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■ Anders Tegnell, Mårten 
Gerle, Anne-Liis von Knor-
ring och Gerhard Andersson 
har å Socialstyrelsens vägnar 
avböjt vår anmodan om att 
för revision dra tillbaka re-
kommendationerna om be-
handling av deprimerade 
unga [1, 2]. Vår replik tar upp 
frågorna om behandlingsef-
fekt, suicidalitet och svår de-
pression. 

Tegnell och medförfattare 
hävdar att det ger hög studie-
kvalitet att sortera bort dem 
som blir bättre av placebo 
innan effekten av aktiv sub-
stans jämförs med placebo. 
Syftet med s k placebotvätt 
är att få ett bättre utfall för 
den aktiva substansen ge-
nom att minska antalet pla-
cebo-responders [3]. I tre av 
de fyra studierna av fluoxe-
tin vid  depression hos unga 
uteslöts cirka 5 procent av 
studiepopulationen på grund 
av placeborespons före ran-
domiseringen [4-6]. Vi antar 
att detta påverkade jämförel-
sen av effekt mellan fluoxe-
tin och placebo. Nåväl, det 
viktigaste fyndet är att resul-
tatet ändå var svagt för flu-
oxetin.  

Av samtliga fyra randomise-
rade studier med fluoxetin 
visade endast en bättre effekt 
för fluoxetin än placebo vad 
gäller remission (tillfrisknan-
de). Inte i någon av de aktuel-
la studierna skattade de 281 
fluoxetinbehandlade unga 
själva sin förbättring som sig-
nifikant större än de place-
bobehandlade [4-8]. Vi anser 
att de unga själva bör uppleva 
medicineringen som bättre 
än placebo för att effekt ska 
anses föreligga. Ändå hävdar 
Socialstyrelsen »evidensgrad 
1« [9] och utfärdar en rekom-
mendation vid måttlig de-
pression (»prioritet 2«) [10].  

Kognitiv beteendeterapi 
(KBT) har ingen effekt i jäm-
förelse med kontrollbehand-
ling vid behandling av de-
pression hos unga i tre stu-
dier av hög kvalitet med 245 
KBT-behandlade ungdomar 
[7, 11, 12]. Vid uppföljning av 
19 studier med KBT vid de-
pression fanns det inte någon 
kvarstående behandlings-
effekt efter ett år [13]. 

Socialstyrelsen hävdar 
trots detta att det föreligger 
ett »gott vetenskapligt under-
lag« [9] och utfärdar en re-
kommendation vid måttlig 
depression hos unga (»priori-
tet 3«) [10]. 

Den referens som Tegnell 
och medförfattare hänvisar 
till för att motivera rekom-
mendationer utifrån vänte-
listekontroll yttrar sig enbart 
om vikten av att rapportera 
fylligt om både behandling 
och kontroll [14]. Författarna 
(Boutron et al) skriver: 
»Först och främst är valet av 
kontrollgrupp viktigt och 
kommer att påverka den ob-
serverade effekten av be-
handlingen.« 

Det var ju också vår poäng 
då vi hävdade att psykosocial 
behandling bör mätas mot en 
aktiv kontrollbehandling. Be-
handling jämförd med vänte-
lista ger för de flesta inter-

ventioner hög effekt och kan 
inte utgöra ett jämförelse-
underlag för rekommendatio-
ner.

Det finns en studie av Trowell 
et al om psykodynamisk te-
rapi eller familjeterapi som 
visar goda resultat vid be-
handling av depression hos 
9–15-åriga unga [15]. Efter 
nio månaders behandling 
med elva sessioner familjete-
rapi eller 25 sessioner psyko-
dynamisk terapi var graden 
av remission cirka 75 pro-
cent. Resultatet blev ännu 
bättre vid uppföljning efter 
sex månader. 

Med detta resultat och en 
god studie till har dessa me-
toder uppnått god evidens. 
Detta borde ha noterats av 
Socialstyrelsen, som i stället 
klassar ned dessa metoder 
genom att förklara att »sjuk-
vården kan i undantagsfall 
erbjuda … familjeterapi (prio-
ritet 8) … psykodynamisk 
korttidspsykoterapi (priori-
tet 10)« [10]. Socialstyrelsen 
tillämpar en 10-gradig skala i 
sin prioritering.

En viktig fråga är om behand-
lingen minskar suicidaliteten. 
I de sex studier av KBT vid 
depression där suicidalitet 
mättes före och efter behand-
lingen var effektstorleken 
0,18, det vill säga obetydlig 
[13]. I »Treatment for adoles-
cents with depression study« 
(TADS) mättes suicidaliteten 
före och efter behandlingen 
med  självskattningsskalan 
»Suicidal ideation questionn-
aire«, och varken fluoxetin 
eller KBT gav bättre effekt än 
placebo [7]. 

Tegnell och medförfattare 
framhåller att när tio unga 
svarar positivt på selektiva 
serotoninåterupptagshäm-
mare (SSRI) så drabbas en 

patient av en självmordshän-
delse på grund av medicine-
ringen. De anser att detta 
innebär »... stor nytta i för-
hållande till risken« [1].

I en studie på citalopram 
till deprimerade unga före-
kom 12 procent självmords-
händelser i behandlingsgrup-
pen; dvs dubbelt så mycket 
som i placebogruppen [16]. 

Den enda studie som un-
dersökt självmordshändelser 
under nio månaders medici-
nering med fluoxetin är 
TADS, som rapporterade 15 
procent självmordshändel-
ser, vilket var signifikant mer 
än i placebogruppen [17]. En 
stor del av självmordshändel-
serna inträffade efter 12 
veckors behandling. Vi kan 
därför tala om bedömning av 
suicidalitet med fluoxetin 
före och efter TADS. Det be-
döms att SSRI fördubblar ris-
ken för självmordshändelser 
jämfört med placebo, och i en 
studie på SSRI vid tvångstill-
stånd noterades ett fullbor-
dat självmord [18].

Tegnell och medförfattare  
vidhåller rekommendationen 
att använda olika SSRI-pre-
parat »off label«. De kodifie-
rar därmed aktuell förskriv-
ningspraxis inom barnpsyki-
atrin till nationella rekom-
mendationer, vilket inte 
överensstämmer med evi-
densbaserad medicin. Vi 
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■ TIDIGARE INLÄGG
I LT 45/2010 (sidorna 
2823-4) uppmanade Göran 
Högberg och medförfat-
tare Socialstyrelsen att 
revidera rekommendatio-
nerna om behandling av 
deprimerade unga patien-
ter. Socialstyrelsens före-
trädare förklarade i en re-
plik att förändringar kan 
göras om kunskapsläget 
så kräver men att man för 
närvarande inte ser någon 
anledning till förändring. 

Författarna önskar att behand-
lingen av svåra depres sioner 
hos unga ska definieras som 
ett utvecklingsområde.
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 hävdar att detta strider mot 
Europeiska läkemedelsmyn-
dighetens (EMA) uppfatt-
ning, som utifrån det veten-
skapliga underlaget förordar 
enbart fluoxetin [19].

Depression hos unga be-
stäms efter graderna lätt, 
måttlig och svår, och efter 
omfattningarna enstaka epi-
sod, upprepade episoder eller 
kronisk. Vi anser att det är 
viktigt att se vad som passar 
den enskilda patienten uti-
från typen av depression, för-
ändringsprocess, livsom-
ständigheter och preferenser 
[20]. Svåra depressioner ut-
märks av sådant som hem-
masittande, självskadebete-
ende och suicidalitet. Här 
kommer inte Socialstyrelsen 
med några centrala rekom-
mendationer men förordar i 
det vetenskapliga underlaget 
elbehandling (ECT) och tri-
cykliska antidepressiva [9]. 
Vi önskar att behandlingen 
av svåra depres sioner hos 
unga definieras som ett ut-
vecklingsområde. 

Många av dessa unga har en 
bakgrund med tidiga och 
upprepade trauman och be-
nämns ibland »developmen-
tal trauma disorder« [21]. Om 
dessa tillstånd växer det fram 
en klinisk kunskap av multi-
modala interventioner med 
bl a aktiv multimodal psyko-
terapi [22], kombinationsbe-
handling av individualterapi 
och gruppterapi vid dialek-
tisk beteendeterapi eller psy-

kodynamiska kombinations-
varianter [21]. 

Sammanfattningsvis kvar-
står vår bedömning av en 
ogynnsam relation mellan 
nytta och risk i Socialstyrel-
sens rekommendationer samt 
vikten av att SSRI bör skrivas 
ut till barn enbart av specia-
lister (barnpsykiatrer, barn-
läkare och vuxenpsykiatrer). 
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■ I Läkartidningen 45/2010 
(sidorna 2823-4) framförde 
Högberg och medförfattare 
kritik mot Socialstyrelsens 
Nationella riktlinjer för de-
pression och ångestsyndrom. 
Socialstyrelsen svarade i 
samma nummer. Nu uppre-
par de sin kritik. 

Socialstyrelsen har gjort en 
annan bedömning av de stu-
dier Högberg och medförfat-
tare hänvisar till, inklusive 

den av Trowell et al (2007), 
vilket framgår av det veten-
skapliga underlaget som lig-
ger till grund för riktlinjerna.
Eftersom myndighetens och 
expertgruppens bedömning 
inte har ändrats kommer vi 
inte att göra några föränd-
ringar i riktlinjerna. 

En uppdatering av riktlinjer-
na kommer att påbörjas un-
der 2013. Fram till dess be-
vakar vi området kontinuer-

ligt. Om kunskapsläget för-
ändras på ett avgörande sätt 
gör vi förändringar i riktlin-
jerna redan före uppdate-
ringen. 

Anders Tegnell
chef

Mårten Gerle
sakkunnig; 

båda vid avdelningen 
för kunskapsstyrning, 

Socialstyrelsen

slutreplik:

Ingen anledning ändra riktlinjerna

■ Svar till Anders Holmquist, 
som skrev inlägget »Intensiv-
vårdad patient uppmanas in-
ställa sig för arbetspröv-
ning«, LT 50/2010 (sidan 
3185). 

Jag håller med dig om att det 
låter som en illa vald tid-
punkt att delge patienten 
 sådan information, men För-
säkringskassan bedömer uti-
från befintligt underlag, och i 
detta fall verkar det som att vi 
inte kände till din patients 
försämringstillstånd. 

Enligt socialförsäkrings-
lagen får man behålla sin er-
sättning om man vårdas på 
sjukhus eller har en sjukdom 
som innebär omfattande vård 
utan att vara intagen på sjuk-
hus, trots att man missar en 
inplanerad arbetsförmågeut-
redning eller starten av Ar-
betsförmedlingens arbets-
livsintroduktion. Din patient 
kan alltså vara berättigad till 
fortsatt ersättning och kan i 
efterhand ansöka om det. 

På vår webbplats hittar du 
mer information om hur soci-
alförsäkringen för sjukskriv-
na fungerar: http://www.for-
sakringskassan.se/vardgiva-
re/sjukvarden

Cecilia Udin
försäkringssamordnare, 

Försäkringskassan

Försäkringskassan:

Patientens 
försämrings-
tillstånd inte 
känt
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