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Referenceprogrammer

M I slutningen af 2007 offentliggjorde Sundhedsstyrelsen
to referenceprogrammer om angstlidelser og unipolar de-
pression hos voksne (Sundhedsstyrelsen, 2007a; b).

Referenceprogram betegner en klinisk praksisvejledning,
der vandt indpas inden for medicin og psykologi omkring
1990. Sammen med bl.a. Cochrane-samarbejdet, evidens-
baseret medicin og bevaegelsen for "empirisk valideret psy-
koterapi” i Selskabet for Kliniske Psykologer i den Ameri-
kanske Psykolog Forening var kliniske praksisvejledninger
med til at leegge fundamentet for evidensbaseret psykolo-
gisk praksis (Hougaard, 2007).

Sekretariatet for Udarbejdelse af Referenceprogrammer blev

10 PSYKOLOG NYT - 6 - 2008

oprettet under Sundhedsstyrelsen i 2000. Sekretariatet blev
nedlagt sidste 4r med begrundelse i manglende ressourcer,
men arbejdsopgaverne er planlagt til at blive lagt ud til re-
gionerne.

Kliniske praksisvejledninger udarbejdes af sundhedsmyn-
digheder overalt i verden efter omtrent samme skabelon. Der
er tale om en systematisk litteraturindsamling og vurdering,
hvor hver enkelt videnskabelig publikation vurderes for me-
todisk kvalitet pa seerlige skemaer. Efter litteraturgennem-
gangen udarbejdes et udkast til referenceprogram med gra-
duerede evidensudsagn og praktiske anbefalinger efter ska-
belonen i Tabel I (side 12). Udkastet sendes til horing i Dan-
mark og til peer-review blandt nordiske forskere. Den stzer-
keste evidens ved behandling tilskrives randomiserede kon-



Psykoterapl

for angstlidelser
Er unipolar depression

To tvaerfaglige arbejdsgrupper har

etableret referenceprogrammer, som
vedrarer psykoterapi og forholdet mellem

psykoterapi og medikamentel behandling

over for angstlidelser og unipolar
depression. De deltagende psykologer

trollerede forseg, seertligt hvis der er mange af slagsen, og de
har vaeret genstand for en systematisk opgerelse i form af en
metaanalyse. Randomiserede forseg sikrer den bedste kon-
trol af undersogelsens interne validitet og dermed mulighe-
den for at afgere, om det er behandlingen og ikke terapiekster-
ne forhold, der har veeret arsag til patienternes bedring (Sha-
dish, Cook & Campbell, 2002).

Referenceprogrammers centrale funktion er at udforme
vejledende praktiske anbefalinger, der naturligvis ikke er
bindende for klinikeren: "Det er i sidste instans altid den
enkelte behandlers eget ansvar at skenne, hvad der er rig-
tigt at gore i en bestemt klinisk situation — ud fra videnska-
belig evidens, erfaring, klinisk skgn og patientens gnsker.”
(Sundhedsstyrelsen, 2007a, p. 11). Bemark, at anbefalin-

orienterer her om konklusionerne.

gernes graduering (fra A til D 1 Tabel 1, se naeste side) geel-
der evidensgrundlaget og ikke deres vigtighed ud fra en
klinisk betragtning.

Litteraturmeengden for de to referenceprogrammer er
overvaeldende, og litteraturen er tidligere blevet gennem-
géet og vurderet i andre nationale referenceprogrammer.
Det blev derfor besluttet hovedsagelig at foretage vurderin-
gerne pa basis af oversigtsarbejder fra dr 2000 og frem, i
seerlig grad to svenske teknologivurderinger udarbejdet af
Statens Beredning for Medicinsk Udvdrdering (SBU, 2004;
SBU, 2005) og en raekke praksisvejledninger fra det engel-
ske National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2004a;b;
2005; 2006). For angstlidelsernes vedkommende foretog
vi imidlertid en primervurdering af randomiserede kon-
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Tabel 1. Sundhedsstyrelsens graduering af litteratur.

Tabel 2. Dokumenteret virksom psykoterapi ved angstlidelser.

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt | Ia A
over RCT (Randomized Controlled

Trial)

Randomiseret, kontrolleret studie | Ib
Kontrolleret, ikke-randomiseret | I1a B
studie

Kohorteunderspgelse 1Ib
Casekontrolundersogelse 111 C
Deskriptiv underspgelse

Mindre serier, oversigtsartikel v D
Ekspertvurdering, ledende artikel

trollerede forseg, der sammenlignede psykoterapi og me-
dicinsk behandling grundet omradets saerlige betydning.

Programmet for angstlidelser
Psykoterapi

Generelt er der tale om omfattende forskning i kognitive
og adfeerdsmaessige terapiformer, og naesten ingen forsk-
ning i andre metoder. Dokumenteret virksomme psykote-
rapiformer ved de enkelte angsttilstande ses af Tabel 2.

Virkningen af kognitiv terapi eller kognitiv adferdstera-
pi (KAT)!, inklusive adferdsterapeutisk eksponering, ved
angstlidelser er klinisk betydelig, men mange patienter
(20-50 %) oplever fortsatte betydelige angstsymptomer ef-
ter kortvarig KAT (typisk 5-15 sessioner). Vi konkluderer
bl.a., at mange patienter med svaerere angst og/eller komor-
bide lidelser opnar mindre tilfredsstillende resultat med
korttidsbehandling med KAT (la). (Romertal i parentes,
eventuelt med efterfolgende lille bogstav, henviser til evi-
densgradueringer i Tabel 1). Denne konklusion kan even-
tuelt begrunde laengerevarende psykoterapi for svaere angst-
tilstande eller psykodynamisk eller skemafokuseret kogni-
tiv terapi rettet mod personlighedsaendring for patienter
med angst og komorbide personlighedsforstyrrelser (Sund-
hedsstyrelsen, 2007a, p. 85), selv om der ikke aktuelt er
empirisk evidens for sdidanne behandlingstiltag.

Terapiform Eviden.s-
graduering
Panikangst og agorafobi
Kognitiv adfeerdsterapi (KAT) la
Eksponeringsterapi (v. agorafobi) 11
Socialfobi
KAT Ia
Eksponeringsterapi Ia
Enkelfobi
Eksponeringsterapi Ia
Eksponering 11
+ opspznding ved blodfobi
Generaliseret angst
KAT Ia
Afspaendingstraening 11
Obsessiv-kompulsiv tilstand
Eksponering og reaktionshindring la
KAT (med eksponering) Ia
Posttraumatisk belastningsreaktion
(PTSD)
Traumefokuseret KAT/eksponering la
EMDR (Eye Movement Desensiti- Ib
sation and Reprocessing)
Psykologisk stress-kontrol Ib
(Stress Inoculation Training)
KAT (uden traumefokusering) Ib
Umiddelbare traumereaktioner
Psykologisk debriefing la
forebygger ikke senere PTSD
KAT (ved sveere symptomer) Ib

Kognitiv adfeerdsterapi ved angstlidelser er generelt set
dokumenteret at have holdbar virkning indtil 1-2 dr ef-
ter terapiens afslutning. Det er usikkert, om virkningen
ogsa er holdbar ud over 2 4r, og det er ekstremt vanske-

[1] Angstprogrammet anvender overvejende betegnelsen kognitiv adfeerdsterapi, medens depressionsprogrammet mest bruger betegnelsen kognitiv terapi, men de to
betegnelser anvendes som regel nogenlunde synonymt. Vi anvender generelt i artiklen betegnelsen kognitiv adfeerdsterapi ud fra hensynet til ensartet terminologi.
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ligt at dokumentere dette med stringente empiriske me-
toder.

Den bedste dokumentation for langtidsholdbar virkning
findes ved OCD, hvor der er opfelgningsundersegelser op
til 6 dr efter terapiens afslutning med omtrent samme ud-
bytte for patienterne som ved terapiens afslutning, men
hvor patienterne som regel har modtaget behandling i op-
folgningsperioden.

En grundig opfelgning af otte randomiserede forsog i
Skotland med KAT ved panikangst, generaliseret angst og
PTSD over en periode pa op til 11 ar fandt beskedne lang-
tidsresultater, idet op mod halvdelen havde en psykiatrisk
diagnose pé opfelgningstidspunktet, selv om sveerhedsgra-
den blandt patienter i KAT-grupperne var mindre end i sam-
menligningsgrupperne (der fik medicin, psykodynamisk
terapi, EMDR, placebo eller stod pé venteliste). Over halv-
delen (64 %) havde modtaget behandling i opfelgningspe-
rioden. Behandlingen i denne oversigt var imidlertid ikke
efter aktuelle standarder. I nogle tilfeelde var den yderst
kortvarig (<6 sessioner), og der var kun data for 46 % af
patienterne.

To italienske langtidsunderspgelser forestéet af Giovanni
Fava med patienter med panikangst/agorafobi og socialfo-
bi fandt, at effekten af behandlingen var holdbar op til 14
ar efter eksponeringsterapi. Det vurderedes arligt, om pa-
nikangst eller socialfobi var genopstaet (et snaevrere krite-
rium for tilbagefald end i den skotske langtidsundersogel-
se, hvor alle psykiatriske diagnoser indgik i vurderingen).

Vi konkluderer, at langtidsvirkningen (> 2 ar) af KAT ved
panikangst og generaliseret angst muligvis er beskeden (III),
og at mange patienter med sveerere angsttilstande fortsat mod-
tager behandling efter den initiale behandlingsperiode (Ia).

Forholdet mellem psykoterapi og medicin_

Omkring 50 randomiserede underspgelser sammenlig-
ner psykoterapi, medicin eller kombinationsbehandling
med begge disse metoder. De fleste vedrorer panikangst/
agorafobi, lidt feerre socialfobi og OCD og yderst fa gene-
raliseret angst eller PTSD. Samlet tegner dette billede sig:

1. KAT og antidepressiv medicin — mest i form af SSRI,
der er den anbefalede medicin ved angsttilstande — opnér
omtrent tilsvarende virkning pa kort sigt med méske lidt
bedre virkning af KAT ved OCD og PTSD (der er ikke do-
kumentation for virkning af medicin ved enkelfobi).

2. KAT opnér mere holdbar virkning end tidsbegraenset
medicin.

3. Kombinationsbehandling opnér maske lidt bedre initial-
virkning end KAT alene ved sveere angsttilstande (OCD, ago-
rafobi), men ikke bedre virkning pa leengere sigt (>/= 1 4r).

4. Kombinationsbehandling opnéar méske dérligere lang-
tidsvirkning end KAT alene ved panikangst.

Seerligt pkt. 4 (med evidensniveau II) fortjener opmerk-
somhed, idet langt hovedparten af behandlede patienter
med panikangst i dag forst modtager SSRI og dernaest evt.
KAT, hvilket ser ud til at vare en mindre hensigtsmaessig
behandlingsrakkefolge.

Anbefalinger

Referenceprogrammet for angstlidelser har naturligvis man-
ge anbefalinger, som for hovedpartens vedkommende er
rubriceret under de enkelte lidelser. De fplgende tre anbe-
falinger, som er feelles for alle angstlidelser, tegner det vig-
tigste, overordnede billede af anbefalinger for valg af be-
handling:

1. Patienter med angstlidelser ber have tilbud om doku-
menteret virksom behandling i form af KAT, antidepressiv
medicin eller en kombination af disse metoder (A). (Store
bogstaver i parentes henviser til anbefalingernes styrke, jf.
Tabel 1).

2. Der vil vaere fordele ved at tilbyde KAT som forste be-
handling, da den har mere holdbar virkning end medicin
og er uden medicinske bivirkninger (B).
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3. Patienter ber sd vidt muligt have mulighed for infor-
meret valg mellem dokumenteret virksomme behandlings-
metoder (D¥"). (Dv henviser til anbefalinger, som vasent-
ligst bygger pd konsensus om god klinisk praksis, hvor der
ikke foreligger empirisk evidens).

Programmet for depression
Psykoterapi

Flere former for psykologisk akutbehandling ved depres-
sion (behandling i de forste 2-4 méneder) har veaeret gen-
stand for kontrollerede undersegelser, men der er forholds-
vis f4 undersogelser af psykoterapiens forebyggende effekt
over for depressivt tilbagefald inden for det forste ar ("re-
lapse”) eller depressionens senere tilbagevenden ("recur-
rence”).

Ved ambulante tilfeelde af let til moderat depression (vaer-
dier p4 Hamilton Depression Skala [HamD]?, 17-itemver-
sionen, op til omkring 25) har en rakke korttidsvarianter
(typisk 12-20 sessioner) af psykoterapi vist sig at vaere virk-
somme, forst og fremmest KAT og interpersonel psykote-
rapi. Interpersonel psykoterapi er en psykodynamisk in-
spireret, depressionsspecifik terapiform med fokus pé pa-
tientens aktuelle interpersonelle problemer. Der er dog ogsa
en vis dokumentation for effekt af psykodynamisk terapi,
parfokuseret terapi og counselling (kortvarig psykologisk
rédgivning forestéet af terapeuter med mellemuddannel-
ser). KAT ved depression forekommer i flere, ret forskellig-
artede udgaver, herunder Becks kognitive terapi (der i en
arreekke har veeret anset for den psykologiske standardbe-
handling ved depression), problemlosningsterapi, adfeerds-
orienteret kognitiv terapi/adfeerdsaktiveringsterapi ("Beha-
vioral Activation Therapy”) og kognitiv adferdsanalytisk
terapi ("Cognitive Analysis System of Psychotherapy”). Ad-
feerdsorienteret kognitiv terapi arbejder primeert med at
hjzlpe patienten i gang med aktiviteter i dagligdagen, der
kan bekempe de depressive folelser, medens adfeerdsana-
lytisk terapi er en kreativ kombination af KAT og interper-
sonel psykodynamisk terapi szerligt beregnet til kronisk de-
pression, herunder dysthymi.

Evidensen for traditionel psykodynamisk terapi som be-
handling af depression er mere begranset end for KAT og

interpersonel psykoterapi. Dokumentation for counselling
geelder kun patienter med lettere depression behandlet i
primersektoren. Referenceprogrammet konkluderer, at der
ikke foreligger dokumentation for effekten af psykoterapi
alene ved de svareste former for depression (HAM-D . >
25) eller ved indlagte eller psykotiske tilfzlde.

Ved moderat sveere depressioner (HamD > 20) fandt en
enkelt, stor undersogelse bedre virkning af adfeerdsorien-
teret kognitiv terapi end af szedvanlig kognitiv terapi ad
modum Beck. Selv om dette resultat forelgbigt er enkelt-
stdende, giver det anledning til overvejelser om, hvorvidt
rene adfeerdsmetoder er at foretraekke ved sveerere depres-
sioner (jf. Coffman et al., 2007).

Forholdet mellem psykoterapi og medicin

Flere studier har sammenlignet effekten af psykoterapi,
antidepressiv behandling og kombinationsbehandling med
begge disse metoder. Hovedkonklusionerne pa disse stu-
dier er folgende:

1. Ved let til moderat depression er effekten af antide-
pressiv medicin og KAT eller interpersonel terapi af sam-
menlignelig storrelse.

2. Ved sveer, ikke-indlaeggelseskraevende depression er kom-
binationsbehandling med KAT og antidepressiva i en enkelt
stor undersggelse fundet bedre end psykoterapi alene.

3. Ved moderat kronisk depression er der en vis evidens
for, at KAT i kombination med antidepressiva har bedre
virkning end antidepressiva eller psykoterapi alene.

4. KAT, eller KAT i kombination med medicin, i den akut-
te behandlingsfase synes at have forebyggende effekt pa de-
pressivt tilbagefald sammenlignet med medicinsk behand-
ling alene.

Konklusionen i pkt. 4 understottes af en ny undersogelse
(offentliggjort efter afsluttet datasegning) med kontrol af
behandlingen i opfelgningsfasen med 240 patienter med
1»=20), der sammen-

lignede akutbehandling med KAT i fire maneder med fort-

mindst moderat depression (HAM-D

seettelsesbehandling med paroxetin i alt i 16 méneder. Un-
dersogelsen fandt mindre tilbagefald i KAT-gruppen ved
followup et og to ar efter akutfasen (Hollon et al., 2005).

[2] Hamilton Depressionskala er en udbredt bedemmerskala for svaerhedsgraden af depressive symptomer, som i den mest anvendte udgave indeholder 17 items, der
hvert scores fra 0-2/4, hvorved maksimumscoren bliver 52 (se nedenfor om forskellige konventioner for svarhedsgrad ud fra skalaen).
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Anbefalinger

De vaesentligste anbefalinger vedrerende psykologisk og
kombineret behandling kan resumeres siledes:

1. Ved lette depressive episoder ber udviklingen i tilstan-
den ses an, medmindre det drejer sig om recidiverende de-
pressioner, og det anbefales, at der i forste omgang tilbydes
rdd, vejledning og stotte eller selvhjaelpsterapi (A).

2. Ved let til moderat depression ber det overvejes at til-

byde patienten psykoterapi, der specifikt fokuserer pd de-
pression, fx KAT eller interpersonel psykoterapi (A).

3. Det kan anbefales at tilbyde patienter, der har respon-
deret pa KAT, 2-4 opfolgningssessioner over et ar (A).

4. Kombinationsbehandling med KAT og medicin kan
anbefales til patienter med kronisk depression (A).

5. KAT eller interpersonel psykoterapi (eventuelt kom-
bineret med medicin) kan anbefales ved tilbagevendende
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depression, dersom patienten vurderes at kunne profitere
af den specifikke terapiform, eller hvis de far recidiv trods
medicinsk behandling (A).

6. Valget af psykologisk intervention ber baseres p4 pa-
tientens praeferencer, informeret dialog, depressionens sveer-
hedsgrad og eventuelt tidligere erfaringer med behandling
(DY).

Eftertanker

Den valgte fremgangsméde med hovedvaegt pd oversigts-
vaerker begraenser naturligvis holdbarheden af nogle af kon-
klusionerne. Oversigtsvaerker er altid lidt bagefter den ak-
tuelle forskningsfront. Vi mener dog ikke, der er kommet
afgerende nyt p4 forskningsfronten efter afslutningen af lit-
teratursegningen og vil derfor nejes med eftertanker om to
problemer: 1) De forskellige konventioner for depressio-
ners sveerhedsgrad, 2) den manglende inddragelse af om-
kostningseffektivitetsberegninger i referenceprogrammer-
ne.

Depressioners svaerhedsgrad

Referenceprogrammet for depression specificerer depres-
sioners sveerhedsgrad ud fra HamD, men omtaler ogsa den
i dansk sammenheeng officielle graduering ud fra antallet
af symptomer i ICD-10. De forskellige konventioner for de-
pressioners sveerhedsgrad kan give anledning til forvirring
(se Tabel 3). "Svaer depression” kan séledes ud fra forskel-
lige konventioner variere fra HamD-veerdier > 17 til ver-
dier > 30.

Eftersom mange milde depressioner i ICD-10 med 4-5
symptomer ud af 10 ikke er depressioner ("Major Depres-
sion”) i DSM-1V, hvor diagnosen kraever 5 af 9 tilsvarende
symptomer og en HamD-verdi pd ca. 13 almindeligvis er

Tabel 3. Forskellige konventioner for depressioners svaerhedsgrad.

nedvendig for en DSM-diagnose, er det mest sandsynligt,
at ICD% svaerhedsgrader samstemmer med konvention nr.
1 eller 4 i Tabel 3 (Hougaard, 2001). Dette er ogsa konklu-
sionen i Dansk Selskab for Almen Medicins (2001) vejled-
ning for diagnostik og behandling af depression i almen
praksis. S& hvis konklusionen om, at psykoterapi kun er
for milde til moderate depressioner (Sundhedsstyrelsen,
2007b), anvendes ud fra ICD-10-konventionen, fgrer det
til en uholdbar indskraenkning af psykoterapiens domene.
Til trods for at sveerhedsgraden ved behandlingskonklusi-
oner i referenceprogrammet for depression konsekvent er
angivet ud fra HamD, finder vi det uheldigt, at forholdet
mellem de to sveerhedsgradskonventioner ikke er temati-
seret.

Det er ogsd i lyset af sdidanne forskellige konventioner, at
Sundhedsstyrelsens nylige anbefaling af ikke at behandle
let depression skal ses. De fleste former for let depression
i ICD-10 er slet ikke depressioner efter DSM-IV. I forsk-
ningslitteraturen optraeder lette ICD-10 depressioner un-
dertiden under den uofficielle betegnelse "Minor Depres-
sions”, og over for sddanne tilfeelde er der ikke dokumen-
teret nogen gevinst ved en egentlig behandlingsindsats. S&
medmindre der er tale om en tilbagevendende depression
(som det papeges i referenceprogrammet), er "watchful wai-
ting” nok her den mest relevante forholdsregel. Kronisk
vedvarende stemningssaenkning i form af dysthymi burde
dog nok ogsé have veret omtalt som en undtagelse fra reg-
len om ikke at behandle, da dysthymi i hej grad pévirker
personens livskvalitet i negativ retning.

Ombkostningseffektivitet
Begge programmer aftholder sig fra konklusioner om om-
kostningseffektivitet pa grund af utilstraekkelige data pé

Mild Moderat Svar Meget svaer
1. HamD-hjemmeside; Dansk Selskab for Al- | HamD 10-13 HamD 14-17 HamD>17
men Medicin (2001)
2. Elkin et al. (1989)* HamD 10-19 HamD 20-30 HamD > 30
3. SBU (2004); Bech et al. (2005) HamD < 17 HamD 18-24 HamD > 24
4. NICE (2004)/APA 2000* HamD 8-13 HamD 14-18 HamD 19-22 HamD > 22
5.1CD-10 4-5 symptomer | 6-7 symptomer | > 7 symptomer

HamD: Hamilton Depression Skala (17-itemversionen); APA: American Psychiatric Association; * Ifolge NICE, 2004
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omrédet, og denne tilbageholdenhed er nok fortsat velbe-
grundet, hvis der skal stilles strenge evidenskrav til analy-
serne (sundhedsekonomi er en kompliceret disciplin).

Der er dog efter programmernes afslutning kommet nye
oplysninger frem af relevans for en gkonomisk vurdering.
Der er saledes for nylig offentliggjort en evaluering af en
dansk forsegsordning med sygesikringstilskud til psykolo-
gisk behandling af depression, som er omtalt i Psykolog
Nyt (Fjelsted & Christensen, 2007). Konklusionen er, at
der var godt udbytte og stor tilfredshed blandt patienterne,
sdvel i en ordning tilknyttet distriktspsykiatrien i Arhus som
ved henvisning til privatpraktiserende psykolog i Odense.
Den gennemsnitlige offentlige udgift pr. patient til behand-
ling af depression hos privatpraktiserende psykolog, hvor
patienten selv skulle betale 40 %, var 3.616 kr. — det er
mindre end den skennede udgift til én dags behandling
under indleggelse (Kessing et al., 2006). En gkonomisk
beregning ved London School of Economics (2006), lige-
ledes offentliggjort efter afslutning af litteratursegning i re-
ferenceprogrammerne, konkluderer, at KAT over for angst
og depression vil vere en af de bedste investeringer inden
for sundhedsvaesnet, sivel okonomisk som i forhold til aget
livskvalitet.

Det er vanskeligt at komme med praecise skon over, hvor
mange patienter der ville benytte sig af psykologisk behand-
ling ved angst og depression, hvis muligheden for sygesik-
ringstilskud foreld. I en stor repraesentativ befolkningsun-
derspgelse i USA fandt man, at 3,6 % af befolkningeni 1997
havde modtaget en form for psykoterapi (35 % heraf bare
1-2 sessioner) med ca. halvdelen pd grund af angst eller de-
pression (de fleste med sygesikringsdeekning) (Olfson et
al., 2002). Hvis disse tal omregnes til danske forhold, sva-
rer det til, at ca. 90.000 danskere arligt benytter sig af til-

FAKTA m Artiklens forfattere

buddet om psykoterapeutisk behandling for angsttilstande
eller depressive lidelser. Dette tal stemmer med vurderin-
gerne fra London School of Economics (2006), hvor man
ansldr, at 800.000 patienter med angst eller depression ar-
ligt vil f& brug for psykoterapi i England med ca. 10 gange
sé stort befolkningstal som i Danmark.

Pa baggrund af undersggelsen i Odense kan det skonnes,
at 90.000 patienter i psykologisk behandling for angst el-
ler depression svarer til en arlig udgift pd omkring 325 mio.
kr. i sygesikringstilskud, ca. halvdelen af hvad det offent-
lige i gjeblikket giver i tilskud til SSRI-praeparater. Med den
heje produktion af psykologiske kandidater fra landets uni-
versiteter skulle eftersporgslen pa de ca. 1000 psykotera-
peuter, ordningen vil kraeve, ret hurtigt kunne daekkes
ind.

De gkonomiske omkostninger ved en tilfredsstillende sy-
gesikringsordning for psykologbehandling for patienter
med angst og depression er relativt beskedne set i forhold
til det samlede sundhedsbudget, og ordningen vil sandsyn-
ligvis veere selvfinansieret af besparelser pa udgifter til gv-
rige sundhedsydelser, sygdomsbetinget arbejdsfraveer og
fortidspension (jf. London School of Economics, 2006).

Afsluttende kommentarer
Kritiske indvendinger mod evidensoversigter

De skarpeste indvendinger mod evidensoversigter gir p4,
at terapeutfaktorer, saerligt nonspecifikke relationsfaktorer,
spiller en storre rolle i psykoterapi end metodefaktorer, og
at der er f4 forskelle i effekt mellem velrenommerede og
veludferte former for psykoterapi, den séikaldte "Dodo-ken-
delse” (fx Wampold, 2001). Almene metaanalyser af psy-
koterapi stotter denne konklusion (ibid.), men resultaterne
kan dels bero p4, at man i almindelighed kun sammenlig-

Arbejdsgrupperne for angstlidelser og for unipolar depression blev nedsat af Sekretariatet for Referenceprogrammer i efteraret 2005,

og artiklens forfattere har alle vaeret medlemmer af en af disse arbejdsgrupper.
Angstlidelser: Cand.psych., ph.d.-studerende Mikkel C. Arendt, Klinik for Angst- og Tvangslidelser, Psykiatrisk Hospital Arhus. Professor,
cand.psych. Esben Hougaard, Psykologisk Institut, Aarhus Universitet. Chefpsykolag Nicole K. Rosenberg, Klinik for Angst- og Tvangslidelser,

Psykiatrisk Hospital Arhus.

Unipolar depression: Cand.psych., lektor Hans Henrik Jensen, Afdeling for Sundhedspsykologi, Institut for Folkesundhedsvidenskab,

Kabenhavns Universitet. Cand.psych. Krista Nielsen Straarup, Klinik for Mani og Depression, De Psykiatriske Specialklinikker, Aarhus

Universitetshospital, Risskov.
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ner behandlingsformer med dokumenteret virkning, dels
at de fleste undersegelser omhandler uspecifikke terapifor-
mer over for blandede patientgrupper.

Ved angstlidelserne er der ret klar dokumentation for me-
todens betydning for resultatet. David Barlow (2007) har
sammen med kolleger opgjort den relative betydning af for-
skellige variabelklasser inden for angstlidelsernes omréde
ud fra randomiserede forseg med det resultat, at metode-
faktoren her forklarer mellem 10 % og 60 % af effekten
mod non-specifikke relationsfaktorers 0-20 % (30-70 %
forklares af andre faktorer).

Undersogelsesresultater kunne tyde p4, at der er mindre
grad af "metodespecificitet” ved behandling af depression,
og her er der da ogsa evidens for virkning af flere forskel-
lige psykologiske behandlingsmetoder. Serligt ved lettere
depression er der hoj grad af placeborespons, sd her spiller
den sarlige behandlingsmetode nok ikke nogen stor rolle.
Alle metaanalyser finder numerisk bedre effekt for kogni-
tive og adfeerdsmeessige metoder (SBU, 2004), men forskel-
len i forhold til andre moderne, strukturerede psykotera-
piformer er ikke stor; fx er der ifolge en metaanalyse 9 %
stgrre chance for remission blandt patienter i KAT end i
psykodynamisk eller interpersonel terapi ved terapiens af-
slutning (20 % storre chance ved opfelgningstidspunktet)
(Fonagy, Roth & Higgitt, 2005).

Evidensbaseret praksis

1 den Amerikanske Psykolog Forenings vedtagter for evi-
densbaseret psykologisk praksis (APA, 2006; p. 278) anfo-
res det, at psykologen ved veldefinerede problemer eller li-
delser med omfattende evidens for virkning af serlige me-
toder skal tage denne evidens i betragtning i udferdigelsen
af behandlingsplan. Over for de mange tilfeelde, hvor der
ikke foreligger en sidan klar evidens, skal psykologen ggre
brug af klinisk ekspertise i sin fortolkning og anvende den
bedste tilgeengelige evidens samt samtidig monitorere pa-
tientens fremskridt og modificere fremgangsméden, hvis
der er brug herfor. Generelt i psykoterapi bor der tilstree-
bes en effektiv balance mellem konsistens i brugen af in-
terventioner og fleksibilitet over for feedback fra patien-
ten.

Sa det er altsé vigtigt, at psykologer er opmaerksomme
pé evidensoversigter som de foreliggende referenceprogram-
mer. Der er pd den anden side kun tale om pejlemarker,
og som det er pépeget, er evidensoversigter altid allerede
lidt foraeldede, nar de udgives. Alle psykoterapeutiske me-
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toder er under stadig udvikling. Paul Salkovskis (2002) gor
opmeerksom p4, at de fleste KAT-programmer er forzeldede
efter bare 5-10 ar. Evidensoversigternes effektstudier ma ga
hénd i hand med resultater fra procesundersogelser, empi-
risk funderede teorier om lidelserne, almenpsykologisk vi-
den, kliniske erfaringer og tilbagemeldinger fra patienten
ved tilretteleeggelsen af den konkrete behandling for seer-
lige lidelser hos den enkelte patient.

Behandlingsindsatsen over for angst og depression

Hidtil har der ikke vaeret sygesikringstilskud til psyko-
logbehandling for angsttilstande og depressive lidelser, selv
om evidensen for veerdien af psykoterapi her er overbevi-
sende. PsykiatriFonden indledte en depressionskampagne
for snart 10 ar siden i kelvandet pa en konsensuskonferen-
ces anbefaling af bedre behandling af depression inklude-
rende sygesikringsdeekning af psykologisk behandling (DSI,
1999). Dansk Psykolog Forening har netop i januar 2008
indgdet en ny overenskomst med regionerne, hvor klienter
mellem 18 og 37 &r med lette til moderate depressioner fra
1. april har mulighed for at blive henvist af egen laege til
behandling hos privatpraktiserende psykolog tilknyttet sy-
gesikringsordningen. Regionerne har i alt bevilget 20 mio.
til ordningen (der rummer 40 % egenbetaling) — et belgb,
der dog nappe vil kunne daekke eftersporgslen (jf. ovenfor
om omkostningseffektivitet).

PsykiatriFonden har sidste efterr indledt en kampagne
for bedre angstbehandling. Formanden for fonden, Jes Ger-
lach, har i en lille, almenoplysende bog om angst udgivet i
denne anledning sléet til lyd for behandling i overensstem-
melse med anbefalinger i referenceprogrammet for angst
og med psykoterapi betragtet som fgrstevalgsbehandling
(Gerlach & Hougaard, 2007).

Et referenceprogram udarbejdet af Sundhedsstyrelsen er
et vigtigt politisk middel til at fremme behandlingsindsat-
sen pa omradet, og de to referenceprogrammer er da ogsé
blevet hilst velkomne af patientorganisationerne for hen-
holdsvis angst, OCD og depression. I Forslag til Psykiatri-
plan for Region Midtjylland (2007) er anfort, at behandling
af angst og depression ber folge de to referenceprogram-
mer. Der er netop i regionen blevet oprettet to nye angst-
Kklinikker (i Silkeborg og Viborg) ud over den veletablerede
ved Aarhus Universitetshospital i Risskov.

Esben Hougaard, Krista Nielsen Straarup,
Mikkel C. Arendt, Hans Henrik Jensen
& Nicole K. Rosenberg
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