproblemer, pasienter som ikke kunne lese og/eller forsta norsk, eller med manglende

samtykkekompetanse, ble ekskludert.

Prosjektet besto av en screeningdel, en oppfalgende kartlegging ved psykolog, og
radgivningssamtaler med psykolog for pasienter som ble identifisert & ha symptomer pa angst
og eller depresjon og som gnsket samtale med psykolog. Pasienter rekruttert fra poliklinikk
ble umiddelbart screenet med fem spgrsmal stilt muntlig av kardiolog i forbindelse med
poliklinisk time (se ramme 1). Fire av avdelingens kardiologer deltok i tillegg til LI1S-leger og
sykepleiere pa hjertesviktpoliklinikk. Inneliggende pasienter fra medisinsk avdeling signerte
samtykke under innleggelse og ble deretter oppringt av psykolog og screenet med de samme
fem sparsmalene som pasientene i poliklinikk (PHQ-2, GAD-2 og et tilleggsspgrsmal om
panikkanfall) over telefon en maned etter utskrivelse. Pasienter som skaret over satt
grenseverdi for symptomer pa angstplager og/eller depressive plager pa screeningen, fikk alle
tilbud om videre kartlegging av psykolog. Denne foregikk over telefon og besto av et klinisk
intervju og utfylling av Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Ved skar over
grenseverdi pa HADS og etter gnske fra pasienten selv, ble pasienten tilbudt videre
radgivningssamtaler med en av tre psykologer tilknyttet sykehusets Enhet for psykiske

helsetjenester i somatikken (PHT).



Ramme 1. Screening av depressive plager (PHQ-2) og angstplager (GAD-2)

Hvor ofte har du veert plaget av ett eller flere av de falgende problemene i lgpet av de siste to
ukene?

1. Liten interesse for eller glede av a gjare ting

2. Falt deg nedfor, deprimert eller fylt av haplgshet

3. Folt deg nervgs, engstelig eller pa tuppa

4. Ikke klart a stoppe eller kontrollere bekymringene dine

Svaralternativer: 0 Ikke i det hele tatt 0, 1 Noen dager, 2 Mer enn halvparten av dagene, 3
Nesten hver dag

Tilleggsspersmal om panikkangst:

5. Har du i lgpet av de siste fire ukene hatt et angstanfall (plutselig folelse av panikk)?

(Svaralternativ Ja / Nei) (se vedlegg)

Kartleggingsverktay

Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2; Kroenke et al., 2007) og Generalized Anxiety
Disorder scale-2 (GAD-2) ble brukt som screeningsverktey for henholdsvis depressive plager
og angstplager. I tillegg ble pasienten bedt om a besvare et ja/nei spgrsmal om panikkanfall
(Kroenke et al., 2010) (se ramme 1). En skére pa > 2 poeng pa PHQ-2 og/eller GAD-2
og/eller svaret «ja» pa spgrsmal om panikkanfall, ble satt som grenseverdi for videre
kartlegging. En grenseverdi pa > 2 for PHQ-2 og GAD-2 ble valgt ut fra et mal om hgy
sensitivitet for a fange opp psykiske plager i den innledende screeningdelen (Arroll et al.,
2010). Kombinasjonen av de fire spgrsmalene (PHQ-4; Kroenke et al., 2009) er blant annet
benyttet i screeening i palliativ omsorg for pasienter med kronisk hjertesvikt (Oechsle et al.,
2017). Fremgangsmaten er i trad med anbefalingene fra Helsedirektoratet (2009), samt fra

American Heart Association og europeiske retningslinjer (Graham et al., 2007).

Hvis screening indikerte depressive plager og/eller angstplager, ble det foretatt en mer
grundig kartlegging, der en tok hensyn til at det ofte er overlapp av symptomer ved somatisk
sykdom. Kartlegging besto av klinisk intervju supplert med standardiserte hjelpemidler for
vurdering av depresjonsdybde: Hospital angst- og depresjonsskala (HADS), med 14 spgrsmal

om angst og depresjon.

Pasienter med depressive symptomer eller angstsymptomer, ble i tillegg stilt falgende

spgrsmal:



1. Ved hjertesykdom er det vanlig & fa helserad om fysisk aktivitet, endret kosthold,
mindre rgyking og om a ta medisiner som anbefalt. Opplever du at de psykiske
plagene du har beskrevet her har gjort det vanskelig a falge opp slike rad i praksis?»

2. | hvor stor grad opplever du at de psykiske plagene du har beskrevet her har gjort det
vanskelig for deg a utfgre arbeidet ditt, ordne med ting hjemme eller 8 komme overens
med andre?

3. Opplever du at dine pargrende har uttrykt bekymring for de psykiske plagene du har
beskrevet her?

4. Kunne du, eventuelt sammen med en pargrende, gnsket deg en samtale med

helsepsykolog om forebygging og mestring av psykiske plager ved hjertesykdom

Pasienter som gnsket det fikk tiloud om radgivningssamtale med psykolog.
Radgivningssamtale varte i 50-60 minutter og ble gjennomfgrt med en maned etter
kartlegging. Manualen som samtalen fulgte er bygget pa anbefalinger ved Helsedirektoratet
(2010). Et mal med radgivingssamtalen var a fa informasjon om pasientens:

o forstaelse av sine depressive plager og angstplager og deres forbindelse til

hjertesykdom og problemer i livet for gvrig
e kunnskap om depresjon og angstlidelser
e hjelpebehov og ressurser i eget nettverk og i helsevesenet

e egen oppfatning om hvilke opplysninger som bgr gis til fastlege og kardiolog

Et annet mal var & gi helsefremmende informasjon om betydningen av a:
e Fa kunnskap om mestring av psykiske plager
e Ha en god struktur pa hverdagen, meningsfulle aktiviteter og sosial kontakt
e Holde seg fysisk aktiv ogsa for den psykiske helsen

e Prgve a snu negative og lite hjelpsomme tankemgnstre, grubling og bekymring

Manualen for denne samtalen, som ble utviklet som en del av prosjektet, vil bli publisert i en
fagbok under utarbeidelse.

Samarbeid med fastlege

Det er utviklet informasjons- og samhandlingsrutiner med pasientens fastlege.



e Fastlegene fikk tilsendt en oppsummering av den radgivende samtalen med
informasjon om studien og om angst og depresjonsplager og anbefalte tiltak for
dette.

e Der det var behov for videre oppfelging av pasienten, ble fastlegene dessuten
kontaktet pa telefon av psykologen som gjennomfarte den radgivende samtalen.

o | artikkelen som skal formidle erfaringer fra prosjektet, gnsker vi a presentere
forslag til konkrete metoder for bedre samhandling mellom sykehus og
primearhelsetjeneste, med spesiell vekt pa delt kunnskap om depressive plager
mellom kardiolog og fastlege. Her vil vi ogsa gi eksempler pa informasjon som er
serlig viktig for & kunne gi pasienten bedre helhetlig oppfalging.

o Det er tidligere utviklet et emnekurs i hjerte- og karsykdom ved Diakonhjemmet
Sykehus, hvor fastleger, allmennleger og sykehjemsleger blir invitert, med
undervisning av karidologer, erneringsfysiolog, fysioterapeut og praksiskonsulent.
Det er et mal at undervisning ved helsepsykolog blir en del av kurset, da med tema

om psykiske reaksjoner ved hjertesykdom.

Kvantitativ datainnsamling

Det ble gjennomfert en kvantitativ datainnsamling i forbindelse med del A i prosjektet, det vil
si screening og kartlegging. Ved evaluering av del B i prosjektet, den radgivende samtalen om
forebygging av og hjelpetiltak ved depresjon og angstlidelser, ble deltakerne bedt om a fylle
ut Hospital angst- og depresjonsskala (HADS) fgr samtalen og i en avtalt telefonsamtale tre
uker etter der pasientens erfaring med tiltaket ble innhentet. Pasienten ble ogsa bedt om a fylle
ut et evalueringsskjema om den opplevde nytten av tiltaket, skjemaet er en bearbeidet versjon
et skjema for brukertilfredshet: Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8; Nguyen, Attkisson,
& Stegner, 1983).

Prosessevaluering

Det har veert viktig a fa evaluert gjennomfarbarheten til de ulike tiltakene, bade kartlegging og
radgivning: Hvordan lar tiltakene seg implementere i en travel sykehushverdag?
Gjennomfarbarhet og opplevd nytteverdi av tiltakene har veert tema for to
fokusgruppeintervjuer med kardiologer og psykologer i prosjektet. Fokusgruppeintervju er en
kvalitativ evaluerings- og forskningsmetode som gir komplekse tilbakemeldinger pa apne

spgrsmal som man ikke kan fa gode svar pa gjennom strukturerte spgrreskjemaer.



Resultater

Statistiske analyser
Data er analysert ved hjelp av SPSS Statistics 21.0 og fremstilt deskriptivt. Forholdet med
kategoriske variabler ble undersgkt ved hjelp av en khi-kvadrat test hvor p < 0,05 ble ansett

som statistisk signifikant.

Utvalget besto av 232 pasienter, hvorav 58 med hjerteklaffefeil, 73 med takyarytmi, 52 med
hjerteinfarkt og 49 med hjertesvikt. 1 alt 161 (69 %) av pasientene som deltok i screeningen
var menn, og gjennomsnittsalderen var 72 ar (SD 11,3). Totalt 173 (75 %) av pasientene ble
rekruttert fra medisinsk poliklinikk, 59 (25 %) fra medisinsk avdeling. I alt 57 (25 %)
pasienter skaret over grenseverdi ved screening. Av de spurte kvinnene skaret 37 % over
grenseverdi ved screening, mot 19 % av mennene. Denne kjgnnsforskjellen var statistisk
signifikant (y* = 8,0, p = 0,005), mens det var ingen sammenheng mellom diagnose eller alder
og det & skare over grenseverdi.

Av de 57 pasientene som screenet over grenseverdi, gjennomgikk 56 pasienter videre
kartlegging med klinisk intervju og HADS med psykolog. Totalt 41 (73 %) av disse skaret > 4
pa HADS-A og/eller HADS-D. Gjennomsnittlig skare for disse pasientene var 7,8 (SD 4,1)
for HADS-A, 6,1 (SD 3,5) for HADS-D og 13,9 (SD 6,6) for HADS totalskar. Totalt 17 (47
%) svarte at de opplevde at de psykiske plagene hadde gjort det litt eller mer vanskelig a fglge
opp helserad i praksis, mens 19 (53 %) ikke opplevde dette som vanskelig. Totalt 27 (75 %)
pasienter opplevde at de psykiske plagene hadde gjort det litt eller mer vanskelig for dem &
utfgre arbeidet sitt, ordne med ting i hjemmet eller komme overens med andre og totalt 17 (50
%) av de spurte hadde opplevd at pargrende hadde uttrykt bekymring for deres psykiske
plager.

| alt 20 (49 %) av de 41 pasientene som skaret over grenseverdi pa HADS-A/D gnsket
radgivningssamtaler med psykolog og 19 av disse gjennomfgrte dette. Av de 21 pasientene
som takket nei til radgivningssamtaler, gnsket 9 pasienter (43 %) mulighet til & kunne ta
kontakt med psykolog senere, ved behov. Resultatene viste en betydelig nedgang i depressive
plager og angstplager malt ved HADS ved tre ukers oppfalging hos gruppen av deltakere med

radgivningssamtale.

Pasienttilfredshet



Totalt 15 av pasientene som gjennomfarte radgivningssamtaler fylte ut CSQ-8.
Gjennomsnittlig totalskar var pa 28,7 (SD 3,0) av en maksimumsskar pa 32, det vil si en
meget hay grad av brukertilfredshet med samtalen.

Resultater fra fokusgruppeintervjuene

Kardiologene ga tilbakemelding om at stort sett alle pasientene reagerte positivt pa a bli spurt
spgrsmalene om angstplager og depressive plager. Selv opplevde kardiologene at det farste
sparsmalet i PHQ2 var litt vanskelig for pasientene a forsta, men at det ellers var enkelt &
stille spgrsmalene. Det var krevende a prioritere spgrsmalene nar det var en serlig travel
klinikk, men flere mente at det vil veaere enklere & implementere nar det ikke er et prosjekt som
krever administrering av samtykkeskjema. Det kunne vare enklere & implementere dersom
det var faste punkter i journal vedrgrende dette. Det kom fram forslag om at skjemaet kunne
fylles ut av pasienten selv eller at sykepleier kunne ga gjennom skjemaet med pasienten. |
artikkelen vil vi presentere naermere ulike mater a kunne implementere en slik screening pa, ut

fra hva som kan passe best ved forskjellige sykehusavdelinger.

Psykologene som gjennomfarte samtalene erfarte at pasientene opplevde det som positivt a fa

samtale om mestring av psykiske plager og angstplager forbundet med hjertesykdom.

Begrensninger med prosjektet

Man fikk ikke screenet alle unike pasienter med hjertesykdom i prosjektperioden, blant annet
fordi ikke alle L1S-leger deltok i gjennomfaring av screening av pasienter og fordi man pa
enkelte dager med sveert hayt arbeidspress valgte ikke a inkludere deltakere. Pasienter som
oppfylte eksklusjonskriterier (sprakproblemer, demenssykdom, uklar hoveddiagnose og
pagaende rusmisbruk) ble heller ikke inkludert. Hensikten var & prgve ut en
screeningprosedyre for & identifisere angstplager og depressive plager, og det ble derfor ikke
benyttet standardisert klinisk intervju for a diagnostisere depresjon og angstlidelser.

Publisering

En fagfellevurdert fagartikkel om forprosjektet, om screening av depressive plager pa
hjertemedisinsk sengepost er publisert i Tidsskriftet Sykepleien.
https://sykepleien.no/forskning/2017/01/kartlegging-av-depressive-symptomer-ved-
hjertesykdom. Ved forprosjektet ble det utarbeidet en informasjonsbrosjyre om a leve med

somatisk sykdom og psykiske plager
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(http://diakonhjemmetsykehus.no/#!/diakon/forside/pasient-og-parorende/enhet-for-psykiske-
helsetjenester-i-somatikken/_5021|5160). Denne er blitt benyttet i prosjektet, som informasjon
til involverte helsepersonell, pasienter og pargrende. En artikkel med resultatene fra prosjektet
er under ferdigstilling, med mal om publisering i Tidsskrift for Den norske legeforening. Vi
gnsker a formidle informasjon via Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, blant annet med
en artikkel pa nettsider og/eller medlemsblad. En fagbok i klinisk helsepsykologi er under
utarbeidelse. Et kapittel omhandler hjertesykdom og psykiske plager, og inkluderer malen for

den radgivende samtalen som er utviklet i prosjektet.

Prosjektets betydning

For en pasient som blir identifisert med depressive plager og/eller angstplager, kan tiltaket fa
betydning i form av informasjon og tiltak som kan bidra til gkt livskvalitet, opprettholdelse av
arbeidsevne, gkt evne til a etterleve anbefalt behandling og livsstilsendring. Metodene vi har
utviklet bade for screening, kartlegging og radgivning har overfaringsverdi til andre sykehus
og institusjoner, og i primeerhelsetjenesten. Metodene vil med mindre endringer ogsa kunne

benyttes for andre hgyrisikogrupper, for eksempel pasienter med KOLS, revmatisme og kreft.
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