Starkt vetenskapligt stod for psykodynamisk psykoterapi:
En kontinuerligt uppdaterad dversikt av forskningslaget senast uppdaterad 070729

Under det senaste artiondet har begreppen vetenskapligt stod och evidensbhaserad behandling
fatt allt storre utrymme i diskussioner kring behandling av psykisk ohalsa. Syftet ar att
sakerstalla att patienter med psykiska problem far en behandling med god effekt. Pa sikt
kommer sannolikt behandlingar som inte kan visa ett vetenskapligt stod att marginaliseras.

Mot denna bakgrund &r det gladjande att kunna konstatera att det vetenskapliga stodet for
psykodynamisk psykoterapi ar starkt och vaxande. Att sammanfatta och kontinuerligt
uppdatera all forskning om psykodynamisk psykoterapi i en artikel ar inte mojligt. Fokus i
denna genomgang av forskningsstddet ar studier dar patienter med specifika diagnoser
slumpvis fordelats till psykodynamisk psykoterapi eller ndgon form av
kontrollbehandling/vantelista, sa kallade randomiserade kontrollerade studier. I dagslaget
finns det omkring 80 sadana studier av psykodynamisk psykoterapi. Ursprungsversionen av
denna artikel publicerades i Insikten 2005 [Ankarberg, 2005]. Sedan dessa har ett antal
uppdaterade versioner publicerats pa www.rpc.nu. Uppdateringar sker kontinuerligt.

Ett viktigt skal till genomgangens fokus pa randomiserade kontrollerade studier ar att flera
organisationer som har som uppdrag att faststélla det vetenskapliga stodet for olika
behandlingar inom psykiatrin endast godtar resultat fran denna typ av studier. Detta ar till
exempel fallet i Sverige och Storbritannien. [SBU, 2004; National Institute for Clinical
Excellence, 2004].

Kritik mot ett snavt evidensbegrepp

Det finns manga argument mot att definiera vetenskapligt stod for psykoterapi sa snavt att
endast randomiserade kontrollerade studier pa patientgrupper med samma diagnos kan ligga
till grund for ett sddant stod. Framforallt om man dessutom hévdar att det vetenskapliga stodet
endast géller psykoterapier som &r lika langa och foljer de manualer som visat effekt i
randomiserade studier. Denna sndva definition av evidens anvéands bland annat av Statens
beredning for medicinsk utvardering (SBU) i Sverige.

En grundléggande invéndning mot den sn&va evidensdefinitionen &r att den inte speglar de
overgripande resultaten av ett halvt sekels psykoterapiforskning. Sammantaget visar denna
forskning att psykoterapi har god effekt vid psykiska problem inom samtliga storre
diagnoskategorier och att det 6verlag saknas skillnader mellan olika etablerade
psykoterapiformer [Lambert & Ogles, 2004; Wampold, 2001; Leichsenring et al, 2004;
Wilczek, 2006]. Dessutom &r det visat att psykoterapier som bedrivs utan manual ar lika
effektiva som de manualbaserade forskningsterapierna [Shadish et al, 2000, Duncan & Miller,
2006]. Det finns saledes inget stod for att havda att psykoterapier som bedrivs precis som
psykoterapier i randomiserade kontrollerade studier skulle vara sarskilt bra eller effektiva.

Med den snava evidensdefinitionen foljer ett starkt fokus pa teknik i en snav mening. Detta
eftersom en evidensbaserad terapi enligt detta synsatt maste anvanda exakt samma tekniker pa
samma satt som i de kontrollerade studierna. Detta teknikfokuserade synsatt stammer daligt
med att det &r visat att huvuddelen av effekten av psykoterapi utgors av faktorer som inte pa
ett enkelt s&tt har med teknik eller behandlingsinriktning att géra [Lambert & Ogles, 2004].
Istéllet ar skillnaden mellan psykoterapeuter som anvander samma terapimetod vasentligt
storre &n skillnaden mellan olika etablerade metoder, som dverlag ar forsumbar [Luborsky et



al, 1986; Blatt et al, 1996]. En rimlig uppskattning ar att endast 1% av skillnaden i effekt
mellan olika etablerade terapiformer beror pa metoden i sig, 9% pa den enskilda terapeutens
formaga och 3,5% pa det sammanhang psykoterapin bedrivs inom [Duncan & Miller, 2006].

Nar man forsokt forsta dessa fynd har en del monster hittats. Tva viktiga faktorer som
forklarar en stor del av skillnaden i utfall &r terapeutens personlighet [Lambert & Ogles, 2004;
Beutler et al, 2004] och kvaliteten pa alliansen mellan terapeut och patient [Safran & Muran,
2000]. Sannolikt ar det sa att terapeuter som foljer ssmma metod anda tillampar den pa olika
satt. Generellt tycks en bra terapeut vara den som formar att félja en metod i rimlig
utstrackning men ocksa kan anpassa den till den unika patienten. Bade rigid metodf6ljsamhet
och avsaknad av metod tycks ge samre resultat. Detta far stod av studier som visar att
terapeuter som fortsatter anvanda manualens tekniker da alliansen sviktar far samre resultat &an
de terapeuter som da istéllet fokuserar pa relationen [Vocisano et al, 2004; Barber et al, 2006].
En annan viktig faktor for att sédkerstélla en effektiv psykoterapi &r att intensitet och langd
anpassas till den unika patienten [Orlinsky et al, 2004]. Dessutom &ar patvingade
tidsbegrénsningar av administrativa eller ekonomiska skal kopplade till sémre utfall
[Seligman,1995]. Fragan om teknik, terapilangd, personlighet och relation ar saledes komplex
vilket inte végs in i den sndva evidensdefinitionen.

En annan invandning mot den snava evidensdefinitionen &r att den enbart utgar fran DSM-1V
systemets diagnoskategorier. Det som blir evidensbaserat ar darmed behandlingar som prévats
pa patienter med en specifik diagnos. Problemen med detta & manga, inte minst att det i
praktiken inte & genomforbart att utarbeta manualer for alla enskilda diagnoser och tankbara
kombinationer av diagnoser. Detta skulle krava hundratals manualer vilket ingen
psykoterapeut skulle kunna lara sig [Westen et al, 2004; Luyten et al, 2006]. Ett patagligt
problem med att utga enbart fran symtomdiagnosen &r att denna i sig predicerar
behandlingsutfallet daligt. Tva personer med samma depressionssymtom som behandlas av
samma psykoterapeut enligt samma manual blir oftast hjélpa i helt olika utstrackning. Tre
exempel pa andra patientfaktorer som betyder minst lika mycket for behandlingsutfallet som
graden av depression ar barndomstrauman, jagstyrka och grad av perfektionism [Nemeroff et
al, 2003; Knekt & Lindfors i Eresund & Falkenstrom, 2006; Blatt et al, 1995]. Pa
motsvarande sétt har samma behandling oftast lika god effekt vid flera olika
symtomdiagnoser. Ett exempel &r att psykodynamisk korttidsterapi med liknande upplagg har
goda resultat vid bade paniksyndrom och depression. Ett stelbent fasthallande vid
symtomdiagnoser som enda utgangspunkt medfor darfor trubbiga behandlingar som inte leder
till basta mojliga vard.

Sammantaget skulle en psykiatri dar enbart behandlingar som ar evidensbaserade enligt en
snav definition anvands i praktiken bli ovetenskaplig. | bésta fall skulle behandlingsresultaten
forbli oférandrade men sannolikt skulle de férsamras, atminstone om de “evidensbaserade”
manualerna foljs strikt. Skalet ar att patienter da skulle behandlas standardiserat utifran
symtomdiagnoser trots att forskning visar att andra faktorer an symtomdiagnoser ar minst lika
viktiga och att en bra psykoterapi forutsatter anpassning till den unika patienten.

Ett rimligare alternativ vore att definiera psykoterapi med vetenskapligt stdd som en komplex
process som kraver en valutbildad utdvare. Psykoterapeuten utgar fran den unika person som
soker hjalp och anvander sig av en kombination av klinisk expertis och relevant forskning for
att valja behandlingsmetod och teknik. Metoder som anvands behover da ha ett forskningsstod
men tillampningen i relation till en unik patient kraver att metoden kombineras med klinisk
erfarenhet. Den mer komplexa synen pa evidens dverensstammer med det synsatt som praglar



den evidensbaserade medicinen generellt och stéds bland annat av det amerikanska
psykologforbundet som da talar om en evidensbaserad praktik [APA Presidential Task Force
on Evidence-Based Practice, 2006].

Lambert och Ogles (2004) sammanfattar kunskapsléget inom psykoterapiforskningen med att
forst konstatera att flera decenniers psykoterapiforskning generellt visar att psykoterapi ar en
effektiv behandling for psykisk ohélsa. Samtidigt saknas det, trots decenniers forskning, sékra
belagg for att nagon etablerad psykoterapiform &r battre &n nagon annan. Deras slutsats blir att
det ar alldeles for tidigt att utse vissa psykoterapier (manualbaserade terapier som visat god
effekt i minst tva randomiserade kontrollerade studier) som evidensbaserade och andra inte.
Vi vet helt enkelt for lite for att pa ett meningsfullt satt dra sddana slutsatser. Lambert och
Ogles skriver: "To advocate empirically supported therapies as preferable or superior to other
treatments would be premature. Not only is this endeavour impractical, but research support is
lacking. Avocation at this level is not supported by past or current research evidence.”
[Lambert & Ogles, 2004, s. 180].

Det &r mot denna bakgrund denna sammanstéllning av randomiserade kontrollerade studier
over psykodynamisk psykoterapi, liksom liknande sammanstallningar kring andra
terapiformer, maste lasas. Syfte med sammanstallningen &r att visa att det finns manga
randomiserade kontrollerade studier dér psykodynamisk psykoterapi visat god effekt vilket
ger stod at att psykodynamisk psykoterapi generellt ar en effektiv behandlingsform. Detta ar
inte det samma som att h&vda att det vetenskapliga stodet for psykodynamisk psykoterapi
begransas till de diagnosgrupper som ingar i studierna eller de specifika former av
psykodynamisk psykoterapi som anvénts. Mot bakgrund av nuvarande kunskapslage ar
slutsatser pa denna niva inte rimliga.

Psykodynamisk psykoterapi ar effektiv vid manga psykiatriska diagnoser

Det vetenskapliga stodet for psykodynamisk psykoterapi ar starkt. | augusti 2006 gjorde the
Cochran Collaboration en genomgang av alla hittills publicerade, och manga opublicerade,
randomiserade kontrollerade studier av psykodynamisk individuell korttidsterapi for vuxna
[Abbas et al, 2006]. De fann da sammanlagt 57 sadana studier. | denna sammanstéllning ingar
forutom korttidsterapi dven langtidsterapistudier, gruppterapistudier samt studier som avser
barn och ungdomar. Sammantaget ar en rimlig uppskattning att det for narvarande finns
omkring 80 randomiserade kontrollerade studier av psykodynamisk psykoterapi.

| en Oversikt av effekten av psykodynamisk psykoterapi vid specifika psykiatriska diagnoser
ingick femton studier med slumpméssig fordelning till psykodynamisk korttidsterapi (PDKT),
annan psykoterapi eller sedvanlig behandling/vantelista [Leichsenring et al, 2004]. Endast
studier dar terapeuterna varit ungefar lika erfarna, terapimanualer anvants och terapeuternas
foljsamhet till manualerna kontrollerats ingick. De diagnosgrupper som ingick var: egentlig
depression, post partum depression, PTSD, anorexi, bulimi, kokainberoende, opiatberoende,
Kluster C personlighetsstorningar, borderline personlighetsstorning, somatoformt
smartsyndrom och social fobi. PDKT:s genomsnittliga effektstorlek jamfért med
vantelista/sedvanlig behandling varl,17 vilket innebér att den genomsnittliga PDKT-patienten
forbattrats mer &n cirka 90 procent av kontrollgruppernas patienter. Det saknades signifikanta
skillnader mellan PDKT och andra former av korttidsterapi.

| den ovan namnda Cochrane rapporten [Abbas et al, 2006] analyserades resultaten fran de 23
av totalt 57 funna studier som avsag jamforelser mellan PDKT och sedvanlig



behandling/vantelista. Urvalet studier blev darmed till stora delar ett annat &n Leichsenring et
als. Slutsatsen blev dock ungefar densamma. PDKT har god effekt och den &r bestaende dven
vid langtidsuppfoljningar efter avslutad behandling. Abbas et al papekar att ver halften av
studierna avsag svarbehandlade patientgrupper med multipla problem. De menar att studierna
darmed sannolikt séger mer om anvandbarheten av PDKT i sedvanlig vard an studier som
avser patienter med en diagnos och inga forsvarande problem i évrigt. Detta eftersom
patienterna i PDKT studierna paminner mer om de patienter som vanligen soker psykoterapi.

| en naturalistisk studie som jamférde 1309 patienter inom den offentliga sjukvarden i
Storbritannien som fatt antingen PDKT, KBT eller klientcentrerad terapi visades liknade
resultat. Patienterna uppnadde stora forbattringar med effektstorlekar pa i genomsnitt 1,36 vid
fore — efter matningar. Samtliga psykoterapiformer gav jamférbara resultat [Stiles et al, 2006].
| en stor svensk naturalistisk studie av 11966 patienter som vardats i 6ppenvardspsykiatrin i
Dalarna visades att patienter som fatt psykoterapi forbattrades mer &n andra patienter samt att
det saknades skillnader i effekt mellan PDT och KBT [Stderberg & Tungstrom, 2007].

Det fortjanar dessutom att ndmnas att psykodynamisk psykoterapi i upp till hundra timmar av
det tyska vetenskapsradet for psykoterapi godkants som en vetenskapligt grundad behandling
vi samtliga typer av psykisk ohalsa hos vuxna. Den enda andra psykoterapiform som fatt ett
sd omfattande godkannande i Tyskland ar kognitiv beteendeterapi (KBT). En engelsksprakig
dversattning av det faktaunderlag som Iag till grund for vetenskapsradets beslut [Hau &
Leuzinge-Bohleber, 2006] finns att ladda ner fran www.dgpt.de.

Generellt har saledes psykodynamisk psykoterapi god effekt och det saknas skillnader i
symtomforbattring mellan olika etablerade psykoterapiformer da dessa bedrivs under liknande
forutsattningar. Ett viktigt undantag fran detta ar dock tvangssyndrom och specifika fobier.
Har ar underlaget alltfor bristfalligt for att hdvda att PDT har effekt samtidigt som mycket
talar for att specifika KBT-tekniker har en tillaggseffekt. Mot denna bakgrund foljer en
genomgang av kontrollerade randomiserade studier av psykodynamisk psykoterapi vid flera
psykiatriska diagnoser. Detta kompletteras med avsnitt om sjalvskadande/sjalvmordsforsok
respektive barn och ungdomar.

For de diagnosomraden som finns med i dversikten ges troligen en relativt rattvisande bild
aven om enskilda studier sannolikt saknas. Artikeln ger dock inte nagon fullstandig bild av
alla randomiserade kontrollerade studier av psykodynamisk psykoterapi da flera studier inte
ryms inom artikelns kategorier. | nagra fall refereras aven till andra typer av studier &n
randomiserade kontrollerade. Detta anges da sarskilt.

Depression

For egentlig depression finns ett flertal studier av psykodynamisk korttidspsykoterapi (PDKT)
som ar sammanfattade i metaanalyser. Metaanalyserna visar att PDKT é&r en effektiv
behandling vid depression och att det inte finns nagra skillnader i effekt mellan PDKT och
andra etablerade psykoterapiformer [Wampold et al, 2002; Leichsenring, 2001].

Sedan metaanalyserna publicerades har flera andra studier om PDKT vid egentlig depression
publicerats. En intressant studie &r de Jonghe med fleras (2004) som jamfor patienter som
slumpvis fordelats till enbart sexton gangers PDKT eller till PDKT kombinerat med
antidepressiv medicinering och atta samtal med psykiater. Bada behandlingarna gav goda
resultat men tillagg av antidepressiva och atta samtal med psyKkiater till PDKT gav relativt



blygsam extra effekt. Vart att notera ar dessutom att 16 av de 101 som fordelats till
kombinationsbehandlingen avstod fran att paborja behandlingen da de inte ville ta
antidepressiva. Bland de 107 som fordelats till enbart PDKT var det en enda patient som
avstod fran att paborja behandlingen. Samma forskargupp gjorde ett par ar tidigare en
liknande studie dar deprimerade patienter randomiserades till antingen antidepressiva eller
antidepressiva kombinerat med PDKT [de Jonghe et al, 2001]. Kombinationsbehandlingen
var signifikant battre med 60.9 procent som uppnadde en signifikant symtomreduktion
jamfort med 41,2 procent for de som enbart fick antidepressiva. Hela 32 procent av
patienterna avstod fran att paborja behandling med enbart antidepressiva jamfort med 13
procent for kombinationsbehandlingen. Andra studier som visat att kombinationen PDKT och
antidepressiva ar signifikant béattre &n enbart antidepressiva &r Burnand et al (2002) och
Molenaar et al (2006).

En kliniskt representativ finsk studie [Knekt & Lindfors, 2004] &r ocksa vard att redovisa
narmare. 326 patienter som remitterats fran 6ppenvardsmottagningar med depressionsdiagnos
(82 procent) och/eller angestdiagnos fordelades slumpmassigt till PDKT (101),
I6sningsfokuserad korttidsterapi (97) eller psykodynamisk langtidsterapi (128). Drygt 18
procent hade nagon personlighetsstérningsdiagnos. De tva korttidsterapierna var
huvudsakligen lika effektiva och uppvisade lika stora effekter som korttidsterapier generellt
visar vid depression. Omkring 30 procent uppfyllde inte langre kriterierna for en
depressionsdiagnos efter avslutad behandling, BDI (Beck Depression Inventory) minskade
fran 18 till 10 och GAF (Global Assessment of Functioning Scale, DSM axel 5) 6kade fran 55
till 65. Resultaten var stabila vid uppfoljning efter 12 manader. En signifikant skillnad fanns
mellan metoderna. Bland de personlighetsstorda patienter som fatt PDKT uppfyllde 46
procent inte langre kriterierna for nagon personlighetsstorning vid uppféljningen efter 12
manader. FOr de som fatt I6sningsfokuserad terapi var motsvarande andel 21 procent.

De forsta resultaten fran langtidsterapierna ar nu presenterade pa Society for Psychotherapy
Research konferens 2006 [Eresund och Falkenstrom, 2006]. De tva korttidsterapigrupperna
forbattrades snabbare an patienterna i langtidsterapi under de forsta sju manaderna av studien,
dvs. sa lange som korttidsterapierna pagick. Efter tva ar bérjade patienterna i langtidsterapi
forbattras mer och vid trearsmatningen var langtidsterapipatienterna signifikant béattre an
patienterna i korttidsterapi. Studien ger dessutom empiriskt stod at det psykodynamiska
antagandet att patienter med dalig jagstyrka behover langre behandlingstider for att forbattras.
| studien forbattrades patienter med god jagstyrka lika mycket i bade kort- och langtidsterapi
men patienter med dalig jagstyrka forbattrades mer i langtidsterapi.

Den andel av 30 procent stabilt férbattrade deprimerade patienter som uppnaddes av PDKT
och lésningsfokuserad psykoterapi i Knekt och Lindfors (2004) studie &r ungefér den andel
som uppnatts i storre valgjorda psykoterapistudier oavsett psykoterapimetod. Detta géller till
exempel bade for den stora jamférande studie av KBT och interpersonell psykoterapi som
National Institute of Mental Health genomfoérde under 1980-talet [Elkin et al, 1989], och for
den stora Sheffield studien dar PDKT jamfordes med KBT [Shapiro et al, 1995].

En Kliniskt representativ studie som inte inkluderats i metaanalyserna da den inte utgar
primart fran patienternas DSM-diagnoser ar ocksa vard att presentera narmare. 110 patienter
med icke-psykotiska stérningar som i minst sex manader vardats i sedvanlig psykiatrisk vard
utan att forbéattras fordelades till tta gangers PDKT eller fortsatt sedvanlig vard. 50 procent
hade en mattlig eller svar depressionsepisod och 12 procent en lindrig. Dessutom hade 9
procent en dystymi diagnos. Sammantaget hade 63 procent nagon angeststorning dar den



vanligaste var panikangest som 36 procent hade. Dessutom hade 9 procent nagon somatoform
storning. Vid uppfoljning sex manader efter avslutad behandling hade PDKT gruppen
forbattras signifikant mer an kontrollgruppen avseende bade psykiatriska symtom och socialt
fungerande. Dessutom hade PDKT gruppen signifikant mindre slutenvard och farre
lakarbesok i 6ppenvard. De hade farre mediciner och behévde mindre vard av sina anhdriga
[Guthrie et al, 1999].

Dessutom finns randomiserade kontrollerade studier av PDT vid andra depressiva tillstand
som post partum depression [Cooper et al, 2003] och dystymi/depression av mindre
svarighetsgrad [Maina et al, 2005] dar PDKT visat god effekt. PDT har dven anvants som
komplement till medicinsk behandling vid somatiska sjukdomar dar manga patienter
sekundart drabbas av depression. En sadan studie ar Kissane et al fran 2007 dar 227 kvinnor
med brostcancer slumpmaéssig fordelades till PDT-grupp eller kontroll. Det priméra
utfallsmattet var 6verlevnad och de sekundara psykosociala variabler inklusive depression.
PDT paverkade inte 6verlevnadsgraden men gav goda resultat avseende depression. Efter sex
manaders behandling hade totalt 18 procent av PDT-patienterna en depressionsdiagnos
jamfort med 40 procent av kontrollpatienterna vilket var en signifikant skillnad. Skillnaden
berodde bade pa att fler som haft depression vid behandlingens borjan tillfrisknade med PDT
och att farre insjuknade i depression bland PDT-patienterna.

| den granskning av det vetenskapliga stodet for olika psykologiska depressionsbehandlingar
som Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU) gjort [SBU, 2004] presenterades
slutsatser som delvis skiljer sig fran de som redovisats har. Den framsta skillnaden &r att SBU
menar att PDKT sannolikt & mindre effektiv an interpersonell psykoterapi (IPT) och kognitiv
beteendeterapi (KBT). | en tidigare artikel har SBUs slutsatser granskats mer i detalj
[Ankarberg, 2004] och har sammanfattas den artikelns slutsatser. Som grund for slutsatsen
hanvisar SBU till att 11 av 26 studier dar PDKT jamfors med KBT visar pa nagot battre effekt
for KBT. Tva av dessa elva avser dock inte PDKT utan en form av minnesterapi for dldre, en
jamfor individuell KBT med grupp PDKT, tre studier ar av lag kvalité och en avser
gruppterapi dar PDKT ar med som kontroll med tveksam kvalité. Darmed aterstar fyra studier
av hog eller medelhog kvalité dar PDKT ar mindre effektiv an KBT. Tva av dessa studier ar
uppfoljningsstudier av de tva andra och alla ar gjorda av samma forskargrupp. Totalt ingick
157 patienter i dessa studier och den skillnad till KBTs férdel som fanns géllde enbart de
patienter som fick atta gangers terapi. For de som fick sexton ganger fanns ingen skillnad.
Samtidigt redovisade SBU fem studier av god kvalité med totalt 513 patienter dar PDKT var
lika effektivt som KBT. Sammanfattningsvis visade ddrmed de studier av god kvalité som
SBU refererade till 6verlag att PDKT gav lika goda resultat som KBT. Det enda undantaget
var i tva studier av samma forskargrupp dar KBT visade nagot battre resultat for omkring 80
patienter som fick atta gangers psykoterapi. Att som SBU mot denna bakgrund anse att PDKT
sannolikt ar mindre effektiv &n andra psykoterapiformer ar en felaktig slutsats vilket &ven
stdds av de ovan refererade metaanalyserna.

Har kan tillaggas att de ovan refererade studierna publicerade 2004 eller senare inte fanns
med i SBU:s genomgang. Stodet for PDKT ar saledes an starkare nu én da SBU:s genomgang
gjordes. For langtids-PDT finns nu dessutom de forsta resultaten fran den finska studien av
Knekt och Lindfors redovisade [Eresund och Falkenstrom, 2006]. Da dessa resultat &r goda
finns det anledning for SBU att andra sin slutsats avseende langtids-PDT till att det finns ett
visst vetenskapligt stod for metoden vid depression.

Angeststorningar



For flertalet angeststorningar ar det vanligt i svensk sjukvard att rekommendera kognitiv
beteendeterapi (KBT). Darfor ar det intressant att granska vad forskning kring PDKT vid
angeststorningar visar. Sarskilt intressant ar detta mot bakgrund av SBUs rapport om
behandling vid angestsjukdomar [SBU, 2005]. SBU havdar att det nastan helt saknas studier
kring psykodynamisk psykoterapi vid angestsyndrom. | SBU:s forskningssammanstallning
saknas dock flera av de hér redovisade randomiserade kontrollerade studierna: Siassi (1978),
Klein et al (1983), Cloitre & Koenen (2001), Knekt & Lindfors (2004), Bogels et al (2003),
Crits-Christoph et al (2005), Scarvalone et al (1995), Kronmuller et al (2005), Lieberman et al
(2005) och Milrod et al (2007). Tva av studierna, Kronmuller et al (2005) och Lieberman et al
(2005), avser barn och ungdomar och finns redovisad under denna rubrik nedan. Om &ven
dessa studier tas med blir slutsatsen en annan &n den SBU redovisar. Det finns ett starkt
vetenskapligt stod for att psykodynamisk psykoterapi har effekt vid angestsyndrom. Detta
med undantag for tvangssyndrom och specifika fobier dar underlaget ar alltfor bristfalligt for
att hdvda att det ar visat att PDT har effekt.

I den ovan ndmnda finska studien [Knekt & Lindfors, 2004] hade 48 procent av patienterna
nagon angestdiagnos. Efter avslutade PDKT hade 56 procent av dessa forlorat sin diagnos.
Vid uppfoljning efter tolv manader hade denna siffra 6kat till 62 procent. Dessa resultat
stammer val med de resultat som visats vid studier av PDKT som fokuserat pa enskilda
angestdiagnoser.

For paniksyndrom finns atminstone fyra randomiserade kontrollerade studier och en vélgjord
pilotstudie av PDKT. Sammantaget uppvisar PDKT goda resultat vid paniksyndrom. | en
randomiserad studie fordelades 49 patienter med diagnosen paniksyndrom till antingen 24
ganger PDKT under tre manader eller 24 ganger tillampad avslappning under tre manader. De
enda exklusionskriterierna var psykos, bipolar sjukdom och pagaende missbruk. Detta innebar
att patienterna som grupp paminner mer om de patienter med paniksyndrom man méter i
klinisk vardag och att de hade en mer omfattande problematik &n vad som éar fallet med
tidigare studier av andra psykoterapimetoder vid paniksyndrom. Alla psykoterapeuter var
erfarna och véluthildade pa sin metod och erhéll lika omfattande handledning. Det priméra
utfallsmattet var paniksymtom och kriteriet for adekvat behandlingseffekt sattes pa forhand
till en minst 40 procentig symtomreduktion. Med detta matt uppnadde 73 % av patienterna
som fick PDKT en adekvat behandlingseffekt jamfort med 39 % av de som fick tillampad
avslappning. Skillnaden var signifikant. Aven funktionsnivan forbattrade signifikant mer for
PDKT patienterna. Dessutom var avhoppen signifikant farre for PDKT, 7 % jamfort med 34
% for tillampad avslappning [Mirod et al, 2007]. | en pilotstudie av samma forskargrupp
[Milrod et al, 2000, 2001] behandlades 21 patienter med PDKT under tre manader. Sexton av
dessa patienter uppnadde minst en 50-procentig symtomreduktion och betraktades som
aterstallda. Forbattringen bestod huvudsakligen vid uppfoljningen efter 40 veckor. I den ovan
ndmnda finska studien hade drygt 10 procent av PDKT-patienterna diagnosen paniksyndrom.
Dessa forbattrades i liknande utstrackning som dvriga angestpatienter. | en dansk studie
[Wiborg & Dahl, 1996] randomiserades patienter med paniksyndrom till nio manader av
enbart klomipramin eller klomipramin och PDKT. Huvuddelen av patienterna i bada
grupperna var symptomfria vid behandlingstidens slut. Under nio manader efter behandlingen
aterfick 75 procent av patienterna med enbart klomipramin symtom i en sadan grad att de
uppfyllde kriterierna for paniksyndrom. Motsvarande andel patienter i PDKT gruppen var 20
procent. Av de patienter som behandlats med enbart klomipramin hade 70 procent
aterupptagit sin medicinering vid uppfoljningen jamfort med 20 procent av dem som fatt bade
klomipramin och PDKT. | en &ldre studie som paborjade i mitten av 1970-talet fick patienter



med olika angestdiagnoser antingen antidepressiv medicinering plus PDKT, antidepressiv
medicinering plus KBT eller placebomedicinering plus KBT [Zitrin et al, 1978; Klein et al,
1983]. Studien anvande inte DSM-diagnoser utan ett aldre diagnossystem dér patienterna
delades in i grupperna agorafobi, enkel fobi eller blandad fobi. Av diagnosbeskrivningarna
framgar att flertalet patienter i agorafobigruppen hade panikangest och att detta aven var fallet
for flertalet patienter i gruppen med blandade fobier. Bade PDKT och KBT behandlingarna
utfordes av samma terapeuter men till skillnad fran vad som oftast ar fallet var terapeuterna
valutbildade och erfarna i anvandandet av bada terapimetoderna. Under dessa forutsattningar
gav PDKT goda resultat for patienter med panikangest och var lika bra som KBT.

For social fobi finns det atminstone tva randomiserad kontrollerade studier som uppvisar goda
resultat for PDKT. En studie jamfor PDKT med KBT [Bdgels et al, 2003, citerat fran
Leichsenring, 2005] och en jamfor PDKT-grupp med en psykopedagogisk stodgrupp
[Knijnik, 2004] PDKT visar i bada studierna goda behandlingsresultat och ar signifikant
béattre &n psykopedagogisk grupp och lika bra som KBT.

For generaliserat angestsyndrom finns det en randomiserad kontrollerad studie som jamfor
PDKT med stodterapi [Crits-Christoph et al, 2005]. PDKT ér signifikant béattre an stddterapi
avseende andel patienter som uppnar klinisk signifikant forbattring ( 46% for PDKT jamfort
med 12,5% for stodterapi). Patienterna i studien hade en hog grad av samsjuklighet. Drygt
60% hade egentlig depression och 47% nagon personlighetsstérning. Liknande goda resultat
har samma forskargrupp uppvisat i pilotstudier av PDKT vid generaliserat angestsyndrom.
Dessutom &r sannolikt resultaten fran de patienter med angestdiagnoser i den tidigare namnda
finska studien relevanta aven for de patienter som har generaliserat angestsyndrom.

| en studie som avsag patienter som primart sokte for angestsymtom utgick man fran ett dldre
diagnossystem. De vanligaste diagnoserna var angestneuros (70 %), situationsbetingade
svarigheter (13 %) och tvangsneuros (7 %). Totalt ingick 54 patienter. 28 randomiserades till
tidsobegransad PDT som for flertalet (59 %) blev kortare &n tva ar. Endast 20 % hade en
behandlingstid som understeg sex manader. 26 patienter randomiserades till annan
psykoterapi dar 12 fick nagon beteendeterapi och resterande andra typer av psykoterapi (9),
dagavdelning (1) eller socioterapi (4). Har var behandlingstiderna 6verlag kortare. 38 % hade
kortare behandlingstid &n sex manader, bara en patient (4 %) hade langre behandlingstid &n
tva ar. Studien utgor saledes inte en jamforelse mellan olika psykoterapimetoder pa lika
villkor utan ar mer att betrakta som en jamforelse mellan langtidsterapi och kortare
behandlingar. For samtliga patienter inleddes behandlingen med sex manaders medicinering
med bensodiazepiner. Nar denna medicinering avslutats var patienterna som fatt PDT
signifikant battre an dvriga patienter pa det primara utfallsmattet som var angestniva enligt
Hamilton skalan. Efter tva ar var skillnaden storre. PDT-gruppen hade da minskat fran 32,41
podng till 15,78. Motsvarande resultat for kontrollgruppen var 31,56 respektive 24,36 [Siassi,
1978].

For patienter med specifik fobi finns en studie av PDKT déar PDKT visar goda resultat och &r
lika bra som KBT. Studien har refererats ovan avseende resultaten for de patienter med
panikangest som ingick i studien. For specifik fobi visade studien att bade PDKT och KBT
uppnadde goda resultat, omkring 90 % av patienterna var mycket eller ganska mycket
forbattrade vid avslutning. Resultatet var det samma oavsett om psykoterapin kombinerades
med placebo eller med antidepressiva. Det saknades signifikanta skillnader mellan PDKT och
KBT [Klein et al, 1983; Zitrin et al, 1978].



For posttraumatisk stress (PTSD) visar randomiserad kontrollerade studier pa god effekt av
PDKT. Brom et al (1989) jamférde PDKT med hypnoterapi, beteendeterapi och vantelista.
Alla tre aktiva behandlingarna var signifikant béattre an vantelista och det saknades
signifikanta skillnader dem emellan. Alexander et al (1989) jamférde en traditionell PDKT-
grupp med en fokuserad variant av PDKT-grupp och véntelista for kvinnor som varit utsatta
for sexuella 6vergrepp under barndomen. Patienterna i bada grupperna forbattrades signifikant
vilket inte patienterna pa vantelista gjorde. Det saknades signifikanta skillnader mellan de tva
gruppbehandlingarna. Scarvalone et al (1995, citerad fran Fonagy et al, 2005) jamforde
PDKT-grupp med véntelista for patienter som varit sexuellt utnyttjade av vilka huvuddelen
uppfyllde kriterierna for PTSD. Efter avslutad behandling uppfyllde 39% av PDKT
patienterna kriterierna for PTSD jamfort med 83% av patienterna i kontrollgruppen, vilket var
en signifikant skillnad. Cloitre och Koenen (2001) jamforde PDKT-grupp med vantelista for
patienter som varit sexuellt utnyttjade i barndomen och uppfyllde kriterierna fér PTSD. PDKT
var signifikant battre &n vantelista avseende bade PTSD-symtom och andra psykiatriska
symtom. Detta gallde dock enbart for de grupper dér ingen patient hade diagnosen borderline
personlighetsstorning. | grupper dar minst en av deltagarna hade denna diagnos skedde ingen
symtomminskning men istallet en 6kning av nivan av ilska.

Atstorningar

Psykodynamisk psykoterapi (PDT) visar goda resultat vid anorexi, bulimi, hetsatning och
kraftig Overvikt.

For patienter med anorexi ger PDT lika goda resultat som andra etablerade psykoterapiformer
och ar vasentligt battre &n vantelista [Dare et al, 2001; Crisp et al, 1991; Gowers et al, 1994;
Robin et al, 1999]. I den hittills storsta studien av PDT vid anorexi randomiserades 84
patienter till antingen ett ars PDT eller ett ars systemisk familjeterapi eller en kortare
behandling med kognitiv analytisk terapi eller sedvanlig behandling. Cirka en tredjedel av de
patienter som fatt PDT eller familjeterapi uppfyllde inte langre kriterierna for anorexi efter ett
ar jamfort med fem procent hos dem som fatt sedvanlig behandling, vilket var en signifikant
skillnad [Dare et al, 2001].

Psykodynamisk korttidsterapi (PDKT) har visat sig vara en effektiv behandling vid bulimi.

| tva studier gav KBT pa Kkort sikt storre effekt &n PDKT pa andra psykiatriska symtom an det
som ar direkt relaterat till atandet hos bulimiska patienter [Fairburn et al, 1986; Garner et al,
1993]. Endast i Fairburn et al (1986) var dock den form av PDKT som anvandes en etablerad
form av PDKT och i denna forsvann skillnaderna vid langre uppféljningstider [Fairburn et al,
1995]. | ytterligare en studie visade PDKT goda resultat som var signifikant battre an bade
KBT och sedvanlig behandling. Den form av KBT som anvandes i denna studie avviker dock
pa manga sétt fran sedvanlig KBT [Bachar et al; 1999].

Forutom dessa Oppenvardsstudier har aven psykodynamisk inriktad slutenvard visat goda
effekter vid bulimi. 27 bulimiska patienter som fick tva manaders psykodynamisk slutenvard
jamfordes med 11 patienter pa vantelista for denna vard. Den huvudsakliga
behandlingsinsatsen bestod av PDKT i grupp fyra ganger i veckan dvs totalt 32 tillfallen.
Efter avslutad behandling var PDT gruppen signifikant battre an véntelistgruppen avseende
bade bulimiproblematik och depression. Antalet hetsatningsepisoder var i genomsnitt 12 per
vecka innan behandling. For gruppen som fick PDT sjonk antalet episoder till i genomsnitt 3
per vecka. For gruppen pa vantelista skedde ingen minskning i antal hetséatningsepisoder
[Liedtke et al, 1991].



Psykodynamisk gruppterapi har visat goda resultat for patienter som hetsater. 135 patienter
fordelades slumpmassigt till PDKT-grupp, KBT-grupp eller kontrollgrupp. Patienterna i de
tva gruppterapierna forbattrades signifikant mer an kontrollgruppen avseende bade hetséitande
och andra psykiatriska symtom. Resultaten kvarstod vid uppfoljning efter 12 manader. Det
fanns inga signifikanta skillnader mellan PDKT och KBT [Tasca et al; 2006].

For kraftigt overviktiga patienter (BMI 36-74) finns en studie dar PDKT jamfors med KBT
dar bada behandlingarna sker inom ramen for slutenvard i sex veckor. Bada behandlingarna
gav goda resultat med en genomsnittlig viktnedgéng pa omkring 4,5 procent. Aven allmant
vélbefinnande, matvanor och kroppsuppfattning forbattrades. Det fanns inga signifikanta
skillnader mellan PDT och KBT [Beutel et al, 2001].

Ett intressant komplement till ovan refererade randomiserade kontrollerade studier vid bulimi
ar en naturalistisk studie dar ett slumpmaéssigt urval psykoterapeuter tillfragades om hur de
behandlat bulimiska patienter. Studien visade att de bulimiska patienter som behandlas i
sedvanlig vard har en mycket hogre grad av samsjuklighet an de som behandlas i
kontrollerade studier. 57% hade ndgon personlighetsstorning och 91% nagon ytterligare
symtomdiagnos. Som exempel pa enskilda diagnoser hade 46% egentlig depression, 20%
PTSD och 23% tvangssyndrom. Omkring 40% hade exkluderats fran en vanlig kontrollerad
studie av detta skal. Behandlingstiderna var vasentligt langre &n i kontrollerade studier. Den
genomsnittliga KBT behandlingen varade i 69 veckor och den genomsnittliga PDT
behandlingen i 116 veckor. PDT och KBT gav samma matt av forbattring for bulimiska
symtom men forbéattringarna tenderade att komma nagot snabbare med KBT. For mer
bestaende och globala forbattringar av samtliga psykiatriska symtom var dock
psykodynamiska tekniker och behandlingslangd avgérande. En renodlad kort KBT
behandling gav saledes relativt snabb effekt pa de bulimiska symtomen men liten effekt pa
overgripande symtom och funktionsniva. En psykodynamisk behandling tog nagot langre tid
for att normalisera atandet men gav storre och mer hallbara forbattringar 6verlag [Thompson-
Brenner & Westen, 2005 a & b].

Somatoforma tillstand

Vid colon irritabile har PDKT givit signifikant battre effekt &n sedvanlig behandling och lika
bra pa kort sikt som medicinering med antidepressiva. Den goda effekten av PDKT 6kar vid
uppfoljning efter ett ar. Pa langre sikt tycks PDKT ge battre effekt an antidepressiv medicin,
eftersom endast PDKT ledde till att vardkostnaderna minskade signifikant mer &n vid
sedvanlig behandling [Guthrie et al, 1991: Creed et al, 2003, Svedlund el al, 1983].

Aven for patienter med kronisk smarta [Monsen & Monsen, 2000] och svarbehandlad
funktionell dyspepsi (matsméltningsrubbningar) [Hamilton et al, 2000] har PDKT visat sig
signifikant mer effektiv dn sedvanlig behandling. For bada dessa tillstand galler att resultaten
var stabila eller battre vid uppféljning efter tolv manader.

Patienter med kroniskt magsar som fatt medicinsk behandling i kombination med PDKT eller
enbart medicinsk behandling forbattras i samma utstrackning under behandlingstiden. Vid
uppfoljning efter 15 manader kvarstar forbattringarna for de patienter som fatt PDKT medan
kontrollguppen istéllet forsamrats [Sjodin et al, 1986].

Substansberoende
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Opiatberoende patienter i metadonprogram som far PDKT eller KBT i tillagg till 6vrig
missbruksfokuserad behandling forbattras signifikant mer &n de som far enbart
missbruksfokuserad behandling. Detta géller bade drogmissbruk och allménna psykiatriska
symtom. Det finns inga signifikanta skillnader mellan PDKT och KBT och resultaten kvarstar
i huvudsak vid halvarsuppféljningar [Woody et al, 1983, 1990, 1995]. Vid uppf6ljning efter
12 manader hade 44 procent av PDKT patienterna kunnat upphora med metadon jamfort med
26 procent av de som fick KBT och 18 procent av de som enbart fatt missbruksradgivning
[Woody et al, 1987].

For kokainberoende patienter &r PDKT och KBT lika effektiva men bada
psykoterapiformerna mindre effektiva an individuell missbruksradgivning vad galler att
minska missbruket [Crits-Christoph et al, 2001].

| en svensk studie av alkoholberoende patienter randomiserades 49 patienter som genomgatt
slutenvardsbehandling till antingen PDT i grupp eller KBT i grupp. Bada grupperna
forbattrades bade efter behandling och vid 15 manaders uppféljningen. PDT och KBT var lika
effektiva. [Sandahl et al, 1998].

Sammantaget har saledes PDT visat god effekt som tillaggsbehandling till mer direkt
missbruksrelaterad behandling for opiatberoende men dven i en studie for alkoholberoende.

Schizofreni

Det finns ett tiotal randomiserade, kontrollerade studier av PDT vid schizofreni dar
huvuddelen dr sammanfattade i en metaanalys dar dven icke-randomiserade studier ingar. |
flertalet studier gavs PDT i kombination med antipsykotisk medicinering. Den genomsnittliga
effektstorleken for PDT var 0.39, vilket raknas som en mattlig effekt. Effekten av PDT var
ungefar den samma som for KBT [Gottdiener & Haslam, 2002]. Sammanfattningsvis har
saledes PDT i kombination med antipsykotisk medicinering god effekt och lika god som
andra etablerade psykoterapiformer.

Sedan metaanalysen har en stor dansk studie av 562 nyinsjuknade psykospatienter publicerats
dar PDT jamfordes med KBT och sedvanlig behandling. PDT innebar psykoterapiterapi en till
tva ganger i veckan under ett till tva ar. KBT innebar ett omfattande behandlingspaket under
tva ar med socialt stod, social fardighetstraning och psykopedagogisk familjebehandling.
Sedvanlig behandling skiljde sig forstas fran fall till fall men var i regel relativt omfattande
och kunde inkludera saval individualterapi, familjebehandling som gruppbehandling med
olika teoretiska inriktningar. Att kontrollgruppen fick sa pass omfattande behandlingsinsatser
forsvarar sjalvklart tolkningen av studiens resultat eftersom manga i kontrollguppen fick
liknande behandling som i interventionsgrupperna. | samtliga tre behandlingsgrupper fick
flertalet patienter under nagon period ocksa neuroleptika [Rosenbaum et al, 2005].

Efter ett ars behandling var bada interventionsgrupperna béttre an kontrollgruppen och da
man kontrollerade for drogmissbruk var skillnaderna signifikanta. Efter tva ar kvarstod
skillnaderna till interventionsgruppernas fordel men nu var resultatet for KBT-paketet nagot
béattre &n for PDT. KBT-paketet var signifikant battre &n sedvanlig behandling men inte
signifikant battre &n PDT. Den slutsats som kan dras av studien &r att en storre grad av
strukturerad psykosocial behandling leder till battre resultat och att PDT uppnar lika goda
resultat som KBT [Rosenbaum et al, 2006].
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En mer kontroversiell fraga ar om PDT har god effekt dven utan antipsykotisk medicinering
och om effekten av PDT kan vara storre an effekten av sadan medicinering. Har pekar
resultaten at olika hall dar det finns studier dar PDT visat battre effekt 4n en kombination av
neuroleptika och stdd [Karon & VandenBos, 1981] medan andra visar det motsatta [May,
1968]. Nagra sékra slutsatser kan darfor inte dras.

Personlighetsstorningar

Psykodynamisk psykoterapi har visat sig vara en effektiv behandling for patienter med
personlighetsstorningar. | en metaanalys som publicerades 2003 ingick 22 studier av
psykoterapi vid personlighetsstorning. Av dessa avsag 11 PDT, 8 KBT och 3 var jamforelser
mellan PDT och KBT. De fem kontrollerade randomiserade studier av PDT som ingick avsag
borderline personlighetsstdrning, antisocial personlighetsstérning och kluster C-stérningar,
dvs fobisk, osjalvstandig och tvangsmassig personlighetsstérning. | de naturalistiska studier
som ingick i metaanalysen behandlades dven andra personlighetsstorningar. Den
genomsnittliga effektstorleken for PDT var 1,46 och for KBT 1,0 vilket visar att bada
psykoterapiformerna uppnadde stora forandringar. Siffrorna sager dock inget om att den ena
formen ar béttre eller samre dn den andra da de inte kommer fran studier som direkt jamfor
olika psykoterapiformer. Den genomsnittliga uppféljningstiden for PDT var 78 veckor och for
KBT 13 veckor. Stodet ar saledes starkare for att psykodynamisk psykoterapi ger upphov till
bestaende forbattringar an for att KBT gor det [Leichsenring & Leibing, 2003].

| en studie som publicerats efter metaanalysen jamférdes 40 gangers PDT med 40 gangers
KBT for patienter med kluster C-personlighetsstorningar. Patienterna i bade PDT och KBT
gruppen var forbéattrade efter behandlingen och hade forbattrats ytterligare vid
tvaarsuppféljningen. Vid tvadrsuppfoljningen hade omkring 50 procent av PDT-patienterna
och 40 procent av KBT-patienterna forbattrats sa mycket avseende psykiatriska symtom och
interpersonellt fungerande att de fungerade i niva med normalpopulationen. 16 procent av
PDT-patienterna och 12 procent av KBT-patienterna var symtomfria avseende psykiatriska
symtom direkt efter behandlingen. Vid tvaarsuppféljningen hade detta okat till 38 procent for
PDT och 17 procent for KBT. Ingen av skillnaderna mellan grupperna var signifikant
[Svartberg et al, 2004].

I en svensk studie fordelades 156 patienter med olika personlighetstérningsdiagnoser
slumpmissigt till antingen en 40 gangers manualbaserad PDT under ett ar eller sedvanlig
behandling. Den behandling patienterna i sedvanlig behandling fick blev dock i genomsnitt 21
gangers icke-manualbaserad PDT av erfarna kliniker under samma ar. Studien kom darfor att
bli en jamforelse mellan tva olika former av PDT. Bada behandlingarna var i huvudsak lika
effektiva. Efter ett ars behandling uppfyllde 33% av de personlighetsstorda patienterna inte
langre kriterierna for ndgon sadan diagnos. Forbattringarna fortsatte vid uppfoljning ett ar
senare. Dessa siffror kan jamféras med naturalistiska uppféljningsstudier dar mellan 4% och
12% tillfrisknar per ar utan psykoterapi. Patienterna i terapi forbattrades aven avseende
psykiatriska symtom generellt [Vinnars et al, 2005].

For att en behandling skall hjalpa en personlighetsstord person behover den leda till bade
minskad symtomniva och mer bestaende forandringar av bland annat formagan att hantera
kénslor och relatera till andra manniskor. For psykodynamisk langtidspsykoterapi finns det en
stor mangd uppfoljningsstudier som visar att bade symtom och personlighetsvariabler
forandras under psykoterapin och att denna férandring ar bestaende aven vid uppféljningar
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flera ar efter avslutad psykoterapi. En sammanfattning av sadana studier som sammanlagt
omfattar manga hundra patienter gjordes 2002 [Fonagy et al, 2002]. Sedan dess har ytterligare
studier tillkommit [Beutel et al, 2004; Leichsenring et al, 2005; Bond & Perry, 2004]. |
studierna ingar patienter med en stor mangd olika psykiatriska diagnoser dar nagra exempel &r
schizofreni, personlighetsstorningar samt angest och depressionstillstand. Manga studier har
inriktat sig pa patienter med flera olika diagnoser och en stor social belastning.

Den personlighetsstorning det forskats mest kring &r borderline personlighetsstérning. Under
de senaste tio till femton aren har flera intressanta studier av PDT vid borderline publicerats
och det finns nu atminstone fyra randomiserade kontrollerade studier och ett flertal
naturalistiska dar olika former av PDT visat god effekt.

Bateman och Fonagy (2001) redovisar resultaten fran en studie dar patienter med diagnosen
borderline personlighetsstdrning slumpmassigt fordelades till psykoanalytisk dagbehandling i
upp till arton manader eller till sedvanlig behandling. I behandlingen ingick PDT
(Mentalisation based treatment, MBT) bade individuellt- och i grupp Béade direkt efter
behandlingen och vid uppfdljningen efter 18 manader var PDT gruppen signifikant béttre &n
kontrollgruppen. Exempel pa signifikanta skillnader till PDT gruppens fordel ar
sjalvskadande, sjalvmordsforsok, slutenvard, 6ppen psykiatrisk vard, medicinering,
depression, angest och psykiatriska symtom generellt. Dessa resultat har visat sig bestaende
flera ar efter avslutad behandling [Fonagy & Bateman, 2007]. Samma forskargrupp har nu
slutfort en studie dar cirka 130 borderlinepatienter fordelades slumpvis mellan PDT bestaende
en timme enskild PDT och en timme PDT i grupp eller en kontrollbehandling av samma
omfattning. Bada behandlingarna bedrevs i 6ppenvard. PDT var signifikant battre an
kontrollbehandlingen avseende bland annat sjalvmordsforsok, sjalvskadande och psykiatriska
symtom generellt [Fonagy & Bateman, 2007]. Liknande goda resultat har visats i
naturalistiska studier av PDT [Lopez et al, 2004; Clarkin et al, 2001; Monsen et al, 1995;
Stevenson & Meares, 1992; Korner et al, 2006]. Forbattringarna bestar fem ar efter avslutad
psykoterapi [Meares et al, 1999].

Forutom MBT sa har aven en annan PDT form, 6verforingsfokuserad psykoterapi (TFP),
provats for borderline i randomiserade kontrollerade studier. I en studie jamférdes TFP med
Youngs schemafokuserade terapi (SFT). Sammanlagt randomiserades 88 patienter till
antingen SFT eller TFP. Ett problem med studien &r att resultaten huvudsakligen bygger pa
patienter som fortfarande efter tre ar ar kvar i psykoterapi. Det ar darmed oklart om resultaten
star sig dven efter avslutad behandling. Sammantaget gav bada terapiformerna goda resultat.
Vi matningar tre ar efter paborjad psykoterapi hade SFT-patienterna signifikant mindre
symtom &n TFP-patienterna. For livskvalité saknades signifikanta skillnader efter tre ar.
Skillnaderna i resultat kan till stor del forklaras av att fler TFP &n SFP-patienter avbrot
behandlingen under det forsta aret. Nar detta raknades in i analysen blev skillnaden mellan
grupperna inte langre signifikant. For de patienter som stannade langre &n ett ar i terapi var
saledes behandlingsresultaten likvardiga oavsett metod [Giesen-Bloo et al, 2006]. | en annan
studie randomiserades 90 patienter till TFP, dialektisk beteendeterapi (DBT) eller stédjande
PDT. Overlag uppvisade alla tre behandlingarna goda resultat men TFP-patienterna uppvisade
forandringar inom fler omraden an de tva évriga behandlingarna. Vart att notera ar att
stodjande PDT med en frekvens av en gang per vecka var lika bra som DBT med en frekvens
av tva ganger i veckan och endast nagot samre an TFP med en frekvens av tva ganger per
vecka. En svaghet med denna studie ar att samtliga behandlingar varade under ett ar vilket ar
kortare behandlingstid &n den normala for samtliga metoder [Clarkin et al, 2007].
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Sjalvskadande och sjalvmordsférsok

Det finns ett starkt forskningsstod for att psykodynamisk psykoterapi minskar risken for
sjalvskadande och sjalvmordsforsok hos bade vuxna och ungdomar.

| en viktig studie fordelades 119 patienter som vardats pa en akutmottagning efter att ha
forgiftat sig sjalva slumpmassigt till fyra gangers PDKT eller sedvanlig behandling. Av
patienterna uppgav 47 procent en dnskan att do. Under uppfoljningstiden sex manader efter
avslutad PDKT gjorde 9 procent av de som fatt PDKT ett nytt forsék jamfort med 28 procent
av de som fatt sedvanlig behandling. [Guthrie et al, 2001]. Aven langre psykodynamisk
psykoterapi for sjadlvmordsnéra bordelinepatienter har visat signifikant farre sjalvmordsforsok
och episoder av sjalvskadande i behandlingsgruppen jamfort med kontrollgruppen [Bateman
& Fonagy, 2001]. En form av gruppterapi, dar behandlingen inleddes med sex gruppsamtal
med tekniker fran psykodynamisk psykoterapi, KBT och dialektisk beteendeterapi foljt av
gruppsamtal pa psykodynamisk grund, har fér ungdomar minskat andelen upprepade nya
sjalvskadehandlingar i signifikant hogre grad an sedvanlig behandling [Wood et al, 2001].

Barn och ungdomar
De ovan ndmnda studierna avser huvudsakligen vuxna men det finns flera kontrollerade
studier med slumpméssig fordelning till PDT eller annan behandling &ven for barn och

ungdomar.

Barn och ungdomar i skolddern

For flickor mellan elva och tjugo ar med diagnosen anorexi & PDT under tolv till arton
manader lika effektivt som en lika lang beteendeinriktad familjeterapi [Robin et al, 1999].

For barn och ungdomar med depressions och/eller angeststorningar har PDKT visat goda
resultat i atminstone fyra studier. Barn i aldrarna sex till tio med depressions- eller
angestdiagnos enligt DSM-IV som fick PDKT forbattrades signifikant mer &an de som fick
sedvanlig behandling och forbattringarna bestod tva ar efter avslutad behandling [Muratori et
al, 2003]. Barn och tonaringar med egentlig depression eller dystymi som behandlats med 25
gangers PDKT forbattras signifikant mer an de som statt pa vantelista. Effektstorleken var 1,3
[Horn et al, 2005]. Barn och ungdomar med angeststérningar som fick 25 gangers PDKT
forbattrades signifikant mer an kontrollgruppen. 62% i behandlingsgruppen uppnadde kliniskt
signifikanta forbattringar jamfort med 8% i kontrollgruppen [Kronmuller et al, 2005]. I en
studie som jamforde individuell PDKT med familjeterapi ingick 72 barn och ungdomar i
aldrarna 9-15 med diagnosen egentlig depression, dystymi eller bada diagnoserna. Efter
avslutad behandling uppfyllde omkring 75% av patienterna inte langre kriterierna for nagon
depressionsdiagnos. Efter ett ar var motsvarande siffra 100% for PDKT och 81% for
familjeterapi [Trowell et al, 2007] .

Aven for traumatiserade barn och tonéringar har PDT visat god effekt. For flickor i aldrarna
sex till fjorton ar som utsatts for sexuella 6vergrepp gav PDKT signifikant béattre effekt an
psykopedagogisk gruppbehandling pa PTSD-symtom [Trowell et al, 2002]. For barn
(medelalder 11,5 ar) som ett och ett halvt ar efter en omfattande jordbavning hade en hog niva
av traumarelaterade symtom har en traumafokuserad PDKT som kombinerar fyra gruppsamtal
och i snitt tva individuella samtal visat god effekt. Innan behandling uppfyllde 60% av de som
fick PDKT kriterierna for PTSD jamfort med 52% i kontrollgruppen. Vid uppf6ljning 1,5 ar
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efter behandling var motsvarande siffror 28% for PDKT-gruppen och 69% for
kontrollgruppen (Goenjian et al, 1997). Skillnaderna till traumafokuserad PDKT:s férdel
bestod aven 3,5 ar efter avslutad behandling (Goenjian et al, 2005).

Barn och ungdomar med olika typer av beteendestérningar som fick 25 gangers PDKT
forbattrades signifikant med an de som stod pé vantelista. 31% i behandlingsgruppen
uppnadde kliniskt signifikant forbattring jamfort med 8% i kontrollgruppen. Effektstorlekarna
varierade mellan 0,8 och 1,4 for olika forandringsmatt [Winkelmann et al, 2005].

For sjalvdestruktiva ungdomar har en form av gruppterapi, dar behandlingen inleddes med sex
gruppsamtal med tekniker fran psykodynamisk psykoterapi, KBT och DBT foljt av
gruppsamtal pa psykodynamisk grund minskat andelen upprepade nya sjalvskadehandlingar i
signifikant hogre grad &n sedvanlig behandling [Wood et al, 2001].

Spéadbarn och barn i forskolealdern

Det finns flera randomiserade kontrollerade studier av PDT for spadbarn och barn i
forskolealdern. Gemensamt for dessa studier ar att man behandlat barn och foralder (oftast
mamman) tillsammans. Har redovisas sex sadana studier, vilket troligen inte ar en fullstandig
redovisning. Gemensamt for studierna ar att PDT uppvisar goda resultat.

En kand riskfaktor for barns framtida utveckling & om mamman har en egentlig depression
eller drabbas av en sadan under barnets forsta levnadsar. Barn till deprimerade mammor
uppvisa oftare an andra barn ett monster av otrygg anknytning, far en samre kognitiv
utveckling och I6per en 6kad risk att sjélva drabbas av psykisk ohalsa i vuxen alder. I tre
randomiserade kontrollerade studier har médar med diagnosen egentlig depression slumpvis
fordelats till PDT eller kontrollgrupp. Dessutom har alla tre studier haft en jamférelsegrupp
med mamma-barn par dar mammorna inte lidit av nagon pataglig psykisk ohalsa. Barnen har
varit omkring 20 manader da behandlingarna inletts och i alla tre studier har mamma och barn
behandlats tillsammans.

Toth et al (2006) studerade 130 mor-barn par dar mddrarna hade diagnosen egentlig
depression. Ungefar halften fordelades till PDT och hélften fungerade som kontroll. Innan
behandlingen hade en majoritet av barnen ett ménster av otrygg anknytning. Vid uppféljning
da barnen var 36 manader hade flertalet av de barn som fatt PDT ett monster av trygg
anknytning. Som grupp uppvisade dessa barn till och med nagot hdgre nivaer av trygg
anknytning an barn till modrar utan pataglig psykisk ohalsa. Barnen i kontrollgruppen hade
fortsatt hoga nivaer av otrygg anknytning. Samma forskargupp gjorde tidigare en liknande
studie [Cicchetti et al, 1999] d&r 63 mor-barn par dar mddrarna hade diagnosen egentlig
depression ingick. Ungefar halften fordelades till PDT och halften fungerade som kontroll.
Innan behandlingen hade en majoritet av barnen ett monster av otrygg anknytning. Efter
behandlingen hade flertalet av de barn som fatt PDT ett monster av trygg anknytning och
skiljde sig inte fran barn till modrar utan pataglig psykisk ohélsa. Barnen i kontrollgruppen
hade fortsatt hoga nivaer av otrygg anknytning.

Samma forskargrupp [Cicchetti et al 2000] har ocksa studerat hur den kognitiva utvecklingen
paverkas av mammors depression och hur PDT i sin tur paverkar den. De fordelade slumpvis
97 mor-barn par till PDT eller kontrollgrupp. Samtliga mammaor hade diagnosen egentlig
depression. Nar studien pabdrjades var barnen 20 manader och deras kognitiva utveckling var
da jamforbar med den hos barn till modrar utan pataglig psykisk ohalsa. Barnens kognitiva
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utveckling bedomdes ater da de var 36 manader. Omkring hélften hade da fatt PDT
tillsammans med sina mammor. De barn som fatt PDT hade fortsatt en kognitiv
utvecklingsniva jamforbar med barn till mammor utan pataglig psykisk ohalsa. Barnen i
kontrollgruppen hade nu halkat efter och deras kognitiva utveckling var patagligt samre &n
bade PDT barnens och barnen till mammor utan pataglig psykisk ohalsa. Allra sémst gick det
for de barn i kontrollgruppen vars mammor ater blivit deprimerade.

PDT for mor-barn par har studerats dven for andra grupper &n mammor med egentlig
depression. Har presenteras tre studier dar PDT visat goda resultat for vanvardade barn, barn
med monster av otrygg anknytning samt barn som bevittnat vald inom familjen.

65 forskolebarn som bevittnat vald inom familjen fick behandling tillsammans med sina
mammor. Mor-barn paren fordelades slumpmassigt till ett ars (50 ganger) psykodynamisk
psykoterapi eller sedvanlig behandling med tillagg av kontakt med en ”case-manager” som
bestod av minst ett telefonsamtal i manaden samt majlighet till personliga méten vid behov.
Efter avslutad behandling hade PDT-gruppens genomsnittliga PTSD symtom gatt ner fran 8
till 4,4 enligt en halvstrukturerad diagnostisk intervju. FOr kontrollgruppen hade PTSD-
symtomen minskat fran 7,1 till 6.7. Skillnaden var signifikant. Aven for mer allménna
symtom forbéattrades PDT-gruppen signifikant mer an kontrollgruppen [Lieberman et al,
2005].

En grupp av 87 forskolebarn, medelalder 4 ar, som upplevt olika former av vanvard
fordelades slumpmassigt till PDT dar mor och barn behandlades tillsammans eller till en KBT
behandling dar mor och barn behandlades tillsammans eller till sedvanlig behandling. De tva
aktiva behandlingarna pagick under ungefar ett ar med omkring 30 behandlingssessioner.
Barnen i KBT-gruppen gick dessutom i en forskola med fokus pa att lara sig
kamratrelationsfardigheter. Efter avslutad behandling hade barnen som fatt PDT signifikant
battre sjalvbild och relation till modern &n de som fatt antingen KBT eller sedvanlig
behandling [Toth et al, 2002].

En grupp av 59 ettaringar med ett monster av otrygg anknytning till sina modrar fordelades
slumpmassigt till ettarig PDT tillsammans med sina madrar eller till sedvanlig behandling.
Modrarna hade invandrat till USA fran Latinamerika for mindre &n fem ar och utgjorde
generellt en socialt belastad grupp. Efter avslutad behandling var barnen som fatt PDT mindre
undvikande, motstandsinriktade och arga samt mer i samverkan med mamman &n barnen som
fatt sedvanlig behandling. Modrarna som fatt PDT var mer empatiska i relation till sina barn
och interagerade mer med dem &n modrar som fatt sedvanlig behandling. Efter avslutad
behandling fanns inga signifikanta skillnader mellan de mor-barn par som fatt PDT och en
jamforelsegrupp av mor-barn par som redan fran borjan haft ett monster av trygg anknytning
[Lieberman et al 1991].

Avslutande kommentar

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for att psykodynamisk psykoterapi ar en effektiv
behandlingsform vid ett stort antal psykiatriska diagnoser. Detta galler for vuxna, tonaringar
och barn dven om antalet studier avseende barn och tonaringar annu ar vasentligt farre an for
vuxna. Jamforelser med andra psykoterapiformer visar 6verlag att psykodynamisk
psykoterapi minskar symtomnivan i samma utstrackning och inom samma tidsrymd som
andra etablerade psykoterapiformer. Dessa jamforelser galler huvudsakligen korttidsterapier.
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Psykodynamisk psykoterapi leder till dessutom till relativt bestaende forbattringar av mer
stabila personlighetsvariabler som anvandande av mer adaptiva forsvar och battre formaga till
mellanméanskligt relaterande. Dessa forandringar har visats vara stabila eller 6kande aven flera
ar efter avslutad behandling. Detta galler framst psykodynamiska psykoterapier som pagar
under ett ar eller langre men liknande effekter finns aven for kortare psykodynamiska terapier.

Peter Ankarberg
leg. psykolog, leg. psykoterapeut
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