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Yttrande över Socialstyrelsens förslag till ’Nationella riktlinjer för depressionssjukdomar och ångestsyndrom’, april 2009.

Sällskapet för Existentiell Psykoterapi (SEPT) [www.existens.nu] är en förening som organiserar ett hundratal personer i Sverige som är intresserade av existentiella frågor och existentiella behandlingsinsatser. Det rör i stor utsträckning personer med grund- och specialistutbildningar inom vårdsektorn såsom psykologer, socionomer, läkare, sjuksköterskor, psykoterapeuter och psykiatriker som är verksamma inom psykiatrin, inom primärvården, inom palliativ vård och inom rehabilitering. Vidare rymmer föreningen många personer som genom egna erfarenheter insett betydelsen av att förhålla sig till livets stora grundläggande frågor rörande mening, värden, livsmål och livsval, kris- och stresshantering, hållbarhet och annat som är relaterat till folkhälsa och återhämtning efter livets påfrestningar.

SEPT är internationellt relaterat till Society for Existential Analysis (SEA) [www.existentialanalysis.co.uk] i Storbritannien samt till den internationella samman-slutningen The International Collaborative of Existential Counsellors and Psychotherapists (ICECAP) [http://icecap.org.uk].

Vetenskapligt inräknas den existentiella psykoterapin under samlingstermen ’Humanistisk Psykoterapi’ och dess evidensgrund och relevans för behandling av psykologiska och psykiatriska störningar beskrivs i åtskilliga vetenskapliga översikter som redovisas nedan (Cain & Seeman, 2004; Cooper et al, 2007; Elliott et al, 2004; Greenberg et al, 1998; Längle et al, 2005). En svensk sammanfattning av den humanistiska psykoterapins vetenskapliga grund har gjorts nyligen (Stiwne, 2008). Övriga kända terapiformer beskrivna under paraplybegreppet ’Humanistisk Psykoterapi’ är t ex. ’Gestaltterapi’, ’Experientiell psykoterapi’, samt ’Person- (klient-)centrerad terapi’. De humanistiska psykoterapiformerna finns som accepterade och godkända former för behandling i samtliga EU-länder (Zerbetti & Tantam, 2001) och är i stark tillväxt i Sverige, bl a genom utbildningar i Existentiell Psykologi samt Existentiell vägledning och Psykoterapi, vid Linköpings Universitet sedan 2004. Orientering i existentiella frågor och existentiell psykoterapi sker också inom ramen för psykologutbildningar vid flera universitet i Sverige och i EU i övrigt.

SEPT vill utifrån den samlade kompetens och de samlade erfarenheter som finns ifråga om relationen mellan livsfrågor (existentiella frågor) och insatser för att komma till rätta med depression och ångestproblematik avge följande yttrande över förslaget till ’Nationella riktlinjer’.

1. SEPT välkomnar att ett förslag rörande riktlinjer för behandling av depressions- och ångesttillstånd kommer till stånd. Det är samtidigt viktigt att understryka att sådana riktlinjer utformas så att de har fog för sig i alla delar eftersom de kan tänkas få starka styrande effekter på såväl vårdformer och vårdinnehåll under lång tid framöver. Det är därför bra att Socialstyrelsen inbjuder enskilda och organisationer att lämna synpunkter på det preliminära förslaget som nu presenterats. Det är vår förhoppning att relevanta synpunkter blir ordentligt beaktade och att det förslag som nu föreligger justeras i betydande omfattning eftersom det, enligt vår mening, nu uppvisar brister. Men förslaget rymmer även goda avsikter vilka vi också kommer att stödja i kommentarerna nedan.

2. ’Komponenter för effektivt omhändertagande’ (s 7) samt ’Etiska grundprinciper’ (s 8) är väsentliga utgångspunkter. Särskilt betonar vi hög tillgänglighet för patienter då problem blivit ohanterliga för den enskilde samt betoningen av interventioner med ’sammansatta åtgärder anpassade till den enskildes behov’. 

3. I inledningsavsnittet (s 9) görs en uppdelning i ’psykisk ohälsa’ och ’psykisk störning eller sjukdom’. I senare avsnitt används begreppet ’psykisk sjukdom’ utan att problematiseras. Här anges också att förslagen inte avser att komma till rätta med psykisk ohälsa utan bara rör psykisk störning eller sjukdom. Vi invänder starkt mot att denna uppdelning är relevant och vill påpeka att inga mått eller medel finns för att klart avskilja det ena från det andra. I stort sett all diagnostik avseende depression och ångest rör rapporterade subjektiva tecken (symtom). Detta gäller även de mått som används i forskningssammanhang för att fastställa evidens. DSM-IV ger heller inga riktlinjer eller medel i denna fråga. Översättningen av begreppet ’major depression’ med ’egentlig depression’ gör inte heller diagnosen mer egentlig eller ’medicinsk’. Internationellt gäller även att forskare och organisationer (t ex NIMH) ej betonar denna skillnad. Så bör inte heller göras i Sverige.

4. Riktlinjerna har tyvärr ett mycket stark vårdideologiskt vinklat perspektiv även i andra avseenden än vad gäller att försöka skilja ’egentlig’ eller rent klinisk depression från annan sådan. Så t ex (s 10) uttrycks förhoppningen och ambitionen att en särskild diagnos skall kunna mötas med en särskild åtgärd, en from förhoppning, internationellt benämnd ’the magic bullet’ men som visat sig irrelevant vid psykiska problem. Istället innefattar gruppen av patienter med en depressionsdiagnos personer med vitt skild etiologi, livssituation och prognos som kräver mycket olika åtgärder och behandlingsinsatser (se punkt 2 ovan). Samsjuklighet (co-morbidity) är också regel snarare än undantag.

5. I inledningsavsnittet (s 10) påstås även – mot den internationella forskningen – att långtidseffekter vid KBT-behandling är goda. I själva verket anges internationellt återfallsfrekvensen som besvärande hög (Moras 2006; Lambert, 2007) oavsett behandlingsmetod och att forskning rörande återfallsprevention är mycket angelägen. Effekterna av behandling med KBT, som ju framhävs som särskilt angeläget i dessa riktlinjer, är ju heller inte mer än ’måttliga’ – vilket framgår tydligt i underlaget för riktlinjerna.

6. Ett perspektiv som uttrycks i inledningen till avsnittet ’Rekommendationer’ (s 15)  är att depression är såväl underdiagnosticerat som underbehandlat. Vi invänder skarpt mot detta synsätt och menar att det är ett kulturellt och tidsbestämt synsätt som även är grundat i perspektiv baserade på professionella särintressen (Carlberg, 2008). Detta har påvisats i flera kritiska rapporter rörande läkemedelsförskrivningen för depression och kan inte bortses från i dessa riktlinjer. Någon internationell enighet i detta synsätt finns heller inte och det kan inte vara rimligt, som idag att 8% av befolkningen intar läkemedel mot nedstämdhet. Det minsta man kunde göra i föreliggande riktlinjer är att adressera denna fråga och uttrycka att den är kontroversiell och saknar samsyn.

7. SEPT instämmer starkt i vad som uttrycks om att målet med behandlingen av depression (s 20) …” är tillfrisknande… inte bara frihet från depressionssymtom utan även återgång till tidigare funktionsnivå… samt återvunnen social funktion och livskvalitet”. Ett viktigt mål anges även vara att förhindra återinsjuknande vilket vi starkt instämmer i. 

8. Emellertid saknar vi helt förslag till insatser som har för avsikt att återställa och återupprätta ett liv med livskvalitet. Det antagandet tycks gälla att då symtomen går tillbaka så är frågan om ’återställda funktioner’ och god livskvalitet därmed också löst. Vi avvisar ett sådant synsätt och saknar här en anknytning mellan depressionsproblemen och folkhälso- och livsstilsfrågor. Det är just detta som den existentiella terapin är inriktad på – att belysa sambandet mellan hur vi lever och hur vi mår. Just detta samband saknas helt i riktlinjerna och det är SEPT’s bestämda åsikt att detta bör adresseras inom riktlinjernas ram. Med detta syfte kan med fördel personal inom primärvård och psykiatri få fortbildning och handledning i att hjälpa patienter förstå sambanden mellan hur man lever ett hälsosamt eller ohälsosamt liv i dess olika aspekter, och vilken grad av nedstämdhet eller livstillfredställelse man upplever. 

9. Vi vill påpeka att denna inställning – att depressioner ofta har sitt ursprung i livskriser eller i långvariga ohälsosamma livsstilar – är väl grundad i forskning och har adresserats i aktuella översikter rörande behandling av depressioner (Monroe et al, 2006; Moras, 2006; NIMH, 2002)). Detta gäller såväl ifråga om utlösande faktorer som upprätthållande av ett depressions- eller nedstämdhetsläge. SEPT är också undrande över att folkhälsoperspektiv, särskilt vad gäller olika kända hot mot svenskars psykiska hälsa (stress, livskriser, arbetslöshet, relationsproblem) som uttryckts i Socialstyrelsens egna rapporter liksom i Folkhälsoinstitutets, inte adresseras i detta sammanhang. Riktlinjerna bör kompletteras i detta avseende och även ges ett tillskott av åtgärdsförslag för att komma åt detta samband (livssituation – depression). SEPT-anslutna kvalificerade terapeuter och vägledare kan bistå i detta avseende.

10. En bärande idé som underbygger riktlinjerna är att de förslag till åtgärder som ges skall vara ordentligt underbyggda av vetenskaplig ’evidens’. SEPT instämmer i denna ambition men protesterar mot den ytterst snäva definition som detta begrepp getts. Redan när idéerna om evidensbaserad medicin (Evidence-Based-Medicine) och evidensbaserad psykoterapi presenterades varnades för alltför snäv tolkning och för en inskränkning av synsättet till att gälla enbart eller främst RCT (randomised controlled trials). Evidensbaserade åtgärder var och är tänkta att avse så mycket mer än vad dessa studier underbygger (Bohart et al, 1998; Lambert & Archer, 2006; Lambert, 2006; Orlinsky et al, 2004). Metastudier, naturalistiska studier av olika stringens liksom kvalitativa studier av fall är även de ytterst viktiga för ett rättvisande perspektiv på behandlingseffektivitet. Inget av detta tycks ha funnits med annat än ytterst perifert som underlag för de presenterade riktlinjerna.

11. Det måste således invändas mot synsättet som riktlinjerna helt baseras på – att psykofarmaka och KBT är de åtgärder som, nästan uteslutande, är värda att satsa på i den direkta vården. Mot detta skall invändas, förutom vad som nämnts i ovanstående stycke, att RCT-studier innehåller många vetenskapliga problem rörande extern validitet och generaliserbarhet som gör resultaten från dessa osäkra vad gäller att stå som grund för direkta kliniska insatser (Lambert & Ogles, 2004; Wampold et al, 2002; Westen et al, 2004). Ett bredare evidensunderlag är således det enda rimliga ur vetenskaplig synvinkel. Konsekvenserna för det kliniska upplägget är annars mycket försnävande och kommer att bortrationalisera ’falska negativa’ insatser, dvs avvisa som ’ej tillräckligt evidensbaserat’ sådant som i själva verket har god klinisk effekt. Vi anser att denna fråga bör adresseras i dessa riktlinjer. Vi noterar även att APA (American Psychological Association) redan 2005 frångick idén att definiera ’evidens’ utifrån enbart RCT-studier. Det samma bör givetvis ske i Sverige.

12. Vad gäller de humanistiska psykoterapiformerna så nämns de överhuvudtaget inte i riktlinjerna. Skälet antyds i riktlinjernas Bilaga 1 (s 56) som att: ”På grund av den stora mängden psykoterapeutiska metoder… har det inte gått att ta upp samtliga. Därför är det främst kognitiv beteendeterapi, psykodynamisk terapi och interpersonell terapi som finns redovisade”. Detta kan inte accepteras som skäl för att undvika att värdera, och enligt vår mening inkludera, humanistiska psykoterapiformer som alternativa behandlingsformer för depression. De humanistiska terapiformerna är synnerligen frekvent förekommande i världen (Orlinsky & Rönnestad, 2005) och har i upprepade metaanalyser visat sig vara väl så effektiva som KBT vad gäller depressionsbehandling! Vi hänvisar här till t.ex. Cain & Seeman, 2004; Cooper et al, 2007; Elliott et al, 2004; King et al, 2000; Längle et al, 2005; Wampold et al, 2002). Vi hänvisar även gärna till en nyligen genomförd metaanalys – där f.ö. en av Socialstyrelsens egna vetenskapliga experter varit medverkande (G. Andersson) – där man hittar just det vi här framhåller, att skillnaden i effekt mellan KBT och andra etablerade psykoterapiformer under vanliga kliniska omständigheter är lika med noll. Att göra rättvisa åt det vetenskapliga underlaget för olika stora psykoterapiformer är en ytterst väsentlig fråga som kräver korrigering i de riktlinjer som fastställs som ordinarie. Om inte detta görs finner vi att riktlinjerna saknar i trovärdighet och brister i vetenskaplig etik.

13. Vi noterar att ett resonemang förs om s.k. ’terapiresistenta fall’ ( s 23-24, 34, 47). Detta begrepp definieras mycket snävt (att patienten inte förbättrats av två på varandra följande terapiinsatser) och vad som föreslås för dessa patienter är tyngre medicinering eller t o m neurokirurgiska ingrepp. Vi invänder starkt mot detta synsätt och betonar att patienter kan ha många skäl att inte samspela eller ta till sig behandling andra än att man inte är mottaglig för den. Det är ju knappast en nyhet att varje terapiform också representerar en ontologi och en epistemologi dvs en världs- och människosyn och dessutom att relationen mellan behandlare och patient är av stor betydelse för utfallet. Detta, menar vi, är ett ytterligare skäl till att vården måste erbjuda fler terapivarianter än vad som föreslås i riktlinjerna. Klienterna måste få vara med och välja vilken terapiform de vill medverka i och få ha synpunkter på bemötande och människosyn som ligger inbäddat i terapiformens uttryck och metodik. Obligatorisk KBT eller medicinering som alternativ kan inte vara tillräckligt i detta avseende.

14. SEPT noterar att depression som följd av ’PTSD’ erkänns som ett viktigt tillstånd att behandla. Emellertid är även här de alternativ som föreslås mycket begränsade (KBT). Det är mycket förvånande att det enda kristillstånd som erkänns som relevant som bakgrund till depression är PTSD med grund i upplevd ’livshotande händelse’. Utan att förringa detta tillstånd måste ju påpekas att kriser är mycket vanliga och tydliga som grund för depression. Till dessa hör livskriser, relationsproblem, arbetslöshet, kränkningar och mycket annat. I dessa lägen är den existentiella terapin mycket användbar och relevant eftersom det gäller att få patienten att orka och vilja återgå till ett liv som man vill leva. Återigen: det som erbjuds i form av symtomlindring, som ju är det som KBT har visat evidens för, kan inte anses tillräckligt för åtgärder för vare sig patienter med PTSD eller andra djupa livskriser. Den existentiella terapin bör här anges som möjligt alternativ för sådana patienter.

15. Vi instämmer starkt i vad som sägs (s 30 – 31) om behovet av återfallsförebyggande insatser. Som tidigare nämnts visar forskningen (Lambert, 2007; Moras, 2006; NIMH, 2002) att återfall är mycket frekvent vad gäller patienter med depressiva symtom. Detta så mycket mer om behandlingen enbart siktar mot att symtom reduceras och mäter detta med självrapportering över papper-och-penna-test. Att förhindra återfall är en mer komplicerad fråga som berör hur patienten lever sitt liv, hur hon eller han kan handskas med akut eller kronisk stress och vilka möjligheter och strategier denna har för återhämtning och kraftsamling i sitt vanliga liv. Dessa frågor måste också beröras som en del av behandlingen av depressionstillstånd. Det är inte minst i dessa frågor som den existentiella terapin kan bidra med kunskaper och arbetssätt så att vårdpersonalen kan bli skickligare att fokusera dessa viktiga frågor. Att enbart behandla på ett sätt som bibehåller nuvarande återfallsrisk kan inte vara försvarbart. Här är riktlinjernas förslag (om uppföljning och ’booster-sessions’) alldeles för magert.

16. SEPT anser det angeläget att nuvarande förslag om riktlinjer rörande behandling av depression och ångesttillstånd förbättras och uppgraderas med grund i en mer rättvisande bild av forskningens ståndpunkter avseende behandling. Det nuvarande förslaget är inte tillräckligt underbyggt i detta avseende. Detta beror bl a på en för snäv vetenskapssyn, ett överdrivet medicinskt-biologiskt perspektiv på depression, ett överskattande av vad behandlingsmetoder som KBT kan åstadkomma och motsvarande – ett underskattande av andra i EU frekventa och uppskattade behandlingsinsatser kan åstadkomma. Detta gäller inte minst de humanistiska terapiformerna varav den existentiella terapin är en betydelsefull variant.

SEPT hoppas på åtgärder i enlighet med de synpunkter som uttrycks ovan.
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