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n  I en artikel i Läkartidningen 
12/2009 gör Sofie Schwan och 
Pär Hallberg, båda vid läke-
medelsenheten i Uppsala, en 
översikt och bedömning av 
huruvida det finns någon kli-
niskt betydelsefull skillnad 
mellan escitalopram och cita-
lopram. Vi anser att författar-
nas slutsats kan ifrågasättas.

I översikten av Schwan och 
Hallberg ingår sex publicera-
de studier där escitalopram 
jämförs med citalopram och 
där den primära effektvaria-
beln är förändring i MADRS-
poäng. Det ska dock noteras 
att endast två av dessa sex 
studier är designade för att 
påvisa en skillnad mellan de 
två läkemedlen [1, 2], och att i 
båda dessa studier var escita-
lopram signifikant överlägset 
citalopram.

Vår slutsats är att escitalo-
pram faktiskt är mer effektivt 
än citalopram, och enligt vad 
vi kan utläsa från Schwans 
och Hellbergs artikel ifråga-
sätter författarna inte denna 
slutsats. Däremot hävdar de 
att den skillnad som doku-
menterats i metaanalyser vad 
avser poäng på en skattnings-
skala inte är kliniskt betydel-
sefull. Vi menar att de saknar 
vetenskapligt stöd för denna 
slutsats. Hur man ska översät-
ta genomsnittliga skillnader i 
poäng på en skattningsskala 
till skillnad i klinisk effekt är 
dessvärre en ännu obesvarad 
fråga. 

Ett sannolikt bättre mått 
på antidepressiva farmakas 
effektivitet än den genom-
snittliga poängreduktionen 
på en skattningsskala är den 
procentuella andel som nått 
respons (≥50 procents reduk-
tion av HDRS- eller MADRS- 
poäng) och remission (HRDS- 
poäng  ≤7 eller 8, eller MADRS-
poäng ≤ 12).

Schwan och Hallberg anför 
att analyser som baseras på 
denna typ av effektmått sak-

nar relevans för deras över-
sikt, men utan att motivera 
varför de avvisar detta sätt 
att värdera antidepressiv ef-
fekt. Faktum är att det i dag 
föreligger bred konsensus om 
att effektmåtten respons och 
remission är de mest relevan-
ta att använda vid kliniska 
studier med antidepressiva 
läkemedel. Ett flertal myn-
digheter och organisationer 
som har till uppgift att utvär-
dera dokumentation och ge 
riktlinjer för behandling av 
depression, anser således att 
remission ska vara målet med 
en behandling och använder 
därför detta mått vid utvär-
dering [3, 4].

Också TLV, som utfört den se-
naste publicerade utvärde-
ringen av antidepressiva, har 
valt att använda remission 
som effektmått [5]. I denna 
utvärdering konkluderar man 
att behandling med escitalo-
pram ger störst sannolikhet 
för remission jämfört med öv-
riga moderna antidepressiva 
inklusive citalopram, ett re-
sultat som står i samklang 
med vad en annan oberoende 
organisation kommit fram till 
i sin utvärdering [6].

I en nyligen publicerad me-
taanalys i Lancet användes 
respons (snarare än remis
sion) som effektmått, efter-
som syftet var att utvärdera 
effekten vid akut behandling 
[7]. Även om det, som nyligen 
påpekats i Läkartidningen 
[8], kan vara vanskligt att 
tolka utfallet av metaanaly-
ser, är det notabelt att också 
denna studie visar en signifi-
kant effektskillnad till fördel 
för escitalopram jämfört med 
citalopram. Den slutsats vi 
drar av att analysera varje 
studie för sig [1, 2] överens-
stämmer således med den 
slutsats som denna oberoen-
de gruppering dragit på basen 
av en metaanalys. 

Den beskrivning Schwan 

och Hallberg i sin artikel ger 
av de två enantiomerernas 
farmakodynamiska effekter 
är ofullständig. Vad gäller ef-
fekter på serotonerg trans-
mission har den aktiva enan-
tiomeren visats utöva mer ut-
talade effekter än ekvipotenta 
doser av racematet, vilket kan 
förklaras av att R-enantio-
meren inte är inert, utan del-
vis antagoniserar effekten av 
S-enantiomeren [8]. Det är 
troligt att detta är av betydel-

se för skillnaden mellan cita-
lopram och escitalopram vad 
avser förmåga att framkalla 
respons och remission. 
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Escitalopram ger större sannolikhet 
för remission än citalopram
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n Syftet med vår artikel var 
att redovisa dokumenterade 
effekter utifrån publicerat 
material, och liksom vid flera 
tidigare evidensbaserade ge-
nomgångar av 
antidepressiva lä-
kemedels effekter, 
utförda av till ex-
empel SBU och 
NICE (National 

Institute for Clinical Excel-
lence ) [1, 2], fokuserade vi på 
primära effektvariabler. För-
ändring av poäng enligt 
MADRS eller HAM-D är de 

rekommenderade 
primära effekt-
måtten vid utvär-
dering av antide-
pressiva läkeme-
dels effekt enligt 

replik:
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»Därmed inte 
sagt att respons 
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gällande riktlinjer från den 
europeiska läkemedelsmyn-
digheten [3], och samtliga 
studier var också designade 
för att primärt undersöka 
detta. Därmed inte sagt att 
respons och remission är ir-
relevanta, men vi anser att 
man bör vara försiktig med 
att använda dessa som enda 
effektmått vid jämförelser av 
läkemedel, utan att ta hänsyn 
till de primära effektmåtten. 
Risken för att övervärdera 
eventuella skillnader genom 
att dikotomisera utfallet har 
tidigare påpekats av andra 
[2,4]. 

en annan orsak till att vara 
försiktig med sekundära ef-
fektmått är att publikations-
bias kan ge en snedvriden bild 
om positiva utfall selektivt 
redovisas. Exempelvis inklu-
derar TLVs analys inte alla 
tillgängliga studier utan en-
dast de som redovisar remis-
sionsfrekvens. 

I den nyligen publicerade 
metaanalysen av Cipriani och 
medarbetare [5] nämns också 
en studie av escitalopram och 
citalopram som vi tidigare 
inte känt till, denna finns en-

dast tillgänglig som synopsis 
via en webbplats för Forest 
laboratories, och i den var 
 escitalopram inte bättre än 
placebo [6].

Jämförelser med citalo-
pram gjordes av allt att döma 
endast i sekundära analyser 
och inga statistiska beräk-
ningar redovisas. Det är 
oklart om detta är samma 
opublicerade studie som nyli-
gen nämndes i ett debattin-
lägg i Läkartidningen, där 
man enligt uppgift rapporte-
rade högre responsfrekvens 
för citalopram än för escitalo-
pram [7].

Exemplet belyser på ett bra 
sätt hur negativa resultat i 
mindre utsträckning publi-
ceras och därmed bidrar till 
bias i metaanalyser.

Lundbeck anger att meta-
analysen av Cipriani visade 
en statistiskt signifikant för-
del för escitalopram över ci-
talopram, vilket inte är hela 
sanningen, då analysen som 

inkluderade indirek-
ta jämförelser inte 

fann någon så-
dan skillnad [5].

Beträffande 
frågan om de 

skillna der i 
poäng mel-
lan escita-

lopram och 
citalopram 

som observe-
rades i metaanaly-

ser är kliniskt relevanta eller 
ej har vi i vår publikation hän-
visat till referenser som repre-
sentanter för Lundbeck själva 
har refererat till i detta avse-
ende [8].

Avslutningsvis tycker vi att 
det är bra att den senaste ti-
dens publikationer angående 
antidepressivas effekter öpp-

nar för en diskussion om i vil-
ken grad man kan dra säkra 
slutsatser om skillnader i ef-
fekt utifrån analyser av se-
kundära effektmått och kort-
tidsstudier. Att vår artikel i 
Läkartidningen kan bidra till 
en sådan diskussion ser vi 
som mycket positivt.
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Författarna välkomnar en 
diskussion om olika anti-
depressivas effekter.
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n Regeringen har kommit 
överens med Sveriges Kom-
muner och Landsting (SKL) 
om att staten ska satsa totalt 
1 600 000 000 kronor under 
år 2009 och 2010 på en reha-
biliteringsgaranti inom vil-
ken långtidssjukskrivna per-
soner »med icke specificer ad 
smärta i rygg, axlar och 
nacke och/eller lindrig eller 
medelsvår ångest, depression 
eller stress« ska behandlas 
med psykologiska metoder, i 
allt väsentligt det som brukar 
kallas kognitiv beteendetera-
pi, KBT. Syftet är att perso-
nerna ska kunna återgå i ar-
bete.

Sju professorer i psykologi 
har tillsammans med två fö-
reträdare för Föreningen för 
Sveriges KBT-psykologer i 
Läkartidningen 13/2009 [1] 
förklarat sig »applådera« det-
ta initiativ som man tycker är 
»både vällovligt och välbe-
hövligt«.Deras entusiasm för 
satsningen är kanske inte så 
svår att förstå eftersom den 
ger en kraftig skjuts framåt 
för professorernas veten-
skapsområden och psykolo-
gins ställning i sjukvården, 
och den kan också förväntas 
komma att medföra en kraf-
tigt ökad sysselsättning för 
medlemmarna i Föreningen 
för Sveriges KBT-psykologer.

Lite anmärkningsvärt är 
det dock att denna niohövda-
de församling inte anser sig 
behöva uppge några bind-
ningar eller jävsförhållanden. 
Man kan knappast tänka sig 
några personer med mer på-
tagliga intressen för att psy-
kologins ställning i sjukvår-
den stärks än just dessa skri-
benter.

Psykologgruppen påstår att 
»KBT har ett starkt veten-
skapligt stöd och är en effek-
tiv behandlingsmetod« vid de 
tillstånd som ska omfattas av 
garantin. Man ger dock ut-
tryck för en oro för att de per-
soner som ska komma att ut-
föra behandlingarna inte ska 
vara tillräckligt kvalificera-

de; de kompetenskrav som 
anges i avtalet mellan staten 
och SKL anses inte tillräckli-
ga för att »garantera patient-
säkerheten«.

Därför bör endast personer 
med legitimation och en lång 
specialutbildning i KBT få 
komma i fråga som behandla-
re. Skälet är att KBT skulle 
vara en komplicerad behand-
lingsmetod som det tar lång 
tid att lära sig. Utan krav på 
legitimation skulle allmän-
hetens förtroende för be-
handlingen och dess utövare 
komma att äventyras.

stopp och belägg. Tar inte 
psykologgruppen här för 
många steg på en gång? Först 
gruppens påstående att KBT 
skulle ha stark evidens som 
effektiv behandlingsform för 
lindrig eller medelsvår ång-
est, depression eller stress. 
Det finns förvisso många som 
hävdar och hoppas att så är 
fallet, men är verkligen bevi-
sen härför tillräckligt starka 
för att alla gruppens profes-
sorsmedlemmar ska vara be-
redda att ställa sig som per-
sonliga garanter för behand-
lingsmetodens effektivitet?

I nästa steg: även om KBT 
skulle vara en så effektiv be-
handlingsform för vissa sjuk-
domar som görs gällande så 
är det knappast det saken gäl-
ler i samband med vårdga-
rantin. Här gäller det i stället 
frågan huruvida KBT är en 
effektiv metod för att få lång-
tidssjukskrivna som lider av 
de nämnda sjukdomarna att 
återgå i arbete. Det är förvis-

so en annan sak, särskilt som 
det finns goda skäl att förmo-
da att en kroniskt sjuk person 
är svårare att bota än en som 
nyligen insjuknat.

I sitt tredje steg kommer psy-
kologgruppen till sin huvud-
poäng: utövarna av KBT mås-
te ha en lång utbildning. Var-
för måste de ha det? Är det en 
förutsättning för att man ska 
bli en skicklig behandlare?

I decennier har företrädare 
för olika former av psykotera-
pi hävdat just detta; att ut-
övande av psykoterapi kräver 
långvarig skolning.

Denna fråga har också prö-
vats i åtskilliga vetenskapliga 
studier, men man har aldrig 
kunnat påvisa att psykotera-
peuternas utbildning haft nå-
gon betydelse för behand-
lingsresultatet [2].

Professorer i psykologi mås-
te givetvis kunna förväntas 
ha kompetens att bedöma 
styrkan i vetenskapliga rap-
porter. Om man påstår olika 
saker som faller inom ens ve-
tenskapsfält måste man ta ett 
personligt ansvar för dessa 
påståenden.

Den nu aktuella gruppen av 
professorer bör alltså stå upp 
till bevis för vad man påstår. 
Det gäller att förete veten-
skapliga studier till stöd för 1) 
att KBT är en effektiv behand-
lingsform för lindrig eller 
medelsvår ångest, depression 
och stress, 2) att KBT är en ef-
fektiv behandlingsform för att 
få långtidssjukskrivna perso-
ner med dessa tillstånd att bli 
tillräckligt friska för att de  
ska kunna återgå i arbete, och 

3) att behandlingsresultatet 
blir bättre om behandlaren 
har en lång utbildning.

Den bevisning som erfordras 
är vetenskapliga originalar-
beten utgivna av trycket för 
allmän granskning. För en så 
kvalificerad grupp som den 
här aktuella professorsgrup-
pen duger det inte med att 
hänvisa till översiktsartiklar, 
metaanalyser eller myndig-
hetsrapporter.

För att inte helt förlora an-
seende och förtroende bör 
professorsgruppen snarast 
offentliggöra de stöd man har 
för sina påståenden.

När man ändå är i farten 
kanske man skulle kunna 
passa på att tala om vari fa-
ran för patientsäkerheten lig-
ger om utövare av KBT inte är 
legitimerade. 
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Tomas Eriksson ifrågasätter 
KBT som effektiv metod för att 
få långtidssjukskrivna att åter-
gå i arbete.

Psykologiprofessorer vilseleder opinionen

n Tomas Eriksson påstår att 
vi [1] vilseleder opinionen när 
vi hävdar att KBT har ett 
starkt vetenskapligt stöd och 
är en effektiv behandlings-

metod vid de tillstånd som 
omfattas av regeringens re-
habiliteringsgaranti.

Vi har kommit fram till 
samma slutsatser som Statens 

replik:

Forskningsresultaten 
inom KBT är otvetydiga
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beredning för medicinsk ut-
värdering (SBU) gjort i sina 
utförliga rapporter om evi-
densbasen för olika former av 
behandling vid depression [2], 
ångestsyndrom [3] och smär-
ta [4]. Om vi vilseleder opinio-
nen så gör SBU det också.

Eriksson ställer tre frågor. 
Den första gäller vårt »påstå-
ende att KBT skulle ha stark 
evidens som effektiv behand-
lingsform för lindrig eller 
medelsvår ångest, depression 
eller stress«.

Att redovisa alla original-
studier, som Eriksson anser 
att vi ska, skulle kräva ett 
stort antal sidor enbart för 
referenslistan. En av oss (Öst) 
gjorde en systematisk över-
sikt och metaanalys av 
randomiserade studier vid 
ångestsyndrom hos vuxna 
per maj 2008 [5] och hade då 
funnit 432 studier publicera-
de mellan 1966 och 2008.

Den största databasen över 
psykologiska behandlings-
metoder vid depression [6] 
innehöll per maj 2007 hela 
149 randomiserade studier. I 
den mest stringenta meta-
analysen av KBT vid ångest-
syndrom har Hofmann och 
Smits 2008 [7] inkluderat en-
bart placebokontrollerade 
randomiserade studier (27). 
De fann att effektstorleken 
var 0,73 över alla ångestdia
gnoser och varierade från 
0,35 för paniksyndrom till 
1,37 för tvångssyndrom.

Den andra frågan gäller »hu-
ruvida KBT är en effektiv me-
tod för att få långtidssjuk-
skrivna som lider av de 
nämnda sjukdomarna att 
återgå i arbete«. Fokus för be-
handlingarna har varit pa-
tienternas symtom och bris-
tande livskvalitet, och mera 
sällan har mätning av sjuk-
skrivningsgrad och arbets
oförmåga utförts, vilket gör 
att det finns mycket mindre 
data på detta område.

Vi har dock inte heller i vår 
artikel påstått att KBT är evi-
densbaserad för att minska 
sjukskrivning och arbetso-
förmåga, det är ett antagande 
som görs i avtalet mellan sta-

ten och Sveriges Kommuner 
och Landsting.

Den tredje frågan som Eriks-
son tar upp är att »utövarna av 
KBT måste ha en lång utbild-
ning«. I majoriteten av de ran-
domiserade studier som ligger 
till grund för att KBT är evi-
densbaserad för de aktuella 
störningarna är det psykolo-
ger med KBT-inriktning som 
utför behandlingen. I svenska 
KBT-studier har vanligtvis 
psykologer eller psykotera-
peuter ingått som behandlare. 
Slutsatsen är alltså att KBT 
för ångest, depression och 
smärta är evidensbaserad när 
metoden har utförts av psyko-
loger eller psykoterapeuter 
med utbildning i KBT. Det går 
inte att från dessa studier ge-
neralisera till behandlingar 
som utförs av personer som 
har betydligt mindre utbild-
ning. Det finns en metaanalys 
[8] av 36 studier som visar att 

tränade terapeuter får bättre 
resultat i sina terapier, även 
om effektstorleken är måttlig. 

 Tomas Eriksson må vara »se-
dan många år skeptisk till 
psykoterapi som behand-
lingsform«. Det är dock en in-
ställning som inte stöds av de 
vetenskapliga resultaten på 
området.
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n Cirka 30 procent av alla pa-
tienter i primärvården har 
psykiska, psykosociala eller 
psykosomatiska problem. 
Depressioner är den största 
diagnosgruppen i sjukskriv
ningsstatistiken.

Den första juli 2008 teck-
nade staten och Sveriges 
Kommuner och Landsting en 
överenskommelse om en re-
habiliteringsgaranti för evi-
densbaserade rehabilite-
ringsinsatser med syfte att få 
sjukskrivna att återgå snab-
bare i arbete. Ersättning en-
ligt rehabiliteringsgarantin 
utgår bland annat för kogni-
tiv beteendeterapi till legiti-
merade psykologer med KBT- 

inriktning, men även till an-
nan personal med grundläg-
gande terapiutbildning med 
KBT-inriktning, bland andra 
socionomer, beteendevetare 
och pedagoger.

I Läkartidningen 13/2009 
skriver sju professorer i kli-
nisk psykologi tillsammans 
med företrädare för KBT-
psykologernas intressefören-
ing om vilken kompetens de 
anser borde krävas för arbete 
med behandling av psykisk 
ohälsa enligt rehabgarantin. 
Enligt dessa är det endast de-
ras egen kompetens som du-
ger.  De hävdar också att yr-
kesgrupper som saknar kli-
nisk utbildning och legitima-

tion (kuratorer/socionomer, 
beteendevetare) överhuvud-
taget inte bör komma i fråga 
som behandlare inom rehab-
garantin och hänvisar till att 
dessa grupper saknar legiti-
mation. Inte ens legitimerad 
psykoterapeut med KBT-in-
riktning och annan utbild-
ningsbakgrund än psykolog 
kan enligt författarna kom-
ma ifråga!

Akademikerförbundet SSR är 
förvånat över den inställning 
och okunskap som de sju pro-
fessorerna och KBT-psykolo-
gerna vittnar om när de vill 
utesluta andra kompetenser 
än sina egna i arbete med 

Akademikerförbundet SSR  
vill ha legitimation, inte »yrkesförbud«
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»Det går inte att från 
dessa studier genera-
lisera till behandling-
ar som utförs av 
personer som har 
betydligt mindre 
utbildning.«
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n På kort tid har jag träffat 
två patienter som lider av svå-
ra minnesstörningar som har 
uppkommit i direkt anslut-
ning till genomgångna ECT-
behandlingar. En gemensam 
nämnare är att båda har fått 
långa ECT-serier inom en re-
lativt kort tidsrymd.

Patient X är en 34-årig man 
som förra året fick samman-
lagt 30 ECT-behandlingar 
inom loppet av ett halvår, 
både i slutenvård och öppen-
vård. Han fick först diagno-
sen ospecificerad depression, 
senare bipolär sjukdom. Be-
handlingarna avslutades i au-
gusti 2008, och han har se-
dan dess grava minnespro-
blem. Han har bland annat 
glömt hela sin specialutbild-
ning inom sitt yrke, och kan 
därför inte arbeta i den firma 
som han själv var med och 
startade.

Hans privatliv är också 
märkbart påverkat, då han 
helt glömt bort viktiga hän-
delser som till exempel dot-
terns födelse och utlandsre-
sor. Vänner och släktingar är 
honom helt främmande, han 
måste lära känna dem på 
nytt. Patienten har också fått 
dåligt närminne, han sätter 
upp lappar men glömmer 
lapparna. 

Patient Y är en 38-årig kvin-
na som insjuknade 2003 i en 
djup depression. Hon har se-
dan tonåren också haft an
orektiska besvär. Under en 
tidsperiod på tre månader år 
2004 fick hon 20 ECT-be-
handlingar. Hon noterade 
sina minnesproblem omedel-
bart efter att behandlingarna 
avslutands för fem år sedan, 
och upplever sitt minne som 

helt utraderat un-
der en period på 
cirka fyra år före 
ECT-behandling-
arna.

Även patient Y 
har helt glömt bort 
viktiga händelser i livet som 
bröllopsresan, utlandsresor 
och stora händelser i barnens 
liv. Hon upplever sin medver-
kan i filmer och på foton som 
helt overklig. Vänner som 
hon lärde känna åren 2000–
2004 är henne helt främman-
de. Även Y har försämrat när-
minne. Hon har svårt att 
minnas tider. Hon kan inte 
läsa en hel bok eller se en 
film, på slutet minns hon inte 
handlingen i början. 

Varken patient X eller Y hade 
fått några ECT-behandlingar 
före de ovan nämnda serier-
na. Medan ECT-behandling-
arna pågick behandlades pa-
tient X med Citalopram, Mir-
tazapin, Atarax, Propavan, 
Zolpidem samt Oxascand vid 
behov. Patient Y behandlades 
samtidigt med behandlings-
serierna med Cipralex, Mir-
tazapin, Zeldox, Propavan, 
Zopiklon samt Oxascand vid 
behov.

I allmänhet brukar de minnes-
problem vi ser i samband med 
ECT vara av betydligt mindre 
proportioner, och störningar-
na brukar vara övergående. 
De svåra minnesproblemen 
för ovan beskrivna patienter 
är relativt likartade, och en 
gemensam nämnare är ett 

stort antal ECT-
behandlingar inom 
en ganska kort 
tidsrymd. Dessut-
om hade båda pa-
tienterna en rela-
tivt omfattande 

samtidig farmakologisk be-
handling.

De här patienterna är na-
turligtvis extremfall, och 
även om minnesstörningar-
na har uppträtt direkt efter 
ECT-behandlingarna kan 
man självfallet inte utesluta 
andra orsaker. Min subjekti-
va upplevelse är dock att jag 
på senare år har träffat flera 
patienter som i varierande 
grad besväras av minnesstör-
ningar som är mer ihållande 
än normalt. Trenden är att 
allt fler patienter får ECT och 
indikationerna vidgas, och 
kanske får också fler patien-
ter flera olika farmaka samti-
digt med ECT.

Poliklinisk ECT har blivit 
vanligare och ges i längre se
rier inom kortare tidsrymder. 
Kommer vi att se mer minnes-
problem nu när fler patienter 
får ECT? De »biverkningar« 
som beskrivits ovan är syn-
nerligen allvarliga och inne-
bär för patienterna ett stort 
lidande med långtgående kon-
sekvenser. Finns det någon 
som har liknande erfarenhe-
ter?

Johan Stiernstedt
överläkare,

Järfälla/Upplands-Bro
psykiatriska mottagning 
johan.stiernstedt@sll.se

KBT och psykisk ohälsa. 
Mycket av dagens psykiska 
ohälsa är sammansatt och 
kräver både medicinska, psy-
kiska och sociala insatser och 
uppmärksamhet på patien-
tens inre och yttre värld samt 
hur dessa två världar samspe-
lar.

Nyare forskning har visat 
att social påverkan och psy-
kologiska tillstånd har stor 
inverkan på den biologiska 
funktionen. Det innebär att 
olika kunskapsområden mås-
te samverka för att hjälpa och 
bota människor.

Kuratorer representerar det 
sociala kunskapsområdet. Av 
dem som bedriver samtalsbe-
handling i den offentligt ägda 
primärvården är 70 procent 
socionomer.  De flesta har vi-
dareutbildning i form av 
grundläggande psykoterapi-
utbildning, många med  KBT-
inriktning. 

Socionomutbildningen 
innebär 3,5 års studier av 
samhällsvetenskapliga äm-
nen som social- och civil lag-
stiftning men också sociologi 
och psykologiska teoribild-
ningar. Denna kombination är 
det som krävs för att optimalt 
arbeta med rehabilitering, då 
kunskap både om människors 
psyke och om regelsystemen 
som styr den yttre världen är 
en förutsättning inom rehabi-
literingsarbete.

Att kurator/socionom hittills 
saknar legitimation beror 
varken på att utbildning, be-
handlingsansvar eller forsk-
ningsanknytning saknas. I 
dagarna presenterar reger-
ingen de direktiv som kom-
mer att ligga till grund för en 
behörighetsutredning om le-
gitimation för kuratorer.

Rehabgarantin, och det 
förtroende för socionom/ku-
rator som den innebär, är ett 
starkt argument från staten 
för att yrkeskåren ska betros 
med legitimation i stället för 
med yrkesförbud!

Titti Fränkel
utvecklingschef,

Akademikerförbundet SSR 
titti.frankel@akademssr.se

Svår minnesförlust efter ECT  
– liknande erfarenheter efterlyses

Skribenten är oroad av två fall där patienter fått svåra minnesstör-
ningar efter långa ECT-serier. Patienterna har glömt viktiga händel-
ser, som till exempel barnens födelse och familjens utlandsresor.

 »Kommer vi att 
se mer minnes-
problem nu när 
fler patienter får 
ECT?«

»En gemensam näm-
nare är att båda har 
fått långa ECT-serier 
inom en relativt kort 
tidsrymd.«


