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1. Inledning

Minst 15 procent av alla mén och 25 procent av alla kvinnor kommer under sin livstid
insjukna 1 en sa pass allvarlig depression att den kridver behandling. Depression &r en av de
stora folksjukdomarna i Sverige (Socialstyrelsen 1, 2010). Livskvalitén sjunker 50 % 1
jdmforelse med den allmédnna befolkningen vid en depression (vilket dr i1 paritet med
tillstandet efter en allvarlig stroke) (Sobocki, 2010). Av den samlade sjukdomsbdrdan
(forlorade ar genom prematur dod samt antalet forlorade friska &r genom
funktionsnedsittning) star depression och andra psykiska sjukdomar for en femtedel av denna

belastning (Depression- En rapport om ménskliga och ekonomiska vinster, 2012).

I princip alla studier &r depressionsfrekvensen hos kvinnor omkring dubbelt sd hog som for
mén (SBU volym 1, 2004). Det finns indikation att den psykiska ohilsan har 6kat under -90
och -00-talet- 6kningens tyngdpunkt ligger fridmst hos gruppen unga kvinnor. Statistiken talar
dven om en forsamring i form av 6kad mortalitet och sjukhusinlidggningar (Folkhélsan i
Sverige, 2014). Vid depression dr det vanligt med samsjuklighet- exempelvis &ngest,
kroppslig smirta, olika somatiska sjukdomar och missbruk kan samexistera med en

depression (Socialstyrelsen 1, 2010).

Depression dr en sjukdom som utsitter samhillet for stora ekonomiska bordor. Detta framst
pa grund av stora produktionsbortfall (indirekta kostnader) som hirroér frin det faktum att
manga som drabbas av depression dr i den é&lder dir man dr i kulmen av sitt arbetsliv.
Dessutom finns det beldgg for att deprimerade individer har en forsdmrad arbetsformaga i
form av Okat antal sjukdagar. Depression hos individer kan dven 6ka produktionsbortfall
genom en minskad formaga att pd grund av sjukdomen forvirva sig kunskaper i form av
utbildning och arbetslivserfarenhet. En 6kad mortalitet pd grund av depression kan dven

eventuellt resultera i indirekta kostnader. (Wang et al, 2003).

Socialstyrelsen har i sin rapport “Nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom 2010”7, gett olika rdd om effektiva behandlingar for de olika depressiva
tillstind som finns. For vuxna med depression (lindriga och medelsvéra tillstdind) ger
Socialstyrelsen (1. 2010.) som rekommendation att man som patient far en “snar fornyad
kontakt” samt ’rdd om egenvard i form av fysisk aktivitet”. Fér dem med lindrig depression
menar Socialstyrelsen att hédlso-; och sjukvéarden bor erbjuda ” psykologisk behandling med
internetbaserad KBT eller individuell KBT” eller "interpersonell psykoterapi”. Vid medelsvér
depression bor hélso-; och sjukvdrden erbjuda “psykologisk behandling med KBT eller
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interpersonell  psykoterapi, ldkemedelsbehandling med antidepressiva, psykologisk
behandling med psykodynamisk korttidspsykoterapi”. Det rddande behandlingslidget for
depressionsbehandling dr nagot skiljt frin de behandlingar som rekommenderas. De flesta
patienter erbjuds likemedelsbehandling med antidepressiva medan en effektiv psykologisk
behandling erbjuds till en mindre del (detta da det saknas rétt kompetens for att erbjuda denna
behandlingsform). Enligt patienterna sjélva vill 40 % ha psykologisk behandling, 30 %

lakemedel och resterande 30 % att ldkaren bestimmer (Socialstyrelsen 1, 2010).

Statens beredning for medicinsk och social utvdrdering menar att det finns ett starkt
vetenskapligt stod for att behandling med antidepressiva ér effektiv (jamfort med placebo)
SBU volym 1, 2004). For vissa behandlingar av psykologisk karaktir (beteendeterapi,
interpersonell psykoterapi, kognitiv terapi samt kognitiv beteendeterapi) finns det starka
underlag att dessa behandlingsformat ger positiva effekter vid lindriga och mattliga
depressioner. Vid svarare depressioner dr dock det vetenskapliga stodet att endast behandla

med psykoterapi alltfor litet (SBU volym 3, 2004).

Att kombinera antidepressiv behandling och psykoterapi, s kallad kombinationsterapi, dr vid
lindriga och mattliga depressionstillstind inte sdkerstdllt mer verkningsfullt dn nér
behandlingarna ges solitdrt. Vid svéarare depressioner finns det ddremot mattligt vetenskapligt
stod for att kombinationsbehandling &r effektivare dn behandling med enbart likemedel (SBU
volym 3, 2004).

Statens beredning for medicinsk och social utvédrdering anser att det, trots omfattande
litteratur, finns stora kunskapsluckor om vissa depressionsbehandlingar. SBU menar vidare att
enskilda behandlingarna ofta &r otillrdckliga i sitt syfte att aterstélla patienterna till fullo. Det
finns bristfdlliga kunskaper om vidrdet att kombinera behandlingar och byta
behandlingsformat. Lékemedelsbehandling med antidepressiva har fastlaget god effekt- men
nackdelen dr att var femte individ aterinsjuknar inom tre ar behandlingen till trots (SBU

volym 1, 2004).

1.1 Syfte & fragestallning

I den hir uppsatsen skall vi undersoka kostnadseffektiviteten hos kombinationsbehandling
med antidepressiva samt KBT jimfort med mono-behandling med antidepressiva. I analysen
anldggs ett samhillsekonomiskt perspektiv. Vi kommer att berdkna den inkrementella

kostnaden for ett vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY).



Vi vill med uppsatsen bidra till en 6kad forstéelse och erhélla en inblick i eventuella positiva
effekter en kombinationsbehandling kan innebdra. Vi vill dirmed f& svar pd om en
kombinationsbehandling kan vara ett héllbart behandlingsalternativ i ett Sverige dir
sjukskrivningarna skjuter i taket till stor del pad grund av depression och dngest (Haglund,

2015).

1.2 Metod

Med hjilp av kostnaderna och effektmadttet kvalitetsjusterade levnadsdr kommer vi att
analysera de tvd behandlingsmojligheterna, vilket sedermera kommer att mynna ut i en
berdkning av en inkrementell kostnadseffektivitetskvot for att askddliggora kostnaden for ett
ytterligare kvalitetsjusterat levnadsar. Vi valde att gora en kostnads-nytto-analys pa grund av
att de kvalitetsjusterade levnadsaren har formégan att finga upp diffusa fordndringar i
sjukdoms-; och behandlingsforlopp (Kobelt, 2013. 16-17) samt kan uppfanga eventuella
biverkningar som kan tdnkas uppkomma (Levin, 2004. 24). Vi valde att ta ett
samhillsperspektiv dd det vid depression uppkommer stora indirekta kostnader genom

produktionsbortfall for samhéllet (Wang et al, 2003).

Var uppsats dr en kvantitativ studie dér vi med hjélp av en tidigare kostnads-nytto-analys har
erhallit de tva alternativens behandlingsprotokoll samt tillhérande sannolikheterna for de olika
behandlingsmetoderna (Sado et al, 2009). Fran studien fick vi &dven utfallen for de
kvalitetsjusterade levnadsar som uppndddes av behandlingarna. For att fa ett svenskt
perspektiv tittade vi pd hur mycket de tva behandlingarna skulle kosta i Sverige. Kostnadsdata
inhdmtades framst frdn Sveriges kommuner och landstings hemsida for patientavgifter och

kostnad per patient (vardenheternas kostnad).

Beslutstrad konstruerades over de tvd behandlingsgrenarna for littare dskadning, utifran Sado
et als (2009) givna parametrar. Dessa hittas 1 appendix C ovanfor respektive
totalkostnadsutrdkning. Dér finns dven enhetspriserna angivna samt behandlingsdelarnas

lingd mm.

I teoridelen redogdr vi for utvdrderingstekniken kostnads-nytto-analys, samt ger en djupare
beskrivning av depression och dess, for uppsatsens relevanta, medicinska behandlingar. 1
resultatdelen redovisar vi de inkrementella kostnadseffektivitetskvoterna. I analysen drar vi
slutsatser om kostnadseffektivitet utifran Socialstyrelsens riktlinjer samt utfér en
kinslighetsanalys pa parametrar vi finner extra osdkra. I diskussionen stills vara berdkningar

mot tidigare studier och presenterar eventuella svagheter i var uppsats.



2. Teoretisk referensram

2.1 Kostnads-nytto-analys

Kostnadsnyttoanalys dr en ekonomisk utvarderingsteknik som anvinds inom hélsoekonomi
for att jamfora olika behandlingar i termer av kostnader och utfall (McCabe, 2009).
Kostnadsnyttoanalysen relaterar kostnaderna till ett matt som kombinerar &verlevnad och

livskvalitet som uttrycks i antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar (SBU, 2014).

Utfallet av kostnadsanalysen uttrycks i form av nyttobaserade enheter som refererar till
individers subjektiva upplevelse 1 hur dem upplever sin hilsa. Det vanligaste méttet for att
mita nyttobaserade enheter kallas QALY och star for “Quality Adjusted Life Years’-

kvalitetsjusterade levnadsar.

Det priméra resultatet av kostnadsnyttoanalysen dr ICER som dven dr kdnt som kostnad per
QALY och den anger kostnaden for att uppna ytterligare ett vunnet levnadsér (SBU, 2014).
ICER riknas ut genom att ta skillnaden i de férvintade kostnaderna av tva interventioner och
sedan dividera det med skillnaden i de forvintade QALY:s som man fatt fram for de tva

interventionerna (SBU, 2014).

Kostnad A — Kostnad B

ICER =
QALY A — QALY B

Det som indikerar om en metod ar kostnadseffektiv i forhallande till en annan metod dr om
dess inkrementella kostnadseffektivitetskvot dr ldgre &n samhaéllets betalningsvilja for en
QALY. Grénsvérdet for samhéllets betalningsvilja kallas ocksa troskelvardet och det anvinds
for att avgora huruvida en metod dr kostnadseffektiv eller inte. I Sverige s& finns det ingen
exakt grans for hur mycket en QALY far kosta for att klassas som kostnadseffektiv men
Socialstyrelsen har satt upp riktlinjer som anvénds for att bedoma lag respektive hog kostnad
per QALY. Interventioner som ligger dver troskelvdrdet som Socialstyrelsen satt upp blir inte

finansierade medan troskelvarden under troskeln blir det. (SBU, 2014)

Tabell 1- Socialstyrelsens riktlinjer for kostnad per QALY

Kostnad per QALY

Lag <100 000 kr /QALY

Mattlig 100 000-499 999 kr/QALY
Hog 500 000- 1 000 000 kr /QALY
Mycket hog >1 000 000 kr/QALY

Kdlla: Socialstyrelsen 2, 2010



2.2 Kostnadsvariabler
En viktig faktor vid kostnadsanalyser dr vilket perspektiv de skall séttas utifrdn- detta kan

exempelvis vara sambhillets, vardtagares eller sjukvérdens. Det sambhilleliga perspektivet
kommer att spegla alla kostnader oavsett vem det dr som skaffar sig dem. Det kan ddrmed
vara kostnader som hdrrdér frin socialtjédnsten, patienten, sjukvirden och samhéllet i stort
(genom produktionsbortfall) etc. En analys gors genom att titta pa de vésentliga resurser som
forbrukas administrativt samt de kostnader som uppstdr som svar pd behandling under

sjukdomsperioden (Kobelt, 2013. 19-20).

For att erhalla en kostnad for en implementation skall tre punkter begrundas- identifikation av
aktuella resursen, kvantifiering av resurserna, samt att viardera dessa (Black et al, 2007. 207).
Det primdra begreppet vid kostnadsanalyser dr iden om alternativkostnaden; den forlorade
nyttan/vinsten i genomforandet av en atgdrd stéllt mot den bédsta mojliga alternativa
anvindningen av resursen. Enhetspriserna for varor och tjinster bor spegla
alternativkostnaden. Marknadspriser speglar ofta alternativkostnaden vél pd vilfungerande
normala marknader (Kobelt, 2013. 19-22). Rent praktiskt brukar man vid kostnadsestimation
anvinda sig av existerande marknadspriser sdtillvida det inte finns en anledning till annat

angreppssétt (Drummond, 2007. 57).

Vid kvantifieringen av resurserna delar man ofta in kostnader i direkta och indirekta
kostnader. Den direkta kostnaden innefattar resurserna for policyn som nyttjas i utférandet,
designen och det 16pande arbetet. De indirekta kostnaderna dr kopplade till resurser som

behovs avstd ifrén for att kunna erhalla exempelvis en behandling.

Med de direkta kostnaderna kan det vara till gagn att dela upp dem sd att en grupp
representerar direkta kostnader relaterade till hilsa/sjukvérd och den andra gruppen innefattar
direkta kostnader for icke hélsorelaterade resurser. I den forsta gruppen kan kostnaderna
alaggas till en patient eller till hela sjukvardssektorn. De direkta hélso-kostnaderna &r dem
som gor att policyn kan implementeras. Den andra gruppen tar upp kostnader for resurser som
inte dr kopplade till sjukvarden. Oftast sd ses dessa ur ett patientperspektiv och kan
exempelvis innebdra transportkostnaden som tillkommer for att man skall kunna genomga
t.ex. en behandling (Black et al, 2007. 210). Aven informellt vardgivande resurser sdsom
omhéndertagande frdn familj rédknas ibland som en icke-hidlsorelaterad kostnad (Kobelt, 2013.

21).

De indirekta kostnaderna uppkommer exempelvis nér patienter behover ta ledigt fran jobbet



for att kunna ta del av en behandling. De indirekta kostnaderna hanteras vanligtvis genom att
titta pa forlorad inkomst och 16n (Black et al, 2007. 211). Aven reducerad produktion pa
grund av sjukdom, sjukdagar samt fortidspensionering tittar man pé i denna kategori (Kobelt,
2013. 21). Vid virdering av de indirekta kostnaderna finns det olika tillvigagangssitt.
Humankapitalmetoden é&r ett tillvigagangssatt: hér tittar man pa individers “marknadspriser” i
form av bruttolon plus arbetsgivaravgift. Man rédknar pa den genomsnittliga l6nen for landet
samt justerar denna for alder och kon i relevanta fall. En annan metod é&r friktions-kostnads-
metoden vilken menar att i tider av hog tillgdng pa arbetare kommer produktionsforlusten att
vara begrinsad. Vid bortavaro frin arbetet ser man det som att arbetet kan omdistribueras
alternativt att platsen fylls av ny personal- vilket méste utga frén att det finns lediga resurser

med ritt kompetens (Kobelt, 2014. 23).

De indirekta kostnaderna kommer ha en storre roll vid vissa sjukdomstillstand @n vid andra-
vid sjukdomar som depression kommer denna del utgdra en stor del av de totala kostnaderna.
Detta beror pé att vid sjukdomar som dessa dr individerna ofta i en alder dér man &r arbetsfor

enligt Kobelt (2014, 22).

Négot som exkluderas i berdkningen av kostnader dr transfereringar siasom skatter och
socialbidrag pa grund av sjukdom- d& dessa endast ses som pengafloden fran en del till en

annan av samhillet (Kobelt, 2013. 19).

Den totala kostnaden fis sedermera av att multiplicera enhetskostnaden med antalet anvénda
enheter (Kobelt, 2013. 22). Dérefter, for att spegla tidspreferensen av nutid framfor framtid,

bor de framtida kostnaderna nutids-diskonteras med en positiv ranta (Drummond, 2007. 72).

2.3 Kvalitetsjusterade levnadsar- QALY
Det vanligaste verktyget for att méta patientvdlmiende inom kostnads-nytto-analyser &r

kvalitetsjusterade levnadsér (QALY ' ). Denna &mnar finga den Overgripande
sjukdomseffekten genom att méta livskvalitén under en given period. Metoden tar fasta pa
bade livskvalitet och livskvantitet som erhélls av patienter under en behandling. Det positiva
med QALY ér att man med sjukdomar som har diffusa forlopp kan undersoka flera olika
aspekter genom att méita individers mentala och fysiska disposition over tid (Kobelt, 2013.
16-17). Aven att man kan finga upp effekten av eventuella biverkningar i QALY:s #r en
positiv aspekt- man kan darmed stélla behandlingseffekter i paritet med eventuella negativa

biverkningar, for att fa en sa uttommande analys som mojligt (Levin, 2004. 24).

1 Qality Adjusted Life Years



Man mater kvalitetsjusterade levnadsir genom en skala dér ett motsvarar full hilsa och noll
motsvarar dod. QALY berdknas med hjilp av titta pd individers hélsotillstdnd genom att vikta
tiden personen befinner sig i detta och fdsta ett virde for motsvarande preferenser i detta
tillstdind. Exempelvis s& motsvarar tvd ar med livskvalitetvikten 0,5 ett ar med fullvéirdig
hélsa. Vdrdena pa skalan motsvarar den relativa preferensen av olika tillstdnd i hilsan, dér ett

hogre varde indikerar att individen anser att dnskvéardheten ar hogre (Levin, 2004. 24-26).

For att dmna faststdlla olika preferenser i hélsotillstdind hos individer finns det olika
tillvigagéngssétt. Exempel ar bland andra EQ-5D och Health Utilities Index och SF-6D.
Dessa instrument bestar av frageformulér kopplade till individers hélsotillstdnd. EQ-5D bestar
till exempel av fem frdgor (rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smértor/besvar och
rddsla/nedstamdhet) med tillhoérande tre svarsalternativ (med olika allvarlighetsgrad). QALY -
vikterna som finns for de olika tillstdnden har tagits fram med hjélp av virderingsstudier

(Levin, 2004. 30-32).

QALYs bor dven diskonteras for att spegla den generiska hallningen hos samhille och
individer att nutida resultat har en hogre preferens dn de framtida. Alltsd bor de framtida
QALY -métten nuvirdesberdknas med hjdlp av en arlig diskonteringsrénta (Drummond, 2007.

178).

2.4 Fordelar & nackdelar med kostnads-nytto-analys

I en virld med begransade resurser dr kostnads-nytto-analys ett bra verktyg d4 metoden kan
genomfora analyser for olika typer av for varandra orelaterade hélsoproblem- vilket dr ett
hjélpmedel da resurser skall allokeras till bdsta mojliga anvdndning. Ytterligare en fordel med
analysmetoden dr att den ger en 6kad transparens over vilka vdrden som kan kopplas till olika
hilsolidgen vilket kan leda till diskussioner bland beslutsfattare. Metoden ldgger dven grund
for en mer 6ppen resursallokeringsprocess.

Eventuella nackdelar vid kostnads-nytto-analyser, och ménga andra hélso-analys-verktyg, ar
att inte alla relevanta aspekter speglas av metoden. Preferenser och vérdering av hélsotillstand
1 samband med kvalitetsjusterade levnadsér kan dven vara problematiska. Exempelvis kan en
forbattring 1 hélsa for ett allvarligt tillstdind vérderas hogre &n for forbdttringar inom ett

mildare sjukdomstillstind (McCabe, 2009).



3. Tidigare forskning

Det finns ett flertal kostnads-effektivitetsstudier avseende bade behandling med
antidepressiva ldkemedel respektive kognitiv beteendeterapi. Enligt dessa finns det indikation
att SSRI 4r mer kostnadseffektivt &n TCA samt att KBT &dr mer eller lika effektivt som
behandling med antidepressiva ldkemedel. Kombinationsalternativet, farmakologisk
behandling med adderad KBT, &r ddremot mindre vanligt i sammanhang av kostnads-

effektivitets-studier (Sado et al, 2009).

Studien “Treatment options in moderate and severe depression: decision analysis
supporting a clinical guideline” (Simon et al, 2006) analyserar behandlingsalternativen
farmakologisk terapi mot kombinations-alternativet (antidepressiva lakemedel tillsammans
med kognitiv beteendeterapi) under en period av 15 ménader. Kostnadsberdakningar &r gjorda
utifran ett sjukvardsperspektiv och har siledes bara direkta kostnader. De kvalitetsjusterade
levnadsaren &r uppdelade for lindrig och svir depression. Kostnaden for byte till
kombinationsbehandlingen blev for dem som #r svart deprimerade 104 560 kr” per vunnet
kvalitetsjusterat levnadsdr. For individer som har lindrigare depression blev kostnaden for
kombinationsalternativet 565 020 kr’ per vunnet QALY . Kostnadseffektiviteten anses diarmed

vara starkare for dem som har en allvarlig depression dn dem med mattlig (Simon et al, 2000).

Kostnadseffektivitets-studien “Use of cognitive therapy for relapse prevention in chronic
depression” (Scott el al, 2003) tittar pd skillnaden mellan kognitiv terapi med antidepressiva
ladkemedel samt kliniskt handhavande och alternativet antidepressiva med kliniskt
handhavande. Studien stricker sig under 17 manader och fokuserar pd aterfallsgraden av de
olika behandlingsalternativen. Studien visar pa hdgre depressionsaterfall for dem som ingar i
gruppen med enbart likemedelsbehandling (47%) jamfort med gruppen med adderad kognitiv
terapi (29%). Kombinationsalternativet visade sig vara dyrare men mer effektivt &n
likemedelsbehandling. Den inkrementella kostnadseffektivitetskvoten &r 68 953 kr* for varje
aterfall som forhindras- ddrmed &r kostnaden att erbjuda kombinationsterapi 200 kr for varje

extra dterfallsfri dag (Scott et al, 2003).

25777 £ (2002), valutaomvandling Riksbanken (2015), konsumentprisjustering SCB 1 & 2 (2015)
314 540 £ (2002), valutaomvandling Riksbanken (2015), konsumentprisjustering SCB 1 & 2 (2015)
44328 £ (2003), valutaomvandling Riksbanken (2015), konsumentprisjustering SCB 1 & 2 (2015)
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4. Depression och olika behandlingsalternativ

4.1 Depression
Depression syftar till ett allvarligt tillstdind som innebar att hjarnans signalsubstanser kommer

1 obalans, vilket paverkar individens kénslor. Nedstamdhet kan 6verga till depression men det
som avgdr grinsen mellan dessa dr hur ldng tid man upplever nedstimdhetskdnslan. Om man
vid en tvé veckorsperiod kint sig nedstimd och orkeslos s ér det troligtvis depression. Vid
depression sd kravs oftast behandling for att dterstédlla balansen i hjirnan med signalsubstanser

som serotonin och noradrenalin.

Egentlig depression delas in i tre nivéer: litt eller lindrig, medelsvar och djup depression. Det
som skiljer de olika graderna av depression at ar hur individen fungerar vid de olika nivaerna.
Vid latt depression sa drabbas inte det sociala livet lika mycket som vid mattlig och svar
depression. En person skulle vid en ldtt depression fortfarande kunna gé till jobbet eller traffa
sina vénner samtidigt som denne haller inne sina kédnslor. En person som lider av en méttlig
och en svdr depression klarar inte av att upprdtthdlla samma livsstil som vid en latt
depression. Det &r svérare att inte visa kénslor vilket resulterar i att denna inte ldngre
exempelvis triffas sina védnner eller klarar av att arbeta. En djup depression kan ocksd vara
dnnu allvarligare pé det sitt att kéinslorna paverkas sa mycket att individen tappar aptiten samt
livslusten (Ledin, 2013). Det finns olika anledningar till varfér man blir deprimerad, dock é&r
det en kombination av biologiska, genetiska och psykologiska faktorer som framst bidrar till

sjukdomen (National Intitute of Mental Health- Depression, 2011).

4.2 SSRI - Selektiva serotoninaterupptagshammare
SSRI ér en form av antidepressivt ldkemedel som hjélper till att 6ka hjdrnans serotoninhalt.

Selektiva serotoninaterupptagshdmmare ar den av alla antidepressiva ldkemedel som anvénds
mest frekvent. Lakemedlet hjélper till att balansera hjdrnans signalsubstansnivder genom att
oka serotoninaktiviteten. I borjan av ldkemedelsbehandlingen kan det hinda att man mér 4n
simre 4n innan bérjan av intagandet. Likemedelsbiverkningar kan férekomma (Asa Schelin,

2014).

4.3 TCA- Tricykliska antidepressiva
Tricykliska antidepressiva dr ett l1idkemedel som anviands ndr SSRI inte ger adekvat hjdlp samt

vid allvarligare fall av depressioner. Denna grupp av antidepressiva har forekommit sedan
lange tillbaka. Likemedlet hjilper till att 6ka serotonin-; och noradrenalinhalterna i hjdrnan

for att @mna balansera signalsubstanserna. De tricykliska antidepressiva likemedlen har fler
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biverkningar #n andra likemedel mot depression (Asa Schelin, 2014). Tricykliska likemedel
bor primért anvéndas vid allvarligare depressioner och vid depressionsbehandling pa sjukhus

(Lakemedelsverket, 2006).

4.4 Kognitiv-beteende-terapi (KBT)
Den kognitiva beteendeterapin-metoden dr tva olika terapiinriktningar som har flétats

samman- beteendeterapi och kognitiv terapi. KBT har sin klangbotten i kognitionspsykologi,
inldrningspsykologi samt socialpsykologi- man anser att man med hjilp av férnyad inldrning
kan programmera om beteenden, tankar och kénslor etc. Den kognitiva beteendeterapin tittar
pa hur individens tankar, kdnslor och beteenden interagerar samt analyserar individens och
omgivningen samspel. Slutmélet med terapin ir sdledes att man som patient genom
beteendemodifikation skall fungera och méa bittre. Aven tolkningen och uppfattningen om sig

sjalv samt sin omvarld vill man foréndra.

Vid terapisessionerna vid KBT har terapeuten en mer aktiv roll &n vid andra inriktningar (som
vid psykoanalys etc.). Patienter fir konstruera olika uppgifter med hjilp av terapeuten- dessa
skall man arbeta med pa egen hand mellan sessionerna. D& man jobbar med uppgifterna i sin
vardag hjélper man till att forankra forandringen, vilket dr en viktig del av processen. Vid
vidare moéten tillsammans med terapeuten utvérderar man tillsammans resultatet av uppgiften

(Svensson, 2012).
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5. Data

5.1 Kliniska studier

5.1.1 Behandling med antidepressiva samt behandling med kombinationsterapi
Vi kommer i var kostnads-nytto-analys att utgd frdn en studie dir man gjort en

kostnadseffektivitetsanalys over behandling med antidepressiva samt
kombinationsalternativet antidepressiva med adderad kognitiv beteendeterapi (Sado et al,
2009). I studien har man sammanstillt ett antal kliniska studier frdn publicerade artiklar samt
rapporter fran expertpaneler. Alla patienter antas vara 18 ar eller dldre. Studiens ldngd &r 12

madnader.

En sammanfattning av kliniska utfall gjordes och till dem faststdlldes olika sannolikheter,
vilka kan ses 1 appendix C (tabell nummer 12). De patienter som genomgick
kombinationsterapin triffade en psykiatriker varje vecka, fick 40 mg Paroxetin (SSRI) per
dag i tre ménader, samt fick 13 KBT- sessioner under loppet av de tre manaderna. Gruppen
som endast fir antidepressiv behandling fick besdka en psykiatriker varje vecka samt

behandling med 40 mg Paroxetin varje dag i tre ménader.

For bdda alternativen erholl patienterna stodjande behandling i sex manader om patienterna
svarade pd behandlingen- man fick d4 20 mg Paroxetin samt konsultation med en psykiatriker
varannan vecka. Patienterna som slutforde forsta behandlingsomgangen men ej svarade pé
denna fick ldkemedelsbehandling i tre mdnader med Imipramine (TCA), 150 mg. Patienterna
som svarade pd TCA-terapin fick stddjande terapi i sex manader i form av halverad dos
Imipramin fran foregdende steg. Dem som genomgéir TCA-terapin men inte svarar pa den
laggs in pé sjukhus i 93.6 dagar. Dem som svarar pa sjukhusvistelsen far stodjande terapi i tre
ménader med halverad dos TCA fran foregaende steg. Patienterna som ej responderade pa att

vara inlagda fick TCA-terapi under tre ménader (Sado et al, 2009).

Da patienter inte slutfor terapin kan detta bero pé olika faktorer, vissa kénner sig botade
medan andra inte kdnner ndgon forbittring (eller rent av mér sdmre av behandlingen).
Hanteringen av de avhoppande individernas kostnader forsvaras av att det finns motstridiga
pastaenden 1 artikeln: primért stir det att alla personer som hoppar av innan studiens slut kan
forvintas anvéinda resurser inom hédlsa och sjukvard for att sedan efterfoljas med ett stycke
baserat pd ett av experter konstruerat beslutstrdd (Sado et al, 2009.) med forgreningar Gver
vem som soker vard pa nytt etc. D& det saknades sannolikheter for den ena grenen (for dem

som kénner sig friska men aterfaller) véljer vi att forenkla beslutstradet. Vi kommer endast
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tillskriva en kostnad for konsumerad sjukvard for dem som fér ingen eller negativ effekt av
behandlingen och som kommer uppsoka fornyad vardkontakt (se kliniska parametrar i tabell
12). Fornyad kontakt med sjukvarden med medfoljande konsumtion av vardtjanster kommer

att sokas fran mittpunkten av behandlingsdelen till slutet av studien.

For kostnadsanalysen kommer vi endast att anvidnda kostnaden for att &terfalla under
stodjande terapierna. For sannolikheten att aterfalla inom nio manader efter inledande terapin
fanns ingen klar &terfallsperiod, varav vi kommer att bortse kostnadsméssigt frdn dessa
individer. Aterfallsperioden under den stédjande terapin #r i studien satt som halvvigs igenom
stodjande behandlingsdelen. Tyvérr preciserade inte studien hur linge dessa individer efter
aterfallet brukar behandlas (eller vilken typ av behandling dem kan tdnkas anvénda) - vi valde
dérfor att behandla dessa personer pa samma sdtt som dem som avslutar behandlingen och
sedan uppsoker vard igen; enligt Sado et al (2009) kommer vérdtjanster att konsumeras fram

till studiens slut.

5.1.2 Patientdata
Vi valde att inbegripa ytterligare en studie dd kostnadseffektivitetsstudien saknade

patientdata. Viljan var att inkludera en representativ bild av patientgruppen som vanligtvis
soker for behandling av depression i Sverige i primérvarden for att erhalla hur stor andel av
gruppen som arbetar heltid. Detta for att produktionsbortfall endast kommer att berdknas for

de individer som arbetar heltid

Studien &r en naturalistisk observationsstudie med patienter som virvats frdn primérvirden
fran fem olika svenska regioner fordndrade (Sobocki et al, 2007. 154). Artikeln syftar att med
hjélp av EQ-5D méta den livskvaliteten under sex ménader hos patienter i primédrvéarden, vilka

paborjar antidepressiv behandling.

Tabell 2- Gruppkaraktiristiska fran primarvarden vid behandling av depression

Karaktiristika Mién Kvinnor Total
Antal patienter 149 298 447
Arbetar (%) 59,2 70,8 66,9
Jobbar heltid (%) 86,9 69,2 74.4

Kidlla: Sobocki et al, 2007
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5.2 Kostnader

Kostnader dr framridknade till 2015 prisniva for forsta halvaret (jan-juni) -se appendix A for
berdkningar. Konsumentprisjusteringar dr gjorda baserade pd huvudgruppen “Hilso-; och
sjukvird” med undantag for produktionsbortfallet. D4 studien endast stricker sig ett &r
kommer ingen diskontering att vara nddvindig. Underlag for berdkningar av enhetspriser
finns 1 appendix A (inkluderar omvandling av valuta samt konsumentprisjusterade kostnader),
1 appendix B finns underlag for berdkning av produktionsbortfall och i appendix C finns
uppstéllning med alla kostnader och berdkningar for de tva olika behandlingsalternativen.
Nedan foljer en sammanfattning i1 tabellformat Over enhetspriser for de aktuella

behandlingsmetoderna- samt 1 aktuella  fall,  behandlingstid per  session.
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