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Vi vill understryka att riktlinjeférslaget lyfter fram manga atgarder som vi star bakom, som till
exempel de foreslagna rekommendationerna vad géller beddmning av vardbehov, samsjuklighet och
diagnostik och riktlinjernas tydlighet vad giller behovet att bygga ut mojligheterna till psykologisk
behandling vid i princip alla lindriga och medelsvara tillstdnd av egentlig depression och
angestsyndrom.

Det finns emellertid allvarliga negativa konsekvenser av riktlinjerna som vi anser att det ar
angelaget att lyfta fram. Riktlinjerna bygger tyvarr pa den felaktiga slutsatsen, som man menar kan
dras fran forskningen, att kognitiv beteendeterapi (KBT) och i viss utstrackning interpersonell
terapi (IPT) har den basta effekten och huvudsakligen bor rekommenderas vid dessa tillstand.

[ strikt mening kan man inte dra ndgra slutsatser av den forskning som finns dar man jamfort olika
psykologiska metoder for behandling av depression och dngest, av den enkla anledningen att
samtliga genomforda studier har for svag statistisk "power” for att kunna pavisa skillnader (Cristea
& Cuijpers, 2017). Samtidigt kan man konstatera att det finns ett stort antal enskilda studier och
metaanalyser av KBT, IPT och psykodynamisk psykoterapi (PDT) for olika psykiatriska tillstand
som ger anvandbar kunskap for att bedoma deras effekter. Inte i ndgon av dessa kan man pavisa att
KBT skulle vara 6verliagsen andra psykologiska behandlingsmetoder (Wampold et al., 2017). Det
finns mer dn 400 RCT-studier av olika former av psykoterapi for depression. Av resultaten fran
dessa kan man dra slutsatserna att psykologisk behandling ar verksam for dessa tillstand, att
effekterna inte skiljer sig eller skiljer sig marginellt mellan metoder och att kombinerad behandling
med psykofarmaka och psykoterapi dr 6verlagset bara psykoterapi eller bara medicinering
(Cuijpers, 2016). Vi vet att olika behandlingar ar ungefar lika effektiva, men vi vet mycket lite om
vilka patienter som blir bast hjédlpta av olika behandlingar (Cuijpers, 2016). Manga patienter
avbryter sin behandling i fortid och manga aterinsjuknar (Lambert, 2013). Vi vet ocksa att vissa
terapeuter ar mer framgangsrika dn andra och att vi kan férklara en betydande andel av variansen i
utfall med terapeutvariabler, men hogst ndgon procent utifran psykologisk metod (Baldwin & Imel,
2013).

For att bli skickligare pa att hjalpa patienter behéver vi med andra ord 6kad kunskap om 1. Hur man
kan anpassa behandling till patienters individuella behov, 2. Hur man kan matcha patienter med
lamplig behandlare och lampligt format (individ-, grupp-, internet- eller, familjeterapi) och inte
minst 3. Hur man kan liara de terapeuter som inte lyckas lika bra som de basta, att utveckla sin
formaga. Detta ar kliniskt relevanta fragor som forskningen inte dnnu har nagra entydiga svar pa,



men att problematisera omradet kan ha ett varde i riktlinjer for att ge en balanserad bild av
relevanta faktorers betydelse. Praktiker och beslutsfattare behdver vara medvetna om att det ar
fragor man maste forhalla sig till. Att daremot med hanvisning till forskning pasta att en psykologisk
behandlingsmetod ar generellt 6verlagsen andra, kan dessvarre bara jamforas med
ideologiproduktion och inte med vetenskap.

Det finns sdledes inget vetenskapligt stod eller evidens for rekommendationen att psykologisk
behandling framforallt ska ges i form av KBT. Om den rekommendationen skulle vara kvar i de
slutgiltiga riktlinjerna kommer det inte bara att undergrava fortroendet for Socialstyrelsen utan
dessutom fa forédande konsekvenser for patienterna och for professionen.

Ungefar halften av de patienter som erbjuds behandling med en metod (PDT, IPT eller KBT)
kommer att bli hjalpta. Fran forskning kan vi dnnu inte avgéra om det ar 1. Samma patienter som
har nytta av olika behandlingar eller om 2. Vissa patienter har battre nytta av en metod och andra
far hjalp genom en annan metod. Det finns sannolikt en viss 6verlappning, men baserat pa samlad
erfarenhet och den forskning som finns skulle nog de flesta anta att hypotes 2 dr den mest troliga.
Manga skulle nog ocksa anse att manga patienter kan ha god initial nytta av KBT, men att IPT och
PDT kan anvandas i ett senare skede for att ta itu med nya problem som aktualiseras och for att
vidmakthalla den forbattring som skett genom den forsta interventionen.

Det ar helt i linje med vad som kan anses vara evidensbaserat fran ett vetenskapligt perspektiv att
erbjuda patienter att vilja mellan olika behandlingsalternativ vid olika tidpunkter i dessa ofta
langvariga tillstand. Det ar det tydligaste resultatet av den ackumulerade kunskapen om
psykologisk behandling vid depression och angest.

Ett kliniskt arbete med en sddan profil skulle ocksd motsvara patientlagens krav pa valfrihet. Det far
ocksa stod i det faktum att i lander dar valfrihet finns och dar dven langre behandlingar ingar i
utbudet, som i till exempel Tyskland och Finland, tycks sjukskrivningstalen minska. Det gor de inte i
lander som rekommenderar ett begransat utbud av psykologiska behandlingsmetoder, som till
exempel England och Sverige.

Att ddremot bara erbjuda KBT som psykologisk behandling skulle innebara att manga patienter inte
blir hjalpta, sarskilt med tanke pa den stora andel patienter som avbryter behandling i KBT. Andelen
drop-outs har dessutom en tendens att 6ka nar patienter inte har en valmojlighet.

Riktlinjerna vander sig till chefer och beslutsfattare "pa gruppniva”. Avsikten ar att resurser ska
omfordelas i enlighet med forslaget. Riktlinjerna ska inte, sigs det, paverka det kliniska arbetet pa
individniva. Tyvarr har riktlinjerna en mycket stark paverkan dven pa det kliniska arbetet, vare sig
det ar avsikten eller inte. Trots att de nya riktlinjerna endast foreligger i remissversion kan man
redan se effekter av dem. Upphandlingar vinns av de féretag som bara har satsat pa
behandlingsmodeller som far hogst prioritet. Tjanster inrdttas som ar inriktade pa en enda
behandlingsform. Pa psykologutbildningar far studenterna hora fran sina larare med KBT-profil, att
det ar oetiskt att i sin utbildning vélja terapimetoder som inte rankats hogst av Socialstyrelsen och
att de som valjer sadana aldrig kommer att fa jobb.

Manga erfarna och skickliga behandlare med PDT-profil skulle komma att behéva vidareutbilda sig i
KBT. Det kan ha positiva effekter i form av 6kad forstaelse och respekt mellan professionella med
olika inriktning, men lar inte paverka det faktiska kliniska arbetet i ndgon storre utstrackning och
det &r ett daligt resursutnyttjande. Annu siamre kan det bli om dessa erfarna behandlare inte erbjuds



arbete i nya upphandlade verksamheter med en ensidig KBT-orientering, vilket dr en sannolik
konsekvens av de foreslagna riktlinjerna.

Historiskt har det funnits en allvarlig konflikt mellan olika skolbildningar inom omradet. Inom
akademin ar konflikter av detta slag en del av hur det ska vara. Asikter, vetenskapliga perspektiv
och varderingar ska nétas mot varandra men ibland leder det tyvérr till l1asta positioner mellan
personer och grupperingar. Efter mdnga ar av ursparade konflikter av denna art ar situationen idag
helt annorlunda pa de flesta universitet i Sverige. Det finns en respekt och en nyfikenhet att lara av
varandra.

Aven i de flesta kliniska sammanhang dr samarbetet mellan personer med olika terapeutisk
inriktning numera vélfungerande. Man remitterar patienter till varandra och ar intresserad av att
hitta de basta vagarna att komplettera varandras kompetenser for storsta patientnytta. Det finns
naturligtvis undantag, inte minst i verksamheter med 6vermaktiga krav pa produktion och med
dgare som marknadsfor tjdnster med en snav profil.

Den i huvudsak positiva utvecklingen med 6kad forstaelse och samverkan mellan representanter for
olika synsatt inom psykiatri och primarvard kommer att stanna upp om riktlinjeférslaget gar
igenom. Konflikterna kommer att férvarras genom den konkurrens om tjanster och utbildningar
som kommer att uppsta.

Kvalitén pa varden kommer att férsimras men dessvarre dven arbetsmiljon, bland annat genom
underblasandet av gamla konflikter. Det kommer att sla tillbaka i en ond cirkel sa att kvalitén pa
varden forsamras ytterligare genom 6kad personalomsattning, sjukskrivning bland personal och
darmed minskat engagemang och kontinuitet for patienterna.

Som riktlinjerna nu ar formulerade kommer de att upplevas som irrelevanta av manga kliniskt
verksamma. De ar inte i 6verensstimmelse med dessa praktikers verklighetsbild. Det kommer att
bidra till minskat fértroende och tillit till ledningen pa alla nivaer, vilket i sin tur tvingar fram
styrningsmodeller som bygger pa maktutévning och disciplin istéllet fér pa auktoritet. Auktoritet
fortjanar man genom omddmesgillt och etiskt handlande, som bygger pa insikter i verksamhetens
forutsattningar och lyhordhet for komplexiteten i uppdraget.

Fran implementeringsforskning vet vi att riktlinjer som drivs igenom med makt och disciplin istéllet
for att baseras pa tillit och auktoritet &r domda att misslyckas. Det betyder inte att riktlinjerna inte
har betydelse. Tvartom visar implementeringsforskning att de med stor sannolikhet far stort
genomslag, men inte pa det sitt som var avsett och med helt oférutsiagbara kostnader i form av
daligt resursutnyttjande och forsamrad kvalité i varden. Detta kommer inte att bidra till att 6ka
fortroendet for Socialstyrelsen.
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