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Hej
Jeg tillader mig hermed med at komme med en tilfgjelse til en ikke medikamentel terapi.

Det gelder tankefeltterapi (TFT), som er en effektiv og veldokumenteret metode blandt andet til behandling af
angstsymptomer og flere fobityper.

Metoden er udviklet af psykolog Roger Callahan. Roger Callahan var oprindeligt professor pa Michigan
universitet i psykologi og han var en af pionererne indenfor kognitiv terapi. Under mange ars erfaring med folk
med angst udviklede han en teknik som udnytter kroppens egne akupunktur/akupressurpunkter og metoden
har haft stor succes og blevet brugt bade i USA og Skandinavien i mange ar med gode resultater.

Dokumentation for dette ligger i form af utallige kliniske observationer og journaler, som tft terapeuter er
pligtige til at fgre. Vedlagt ogsa link til referencer nederst.

TFT kan ikke defineres som ”alternativ”, da den udnytter kroppens egne iboende fysiologiske neurosensoriske,

neuropsykologiske og neuromuskulzere reflekser og forsvarsmekanismer, som forskningen desvaerre ikke har
beskaftiget sig med.

Baggrund

Jeg har en naturvidenskabelige baggrund og jeg var kritisk overfor andre metoder.

Dog havde jeg en abenhed og nysgerrighed over for “nye ting” og omstandighederne gjorde at jeg prgvede
TFT og oplevede hvor virkningsfuld og varig metoden er for behandling af angst, posttraumatiske lidelser mfl.
i forhold til medikamentel behandling.

Dette resulterede i at jeg fordybede mig i metoden og tog udannelsen som TFT-terapeut.

Blandt fordelene forbundet med denne terapiform kan fglgende naevnes:
1. Hurtigindszettende og varig effekt, ogsa i forbindelse med PTSD

1. Terapien kan ogsa forega uden at terapeuten og patienten har mulighed for at vaere fysisk tilstede
(telefonisk kontakt), akut hjaelp ved for eksempel ulykker

Haber, den kommer pa som et alternativ i parentes.



Referenser:
Vedlegger link til en publikation af den norske psykiateren Audun Irgens om emnet.

https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/23141789

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5477545/pdf/fpsyg-08-01027.pdf

Andre referanser til forskning, hvor TFT er brukt

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20828089

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6513488/#CD011849-bbs2-0098

Link til den norske tft side. https://tftnorge.no/omtft2/hva-er-tft

Med vennlig hilsen
Monika Andersen
Cand. Pharm.

Tankefeltterapeut
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SUNDHED DANMARK

Foreningen af danske sundhedsvirksomheder

Sundhedsstyrelsen Den 4. juni 2020
Evidens, Uddannelse og Beredskab

Hgringssvar vedr. National Klinisk Retningslinje for behandling af angstlidelser hos voksne

Sundhed Danmark, foreningen af danske sundhedsvirksomheder, har d. 19. maj 2020 modtaget den
offentlige hgring af den nationale kliniske retningslinje om behandling af angstlidelser hos voksne.

Sundhed Danmark repraesenterer privathospitaler og -klinikker, som bade udreder og behandler offentlig
henviste patienter i kommunalt og regionalt regi, herunder en raekke virksomheder med speciale inden for
psykiatrien.

Sundhed Danmark anerkender intentionen med at udarbejde nationale kliniske retningslinjer for blandt
andet at sikre, at de danske patienter, uanset geografi, modtager ensartet behandling af hgj kvalitet.

Sundhed Danmark har nedenstaende bemaerkninger til den kliniske retningslinje.

Vedr. punkt 3 - Kognitiv adfeerdsterapi, antidepressiv medicin eller kombinationsterapi, som fgrstevalg:

Det kan i retningslinjen naeves, at man mener, der er tale om en klasse-effekt pa de forskellige angstlidelser
ved brug af SSRI/SNRI, hvilket er anfgrt i pro.medicin. Selvom man som udgangspunkt bgr vaelge et
praeparat med specifik godkendelse til den specifikke angstlidelse, kan man formentlig med samme succes
benytte andre praeparater under geeldende ”off-label” retningslinjer. Hermed fastholder man ikke helt sa
snaevert brugen af fa praeparater, men ggr opmaerksom pa, at man kan brede paletten ud og tilbyde mere
individualiseret behandling.

Vedr. punkt 7 - Antidepressiv medicin eller pregabalin ved valg af medicin:

Brugen af pregabalin er afgjort hensigtsmaessig, men i retningslinjen kan man med fordel ggre opmaerksom
pa, at der med st@rste sandsynlighed er tale om, at praeparatet ikke udelukkende kan have effekt pa
generaliseret angst men ogsa de gvrige angsttilstande. Dette er analogt til benzodiazepiner, som
pregabalins virkningsmekaniske laner sig kraftigt op ad, da det er et GABA-derivat. Der vil naturligvis skulle
gores opmaerksom pa, at der vil veere tale om off-label brug, safremt det anvendes til de gvrige
angstlidelser.

Desuden bgr man i retningslinjen beskrive at pregabalin, netop med baggrund i pavirkning af GABA-
systemet, er kendt med misbrugspotentiale, hvorfor man ikke ukritisk skal benytte dette, ligesom man bgr
have seerligt fokus pa tidligere eller aktuelt misbrug af rusmidler, herunder alkohol.

Sundhed Danmark stiller sig naturligvis meget gerne til radighed for uddybning af ovennaevnte.

Med venlig hilsen

e

Mette Nord
Sekretariatschef, Sundhed Danmark
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Horingssvar vedrgrende den nationale kliniske retningslinje for
behandling af angstlidelser hos voksne

Angstforeningen takker for invitationen til at afgive heringssvar.

| Angstforeningen har vi laenge i hgj grad lzenet os op ad Sundhedsstyrelsens
Referenceprogram for voksne med angst fra 2007. Da der imidlertid hele
tiden sker fremskridt inden for angstbehandling, har vi set frem til en NKR
med anbefalinger, der netop bygger pa nyeste viden inden for omradet.

Det aergrer os derfor, at man trods fa, men gode forskningsresultater ikke har
vaegtet metakognitiv terapi mere, end det er tilfaeldet.

Ad 3 - Kognitiv adfeerdsterapi, antidepressiv medicin eller
kombinationsterapi, som forstevalg

Det glaeder os, at man anbefaler terapi som fgrstevalgsbehandling fremfor
medicin. Vi eergrer os dog over, at man ikke anbefaler at sidestille
metakognitiv terapi med KAT, isaer nar det drejer sig om generaliseret angst.
Begge metoder har vist ganske glimrende resultater, men ingen af metoderne
— og ingen metoder overhovedet — hjeelper 100 % pa alle. Med to
evidensbaserede metoder at veelge imellem, vil man kunne hjeelpe flere.
Valget mellem de to metoder bgr veere et spgrgsmal om, hvad der er mest
hensigtsmaessigt for den enkelte patient, bl.a. baseret pa hvilken
angstdiagnose der er tale om. (I praksis vil det formodentlig langt hen ad
vejen vaere et spagrgsmal om, hvilkken metode en specifik behandler mestrer).

Ad 4 - Internetbaseret kognitiv adfaerdsterapi eller standard kognitiv
adfaerdsterapi

Det gleeder os, at man i visse tilfeelde anbefaler internetbaseret terapi. Selv
om veerdien af fysisk fremmgde ikke kan negligeres, er vi overbevist om, at
en del borgere, som pga. afstand, ringe gkonomiske forhold eller steerk
agorafobi eller socialfobi har sveert ved fysisk fremmgde, kan have gleede af
denne behandlingsmulighed.

Ad 5 — Langtidsbehandling med benzodiazepiner ved
behandlingsrefrakter angst

Vedrgrende langtidsbehandling med benzodiazepiner kunne vi gnske, at man
i stedet for to sufficiente behandlingsforsag med kognitiv adfeerdsterapi
foreslog ét sufficient behandlingsforsag med kognitiv adfaerdsterapi og ét
sufficient behandlingsfors@g med metakognitiv terapi, idet det er forskelligt
hvilke mennesker metoderne virker for. Rammer man ikke med den ene
metode, rammer man evt. med den anden.

ANes —
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Det ville dog rent praktisk kraeve, at de pagaeldende patienter havde adgang
til de naevnte behandlingsforlgb, hvilket bl.a. af gkonomiske (private eller
samfundsmaessige) arsager er et problem i sig selv. (Dette geelder ogsa, hvis
man fastholder to forlgb med KAT).

Ad 6.2 - Metakognitiv terapi eller kognitiv adfeerdsterapi som
farstevalgsbehandling ved generaliseret angst

Det aergrer os, at man ikke sidestiller metakognitiv terapi med kognitiv
adfeerdsterapi som fgrstevalgsbehandling ved netop generaliseret angst. Ved
generaliseret angst kan det vaere en endelgs opgave at realitetsteste og
risikovurdere alle bekymringer, og man kan komme til at bruge
uforholdsmaessig meget tid pa dette. Samtidig vil man stade pa bekymringer,
som man alligevel ikke kan stille noget op med, og/eller som er en reel stor
trussel. | metakognitiv terapi laerer man som bekendt at eliminere eller
begreense bekymringerne til et minimum.

Det inkluderede studie viser, at metakognitiv terapi — om end med en lille
margin — er overlegen i forhold til KAT. Det aergrer os, at arbejdsgruppen ikke
tilleegger dette stgrre veegt.

Man naevner desuden, at man ikke kan anbefale metakognitiv terapi som
ligeveerdig farstebehandling, da kognitiv adfeerdsterapi er et veletableret
farstevalg. At en metode er veletableret, er dog som bekendt ikke i sig selv
udtryk for, at den er god, eller at der ikke findes ligeveerdige eller bedre
metoder.

Vi saetter pris pa arbejdsgruppens overvejelser omkring, at nogle patienter vil
foretraekke den mere skdnsomme metakognitive terapi.

Det skal naevnes, at vi i Angstforeningen far mange positive tilbagemeldinger
bade fra mennesker, som har veeret i kognitiv adfeerdsterapi, og som har
veeret i metakognitiv terapi. Vi vil ogsa naevne, at mange af de psykologer, vi
samarbejder med rundt om i landet, er meget begejstrede for metakognitiv
terapi og for de resultater, de opnér ved hjeelp af metoden. Og det er vel at
meerke psykologer, som ogsa har lang praksiserfaring med kognitiv
adfeerdsterapi.

Vi vil gerne benytte lejligheden til at tilfgje, at vi som patientforening med
kontakt til en stor gruppe mennesker med angst gang pa gang oplever, at
mange borgere mangler viden om, at psykologer arbejder efter vidt forskellige
metoder (herunder metoder, som slet ikke er nsevnt i udkastet til den
nationale kliniske retningslinje). Mange risikerer derfor uforvarende at veelge
en psykolog, der bruger en metode, som reelt ikke hjselper pa deres
angstlidelse, selv om konsultationerne i sig selv kan virke som et stgttende
og lindrende holdepunkt.

Af samme &rsag mener vi, at det fx lige som i UK bar vaere lovpligtigt for
behandlere at falge retningslinjer, som udarbejdes af fagkundskaben, sa
patienterne er i sikre haender, uden at de selv behgver at kende til og
bekymre sig om metoder.

Venlig hilsen

Marie Sars Andersen
daglig leder
Angstforeningen

Landsforeningen for mennesker med angst
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Sundhedsstyrelsen Kgbenhavn, den 4. juni 2020
Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinjer

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

Hgringssvar vedr. nationale kliniske retningslinjer for angstlidelser hos voksne.

Dansk Psykolog Forening saetter pris pa at have bidraget til udpegning til arbejdsgruppen med tre repree-
sentanter samt takker for muligheden for at afgive hgringssvar vedr. de kliniske retningslinjer.

Neaervaerende hgringssvar forholder sig til retningslinjens anbefalinger vedrgrende non-farmakologiske in-
terventioner og beskrivelsen af patientpreeferencer. Hgringssvaret kommenterer p3a, at retningslinjen kun
har en ’'svag’ anbefaling af kognitiv adfaerdsterapi som fgrstevalg frem for antidepressiv medicin, en kogni-
tiv terapeutisk ensidighed, et manglende tydeligt grundlag for internetbaseret terapi og manglende blik
for variation i patientbehov. Dette kan have implikationer for, hvorvidt den enkelte patient far en hen-
sigtsmaessig behandling af sin angstproblematik.

Anbefaling af kognitiv adferdsterapi

Dansk Psykolog Forening ser positivt pa, at kognitiv adfaerdsterapi anbefales som fgrstevalg i behandlin-
gen af angstlidelser hos voksne frem for antidepressiv medicin. Det er dog kun en svag anbefaling pa bag-
grund af den evidens, som retningslinjen forholder sig til. Ser man pa afsnittet om gavnlige og skadelige
virkninger i retningslinjen, sa “er det fundet, at antidepressiv medicin muligvis medfgrer flere alvorlige bi-
virkninger sammenlignet med kognitiv adfaerdsterapi. Der blev ikke fundet alvorlige bivirkninger ved kog-
nitiv adfaerdsterapi, mens der var 12 per 1000 med alvorlige bivirkninger ved antidepressiv medicin” (NKR
for behandling af angst, 2020, s. 11). Dansk Psykolog Forening mener, at dette bgr medfgre, at kognitiv
adfaerdsterapi altid bgr anbefales fgr antidepressiv medicin. Dette er i overensstemmelse med Englands
NICE-guidelines for angstlidelser, hvor det angives, at sundhedsprofessionelle bgr referere til den mindst
indgribende og effektive behandling (NICE, 2019, s. 18).

Terapeutisk ensidighed og anbefaling af en mere helhedsorienteret tilgang

Dansk Psykolog Forening er glad for, at arbejdsgruppen har overvejet flere terapeutiske retninger udover
kognitiv adfeerdsterapi, herunder mindfulness, ACT og metakognitiv terapi. Det er dog alle terapiformer,
som er inden for det kognitive paradigme, hvilket ggr retningslinjen meget ensidig i dets terapeutiske
overvejelser i forbindelse med behandling af angstlidelser hos voksne. Dansk Psykolog Forening anbefaler,
at retningslinjen ogsa inkluderer anbefalinger af andre psykoterapeutiske retninger som f.eks. psykodyna-
misk, interpersonel terapi og traumefokuseret terapi. Dette er i overensstemmelse med NICE-guidelines
for behandling af social angst hos voksne, som blandt andet abner op for, at det kan vaere effektivt at an-
vende en kortvarig form af psykodynamisk terapi, hvis andre interventionsformer ikke har virket optimalt

(NICE, 2020, s. 19).
W/
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Anbefalingen af den kognitive adfeerdsterapi er funderet i en stor maengde af forskning inden for netop
denne terapeutiske metode, hvilket overvejende skyldes, at kognitiv adfaerdsterapi egner sig bedre til
RCT-studier end andre metoder — derfor er mere forskning tilgeengelig om denne metode. Det er imidler-
tid en grov forenkling af den kliniske praksis at sgge virkningsfulde interventionsformer afdaekket ved at
undersgge metoder frem for at afdaekke interventionsformen og effektive traeek ved samtaleterapi mere
bredt set. Der er netop en reekke forudsaetninger iboende samtaleteknikker som teknologi, der er afgg-
rende for, om den konkrete samtaleterapeutiske metode virker for det enkelte individ. Hertil kommer, at
det mest hensigtsmaessige valg af psykologisk metode ikke udelukkende bgr baseres p3, hvilken metode,
som har bedst gennemsnitlig effekt for den pageeldende klients diagnose, men det ma bl.a. ogsa baseres
pa den pageaeldende klients praeferencer og kontekst samt de faktiske kompetencer hos den kliniker, der
Igser opgaven. At udpege en metode som virkningsfuld uden at medtage specialiserede kompetencer hos
den kliniker, der Igser opgaven, er en utilstraekkelig anbefaling i forhold til den kliniske virkelighed.

Arsager og vedligeholdende faktorer for angstlidelserne kan i forlaengelse af ovenstaende vaere meget for-
skellige hos forskellige patienter med det samme symptombillede. Parametre som patientens socialt net-
vaerk, sociopkonomisk status og livskvalitet kan derfor ogsa vaere relevante mal for behandlingens effekt.
Det kan f.eks. vaere belastende handelser sdsom skilsmisse, fyring, dgdsfald, der har vaeret udlgsende for
angstlidelserne. | sddanne tilfaelde kan det blandt andet veere fordelagtigt at adressere patienten med evi-
densbaseret traumefokuseret terapi. Man bgr derfor altid anvende en helhedsorienteret tilgang i forhold
til den enkelte patient for at kunne vurdere den mest hensigtsmaessige tilgang i behandlingen og saledes
konkret begrunde ogsa valg af samtaleterapeutisk metode.

Variation i behandling alt efter patientens behov

Ud fra retningslinjen fremgar det, at patienten kan have en bestemt praeference for interventionstype,
”Sveer forpinthed kan ggre, at patienten foretraekker antidepressiv medicin fremfor kognitiv adfzerdste-
rapi (...) Andre patienter foretraekker gruppeterapi fremfor antidepressiv medicin, da de gnsker terapeut-
kontakt og interaktion med de andre gruppedeltagere” (NKR for behandling af angst, 2020, s. 12). Om end
navnes det ikke, at patienten ogsa kan foretraekke individuel samtaleterapi frem for antidepressiv medi-
cin eller gruppeterapi eller en kombination af non-farmakologiske og farmakologiske interventioner. Hertil
bgr det ekspliciteres, at patienten ogsa kan have et gnske til, hvilken terapeutisk retning, der anvendes i
den non-farmakologiske intervention. Dansk Psykolog Forening mener desuden, at det bgr vaere tydeli-
gere, at den sundhedsprofessionelle i samrad med patienten ogsa kan vaelge at tilpasse interventionen til
den enkelte patients kontekst og svaerhedsgrad i den geeldende problemstilling.

Anbefaling af internetbaseret terapi

Retningslinjen har en svag anbefaling for internetbaseret terapi fremfor ansigt-til-ansigt med begrundel-
sen, at internetbaseret terapi er en billigere intervention (NKR for behandling af angst, 2020, s. 25). Ret-
ningslinjen henviser her til KORA’s undersggelse af Region Syddanmarks anvendelse af internetpsykiatrisk
behandling, men ud fra denne fremgar det imidlertid, at der er de samme omkostninger som ansigt-til-
ansigt terapil. Det fremstar herved ud fra retningslinjen ikke tydeligt, hvorfor der i hgjere grad anbefales
internetbaseret terapi fremfor ansigt-til-ansigt terapi, idet der i praksis har vist sig at vaere en reekke bety-
delige omkostninger forbundet med teknologiunderstgttede ydelser ift. udvikling, drift og support. Ligesa
forekommer kravene til solid evidens for denne anbefalinger umiddelbart svagere end kravene til de

1 https://digst.dk/media/12403/internetpsykiatri.pdf

.I
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resterende anbefalinger, hvorfor den konkrete anbefaling umiddelbart forekommer mere holdnings- og
interessebaseret end baseret pa forskning.

Med venlig hilsen

Eva Secher Mathiasen
Dansk Psykolog Forening
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Socialstyrelsen

Haringssvar vedr. den Nationale Kliniske
Retningslinje for Behandling af Angstlidelser for
Voksne

Sundhedsstyrelsen har anmodet Socialstyrelsen om at afgive haringssvar pa den
Nationale Kliniske Retningslinje for Behandling af Angstlidelser hos Voksne.

Socialstyrelsens bemarkninger

Socialstyrelsen har fglgende bemaerkninger til retningslinjen:

e Socialstyrelsen henleder opmaerksomheden pa, at der i tabellen pa s. 69 bade
anvendes betegnelsen ’standardbehandling’ og 'aktiv kontrol’.

e | Socialstyrelsens overvejelser om indsatser til psykisk sarbare tilstraebes altid
et fokus pa det enkelte menneskes funktion og behov. Dette perspektiv kan
med fordel tydeliggares.

e Socialstyrelsen vurderer, at det vil veere hensigtsmaessigt at skrive frem, hvad
internetbaseret terapi rummer, og hvilke standarder der er for denne
terapiform. Som det star nu, er det ikke tydeligt, hvad internetbaseret terapi er,
og hvad det kreever af borgeren. En bekymring kan veere, at internetbaseret
terapi er gratis, hvilket kan bevirke, at nogle borgere vil veere tilbgijelige til at
veelge internetbaseret terapi frem for anden virksom behandling — ogsa i de
tilfeelde, hvor anden behandling ville veere mere formalstjenlig. Det bar fremga
tydeligere, at der skal informeres grundigt om virkning og bivirkninger ved
anvendelsen af alle typer af medicin, som ordineres.

e Socialstyrelsen har en opmaerksomhed pa, at eksempelvis anvendelsen af
fysisk aktivitet i behandlingen af angstlidelser kan vaere vigtigt at inddrage i
forbindelse med kropsterapi.

e Socialstyrelsen vurderer i forhold til afsnittet vedrgrende brugen af
benzodiazepiner til behandlingsrefrakteer angst, at det bar fremhaeves
tydeligere i hovedteksten, at alle relevante behandlings- og terapiformer skal
veere afprgvet, fgr benzodiazepiner anvendes. | den sammenhaeng kan det
vurderes, hvorvidt de beskrevne 2 x 12 uger er tilpas tid ift. terapeutisk
behandling, idet terapi ofte kreever en leengerevarende indsats, og behov for
skift af behandler og/eller terapeutisk tilgang undervejs.



Side 2

Socialstyrelsen bemeerker desuden, at der ift. brug af bezodiazepiner ved
behandlingsrefrakteer angst star i boksen med patientpraeferencer, at der ikke
forventes variation — men lzengere nede pa siden fremgar det, at "det
forventes, at patienterne vil have varierende praeferencer i forhold til
leengerevarende behandling med benzodiazepiner”.

Socialstyrelsen vurderer, at der ikke er overensstemmelse mellem det,
gennemgangen af forskningen indikerer i forhold til brugen af benzodiazepiner
ved behandlingsrefrakteer angst, og den anbefaling der gives i
retningslinjerne. Det fremstar saledes uklart, hvorfor man ender med en 'svag
anbefaling’, men dog en anbefaling, om at tilbyde benzodiazepiner ved
behandlingsrefrakteer angst, eftersom gennemgangen af studierne indikerer,
at der ikke ses en god effekt af benzodiazepiner.
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Bemarkninger og kommentarer til Sundhedsstyrelsens ”National Klinisk retningslinje
for behandling af angstlidelser hos voksne”

Dansk Selskab for Personcentreret og Oplevelsesorienteret Psykoterapi (DSPOP) har
bemeerkninger og kommentarer til National Klinisk retningslinje for behandling af
angstlidelser hos voksne, som er blevet sendt i offentlig haring 15. maj 2020 med svarfrist til
5. juni 2020. Bemeerkningerne er udarbejdet af en arbejdsgruppe i DSPOP bestaende af aut.
psykolog, specialist og supervisor i psykoterapi Niels Bagge, aut. psykolog og specialist i
psykoterapi Maria Christensen og psykologistuderende Daniel Hoffmann.

Nedenfor er kommentarer og bemaerkninger af de punkter og omrader i NKR (Nationale
Kliniske Retningslinjer), som vi anledning til at forholde os til.

Ansvarsfraskrivelse:
Det er positivt, at det anbefales at fagpersoner kan falge deres kliniske skgn i de konkrete
sager, frem for automatisk at fglge retningslinjerne uovervejet.

Habilitetserklaeringer:
Det er positivt, at der findes habilitetserkleeringer, men de er ikke fyldestgerende og deekker
ikke vaesentlige relationer hos arbejdsgruppens medlemmer, som kan give bias i de
fokuserede spargsmal arbejdsgruppen kommer frem til. Der gives kun erklaering om habilitet
i forhold til relation til sundhedsstyrelsen. Tilknytning til terapeutiske metoder (f.eks. kognitiv
adfeerdsterapi) gennem medlemskab af foreninger, der fremmer bestemte psykoterapeutiske
metoder, eller ved skonomisk interesse i at bestemte metoder fremmes. Der burde
udarbejde habilitetserkleering for arbejdsgruppens medlemmers
- tilknytning til faglige selskaber og foreninger, der fremme en bestemt
psykoterapuetiske
- Affiliering med en eller flere bestemte psykoterapeutiske metoder
- Jkonomiske interesser ved fremme af en eller flere bestemte psykoterapeutiske
retninger (som kursusudbyder, psykoterapeut, forsker, forfatter mm.)

Udveaelgelse af arbejdsgruppens medlemmer:
Det er positivt, at der er en rimelig diversitet af faggrupper og patient/klient-grupper i
baggrundsgruppe og arbejdsgruppe.

Det er negativt, at der mangler diversitet mht. psykoterapeutiske metoder blandt
arbejdsgruppens medlemmer. Der er en overreprasentation af arbejdsgruppemedlemmer,
der synes affilieret med kognitiv adfeerdsterapi, 3. bglges kognitiv adfaerdsterapi (ACT, CFT,
metakognitiv terapi, unified protocol) og medicinsk behandling af angst. Der er kun ogsa
spurgt til mindfulness og kropsterapi. Der er et fraveer af spgrgsmal vedr. de 3 andre store
psykoterapeutiske hovedretninger: Humanistisk/eksistentialistisk, psykodynamisk og
systemisk/narrativ.

Dette er psykologfagligt yderst mangelfuldt at undlade at inddrage spargsmal vedr. andre
psykoterapeutiske hovedretninger end den medicinske og kognitiv adfeerdsterapeutiske. Det
er i dag mere og mere almindeligt anerkendt, at der i psykoterapiforskning gnskes
multicenter undersggelser med metodisk diversitet for imgdega bias fra metode-tilknytning.
Vi ved, at forsker-tilknytning til en psykoterapeutiske metode farver resultatet af
undersggelse i retning af metode forskerne er knyttet til, hvilket man efterfglgende ma
korrigere for, for at fa et mere retvisende resultat. P4 samme made forventer vi, at
arbejdsgruppen ensidige metodiske sammensaetning har medfart meget alvorlige bias, i de



spergsmal arbejdsgruppen har stillet. Sadan en steerk bias seenker trovaerdigheden af
resultatet af de kliniske retningslinjer i sadan en grad, at de bliver naesten ubrugelige.

Metoden ved udarbejdelse af NKR:
De NKR er beskrevet i Sundhedsstyrelsens metodehandbog for NKR og anvender GRADE
systemet til vurdering af evidensgraden.

Der kunne veere en mulig kritik af dette system, som vi ikke har forholdt os til i dette svar.

Fokuserede sporgsmal i NKR

Udgangspunktet for de nationale kliniske retningslinjer er 10 fokuserede spgrgsmal. Disse
10 fokuserede spargsmal szetter hele rammen for, hvad der bliver undersggt evidensen af
og hvad de nationale kliniske retningslinjer kan give svar pa. Sagt med andre ord NKR er
ikke bedre end de spargsmal, der stilles. Nar fgrst spgrgsmalene er stillet, bliver de besvaret
grundigt, sa vidt vi kan bedgmme.

Det er negativt, at de 10 fokuserede spargsmal er alvorligt mangelfulde og ikke er
repraesentative for de psykoterapeutiske metoder, der kunne spgrges til og dermed giver
anledning til en alvorlig bias i de NKR i retning af medicinsk behandling og kognitive
adfeerdsterapeutiske metoder (traditionel KAT og 3. balge KAT).

Det er negativt, at der kun spgrges til psykoterapeutiske og medicinske metoder, og ikke til
generelle (non-specifikke, ikke metodebundne) terapeutiske faktorer, som der i
psykoterapiforskning er gennem flere artier er fundet starre effekt ved end selve de
terapeutiske metoder. Eksempler pa generelle terapeutiske faktorer med god evidens for
effekt er behandlerens empati, positiv anerkendelse, terapeutiske alliance, samarbejde,
enighed om mal, Igbende feedback (Norcross & Lambert, 2018; Lambert, 2013).

Vi vil anbefale, at man i de fokuserede spgrgsmal farst og fremmest inddrager spgrgsmal

vedr. de generelle terapeutiske faktorer (non-specifikke faktorer), da de har vist sig at have
starre sammenhaeng med effekt af behandlingen end metoden alene (Norcross & Lambert,
2018; Lambert, 2013; Duncan, B.L., Miller, S. D., Wampold, B. E., & Hubble, M. A., 2009 ).

Empati, positiv anerkendelse og alliance ville vi anbefale, man kunne have fokuserede
spergmal til. F.eks. kunne behandling med og uden stor grad af empati sammenlignes. Dette
geelder ogsa for medicinsk behandling, hvor der ogsa er vist forskel i effekten alt efter
graden af lzegens empati i forbindelse med ordinering af medicin (Wampold, 2018; Wampold
& Imel; 2015; Duncan., Miller., Wampold., & Hubble, 2009).

Vi vil anbefale, at man kun sparger til effekten af de psykoterapeutiske metoder, nar man
sikrer sig, at diversiteten i de psykoterapeutiske metoder tilgodeses ved at sparge til effekten
inden for alle de 4 hovedretninger af psykoterapi: Humanistisk/eksistentialistisk,
systemisk/narrativ, psykodynamisk og kognitiv adfaerdsterapier.

Psykoterapiforskning har gennem artier vist, at de psykoterapeutiske metoder ikke er
brugbare til at skelne mellem, hvad der er effektiv behandling. Alle terapier, nar de



undersgges ordentligt, viser typisk lige god effekt for forskellige psykiske problemer, nar der
kun males pa hvilken metode, der anvendes (Wampold, 2018; Wampold & Imel; 2015;
Duncan., Miller., Wampold., & Hubble, 2009; Lambert, 2013).

Der kunne stilles et fokuseret spargsmal i NKR til effekten af de forskellige metoder, hvor der
kunne gives svar pa, om metoderne var afgerende forskellig i effekt eller ej. Vi vil forvente, at
der ikke er forskel, og at de NKR ville kunne anbefale at det ikke er afggrende, hvilken
terapeutiske metode der anvendes.

Hvis der er mindre fokus pa de psykoterapeutiske metoder som metoder, sa ville man i NKR
kunne have plads til fokuserede spargsmal om andre faktorer, som har vist sig at have
betydelig starre effekt end specifikke metoder og teknikker, f.eks. de relationelle faktorer
(Norcross & Lambert, 2015), terapeut faktorer og klient faktorer (Bohart A. & Tallman K.
1989; Castonguay & Hill, 2017; 1989; Duncan, B.L., Miller, S. D., Wampold, B. E., & Hubble,
M. A.., 2009; Lambert, 2013).

Vi vil ogséa anbefale, at man i NKR stillede fokuserede spargsmal til psykoterapeutiske
principper og processer pa tveers af de psykoterapeutiske skoler (Castonguay & Beultler,
2005; Lambert, 2013; Greenberg, 2017)

Effekt af personcentrerede og oplevelsesorienterede psykoterapier

Selvom NKR for angst har en bias i forhold til at se ensidigt pa metodefaktorer, og vi mener,
det vil veere mere relevant at stille fokuserede spargsmal til de generelle faktorer og
psykoterapeutiske principper og processer, sa vil vi gerne orientere om hvilken effekt, der
hidtil er demonstreret for personcentrerede og oplevelsesorienterede terapier. Vi vil ogsa
gerne pege pa nogle af de psykoterapeutiske processer, som har vist sig gavnlige i forhold til
angst problematikker inden for forskning i personcentrerede og oplevelsesorienterede
terapier

Generelt er der fundet evidens for, at humanistiske og personcentrerede terapier er
virksomme, og at effekten er varig. F.eks. har personcentreret terapi og emotions-fokuseret
terapi (EFT) vist sig at have lige sa stor effekt som kognitiv adfaerdsterapi (Angus, Watson,
Elliott, Schneider & Timulak, 2015; Cooper, Watson, Héldampf, 2010; Elliott, R., 2002; Elliott,
Watson, Greenberg, Timulak & Freire, 2013).

Specifikt i forhold til angst problematikker er der fundet god effekt af personcentreret terapi
og emotionsfokuseret terapi (EFT) for generaliseret angst (GAD) og social angst (SAD).

| forhold til generaliseret angst har der i de seneste ar veeret et gget fokus inden for EFT pa
at udvikle specifik metodikker til at behandle generaliseret angst (Timulak & McElvaney,
2018; Watson & Greenberg, 2017). Der har i empiriske undersggelser vist sig god effekt af
iseer emotionsfokuseret terapi for generaliseret angst med effektstarrelser pa 2.39 (Timulak,
McElvaney, Keogh, Martin, Clare., Chepukova, & Greenberg, 2017; Watson, Chekan. &
McMullen, 2017; Watson, Timulak & Greenberg, 2019). Nye studier af EFT er aktuelt i gang
med lovende indledende resultater (Timulak., Keogh, Chigwedere, Wilson, Ward, Hevey &
Irwin, 2018; Timulak, Keogh, McElvaney, Schmitt., Hession., Timulakova, & Ward, 2020)



| forhold til social angst (SAD) er der fundet god effekt for bade personcentreret terapi og
emotionsfokuseret terapi (EFT) med effektstarrelser pa henholdsvis 1.01 og 1.75 (Shahar,
Bar-Kalifa & Alon, 2017; Elliott & Shahar, 2019), hvilket er starre end sammenlignelige
studier med CBT.

Kigger man pa mere specifikke aspekter af forandringer, sa har de humanistiske og
personcentrerede terapier iseer vist sig at veere effektive til at bearbejde interpersonelle og
relationelle aspekter af angstlidelser (Elliott, Watson, Greenberg, Timulak & Freire, 2013;
Adler, Shahar, Dolev, & Zilcha-Mano, 2018)

Endelig har forskning inden for humanistiske personcentrerede og oplevelsesorienterede
psykoterapier undersggt effekten af :

- Psykoterapeutiske forandringsprocesser (process-outcome studies)

- Specifikke terapeutiske procedurer (therapeutic taks, task analysis)

- Relationelle faktorer (empati, ubetinget positiv anerkendelse, alliance, mm.)
(Greenberg, 2017; Elliott, Watson, Greenberg, Timulak & Freire, 2013)

Alle disse omrader har relevans for behandling af angst og har indflydelse pa udbyttet af
behandling af angst. Derfor kan vi kun anbefale at der stilles fokuserede spgrgsmal inden for
disse omrader, hvis man gnsker at fremme effekten af behandlingen af angst.

Konklusion

Kritik af NKR for angst i foreliggende version:
- Bias i retning af fokus pa terapeutiske metoder, frem for andre terapeutiske faktorer
- Bias i psykoterapeutiske metoder i retning af Kognitiv Adfeerdsterapier

Forslag til eendringer af NKR for angst for voksne:

- Fokuserede spgrgsmal vedr. generelle (non-specifikke) terapeutiske faktorer (empati,
positiv anerkendelse, compression, alliance, feedback mm.)

- Fokuserede spgrgsmal vedr. terapeutiske principper, forandringsprocesser og
specifikke terapeutiske procedurer.

- Fokuseret spgrgsmal, der kan afggre om fokus pa psykoterapeutiske metoder
bidrager til bedre effekt eller ej, der kunne fagre til anbefaling af terapeutisk diversitet

- Habilitetserkleeringer fra arbejdsgruppe medlemmer bar indeholde spgrgsmal vedr.
medlemmets affiliation/tilknytning til bestemte psykoterapeutiske retninger herunder
behandling med psykofarmaka.

- Arbejdsgruppen bar sammensaettes med diversitet, der afspejler de 4
psykoterapeutiske hovedretninger (humanistisk/eksistentialistisk, psykodynamisk,
systemisk/narrativ og kognitiv adfeerdsterapeutisk, samt den medicinske terapiretning
(behandling med psykofarmaka)

Horingssvaret er udarbejdet af:

Niels Bagge, cand. psych, aut. psykolog, specialist og supervisor i psykoterapi
Maria Christensen, cand. psych., aut. psykolog, specialist i psykoterapi

Daniel Hoffmann, stud psych.
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Haringssvar

Til: Sundhedsstyrelsen

Hgringssvar vedrgrende Sundhedsstyrelsens ”Nationale kliniske retningslinje for behandling
af angst hos voksne”

Dansk Selskab for Fysioterapi har med interesse laest Sundhedsstyrelsens, udkast til national
klinisk retningslinje for ” for behandling af angst hos voksne”. Vi takker for muligheden for at
afgive hgringssvar og kvitterer for et overvejende solidt arbejde, og har i naervaerende brev
samlet et hgringssvar fra faglige selskaber i fysioterapi.

Felgende hgringssvar leveres pa vegne af Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF) i samarbejde
med Dansk Selskab for Fysioterapi i Psykiatri og Mental Sundhed, Lone Katballe, Ledende
fysioterapeut Psykiatrisk Afdeling Middelfart, Afdelingen for Fysioterapeuter og Michael
Timmermand fysioterapeut, efteruddannelse i psykiatrisk fysioterapi, souschef for ergo- og
fysioterapeuter i Psykiatrisk Center Kgbenhavn samt Camilla Rosendal Lindekilde,
fysioterapeut Psykiatrisk Afdeling Middelfart, Afdelingen for Fysioterapeuter.

Vi haber, at arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene
anvendelige at arbejde videre med i kvalificeringen af anbefalingerne.

Safremt der er opklarende spgrgsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjzelpelige.

Generelle bemaerkninger

Generelt er det et meget relevant og aktuelt emne, med vaesentlige implikationer for
fysioterapeutisk praksis inden for behandling af voksne med angst.

Vi finder det dog uheldigt at der gives en svag anbefaling mod kropsterapi, som i dette
tilfeelde daekker over fysioterapi, da de former for kropsterapi man har vurderet effekten og
evidensen af, ikke stemmer overens med de metoder fysioterapeuter anvender i praksis i
psykiatrien.

Fysioterapeuter i psykiatrien vil oftest veere efteruddannede inden for Ressourceorienteret
fysioterapi eller Basic Body Awareness Therapy (B-BAT) og arbejde ud fra denne tilgang,
hvilket er noget andet end de ovenfor naevnte interventioner.

For nuvaerende findes der formentlig kun mindre studier med begraenset forsknings tyngde
omhandlende effekten af B-BAT og angst, men sa vidt vi er orienteret pagar der forskning
indenfor disse omrader der har til formal at afdaekke effekten af interventionerne, der er en
central komponent i vanlig fysioterapeutisk praksis.

Vi mener derfor at dette afsnit ikke er retvisende for gaeldende klinisk praksis og anbefaler at

Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: kontakt@dsfys.dk
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der laves en revurdering der tager afseet i denne for at styrke den kliniske retningslinjes
kvalitet.

Hvis det ikke er muligt at inddrage dette, anbefaler vi at der tilfgjes en note og endvidere bgr
det tydeligggres og understreges at der er staerkere fagligt forankrede interventionsformer
inden for samlebegrebet kropsterapi og at afsattet i denne retningslinje beskrives som de
former der er fundet studier pa (Reiki, Yoga, kropslig afspeending og tankefelt terapi).

Endelig anbefales at man i en eventuel praksisanbefaling for kropsterapi, inddrager
perspektiver fra kvalitative studier, eksempelvis studiet Olund et al (2018) Anxiety
management: Participants’ experiences of a physiotherapeutic group treatment in Swedish
psychiatric outpatient care som anbefaler at fysioterapeutisk gruppeterapi kan vaere et
brugtbart add-on treatment til standardiseret behandling for angstlidelser, herunder
psykoterapi og medicin.

Vi finder det bekymrende hvis fysioterapeutisk kropsterapi/fysioterapeutisk behandling
seettes i relation til den kropsterapi der beskrives i retningslinjen (eks.: Reiki, Yoga, kropslig
afspaending) og foreslar at man i retningslinjen tydeligggr dette eksempelvis ved at inddrage
fokus pa hvilke faggrupper der udfgrer de ikke-medicinske behandlingsmodaliteter.
Alternativt foreslas at der i fremtidige udarbejdelse af retningslinjer, malrettet ikke-medicinsk
behandling af voksne med angst, anlaegger et faggruppeperspektiv.

Ved gennemlaesning af anbefalingerne er det uklart hvordan det er vurderet at ulemperne er
stgrre end fordelene inden for de "kropsterapier’, der ikke er artikler pa, eksempelvis tilpasset
fysisk aktivitet og terapeutisk bergring?

Maske tilpasset fysisk aktivitet og terapeutisk bergring er terapiformer der kan relateres tzet
til den fysioterapeutisk behandling der anvendes i psykiatrien og det man ville kalde “god
praksis”, men som der ikke her i retningslinjen er studier pa? Som Lone beskriver bliver der i
den fysioterapeutiske behandling i psykiatrien arbejdet ud fra kropsterapeutiske metoder som
Ressourceorienteret fysioterapi og Basic Body Awareness Therapy (B-BAT), men vi har behov
for at kunne tydeligggre at dette ikke ‘bare’ er kropsterapi.

Tekstnaere bemaerkninger
11 — Implementering (s. 71):

Det bemaerkes at der pahviler Dansk selskab for Fysioterapi en saerlig formidlingsopgave, idet
retningslinjen ikke forholder sig til vanlig klinisk praksis for fysioterapi til voksne med angst.

13 - Opdatering og videre forskning (s. 74):
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Vi foreslar at man tilfgjer an anbefaling om opdatering og forskning som i hgjere grad
afspejler vanlig fysioterapeutisk praksis i behandling for voksne med angst, herunder
Ressourceorienteret fysioterapi eller Basic Body Awareness Therapy (B-BAT).

Pa vegne af bestyrelsen i Dansk Selskab for Fysioterapi og Dansk Selskab for Fysioterapi i
Psykiatri og Mental Sundhed.

Lars Henrik Larsen Bibi Dige Heiberg
Naestformand, Dansk Selskab for Fysioterapi Faglig konsulent, Dansk Selskab for
Fysioterapi
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Til Sundhedsstyrelsen, Evidens, Uddannelse og Beredskab,
NKRsekretariat@sst.dk

Heringssvar vedr. den nationale kliniske retningslinje for
behandling af angst hos voksne

KL har modtaget udkast til national klinisk retningslinje for behandling af
angst hos voksne i hgring.

Retningslinjerne har i sin nuvaerende form et hovedfokus pa behandling
af egentlig behandlingskreevende angst. KL har den overordnede
bemaerkning, at retningslinjerne med fordel kunne suppleres med det
forebyggende og tidlige perspektiv dvs. hvordan kan det afhjaelpes, at
mistrivsel eller tidlige tegn pa ikke-behandlingskraevende angst udvikler
sig, ligesom et tydeligere fokus pa forebyggelse af tilbagefald kunne
veaere hensigtsmeessigt. Samtidig kunne et tydeligere fokus pa det der
ikke er kernesymptomer veaere hensigtsmaessigt, herunder et tydeligere
fokus pa parerende, fx med inddragelse af psykoedukation. Elementer
som med fordel kunne tages op i fx en efterfelgende udbygning af
retningslinjerne eller lignende mere tveersektorielt orienteret
anbefalingsmateriale.

Det kunne desuden veere hensigtsmaessigt indledningsvis af hensyn til
lzesevenlighed at tydeliggere, at retningslinjerne netop er afgraenset til
egentlig behandlingskraevende angst, og altséa ikke vedrarer
forebyggende eller tidlige tiltag, ligesom der med fordel kunne peges pa,
hvor der er behov for yderligere forskning for pa sigt at kunne styrke
anbefalinger til behandling pa omradet.

KL tager forbehold for eventuelle gkonomiske konsekvenser ved de
reviderede retningslinjer. KL forbeholder sig endvidere ret til at komme
med eventuelle supplerende bemeerkninger efter politisk behandling.

Med venlig hilsen
-/;iilﬁf/ﬁj !V/}LJ[]]"LL.V(/

Janet Samuel

Dato: 3. juni 2020
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Annamaria Marrero Zwinge

Hgringssvar vedr. national klinisk retningslinje for behandling
af angst hos voksne

Danske Regioner har den 28. februar 2020 modtaget national klinisk retningslinje
(NKR) for for behandling af angst hos voksne, i hgring.

Danske Regioner takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til retningslinjen
som har veeret i hgring i regionerne. Nedenstaende bemaerkninger til udkastet er
baseret pa de regionale svar.

Som generel bemaerkning til udkastet tager Danske Regioner forbehold for et
eventuelt gget ressourceforbrug som fglge af den nationale kliniske retningslinje.

Generelle faglige kommentarer

Sundhedsstyrelsens Nationale kliniske retningslinje af behandling af angstlidelser hos
voksne er et yderst kompetent og grundigt arbejde, som bygger pa nyeste evidens.
Den er bade hjalpsom og overskuelig og indeholder virkelig relevante og fokuserede
spgrgsmal.

Det er ogsa glaedeligt, at nyere terapiformer er vurderet. Dog bgr ACT ikke pa
nuvaerende tidspunkt vaere et alternativ som fgrstevalgsbehandling efter ngje
overvejelse, da evidensen ikke er god nok. Metakognitiv terapi som fgrstevalg er
heller naeppe nok dokumenteret, men er dog ofte en del af CBT-behandlingen i dag
mange steder. Det kunne derfor veere gnskvaerdigt at vurdere og forske i, om
kombinationen af CBT og metakognitiv terapi til GAD er bedre end blot CBT.

Anbefaling nr. 1 findes at bygge pa et utilstraekkeligt grundlag og bgr revideres. Det
fremgar saledes, at det "svagt" anbefales at anvende kognitiv adfaerdsterapi (KAT)
som f@rstevalgsbehandling fremfor antidepressiv medicin alene eller i kombination af

de to.
Af "nggleinformationerne" fremgar at medicin gger funktionsniveauet i hgjrede grad DANSKE REGIONER
end KAT alene. Samtidig fremgar det, at alvorlige bivirkninger er sjaeldne, men DAMPFEARGEVE] 22
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hyppigere i den medicinsk behandlede gruppe. Under patientpraeferencer fremgar
det, at der er modstridende hensyn, men at det er arbejdsgruppens "forventning" at
flere patienter foretraekker KAT.

| denne forbindelse er det vaesentligt at holde sig for gje, at der er betydelige
forskelle i hvilke ressourcer de to behandlingsmetoder laegger beslag pa (se desuden
nedenfor).

Det findes ikke rimeligt, at en national retningslinje hovedsageligt bygger sin
argumentation pa en arbejdsgruppes udokumenterede forventninger.

| forhold til anbefalingen i mod kropsterapi, skal det anf@res, at dette er i modstrid
med SST udgivelse "Fysisk traening som behandling — 31 lidelser og risikotilstande".
Her er konklusionen, at der er: "moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk
treening til personer med en angst-diagnose".

Det kunne gnskes, at retningslinjen omfattede flg. emner:
Individuel overfor gruppe terapi.

Begrundelse for udveelgelse af de omtalte terapiformer og ikke andre.
Angivelse af i hvor stor grad den psykoterapeutiske metode er afggrende i forhold til,
hvor stor effekt kan attribueres til non-specifikke faktorer.

Det er rigtig positivt, at det tydeligt fremgar, at psykoterapeutisk behandling bgr
veere fgrstevalg i behandlingen af angstlidelser.

En praemis i NKR er, at de enkelte psykoterapeutiske behandlinger virker og har
nogen effekt pa forskellige angstlidelser, hvilket ogsa er fastslaet i en reekke andre
studier.

| alle afsnit er patientpraeferencer naevnt, hvilket ogsa er rigtig godt, da patienter
m@der sig selv og forstar deres psykiske problemstillinger pa mange forskellige
mader, der fordrer en hgj grad af dialog omkring behandlingen. Dette er isaer vigtigt
ved angstbehandling, da den ofte kraever en ret stor indsats fra patientens side (og
pa kort tid: 12 sessioner pa 12 uger som ses at veere den anbefalede behandlings-
lengde) og behandlingen skal derfor hurtigt vaere meget meningsgivende for
patienten.

Det anbefales, at det fine og gode afsnit om patientpreeferencer (s. 12 ) tydeligggres
som én af hjgrnestenene i angstbehandlingen, gerne med uddybning og saledes, at
det star tidligere i den samlede tekst, gerne som noget af det fgrste.
Arbejdsgruppen skriver ogsa, at de forventer, at de fleste vil foretraekke KAT fremfor
medicin.

Dette vil ogsa tydeligggre det paradoksale i, at det kan vaere rigtig svaert at fa tilbudt
hurtig, relevant og kompetent psykoterapeutisk behandling, hvis man har en
angstlidelse. Denne er langt henad vejen forbeholdt dem, der har rad til det tilbud i
primaersektoren, der er en betingelse for at blive visiteret videre til den
hospitalsbaserede psykiatri.

Medens medicin noget hurtigere kan tilbydes. Og bliver tilbudt.



Disse overvejelser er bergrt af rapporten pa side 25 i forhold til internetbaseret
terapi, men bgr fremga tydeligere som et generelt problem.
Dette er et keempeproblem i forhold til malsaetningen om Lighed i Sundhed.

Der mangler beskrivelse af behandlingsniveauer.

Vasentligste anke er i forhold til (5)Langtidsbehandling med benzodiazepiner ved
behandlingsrefraktzaer angst.

Det findes hgjest uheldigt, at en NKR kommer med selv en svag anbefaling om brug
af BZD. Dels bygger anbefalingen kun pa et enkelt studie med 122 deltagere, der alle
havde social angst, og kun blev fulgt i 12 uger under Clonazepambehandling.

BZD virker rigtig godt pa angst, og kan vaere indiceret i den akutte behandling, men
anbefalingen i NKR er i direkte modstrid med Sundhedsstyrelsens retningslinjer, og
der er lenge blevet kaeempet for at fa udfaset BZD fra angstbehandlingen.

Alle der arbejder med angst har set hvad langvarig (ar) behandling med BZD ggr ved
patienterne og de negative langtidseffekter er vel beskrevet og altid en katastrofe for
patienten.

Det frygtes, at en selv svag anbefaling i et NKR vil fa flere laeger til at udskrive BZD
(som der ofte er et massivt pres for at fa) og samtidig give patienterne et argument
for at bede om langtidsbehandling.

Udfra den viden man ellers har om BZD, anbefales det pa det kraftigste, at denne
anbefaling slettes, og &endres til anbefaling imod.

Som det ogsa er skrevet pa side 74: "Der er generel mangel i litteraturen i forhold til
studier, der differentierer mellem typisk svaere angstlidelser med komorbiditet som
man ofte ser i psykiatrien og typisk lettere angstlidelser og enkeltfobi diagnoserne,
som man typisk ser i primaersektoren. Det er maske ikke den samme behandling, der
virker for begge grupper."”

Som i mange andre tilfaelde, sa er der et godt stykke fra den made man designer
studierne til den virkelighed man star i, nar patienter har faet det sa darligt, at de
ender i den hospitalsbaserede psykiatri.

| studierne indgar oftest patienter uden comorbiditet og, hvilket ikke fremgar,
muligvis patienter, der ikke tidligere har vaeret behandlet for angst.

Som i RADS anbefalingerne til medicin, hvor det fremgar, at anbefalingerne gaelder
patienter der ikke tidligere behandlet med medicin, kunne det med fordel ogsa
fremga her, hvem anbefalingerne helt praecis retter sig imod.

Det bgr fremga tydeligere, at patienten kan vaelge en kropslig tilgang og maske opna
en vis lindring pa fysiske symptomer, men at denne tilgang ikke har effekt pa
angstlidelsen.

Hvis KAT ogsa er 1. valget i primzersektoren, sa bgr vi altsa ogsa kunne noget andet.
Her synes at blive generaliseret lidt hurtigt udfra ret fa og sma studier i forhold til en
raekke 3. bglge terapier, som de fleste KAT-terapeuter i Regionens angstklinikker pa



en eller anden made ogsa omfavner og bruger lidt eklektisk, nar
standardbehandlingen ikke har virket.

Eksempelvis er den svage anbefaling imod Unified Protocol igen kun baseret pa en
enkelt undersggelse.

Som det fremgar til sidst i NKR, sa er angstlidelser invaliderende for mange. En darlig
angstpatient kan vaere lige sa forpint som en, der lider af skizofreni.

Angst kan behandles, og der bgr derfor satses helt anderledes pa denne alt for
anonyme patientgruppe.

Herudover giver retningslinjen anledning til felgende spgrgsmal:
Hvorfor vurderes CFT sa positivt, nar der ikke er dokumentation herfor?
Hvorfor sammenlignes gruppe- og individuel terapi ikke?

Med venlig hilsen
Rdsa Vikingsdottir

Konsulent
Center for sundhed og sociale indsatser (SUS)
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NKR angst

Hgringssvar fra DPS vedr. NKR for angst:

Overordnet er det nogle kliniske relevante spgrgsmal, der er undersggt i
denne NKR. Men det er en NKR, der kommer til at vaere sveer at bruge som
guideline i psykiatrien, da anbefalingerne langt hen ad vejen, ikke forholder
sig til lavt funktionsniveau, hgj komorbidtet, samt at behandlingen langt
hen ad vejen forgadr i gruppeformatet i psykiatrien. Der vil vaere markante
forskelle pa funktionsniveau og komorbiditet i forhold til den typiske pri-
maer sektor patient contra den typiske psykiatriske patient, som ogsa vil
afspejle sig i forhold til tilgangen i behandlingen.

Ad 3-

Det anbefales, at KAT behandlingen varer minimum 12 uger, er der evi-
dens/begrundelse for det? I en angstpakke i psykiatrien er deri alt 15 t,
hvoraf kun 6-7 t er beregnet til terapi. Det bliver derfor umuligt for dagens
psykiatri at leve op til retningslinjen.

Patienter der tidl. har haft god effekt SSRI behandling, og et uproblematisk
behandlingsforlgb med SSRI, der kan SSRI vel godt veere 1.valg ved tilba-
gefald?

Ad 4-

Det er meget sveert at se, at det skulle veere sandt, at internetbaseret KAT
skal veere 1. valg for alle angstpatienter. Er undersggelserne i forhold til in-
ternetbaseret KAT og KAT med helt sammenlignelige malgrupper hvad an-
gar funktionsniveau og komorbidtet?

Internetbaseret terapi er et godt tilbud til velfungerende angstpatienter i
primaer sektoren, og som follow-up til KAT-behandling enten i psykiatrien
eller primaer sektoren. Der vil klart vaere nogen, hvor det er nemmere at
fa/sgge hjzelp ved internetbaseret, der vil samtidig ogsa vaere en ret stor
malgruppe af patienter med massiv undgdelse, hvor internetbaseret KAT vil
vaere meget nemt at undga, og derfor med risiko for forringelse af behand-
lingen.

Det er vigtigt, at det fremgar, at det internetbaserede tilbud ogsd har en
selektion/visitation. Jeg havde for nyligt en patient, der som followup til
KAT behandling sggte interbaseret terapi og fik at vide, at hun havde for

Dansk Psykiatrisk Selskab
www.dpsnet.dk
Formand: Gitte Ahle, formand@dpsnet.dk
Sekretaer: Helen Gerdrup Nielsen, helen.gerdrup.nielsen@regionh.dk

Dato: 11. juni 2020



svaer angst. Der er vel en risiko, at denne anbefaling vil gge internetbase-
rede tilbud, som igen vil fortynde andre tilbud som f.eks. KAT behandlingen
i psykiatrien, det vil vaere med risiko for en forveerring af behandlingen for
de psykiatriske angstpatienter.

Derfor vil denne anbefaling i hgj grad kunne mistydes og bruges til yderli-
gere effektiviseringer.

Ad 5-

God anbefaling. Har i forholdt jer til om benzodiazepinbehandling forhindrer
effekt af terapibehandling. Det er nemlig en velkendt skrgne, at man ikke
kan indga eller drage nytte af terapi, hvis man er i behandling med benzo-
diazepin.

Ad 6.1, 6.2, 6.3, 6.4-

NRK’s anbefaling stemmer overens med god klinisk praksis. Der skal over-
vejes brugen af formuleringen ” Det er arbejdsgruppens vurdering, at der
muligvis ikke er betydelige forskelle mellem de to interventioner”. Det er i
hgj grad en formulering, der ligger op til fortolkning og ggr, at anbefalingen
bliver meget uklar, og formuleringen baerer praeg af gisninger.

Ad 7-

Det er sveert ud fra det skrevne at forstd, at SSRI far en svag anbefaling
fremfor pregabalin. Som jeg leeser det er sd er effekten sammenlignelig,
men pregabalin har mindre alvorlige bivirkninger og mindsker frafald grun-
det bivirkninger. De skal vel i det mindste sidestilles eller?

Ad 8-
Anbefalingen skgnnes klinisk relevant og matcher god kliniks praksis.

Ad 9-

Det er blevet lidt rodet. I stiller et spgrgsmal om tillaeg af mindfullness,
men veelger at undersgge Mindfullness alene, det gar vel ikke. Jeg vil anbe-
fale at holde jer til at i ikke fandt evidens for det stillede spgrgsmal, og
selvfglgeligt sergerligt at spgrgsmalet ikke var KAT versus MBCT.

Pa Dansk Psykiatrisk Selskabs vegne

Clas Winding
Overlaege
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Manuskriptets styrker

Den Nationale Kliniske Retningslinjes (NKR) emneomrade er seerdeles relevant, saledes som det klart
begrundes i kap. 10 med angivelse af angstlidelsers forekomst og omkostninger for det enkelte
menneske og samfundet.

Behandlingen sker ved to forskellige tilgange, nemlig medicinsk behandling og kognitiv
adfaerdsterapi (KAT), hvor fgrstnaevnte varetages af laeeger, mens sidstnaevnte primaert er udviklet af
psykologer under fortsat udvikling af nye teknikker og tiltagende bred implementering i
behandlingssystemet, saledes at KAT eller forskellige teknikker herfra anvendes af mange forskellige
faggrupper, herunder laeger, sygeplejersker, psykologer, socialradgivere og padagoger.

Formalet er klart angivet i kap. 2

Formdlet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hgj kvalitet pd tveers af landet, medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og
vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvaesenet

Men retningslinjen henvender sig ogsa til patienter, pargrende og andre, der gnsker viden om
omradet.

Patientgruppen er afgraenset til

Voksne med hoveddiagnoserne for de primaere angstlidelser: socialfobi (ICD-10: F40.1; DSM
300.23), panikangst (ICD-10: F41.0; DSM 300.01), generaliseret angst (ICD-10: F41.1; DSM
300.02), agorafobi (ICD-10: F40.0; DSM; 300.22)

Disse lidelser er de hyppigste hos mennesker med F4-lidelser, men en sa vigtig lidelse som PTSD
indgar ikke. Det kan dog begrundes ved, at denne population af patienter er meget heterogen. OCD
indgar ej heller, men OCD er ikke en primaer angstlidelse og vil fremover i ICD-11 som i DSM 5 ikke
leengere klassificeres som en F4-lidelse.

De fokuserede spgrgsmal kap. 3-9 omfatter forhold om den medicinske behandling alene (kap. 5 og
kap. 7), samt en sammenligning af medicinsk behandling med KAT alene eller i kombination hermed.
Yderligere indgar i NKR nye former for psykologisk behandling eller tilgang til angstlidelser, herunder
internet baseret psykoterapi (kap. 4), sakaldte tredjebglgeterapier (kap. 6), kropsterapi (kap. 8) og
mindfulness (kap. 9).

De fokuserede spgrgsmal ma betegnes som velvalgte bade set ud fra den daglige kliniske virkelighed
og den videnskabelige udvikling inden for behandling af angstlidelser, iseer inden for psykoterapi,
samt muligheden for internet baseret behandling.

Styrken ved en NKR ligger implicit i dens metode med de grundige muligheder for at belyse en
omfattende og heterogen forskningslitteratur og pa eksplicit og kvalificeret made at kunne angive
styrke og svagheder i en grad, at der kan formuleres klare anbefalinger ud fra kriterier som angivet i
kap. 16.

Arbejdsgruppen indsats i analyse af den udvalgte litteratur og den detaljerede praesentation af
resultaterne og grundlaget for evidensvurdering er udtryk for en stor og vigtig arbejdsindsats.



Manuskriptets vaesentligste svagheder og mangler

Generel bekymring

Styrken ved den NKR metodologiske tilgang er pa sin vis ogsa svagheden, nar formalet som ovenfor
anfert er, at NKR skal kunne anvendes af mange forskellige faggrupper og pargrende.
Praesentationen af evidensen og diskussionen som begrundelse for anbefalinger er yderst teknisk og
kraever ikke kun betydelig erfaring med laesning af videnskabelige artikler, men en specialviden i
analyse af forskningsresultater fra kliniske studier. De sammenfattende tabeller er dog til hjzelp.

Formulering af anbefalinger

Dette vil formentligt betyde, at de fleste laesere primaert vil laese anbefalingerne, og den sproglige og
indholdsmaessige formulering bliver derfor helt afggrende for det budskab, NKR bringer. Flere af
anbefalingerne forekommer ikke sprogligt klart nok praeciseret eller er temmelig indforstaet
formuleret.

For anbefalingen i Kap. 6.1 hedder det for eksempel

Svag anbefaling mod

Tilbyd kun Acceptance-Commitment terapi som f@rstevalgsbehandling ved generaliseret
angst efter ngje overvejelse, da det er usikkert, om effekten sammenlignet med kognitiv
adfeerdsterapi er ligeveerdig

Der er ikke evidens, der understgtter at Acceptance-Commitment terapi kan ligestilles med
kognitiv adfaerdsterapi som fgrstevalgsbehandling. Det er arbejdsgruppens vurdering at
nogle patienter vil gnske Acceptance-Commitment terapi, da denne terapi i hgjere grad
inddrager kropslige og falelsesmzessige elementer og fokuserer pd en eksistentiel
accepterende livsanskuelse

Det forekommer sveert at forsta, hvad ngje overvejelser indebeer, nar der ikke er evidens for, at ACT
kan ligestilles med KAT, som jo er en dokumenteret behandling. Begrebet ngje overvejelse anvendes
gennemgaende i anbefalingerne, men reelt set uden at man blive klogere herved. Udsagnet i den
sidste ovennavnte saetning er mildest talt diffust: da denne terapi i hgjere grad inddrager kropslige
og falelsesmaessige elementer og fokuserer pd en eksistentiel accepterende livsanskuelse. Det kan
veere retorisk forfgrende, men reelt udsiges der intet fagligt.

Der er derved en vis modsaetning mellem formuleringer af flere anbefalinger med skgn, overvejelser,
indtryk af patientpraeferencer og beskrivelse af behandlingsintensioner og den metodetunge analyse
af resultaterne og meget teknisk detaljerede beskrivelse. Men det er maske tilstraebt ved
formulering af anbefalinger i NKR?

Det er uheldigt, at tredjebglgeterapier ikke praecist beskrevet i NRK, men kun meget kort omtalt, og
under de enkelte afsnit i Kap. 6.1-6.4 kan det tilmed vaere svaert at se, hvori forskellen bestar mellem
KAT og de nye terapier. Det betyder, at tredjebglgeterapiers mulige betydning gennem
anbefalingerne far stgrre tyngde, end der er begrundelse for. Med meget kritiske gjne kan der stilles
spgrgsmal ved, om der overhovedet foreligger tilstraekkelig gode undersggelser til at udforme
anbefalinger vedrgrende tredjebglgeterapierne. For de naevnte terapier er udfgrt 1-2 undersggelser
primaert ved GAD af tvivlsom vaerdi.



Yderligere er der en del mavefornemmelse for, hvad patienter gnsker, for eksempel ovennzevnte
ACT terapi, fordi den fokuserer pa en eksistentiel accepterende livsanskuelse, eller der indfgres
specielle betegnelser som pa p. 54: kropslig tilgang

Det kan vaere patienter, der har saerlige behov for en kropslig tilgang til behandlingen af
angstsymptomer.

Arbejdsgruppens synspunkter indgar i anbefalingerne, hvor det kan vaere vanskeligt at gennemskue
begrundelserne herfor, selv om afsnittene “Rationale” forsgger at gere det. Det bevirker, at nogle
udsagn, der er forekommer subjektive kan opfattes som autoritative udsagn hos de — formentligt de
fleste - der kun laeser anbefalingerne. Det gaelder som naevnt iseer for omtalen af
tredjebglgeterapier, kropsterapier og mindfulness.

En anden begreaensning i omtalen af den veletablerede behandling efter KAT principper er, at der
ikke skelnes mellem individuel og gruppebehandling.

Kap. 5 om behandling med benzodiazepiner er desvaerre kun baseret af 1 studie af patienter med
socialfobi, og delvist af et andet med patienter med panikangst, og det er dermed naeppe rimeligt at
anbefale det generelt - om end med svag anbefaling - til angstpatienter med behandlingsrefraktaer
angst. Omtalen af skadelige bivirkninger er upraecist, nar det anfgres: behandlingen ogsd kan vaere
afhaengighedsskabende, og der formentligt er et misbrugspotentiale. Hvis fgrste del af seetning er
korrekt, er der selvfglgelig ogsa et misbrugspotentiale, men dette vaesentlige forhold er ikke belyst i
randomiserede studier. Da netop risikoen for afheengighed ved langtidsbehandling er et af de
centrale spgrgsmal, er der ikke meget reel information i anbefalingerne. At behandlingen tilmed skal
varetages eller ske i samrad af speciallaege er jo en betingelse dikteret af sundhedsmyndighederne
og ikke af den videnskabelige litteratur, der omtales.

Nosologi

Det viser sig desvaerre, at behandlingsmetoder omtalt i kap. 3-9 ikke er blevet systematisk undersggt
ved alle de ovennavnte F4-tilstande. Overraskende nok er GAD ikke undersggt i studier i Kap. 3, der
belyser effekten af KAT vs medicin vs kombinationsbehandling, mens GAD stort set kun er indgaet i
studier af tredjebglgeterapier. Det er vigtigt, at dette klart kommer frem i anbefalingerne — og i selve
overskrifterne, da man ikke uden videre kan generaliseret studier af en F4-lidelse til andre F4-
lidelser. Selv om det har veeret overvejet, om de ovennaevnte F4-lidelser kan opfattes som led i et
generelt neurotisk syndrom, fremtraeder de dog i ICD-10 som seerskilte lidelser med betydelige
forskelle i symptombilledet. Panikangst er kendetegnet ved anfald, agorafobi kan optraede som
selvstendig lidelse men ses ofte som en fglge til panikangst og dermed udtryk for denne lidelses
svaerhedsgrad. Bekymringstendens er dominerende ved GAD, og den nosologiske placering af GAD
er ogsa mere omdiskuteret end for de andre F4-lidelser. Der er litteratur, der peger pa, at GAD
maske snarere hgrer til under affektive lidelsers end under nervgse lidelser. Det kan derfor vaere
problematisk, at der ikke tydelig skelnes mellem de forskellige angstlidelser mht mest effektiv
behandling og med fokus pa de centrale angstelementer: panikangst, fobisk undgaelsesadfeerd,
bekymrings/forventningsangst - saerlig i det vigtigste afsnit kap. 3: kognitiv adfzaerdsterapi,
antidepressiv medicin eller kombinationsterapi.



Praediktorer

Det er kun i begraenset og indirekte omfang belyst, hvilke faktorer, der har szerligt
behandlingsmaessigt prognostisk betydning. Det betyder, at anbefalerne kommer til at geelde
angstlidelser uanset deres svaerhedsgrad, hvilket naeppe er rimeligt. Det er fortsat ikke afklaret om fx
KAT primaert bgr anvendes ved angstlidelser af let til moderat grad, mens medicin tilsvarende bgr
anvendes til svaerere eller som det udtrykkes i NKR: komplekse angstlidelser, saledes som det ofte
fremstilles i lzerebgger. Tilsvarende, at KAT altid skal anvendes ved angstlidelser med vaesentlig
uundgaelsesadfeerd (agorafobi). | NKR ser det ud til, at alle metoder kan anvendes ved alle
angstlidelser uanset svaerhedsgrad. Det er en svaghed ved NKR, at sveerhedsgraden ikke klart
adresseres, men alligevel indirekte og forsigtigt formuleres som

Kombinationsterapi (antidepressiv medicin og kognitiv adfaerdsterapi) bgr overvejes, nar
patienten er svaert forpint, ved komplekse angstlidelser som for eksempel langvarig angst,
hej sveerhedsgrad og/eller samtidig komorbiditet f.eks depression og
personlighedsforstyrrelser

Dette risikerer at svaekke implementeringen af NKR i klinisk arbejde, at F4 grupperne kommer til at
fremsta som homogene, hvad de ikke er i den kliniske virkelighed. Der er klinisk set en prognostisk
forskel mellem at have panikangst uden eller med sveer agorafobi, hvor sidstnaevnte er mest
invaliderede, ligesom prognosen er generelt darligere ved hgj grad af komorbiditet. NKR kunne med
fordel have belyst, om det er tilfeeldet, herunder komme med mere praecise anbefalinger af valg af
behandling af personer med moderat vs svaer angstlidelser. Det anfgres dog som naevnt forsigtigt, at
der er forskel i valg af behandling ved behandling af simple og komplekse angstlidelser, hvor
kombinationsbehandling anbefales.

Man savner ogsa en mere detaljeret beskrivelse af de i studierne inkluderede patienter, iseer hvorfra
i behandlingssystemet, de er rekrutterede til studierne, hvilket kan have betydning for lidelsernes
svaerhedsgrad og behandling. | et studie omtalt i kap. 4 om internetbaseret psykoterapi blev
patienterne rekrutteret fra venteliste over folk som gnskede internetbaseret terapi, fra
praktiserende laege, fra psykiatrisk ambulatorium eller fra en hjemmeside. Det er en ret heterogen
gruppe af patienter. Yderligere savner man belysning af behandling betinget af kgnsforskelle, nar der
er vaesentligt forskel i sygdomspraevalens mellem kgnnene.

Forslag til @ndringer

Udover ovennaevnte forslag til preeciseringer bgr Kap. 5 og kap. 8 indholdsmaessigt og logisk sta efter
hinanden som kap.5 og kap 6, mens kap 4 skal flyttes ned fgr kapitlet om tredjebglgeterapier.

Den paedagogiske set glimrende ide med at praesentere anbefalingerne initialt (side 4-7) burde

suppleres med en kort passus for hver anbefaling, om hvor mange studier (eller lignende mal),

anbefalingerne er baseret pa jf kritikken af anbefalinger for tredjebglgeterapi og benzodiazepin
behandling ved refraktzer angst, som omtalt ovenfor.

| kap. 13 anfgres omrader med manglende forskning, og man kunne allerede indledningsvist kort
omtale, at der inden for flere af de fokuserede spgrgsmal kun er meget begraenset antal studie og
tilmed ikke for alle angstlidelser, og at de i sagens natur begraenser hvilke anbefalinger, man er naet
frem til.



Kommentarer i manuskriptet

Der er indfgrt en reekke kommentarer til NKR direkte i pdf-filen vha Adobe Acrobats redskab hertil
seerligt vedrgrende terminologi. Det kan for eksempel naevnes, at der flere gange bruges upraecise
eller indforstaede betegnelser som kritisk outcome, hvor outcome jo ikke er et dansk ord, ikke-
alvorlige skadevirkninger og alvorlige skadevirkninger, herunder ikke kun i relation til medicin, men
ogsa til KAT uden at sadanne skadevirkninger er defineret. Svaert nedsat funktionsevne og
funktionsniveau bgr ogsa klarere defineres. Endeligt afventer manuskriptet korrektur for enkelte
stavefejl i hgringsudgaven.

Afsluttende bemaerkning

Det er indlysende, at der pa dette tidspunkt af processen naeppe er mulighed for at foretage
detaljerede nye dataanalyser pa baggrund af ovennavnte forslag til praeciseringer, men
forhabentligt kan teksten tilpasses og tilgodese nogle af de navnte forhold samt kommentarer i pdf-
filen.



Peer-review af National klinisk retningslinje for behandling af

angstlidelser hos voksne

ManusKriptets styrker

Det er en styrke, at man i retningslinjen sgger at besvare specifikke og konkrete spgrgsmal, som ikke er
behandlet tilstraekkeligt i referenceprogrammet for angstbehandling fra 2007. Dette gaelder ogsa omrader,
hvor der er sket aendringer over tid sasom fremkomsten af tredjebglgeterapiformer og nye farmakologiske

behandlingsformer eller eendringer i brugen af medicin.

Manuskriptets svagheder og mangler

Retningslinjen er praeget af betydelige svagheder. Nedenfor gives generelle kritikpunkter efterfulgt af

review af enkeltpunkterne.

Overordnede svagheder og mangler
Retningslinjen er i den fremsendte udgave skeemmet af utallige stave- og slafejl (eksempelvis i titlen pa
forsiden), inkonsistent brug af begreber og sproglig uklarhed. Den samlede tekst bgr bade gennemgas

sprogligt og indholdsmaessigt, og det er vigtigt, at der indgar en faglig ekspert i dette arbejde.

Der anvendes fokuserede PICO-spgrgsmal, hvilket baserer sig pa faglige eksperters vurdering af saerligt
vigtige omrader. De valgte spgrgsmal efterlader laeseren med undren. Hvorfor indgar spgrgsmalene
omkring medicin vs. psykoterapi som fgrstevalg, nar dette omrade er grundigt belyst i utallige og mere
grundige metaanalyser og oversigter? Og omvendt: Hvorfor formuleres spgrgsmal, som erfarne klinikere pa

forhand ma antage, at der er ganske begraenset empiri i forhold til at besvare?

Det undrer, at der gives anbefalinger for alle angstlidelser i nogle tilfselde og kun for generaliseret angst i

andre. Hvorfor fokuseres fx kun pa generaliseret angst i spgrgsmalene omkring tredjebglge KAT?

Der gives gentagne anbefalinger for specifikke angstlidelser uden empirisk underbygning. Fx i afsnittet om

behandling med benzodiazepiner, hvor der gives anbefaling for panikangst, agorafobi, generaliseret angst



og socialfobi, selvom der blot indgar ét studie og dette er i forhold til socialfobi. Alle anbefalinger bgr
gennemgas for denne pointe. Adskillige anbefalinger er desuden baseret pa yderst begraenset

dokumentation eller totalt fraveer af empiri.

| gennemgangen af anbefalinger punkt for punkt, synes der at vaere manglende konsistens i brugen af
anbefalinger. Som det fremgar nedenfor, er det eksempelvis uklart, hvorfor der gives sa positiv en

anbefaling for internetbaseret behandling.

Det er uklart hvorfor der tillades supplerende spgrgsmal som grundlag for anbefalingerne omkring
kropsterapi og mindfulness, og hvorfor anbefalingerne baserer sig pa de supplerende analyser, snarere end

den mangel pa empiri, som belyser det spgrgsmal, der er stillet a priori.

Endelig er det vanskeligt at vurdere praamisserne for de konklusioner, der drages, i og med at mange
detaljer ikke indgar. Undertegnede har heller ikke faet tilsendt nogen oversigt over metodikken bag

metaanalyserne, og de fremgar ikke af rapporten. Det samme galder detaljer om de inkluderede studier.

Specifikke svagheder og mangler
Nedenfor gennemgas overvejelser og kritikpunkter til retningslinjens underafsnit opdelt efter PICO-
spgrgsmal. Ved visse punkter indgar generelle forslag til endringer og kritik, ved andre blot specifikke

2&ndringsforslag.

Indledning og baggrund

p. 8. De angivne kriterier for anbefaling synes alle at vaere formuleret ud fra designs, hvor en
behandlingsmetode holdes op imod ingen intervention eller placebo. En raekke spgrgsmal i indevaerende
rapport omhandler sammenligninger imellem to behandlingsmetoder eller add-on behandling. Det er
uklart, hvordan kriterierne bgr anvendes, og fglgelig ogsa vanskeligt at vurdere rimeligheden i
arbejdsgruppens anbefalinger. Der henvises til et bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og
implikationer", Undertegnede har ikke faet dette tilsendt, sa det er uklart om det afklarer spgrgsmalet. Hvis

det er tilfeeldet, bgr bilaget indga i rapporten.



Afsnit 3. Kognitiv adfaerdsterapi, antidepressiv medicin eller kombinationsterapi, som forstevalg
p. 11. Der gives anbefaling i forhold til alle angstlidelser, selvom der ikke indgar analyser for generaliseret

angst.

p. 13. Det kan diskuteres, om det er rimeligt at lave sammenligninger i forhold til studier, hvor der er
anvendt kognitiv adfaerdsterapi overfor socialfobi i gruppe. Der er saledes evidens for at individuel
behandling har bedre effekt for denne gruppe, hvilket eksempelvis afspejles i den engelske NICE guideline

(2013, p. 19) (se ogsa punkt 4 i vurdering af afsnit 4).

p. 13. Det kan undre, hvorfor det konkluderes, at: “Antidepressiv medicin gger muligvis antal personer med

alvorlige bivirkninger i nogen grad sammenlignet med kognitiv adfeerdsterapi, men der er lav tiltro til dette

resultat” (min understregning). Det virker indlysende, at medicinsk behandling har bivirkninger, som ikke
kan forventes at optraede ved psykoterapeutisk behandling.

p. 17. Det beskrives, at man “fandt en effektforskel” hvad angar grad af angstsymptomer, men estimatet
med tilhgrende konfidensinterval viser ikke en forskel. Det kan derfor ogsa undre, at der foretages
udregning af klinisk betydning af forskellen. Det anbefales at @ndre formuleringen og slette den
efterfglgende beregning.

p. 17. | forhold til undgaelse beskrives at der ”sds en kliniske relevant effektforskel” (bemaerk ogsa
stavefejl). Den efterfglgende analyse synes dog at vise, at forskellen hverken var statistisk eller klinisk
relevant.

p. 21. Atter angives at der fandtes en effektforskel for “funktion”, uden at denne var statistisk signifikant.
Den efterfglgende analyse af klinisk betydning er ogsa i dette tilfaelde overflgdig. Denne type fejl er ikke

rettet i resten af retningslinjen, men det anbefales at samtlige estimater og udlagninger heraf gennemgas.

Generelt: Der skelnes ikke imellem behandlingsafslutning og follow-up, og herunder spgrgsmalet om
seponering af medicinsk behandling. | spgrgsmalet om tilbagefald p. 14. hedder det sig, at dette vurderes
ved behandlingsafslutning. | referenceprogrammet for angstlidelser fra 2007 er tilbagefald i forbindelse
med seponering af medicin en central baggrund for at anbefale kognitiv terapi frem for medicinsk
behandling. Her gives fglgende anbefaling: ”Der kan veaere fordele ved at anvende KAT som farste
behandling, idet KAT har mere holdbare virkninger end farmaka og er uden medicinbivirkninger (B)” (SST, p.
15). Det kan undre, at spgrgsmal om tilbagefald i forbindelse med seponering i en follow-up periode ikke
adresseres tydeligere, da det ma forventes at have stor betydning for anbefalingen af de to

behandlingsformer.



Afsnit 4. Internetbaseret kognitiv adfzaerdsterapi eller standard kognitiv adfaerdsterapi

Det anbefales, at tilbyde internetbaseret behandling frem for face-to-face behandling, hvilket af flere

grunde er en yderst tvivisom konklusion pa baggrund af den eksisterende empiri:

1.

Der er ikke empirisk belaeg for at internetbaseret behandling er mere effektiv. Hverken i
indeveerende rapport eller i andre reviews. Cochranerapporten af Olthuis et al, (2016) konkluderer
eksempelvis, at det er muligt, at effekten er ens, men at mange af de forhold, der ligger til grund
for konklusionen er uafklarede og at “... this latter finding must be interpreted with caution due to
imprecision ("p. 2). Argumentet om at anbefale internetbaseret behandling i indevaerende
retningslinje ma fglgelig vaere bygget pa andre praemisser. Muligvis er disse gkonomiske, men det
fremgar ikke. | retningslinjens indledning hedder det sig eksplicit om formalet, at: ”Den har ikke
som primeaert formdl at afklare visitation og organisering af indsatsen (hvem der skal tilbyde
indsatsen) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (p.10)”. Fglgelig burde en hypotetisk
gkonomisk gevinst ikke kunne danne baggrund for anbefalingen.

Det er uklart, hvordan der nas frem til fglgende konklusion: ”Arbejdsgruppen vurderer, at
internetbaseret kognitiv adfeerdsterapi samlet set er en samfundsmeessigt billigere intervention end
standard kognitiv adfaerdsterapi.” Vi har tidligere i en medicinsk teknologivurdering kommenteret
pa brugen af internetbaseret behandling (Rosenberg & Arendt, 2008). Der er siden fremkommet
yderligere empiri, men det synes ikke at @ndre ved den tendens i empirien, at uassisteret
behandling fgrer til mindre tilfredshed og betydeligt frafald. Denne preemis bgr ogsa inddrages i
vurderingen af potentiel gkonomisk gevinst.

Om uassisteret behandling er mindre effektiv end assisteret terapi og face-to-face terapi synes
uafklaret (se fx Cochranerapporten om internetbaseret angstbehandling af Olthuis et al, 2016).
Indeveerende anbefalinger kunne med fordel belyse betydningen af grad af terapeutinvolvering.
Hvis der enten er betydeligt frafald eller betydeligt tidsforbrug for terapeuter kan det diskuteres
om der er en gkonomisk gevinst. Desuden kan det diskuteres, om det giver mening at se
internetbaseret behandling og face-to-face terapi som modsaetninger. | praksis burde det give
mening med hybridformer, hvor direkte terapeutkontakt og brug af selvhjeelpsmateriale og
behandlingsprogrammer kombineres.

Det er uklart i hvilket omfang patienter gnsker denne behandlingsform. Anbefalingen bygger pa
den praemis, at der ikke er praeference for face-to-face terapi, hvilket er usikkert (se fx Kiropoulos
et al, 2008). | samtlige af de fem artikler, som indgar i indevaerende rapport, har patienterne aktivt
valgt internetterapi som mulighed. Det er saledes ikke belaeg for at generalisere fundene til

angstpatienter i baggrundsbefolkningen.



5. Iforhold til socialfobi sammenlignes individuel internetbaseret behandling med face-to-face
behandling i gruppe i begge de to studier, som indgar (Andrews et al, 2011; Hedman et al 2008).
Der kan stilles spgrgsmal ved denne sammenligning, da psykoterapi for socialfobi fortrinsvis
anbefales i individuelt format grundet dokumenteret bedre effekt. | den engelske NICE-guideline
(2013, p. 19) hedder det eksempelvis: Do not routinely offer group CBT in preference to individual
CBT. Although there is evidence that group CBT is more effective than most other interventions, it is
less clinically and cost effective than individual CBT”.

6. |samme guideline kan det konstateres, at man nar frem til den modsatte konklusion, af den der
drages i indevaerende retningslinje. Standard terapi med face-to-face behandling anbefales som
fe@rstevalg og herefter anbefales fglgende: ” For adults who decline CBT and wish to consider
another psychological intervention, offer CBT-based supported self-help (NICE, 2013, p.19)".

7. Paside 25 indgar hvad der mest af alt har karakter af en reklametekst (begyndende med: ”der
findes landsdaekkende adgang...”). Det undrer hvorfor denne passage indgar, og hvorfor der ikke
findes lignende beskrivelser af adgangen til de gvrige behandlingsformer, som indgar i

retningslinjen.

Pa baggrund af ovenstaende synes en rimeligere konklusion at vaere en orange anbefaling imod brugen, da
evidensen for centrale preemisser er uklar. Dette ville veere i overensstemmelse med rapportens gvrige
spgrgsmal, i tilfaelde hvor empirien er fraveerende eller uklar. Desuden ville det vaere i overensstemmelse
med den ovenfor beskrevne anbefaling i den engelske NICE guideline. Alternativt, men mindre oplagt,
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kunne gives en “gra” anbefaling ("der foreligger ikke relevant evidens”).

Afsnit 5. Langtidsbehandling med benzodiazepiner ved behandlingsrefraktaer angst

p. 29. Dette afsnit bgr indledningsvis indeholde klare definitioner af “langtidsbehandling” og
"behandlingsrefrakteer”. Det fremgar undervejs i teksten, at “laengerevarende behandling” defineres som
alt over 4 uger, men det er uklart, hvad der er den gvre graense. Herunder ogsa hvordan toleransudvikling
og misbrug handteres, hvis behandlingen fortsaettes udover 4 uger. Behandlingsrefraktaer defineres som
"manglende remission efter 2 sufficiente behandlingsforsgg med kognitiv adfaerdsterapi og antidepressiva
fra forskellige klasser”. Denne definition kan laeses pa forskellige mader. Skal der bade have veeret 2 forsgg
med KAT og 2 forsgg med medicin, eller er det nok med to 2 forsgg af enten med psykoterapi eller

forskellige antidepressiva? Hvis sidstnaevnte er tilfeeldet, synes det det tvivisomt at tale om



behandlingsrefraktaer, da en patient, som eksempelvis har afprgvet KAT og et enkelt antidepressivum

saledes anbefales langtidsbehandling med benzodiazepiner.

p. 29. Der gives en svag anbefaling for at overveje brugen af benzodiazepiner, som gelder alle angstlidelser.
Der er imidlertid ingen empiri for generaliseret angst, panikangst eller agorafobi. Det synes rimeligst at give

en gra anbefaling for sidstnaevnte, svarende til definitionen "der foreligger ikke relevant evidens”.

p. 29. Det fremgar ikke af overskriften eller anbefalingsafsnittet, at der er tale om benzodiazepiner i tilleg

til anden farmakologisk behandling. Dette beskrives fgrst i nggleinformation.

p. 30. Under overskriften “patientpraeferencer” kan det undre at toleransudvikling og afhaengighed ikke

nzaevnes sammen med kgrselsforbud, i forhold til patienters mulige fravalg af benzodiazepiner.

p. 31. Det eneste studie, som inkluderes, synes ikke at opfylde de angivne inklusionskriterier for denne
rapport. Patienterne i studiet var saledes ikke behandlingsrefraktaere, uanset hvilken udlaegning af
definitionen heraf, der anvendes. Pa det tidspunkt hvor der blev tillagt benzodiazepiner, havde de saledes
blot med sikkerhed haft ét tidligere behandlingsforsgg (sertralin) (jf., inklusionskriterier og design beskrevet

i artiklen).

p. 31. Pollack et al. (2014) inkluderer desuden sandsynligvis patienter, som aldrig har modtaget psykoterapi
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forud for tillaeg af benzodiazepiner. En undergruppe randomiseres til “brief exposure exercises”, som finder
sted i fgrste fase af undersggelsen. Det fremgar ikke, at alle modtager denne intervention pa noget
tidspunkt, og det kan diskuteres, om det kan betegnes som psykoterapi. Saledes er det ogsa usikkert om

studiets deltagere lever op til definitionen for behandlingsrefrakteer som beskrevet ovenfor.

Samlet: Det anbefales at anbefalingen ggres gra svarende til definitionen ”der foreligger ikke relevant

evidens” for alle angstlidelser.

Afsnit 6. Tredjebglgeterapier som forstevalg ved generaliseret angst
p. 35. Det angives, at der er fundet god behandlingseffekt i flere danske undersggelser. Der mangler kilder

til dette udsagn.

p. 39. Det angives at: ”Et metakognitivt forlgb kan vaere kortere end et forlgb med kognitiv adfaerdsterapi”.
Hvad underbygger denne pastand, og hvorfor ggr den sig kun gaeldende ved metakognitiv terapi? Det

foreslas at slette passagen.



p. 40. Der er et fundamentalt problem med den beskrevne sammenligning imellem metakognitiv terapi og
standard kognitiv adfzaerdsterapi. Det er tvivisomt om det ene studie, der indgar, virkelig benytter kognitiv
adfzaerdsterapi. Det kan desuden vaere kunstigt at sammenligne, da det fortsat er et dbent spgrgsmal om
traditionel kognitiv adfeerdsterapi ved generaliseret angst netop er metakognitiv. Tidlige studier af kognitiv
adfzaerdsterapi ved generaliseret angst benyttede en metakognitiv tilgang uden at kalde det sadan (fx Wells
& Carter, 2001), og Adrian Wells som er en betydningsfuld forsker pa omradet har selv omtalt metakognitiv

terapi som en traditionel form for kognitiv adfaerdsterapi (Ost, 2008).

p. 43. Det anfgres, at behandling med unified protocol er ”...egnet til at behandle patienter med komorbide
lidelser, som andre angstformer og depression”. Kognitiv terapi rettet mod en specifik lidelse har typisk
ogsa effekt i forhold til komorbide lidelser. Derfor bliver der tale om et uunderbygget postulat, som burde

afg@res empirisk, hvis det skal tages med i rapporten.

p. 43. Det anfgres, at behandling med unified protocol involverer ”psykosociale behandlingselementer”.

Hvad menes der med dette, og hvordan adskiller dette sig fra kognitiv adfaerdsterapi?

Samlet: Det er indtrykket, at der ikke er tilstraekkelig empiri til at belyse de stilede sp@rgsmal. Dette
afspejles delvis i anbefalingerne, som desuden er i overensstemmelse med eksempelvis anbefalingerne fra
den engelske NICE rapport om behandling af socialfobi (2017). Som tidligere anfgrt er der dog
gennemgaende inkonsistens i indevaerende retningslinje, nar det gaelder kriterierne for at give gra
anbefaling svarende til "ingen evidens” vs. orange anbefaling svarende til anbefaling imod grundet en

vurdering af at "ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene”.

Afsnit 7. Antidepressiv medicin eller pregabalin ved valg af medicin
p. 49. Det fremgar ikke af titlen, at denne anbefaling udelukkende omhandler generaliseret angst, hvilket

det g@r i det andet PICO-sp@grgsmal, der blot ser pa denne lidelse.

p. 49. Det anbefales at inkludere formuleringen ”...pregabalin som fgrstevalg...” i titlen, da dette synes at

vaere det spgrgsmal, der besvares, og som anbefalingen daekker.

Samlet: Man kan undre sig over anbefalingen, som gar imod brug som f@rstevalg. Der findes tilsyneladende
visse fordele sammenholdt med to hyppigt anvendte antidepressiva. Dette baserer sig pa 3 studier. Nar
argumentet er, at der ikke findes empiriske sammenligninger med andre antidepressiva, kunne der

argumenteres for en ”"gra” anbefaling (“der foreligger ikke relevant evidens”) eller maske endda en gul



("den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det

vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.”).

Afsnit 8. Kropsterapi i tillaeg til standardbehandling

Generelt: Dette afsnit er uklart skrevet og struktureret. Anbefalingen afspejler ikke det stillede PICO-
spgrgsmal, men bliver et sammensurium af det stillede spgrgsmal og to tilleegsspgrgsmal. Det anbefales
enten at holde sig til det oprindelige spgrgsmal eller at udvide til tre spgrgsmal og tre separate
anbefalinger. Det godtggres ikke af analysen, at “ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens”, hvilket pakraeves ved en anbefaling imod en
behandlingsform. Ved det stillede oprindeligt stillede PICO-sp@rgsmal synes det rimeligst at vaelge en gra

anbefaling svarende til at "der foreligger ikke relevant evidens”.

P. 54. Det anbefales, at det fra start g@res klart, at der er foretaget to supplerende analyser: 1. som
monoterapi vs. ingen behandling eller venteliste & 2. som monoterapi vs. standardbehandling. Den ene
supplerende analyse beskrives under nggleinformationer, mens den anden ikke er beskrevet, fgr den

udfgres.

p. 55. Den analyse, som foretages, er ikke kropsterapi i tillaeg til standardbehandling sammenlignet med

standardbehandling. Det er kropsterapi vs. ingen behandling. Dette bgr fremga af overskriften.

p. 60. Det konkluderes, at: "Kropsterapi medfgrer sandsynligvis at veesentligt faerre personer opndr bedring
sammenlignet med standardbehandling”. Forud herfor gennemgas empiri som viser, at behandlingen er
non-inferior i forhold til standardbehandling pa nogle parametre, og at den forskel der findes pa andre
parametre ikke har klinisk betydning. Det anbefales enten at rette konklusionen til, sa den stemmer

overens med resultaterne eller at underbygge konklusionen bedre.

Afsnit 9. Mindfulness i tilleg til standardbehandling

Der er generelle problemer med dette afsnit svarende til de, som preeger det foregadende. Atter anvendes
supplerende spgrgsmal, og det bliver uklart, om det er det oprindeligt stillede spgrgsmal eller de
supplerende, der konkluderes i forhold til. Det anbefales at opbygning og anbefaling revideres svarende til

hvad der er beskrevet ovenfor i besvarelse omhandlende kropsterapi.



Det kan desuden undre, at mindfulness ikke er grupperet sammen med tredjebglgeterapiformer, da brug
af mindfulnessteknikker er et feellestraek ved disse. Saerligt pafaldende er det, da mindfulness i forhold til
alle angstlidelser undersgges, mens der udelukkende indgar behandling af generaliseret angst ved de gvrige

tredjebglgeterapiformer.

| den engelske NICE rapport for socialfobi anbefales fglgende: ”Do not routinely offer mindfulness-based
interventions or supportive therapy to treat social anxiety disorder” (p. 30). Denne anbefaling gentages i
(2017, p. 4). Pa trods af dette, kan det diskuteres, om der ikke ud fra de kriterier, der ligges til grund for

anbefalinger i indevaerende retningslinje burde gives en ”gra” anbefaling (”der foreligger ikke relevant

evidens”).
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