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Inledning

Denna skrift viinder sig i forsta hand till specialister i allmdnmedicin men diven
till psykiatrer och andra behandlare inom psykiatrin, siirskilt inom 6ppenvirden
diir olika yrkeskategorier under medicinskt iverinseende har ett eget behandlar-
ansvar. Syftet dir att belysa vikten av att vissa vanliga och ospecifika symtom
noggrant penetreras i samband med anamnesupptagande, dd de kan vara
uttryck for vanligt forekommande men tyvéirr ocksd vanligen under-
diagnostiserade psykiatriska tillstdnd som dngestsyndrom och depressioner.
Faktorer som stor den diagnostiska processen diskuteras och olika forsik inom
den psykiatriska forskningstraditionen att komma till réitta med sadana problem
berors kort. En patientsjcilvskattningsskala, "Psykiatrisk egenbedomning”
(CPRS-S-A), somutvecklades vid Psykiatriska kliniken vid Karolinska
Sjukhuset under slutet av 80-talet, presenteras.

Skalan har under de senaste dren fitt en bred anvéiindning vid kliniken som

ett hjcilpmedel i den diagnostiska processen men ocksd som ett instrument for
uppfolining av insatt behandling. I slutet av skriften finns praktiska anvisningar
for hur "Psykiatrisk egenbedomning” skall anvéiindas samt anvisningar hur
patientens sjdlvskattade symtomprofil kan tolkas i samband med diagnostik av
Egentlig depression enligt DSM-IV.

Det éir vir forhoppning att skalan kommer till anvéindning dven utanfor
psykiatrin och kan bli ett hjclpmedel till forbdittrad diagnostik och behandling
av dngestsyndrom och depression.

PérSvanborg Marie Asberg
overlikare professor, verlikare

Psykiatriska kliniken vid Karolinska Sjukhuset
Institutionen for klinisk neurovetenskap, sektionen {6r psykiatri
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Angest— och depressionssyndrom

arfolksjukdomar

Flera psykiatriska sjukdomar ir s vanliga att de med fog kan kallas
folksjukdomar. Detta giller t.ex. depression och flera dngest-
sjukdomar som t.ex. paniksyndrom, generaliserat dngestsyndrom

(GAD) och tvangssyndrom. /P\
Risken attndgon gdng under (Q\ A\ ‘4 y
livet utveckla en klinisk m -
depression uppskattasi J it l) N
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islutet av 60-talet visade UU) ‘L(

attca 7% av 800 kvinnorled av depression. Ca3-4% av befolkningen
lider av paniksyndrom, ofta med mer eller mindre uttalade fobier.
Det generaliserade dngestsyndromet dr sannolikt annu vanligare.
Undersokningar under senare ar har visat att tvdngssyndrom fore-
kommer mycket oftare (ca 1% av befolkningen) 4n vad man tidigare
trott. Detta tillskrivs bl.a. det faktum att patienter med tvangs-
symtomiovanligt hog grad skaims 6ver symtomen, och darfor ar
obenigna att spontant berittaom dem.



Underdiagnostik ar vanligt vid angest-
och depressionssjukdomar

Dessa folksjukdomar underdiagnostiserasi hog utstrickning. Ien
nordisk studie (se fig.) visades att endast ca 1/3 av de personer som
lider av klinisk depression soker hjalp. Av dessa far endast 40%
korrekt diagnos, medan 60% antingen far fel diagnos, eller ritt
diagnos men felaktigt vald farmakologisk behandling, eller ritt
diagnos och preparatval, men behandlingen utfors pa ett felaktigt
satt (t.ex. for lag dos eller for kort behandlingstid). Problemets
omfattning framgar av foljande: om vi riknar med en punktprevalens
pd4% pa 6 miljoner vuxnainnevanarei Sverige dr cirka 240.000
kliniskt deprimerade. Av dessa skulle alltsd endast ca30.000 fa
korrekt diagnos och behandling.

Paniksyndrom ir ett annat exempel pa ett psykiatriskt tillstdnd
darunderdiagnostik dr vanligt. D3 de framtradande symtomen ofta
ar kroppsliga har manga patienter upprepade ganger sokt medicin-
akuten for hjartsymtom eller utretts pa 6ron- eller neurologklinik
for yrsel innan de far korrekt psykiatrisk diagnos. Manga patienter
har haft sina symtom i aratal innan de kommer till psykiatrin och dér
far diagnosen paniksyndrom. Det dr darfor rimligt att anta att annu
fler aldrig far korrekt diagnos.



Problem vid depressionsdiagnostik/behandling
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Vanliga orsaker till underdiagnostik
av psykiskasjukdomar

Vid avvikande och uppseendevickande psykiska symtom, som t.ex.
hallucinos, bisarra eller paranoida vanforestillningar gir varje
lakares diagnostiska 6verviganden till ndgon form av psykos. Nar
symtomen dr mindre dramatiska och mer vardagliga och ospecifika
kan ett flertal faktorer stora en korrekt diagnostik:

1) Lékare arbetarunder
stress och tidsbrist

Tidsbrist och stress dr kanske
den vanligaste orsaken till
attklinikern bara hinner
penetrerade omraden,

som enligt hans eller

hennes erfarenhet mest
sannolikt leder fram till
korrekt diagnos och dirmed
en adekvatbehandling. Detta
kan leda till att vissa diagnoser
i basta fall inte stills forrin senare
i forloppet, efter onodigt lidande
for patienten, eller i simsta fall inte alls.

2) Varje specialitet har sinyrkesspecifika "bias”
De frigor klinikern stiller till sin patient styrs till en del av den
egna specialitetens inriktning. Det dr t.ex. mer sannolikt att en



patient, som klagar dver trotthet, irritabilitet och diffusa kroppsliga
obehagbedoms med avseende pé diagnosen depression om han
vander sig till en psykiater 4n till en specialist i allmdanmedicin.

Det irlika sannolikt att allminmedicinaren snabbare dn psykiatern
fragar efter hereditet for thyroideasjukdom, palperar skoldkorteln
och tar TSH. Som man ropar, fir man som bekant svar.

3) Psykiska sjukdomar har ofta framirddande
somatiska symtom

D4 béade dngest- och depressionssyndromen har framtridande
kroppsliga symtom, dr det mycket vanligt att de av patienten upp-
fattas som uttryck for bakomliggande kroppsliga sjukdomar.
Patienten vinder sig darfor ofta i forsta hand till somatiska lakare.
I den man &ngest, oro och nedstimdhet ocksa dr framtriadande,
uppfattar, och framstiller darfor ofta, patienten detta som en
adekvat psykisk reaktion pa det mer konkreta somatiskalidandet.

4) Psykiska belastningar foregdr ofta debuten av
psykiatriska syndrom

Till normalpsykologin hér att mianniskor reagerar med psykiska
symtom pa olika typer av psykiska pafrestningar, som t.ex. separatio-
ner, férluster och krankningar. Symtombilden vid en normal sorge-
reaktion kan sdledes vara mycket svar att skilja frdn en djup depres-
sion. D4 manga vanliga psykiatriska syndrom utvecklasisamband
med pafrestningar uppfattas dei viss mén av patienten — men ofta
ocksd avlikaren —som béde forklarliga och forstieliga. Dettakan
minska patientens benigenhet att spontant rapportera allasina
symtom och likarensbenigenhet att friga efter fler.



5) Psykiatriska syndrom ger upphov till psykiska konflikter
och problem

De flesta psykiatriska syndrom ger dessutom, forr eller senare, i sig
sjalvaupphov till sekundira problem och pafrestningar. Till depres-
sion hor en pessimism och negativism som kan firga patientens
autoanamnes, dir vardagliga problem och personliga tillkortakom-
manden uppforstoras och bildar grunden till en pseudoforklaring av
tillstdndet, som kan varamycket évertygande for likaren. Kroniska
dngestsyndrom kan ge ett sekundirt missbruk eller fixera manniskor
i patologiska beteendemonster som till sist skymmer den bakom-
liggande symtombilden.

6) Personligheten firgar bilden av psykiatriska syndrom

Avvikande personlighetsdrag kan "skymma” ett psykiatriskt syndrom.
En hysteroid person strivar efter att "hallamasken” dven vid en svér
depression och likaren kan diarfor uppfatta tillstdindet som en litt
forstimning eller helt missa diagnosen. En borderlinepersonlighets
irritabilitet, instabilitet och agerande forstirks vid depressions- och
dngesttillstdnd och bedomaren kan litt forbise depressionen, medan
personlighetsstorningen framtrider desto tydligare.

7) Varje ldkare har sin egen personliga "bias”

Doktorer harsin egen, privatanosologi och har aldrig exakt samma
inre forestillning om en och samma sjukdom —alla konsensusmanifest
till trots. Den som t.ex. anser att suicidtankar bara forekommer vid
depressioner frigar inte om sddana hos en patient, som inte ter sig
deprimerad. Den som uppfattar alla psykiska symtom som psykolo-
giskt forstdeliga, tenderar kanske att mer inrikta sig pa forstéelsen,
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in p3 ett systematiskt utforskande
avsymtomens art och grad. Den
som en gang fatt lira sig att
tvdngshandlingar dr rariteter
fragar knappast efter sidana osv.
Eninte ovanlig forestillning dr
ocksé att faststillandet aven
psykiatrisk diagnos automatiskt
innebdr att en viss given behand-
ling maste ges. En del forknippar
psykiatriska diagnoser frimst med
farmakologisk terapi, t.ex. diagno-
sen Egentlig depression med
antidepressivbehandling. Iden
man behandlaren eller patienten
sjalv ar skeptisk eller negativ till
sddan behandlingkan dettaleda
till en obenagenhet att genomfora
en diagnostisk utredning.
Yttersthar dessutom varje
lakare sin egen unika bakgrund och
uppvixt, sin specifika personlighet
och sina egna dagsaktuella livspro-
blem och konflikter som fargar och
pa ett mer eller mindre medvetet
sitt paverkar vad patienten till-
fragas resp inte tillfrdgas om.
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Behov av konsensus och standardisering

Inom forskningen har man alltid sokt hantera subjektivitetsproblem
avdetslagsom exemplifierats ovan genom att férsoka standardisera
betingelserna for olika diagnostiska metoder. Inom psykiatrin har
detta varit sarskilt komplicerat. Historiskt sett har det funnits
mycket liten enighet om sjilva definitionen och avgrinsningen av de
diagnostiska kategorierna. Det har ocksa jamfort med somatiken
funnits f3, om négra, biologiska parametrar, som klart och entydigt
har kunnat relateras till psykiska symtom och syndrom.

DSM-systemet

Nir American Psychiatric Association 1980 publicerade den tredje
versionen av sin diagnostiska manual, DSM-III (Diagnostical and
Statistical Manual of Mental Disorders), fick denna pd baranagra ar
en oerhord genomslagskraft dven internationellt, och inte minsti
kliniskasammanhang.

For varje syndrom faststiller ett antal experter inom omradet
operationellt definierade kriterier, som maste vara uppfyllda for att
diagnosen skall kunna sittas. Dessa kriterier har successivt utifrdn
nya empiriska forskningsron delvis indratsi manualens senare
versioner, DSM-III-R 1987 och DSM-IV 1994,

Imanualen bedoms var for sig, pa 5 olika "axlar” de psykiatriska
syndromen (1), eventuell personlighetsstorning (II), till axel Toch 11
relevantsomatisk sjukdom (III), akut och kronisk psykosocial péfrest-
ning (IV) samt global skattning av funktionsférméga (V). Exempel p&
DSM-diagnosernas konstruktion finns pas. 35, dir DSM-IV:skrite-
rier for Egentlig depression dterfinnes.

12



Expert-ochsjalvskattningsskalor

[likemedels- och behandlingsstudier har olika skattningsskalor
anvints for att f4 en mer objektiv bild av férekomst och grad av
olika symtom vid diverse psykiatriska syndrom. Max Hamiltons
skattningsskalor for depression och &ngest, HAMD resp HAMA
konstruerades t.ex. redan pa 60-talet och anvinds fortfarandei
manga studier. Psykiatrisk skattning ar emellertid tidskravande.
syfte att spara tid har darfor under dren ett flertal sjalvskattnings-
skalor konstruerats, t.ex. Zungs och Becks sjalvskattningsskalor for
depression.

Deras virde har dock ifrdgasatts av flera skil. Det viktigaste har
varit en bristande 6verensstimmelse eller konkordans mellan
expertskattningar och sjalvskattningar. Patienter tenderar nistan
alltid att skatta sig hogre, dvs som sjukare, an experter. En orsak till
detta anses vara patientens och likarens skilda referensramar.
Patienten relaterar framst sitt

tillstdnd till hur han sjalv
matttidigare, likaren 4
till sin erfarenhet av / \
ett stort antal andra
patienter.

Vids.k. VAS-skalor 7 \
(visuella analogskalor),

: 2\

dir patienten sitter sin
markering pd en skala
mellant.ex. 10ch 10,
utan precisering avvad
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varje skalsteg avser, blir skillnaden mellan patient- och expert-
skattning som storst. Genom att pd samma satt som i DSM-systemet
operationalisera symtomen och skalstegen, dvs ge beddmaren
konkreta och littforstieliga anvisningar till vad som avses med
symtomet och vilka aspekter av det som sarskilt ska beaktas, har man
kunnat 6ka samstimmigheten.

Konkordansen vid sjilvskattningar varierar ocksd beroende pa
vilket syndrom, och till och med vilken subgrupp avsyndrom, en
skala avser. Vid psykiska sjukdomar dir realitetstestnings-formagan
irnedsatt har virdet av sjilvskattning ifrigasatts. Det kan gilla
psykoser men dven svira melankoliska depressioner, dir ocksa
patientens kognitiva formaga ar pdverkad. Virdetav sjilvskattning
vid &ngesttillstdnd anses bittre in vid depressioner. Ett terkom-
mande fynd ar att patienter med den dldre diagnosen "neurotisk
depression” sjalvskattar sigsom mer deprimerade idn en grupp
patienter med "endogen depression”, trots att vana experter bedo-
mer grupperna som lika deprimerade!. Vissa data talar for att en del
av skillnaden kan bero p& personligheten hos den som insjuknar,
snarare dn pa typen av depression i sig. [ en studie noterades att
patienter med avvikande personlighetsdrag, sarskilt dramatiserande,
agerande och instabila drag, hade en simre konkordans mellan sjalv-
och expertskattning jamfort med icke personlighetsstorda patienter.

'ITDSM-III-1V &r distinktionen "endogen” och "neurotisk” borttagen. Man talar i

stillet om "egentlig depression”, utan att teoretisera om bakomliggande orsaker.
Avvikande personlighetsdrag anges separat pd axel Il och psykosocial belastning,
som sannolikt bidragit till insjuknandet, pa axel IV.

14



Atminstone vid litta och mattliga depressioner skulle dirfér en
patagligt avvikande konkordans kunna ses som en indikator pd en
bakomliggande personlighetspatologi.

Sjalv-och expertbedomningar ger
kompletterandebilder avsyndromet

Sammanfattningsvis kan man dirfor konstatera att svil experten/
lakaren som patienten harsin egen typ av "bias”, niar man forsoker
beskriva och dokumentera vad man ser, hor och upplever. Det finns
egentligen inte ndgra absoluta skil till att betrakta den ena bilden
sommer "sann” an den andra. Likarens och patientens skattningar
kanistillet ses som olika gestaltningar av samma underliggande
fenomen, t.ex. "depression”.

15



The Comprehensive Psychopathological
RatingScale (CPRS)

CPRS konstrueradesi Sverige under 70-talet i syfte att skapa ett
instrument for skattning av ett antal psykopatologiska variabler
som skulle vara kinsliga for férandring i samband med psykiatrisk
behandling. Tanken var att skalan skulle kunna anvindasisin helhet
och d& varamer eller mindre "heltickande” med avseende pd all
tankbar psykopatologi eller kunna anvindas som en "pool” av variab-
ler eller items, fran vilken subskalor for specifika psykiatriska syn-
drom skulle kunna konstrueras. CPRS innehaller 67 variabler, varav
40 rapporterade och 25 observerade. [ tvd variabler kan dessutom
global skattning avsjukdomsgrad resp. skattning av bedomningens
tillforlitlighet anges. P4 samma sidtt som i DSM-systemet dr varje
variabel och varje skalsteg operationellt definierade. Med 4 definie-
rade skalsteg och mojlighet att ange halvsteg blir antalet méjliga
nivéer i skattningen 7. I syfte att fd konsistens mellan skalstegs-
definitionerna mellan olika variabler anvindes bredvidstiende all-
minna graderingsregel i samband med konstruktionen (se tab.s. 17).
Fran CPRS har ett flertal subskalor avseende olika psykiatriska
syndrom konstruerats. Den mest kinda ir Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS). Skalan konstruerades pa s sitt
att hela CPRS skattades pé ett stort antal patienter, vilka enligt
expertkonsensus bedomdes ha kliniskt signifikanta depressioner. Ett
forsta urval gjordes bland de variabler som var mest avvikande for
gruppen. Av dessa variabler valdes direfter de 10, som normalisera-
desmestisamband med framgangsrik psykiatrisk behandling,
1 observerad samt 9 rapporterade.
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O franvaroavsymtomet

1 en grad avsymtomet som skulle kunna vara en patologisk
avvikelse fran individens habitualtillstand eller norm,
men inte mer uttalad 4n att den p& gruppniva skulle
kunna vara en normalvariant; t.ex. tillfilliga kinslor av
oro eller tillfalliga, lattare somnsvarigheter

2 symtomets grad ir s3 uttalad att det i stort sett alltid
maste anses som patologiskt, dven pd gruppnivi; t.ex. en
stark och mer eller mindre kontinuerlig ngestkinsla
eller flera timmars sémn mindre per natt in normalt

3 symtomet dr maximalt uttalat; t.ex. intensiv, kontinuer-

lig och nirmast outhirdlig &ngest och vinda, eller s gott
som total somnloshet

CPRS-subskalan for dngest, The Brief Scale for Anxiety (BSA) av
Tyrer och medarbetare konstruerades pé ettidentiskt satt. Skalan
innehaller 2 observerade variabler och 8 rapporterade. En liknande
skala, for tvangssyndrom, CPRS-OCD-skalan har ocksa konstruerats.

MADRS har sedan sin tillkomst fitt en allt storre spridning
internationellt. [ kliniska likemedelsstudier har den faittkomplet-
tera, och pé senare tid allt oftare ersitta, Hamiltons depressions-
skattningsskala HAMD, i vilken variabler avseende sémnstorning
och psykofysiologiska aspekter av depression ar relativt sett Sver-
representerade. En fordel med MADRS ir att dess variabler nistan
till 100% tacker de symtom, som utgor kriterierna for Egentlig
depression, definierati DSM-systemet.

17



Psykiatrisk egenbedomning (CPRS-S-A)
Konstruktion

Fran de 3 CPRS-subskalornaMADRS, BSA samt OCD-skalan
konstruerades CPRS-subskalan for affektiva syndrom, CPRS-A, av
18 rapporterade variabler. IMADRS och BSA finns en CPRS-varia-
bel, "dngestkinslor”, som ticker bdde mer fritt flytande dngest och
panikkinslor. P4 grund av vissa nyare ron, som talar f6r att panik-
attacker utloses via en egen, specifik patofysiologisk mekanism
delades denna variabel uppitvé variabler, panikattacker resp.
dngestkinslor. Hela CPRS-A finnsiappendix (ses. 40).

CPRS-A omfattar alltsé totalt 19 variabler, vilka omformulerades
till ett sprak avsett att forstas avlekmin?. Variablernas benimningar
omformulerades ocks4 till att vara mindre symtomorienterade;
koncentrationssvarigheter (ses. 43) kallas sdledesi CPRS-S-A for
koncentrationsforméga, sjalvmordstankar (se s. 49) for livslust etc.
Efter att skalan provats pa ett stort antal patienter, diar oklarheter i
formuleringarnakorrigerades, provades CPRS-S-A pd 30 patienter
med depression och dngestsyndrom. Efter att forst sjalva ha fyllti
skalan skattades patienterna sedan av behandlaren enligt CPRS-A.
Resultaten visade, med vissa undantag, pa en 6verraskande god
konkordans mellan bedémningarna.

21BSA ingiren variabel, "observerad muskelspinning”, som av naturliga skil inte
kaningdiensjilvskattningsskala. For att prova om "rapporterad muskelspinning”
skulle kunna ersitta dennaingick denna variabel i den ursprungliga utprovningen
av skalan pd deprimerade och dngestpatienter. Pé grund av1dg dverensstimmelse
mellansjilv- och expertskattning utgick denna variabel. Fér "rapporterad muskel-
spanning” har det dock rapporterats om god 6verensstimmelse hos en grupp
patienter med kroniska smirtsyndrom.

18



Empiriska data vid utprovning av CPRS-S-A

Korrelationen mellan den sammanlagda poingeni MADRS och BSA
och de sjilvskattade subskalorna var generellt mycket hog, ca0,9.
Négravariabler, sirskilt tvidngstankar och tvingshandlingar hade
samre 6verensstimmelse. Detta berodde sannolikt pé attinga
patienter med tvdngssyndrom deltogi utprovningen men ocksa pa
atttvingstankar bdde som fenomen och begrepp ocksé arbetydligt
mera komplext in vanligt forekommande symtom som t.ex. somn-
storning eller irritabilitet. D4 det visade sig att ndgra patienter
faktiskt hade tvingssymtom, vilka de inte berittade om vid intervjun
men diaremot angav vid sjilvskattningen, beholls dessa variableri
skalan, framfor alltiscreeningsyfte.

Trots god konkordans mellan expert- och sjilvskattning bekrifta-
des fynden frén tidigare studier att sirskilt patienter med dngest-
tillstdnd tenderar att skatta sig hogre, allts som "sjukare”, in vad
experternas skattning visar. Detta var sirskilt framtriadande for vissa
variabler, t.ex. oroskinslor, pessimism, oro fér hilsan, tvdngstankar
och kroppsliga obehag. Den sammanlagda poingen for &ngest-
patienter pAbidde BSA-och MADRS-subskalorna varsignifikant
hogre vid sjalvskattning dn vid expertskattning. Deprimerade
patienter skattade sig ocksd hogre pA BSA, medan dverensstimmel-
senvid MADRS var god. En alternativ forklaring till att ngest-
patienter skattar sig sjalva hogre an vad experterna gor skulle alltsd
kunna vara att experter tenderar att underskatta dngestsymtom hos
bade &ngest- och deprimerade patienter.
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Psykiatrisk egenbedomning—manual

1) Psykiatrisk egenbedimning dir inte diagnostisk

D4 de flesta psykiska symtom ir ospecifika, kan ingen symtom-
skattningsskala, vare sig expert- eller sjalvskattad, ge en diagnos.
En diagnos méste alltid stillas efter en klinisk bedomning dar livs-
anamnes, duration, observerat status etc. vigs ssmman med den
aktuellasymtombilden. En sjilvskattningsskala geribista fall en
bild av de variabler den omfattar, men siger diremot givetvisinte
ndgot om de eventuella psykiska eller kroppsliga symtom, som
saknasiskalan. CPRS-S-A bor dirforiforstahand anvandasnar det
finns en misstanke om en diagnos inom omradena depression eller
dngestsyndrom.

2) Psykiatrisk egenbedomning kan anvéndas i
screeningsyfte

Inom psykiatrisk 6ppenvard finns en ldng erfarenhet av skalan i
teamarbete. Hir dr det vanligt att patienter med reaktiv insufficiens
och lattare symtomatologiiforsta hand bedoms och behandlas av
teamets paramedicinska medarbetare eller av annan understilld
medicinsk personal. D4 dessa behandlare traditionellt ir mer inrik-
tade pd psykologisk forstielse dn pa psykiatrisk diagnostik kan skalan
anvindasisamband med nybesok som en psykiatrisk screening, som
ger den ansvarige likaren en snabb, differentierad och relativt
tillforlitlig bild av patientens symtomatologi.

Det ir troligt att CPRS-S-A kan anvindas som screening-
instrument dven inom den somatiska varden, t.ex. hos specialisten
i allminmedicin, sarskilt vid mer diffusa och oklara fall.
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3) Psykiatrisk egenbedomning ger endast en 6gonblicksbild
av patientens tillstdnd, oberoende av orsak

Man bor betona for patienten att skalan endast avser att ge en
aktuell bild av patientens symtom. I instruktionen till patienten pa
formularets forsta sida anges
attbeddmningen endast avser

de sista tre dagarna. Trots att
dennapéminnelse darefter ter-
finnsisidhuvud pa varje sida av
formuliret dr det en férdel om
instruktionen muntligt understryks
for patienten. En del patienter har
mycket genomtinkta teorier om
varfor de mar som de gor, men ar
imotsvarande grad obenigna att
svara konkret pa frigor om huruvida,
och hurmycket de faktiskt har problem
med basala funktioner som somn, aptit, sinnesstimning etc. De kan
uppfatta skalan som alltfér enkel, som ndgot som inte beror fragan
om hur de haft det tidigare, hur de 4r som personer, eller om orsaks-
samband. Detkan varaklokt att foregripa sidanainvandningar
genom att t.ex. siga: "Det hir formuliret kan vara till hjilp for mig
att fi en bittre bild av hur du métt sista tiden, under de senaste tre
dagarna. Avsikten med det ir bara att fa reda pa hur du sjélv uppfat-
tar det. Observera att frigorna inte heller handlar om varfor du mar
som du gor, utan bara om hur det faktiskt har varit, oavsett orsak.
Vad detkan bero pd ska vi komma in pa senare, nir vi klarlagt hur
det faktiskt dr just nu.”
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4) Det dir viktigt att ge viigledning i hur
skalan skall anvéindas
[ samband med att patienten far formuldret bor hon eller han fa lasa
igenom den forsta sidan tillsammans med ndgon som ir fortrogen
med skalan. Lingst ner p4 forsta sidan finns ett vningsexempel,
"Uthallighet”, som de flestai enlighet med instruktionen spontant
fylleri. Om inte, bor patienten uppmanas att ta stillning till frigan,
for attkontrollera om instruktionen och frigornas konstruktion
faktiskt har forstatts. For de flesta ar detta inte nagot problem.
Enstaka patienter kan dock behova ytterligare muntlig vagledning.
Nir patienten vil forstatt syftet med formularet och dess kon-
struktion dr var erfarenhet att den absoluta majoriteten av psykia-
triska patienter uppfattar sjilvskattningen som uttryck for bdde om-
sorgoch noggrannhet fran behandlarens sida. Med enstaka patienter,
t.ex. djupt deprimerade eller paranoida personer dir realitets-
uppfattningen irstord, kan det vara svirt att komma dithin. Man
bor da ligga formularet at sidan och i stillet koncentrera sig pé att
etablera en barande kontakt med patienten. Skalan bér 6verhuvud
taget bara anvindas nir syftet med den ir klart for patienten.

5) Psykiatrisk egenbediomning bor anvéindas

i didaktiskt syfte

Om mojligt bor man alltid ge patienten en direkt feedback pd sjéilv-
skattningen, genom att direkt fyllai 6versiktsprotokollet, rakna ihop
poingen pa de aktuella subskalorna och gd igenom virdena med
patienten. Har finns ocksd mojligheten att pa en gdng belysa bristan-
de verensstimmelse mellan likarens egen uppfattning av patienten
och dennes skattning. Patagliga skillnader bor alltid problematiseras:
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"Jag ser att du satt en tvda pa tvdngshandlingar. Kan du beritta mer
omdet?””"Du har markerat 2,5 pa livslust, jag uppfattade inte att det
var sdilla, kan du siga mer om det?”

Ibland visar det sig att patienten missforstatt skalan och skattat
sig alltfor hogt, utifran bedomarens referensram. D& kan man papeka
att det faktiskt skulle kunna vara betydligt virre dn det faktiskt ar,
justidetta avseende, utan att patientens lidande globalt sett ifraga-
satts. For de flesta patienter dr det en trost att inse att allt inte ar
likailla. Patienten far dirigenom en mer differentierad bild av sitt
psykiska tillstdnd.

Ibland maste i stillet beddmaren revidera en felaktigbedoémning;
patienten hade faktiskt t.ex. tvingshandlingar eller uttalade
suicidtankar, vilka nu kan bli féremal for diskussion och vidare
utforskande.

Ett 6vergripande syfte med skalan i kliniskt bruk cir alltsd att under-
létta kommunikationen mellan patient och behandlare, inte att ersitta

den.

6) Viirdet av sjcilvskattning dir storst

vidupprepad anvindning

Om Psykiatrisk egenbedomning anvinds vid flera tidpunkter och
poingen pa subskalorna fors dver till 6versiktsbladet, kan en kurva
over symtomnivan ritas upp. Har kan bade likare och patient tydligt
se, svart pd vitt, om eventuell insatt behandling haft effekt eller ej.
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35-drigmanmed diagnos
Egentlig depression

Symtomkurva for man med Egentlig depression.
Insdittes pd citalopram 10 mg 01 i tre dagar,
ddirefter 20 mg 0 1. Han fdr en liten forpackning
0.5 mgalprazolam attta 1/2—1 0 2—-3 mot dngest
och somnstorning under de forsta veckorna. Detta
dterspeglas i ndgot ldgre depressions- och dngest-
poding vid dterbesik efter tvd veckor, men han dr
fortfarande kliniskt depressiv. Vid néista dterbe-
sok efter ytterligare tvad veckor dir han klart
forbittrad och har spontant satt ut alprazolam.
Har vissaresidualsymtom och citalopram hdjs till
30mg o 1. Ar efter en till vecka ytterligare
forbiittrad och vid dterbesok i slutet av maj helt
dterstdlld sedan flera veckor tillbaka.
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Inst. for klin. neurovetenskap; sekt for psykiatri N
Karolinska Institutet
Egenbedomning:
journal
|:| Ifylles - (Ifylles ej)
|:| Ifylles m spec. observans Pat. stémpel |
Datum: | 930330 9304714 930528
SYMTOM D A TIID A
1. Sinnesstimning 7,5 7,5
2. Oroskénslor 7,5|7,5|7,5
3. Irritation och ilska 7
4. Somn 7 /5 7 /5
5. Matlust 7,5
6. Konc. formaga 2 2
7. Beslutsformaga 7,5
8. Initiativfsrméga |7,5 7,5
9. Engagemang 2
10. Pessimism 2
11. Oro for hélsan 7
12. Oro for smasaker 0,5| 0,5
13. Fobier 7
14. Tvangstankar 7
15. Tvangshandlingar 7,5
16. Kroppsliga obehag 7
17. Smértor och virk 0
18. Panikattacker 0
19. Livslust 7

SUMMA Dep (D)
(podng)  Angest (A)
Tvang (T)

7,5

Bruksanvisning  Deppoang = @

Oversiktsbladet anvénds

Angestpodng = 0 Tvangspoang = X

for att registrera sjalv- 25
skattningar gjorda pa
formuléret for psykiatrisk
egenbeddmning. Fyll i
poangsiffran for vart och 20
ett av patientens skattade
symtom under dagens

datum. De olika symtom- 15

podngen kan sedan ——

kombinerastill skalor for \\
depression, &ngest och 10 ~
tvangssyndrom genom att o

summera de angivna e ——

poangen. Diagrammet 5 T —

kan anvandas for att ~
askadliggora

behandlingseffekten. (0]




26-drig kvinna med diagnos

Paniksyndrom

Symtomkurva for kvinna med Paniksyndrom.
Insdittes pd klomipramin 10 mgsom trappas upp
till 50 mg pa 3 veckor, i den takt pat. sjélv
bestimde. Paradoxal dngestforstéirkning och
fortsatta ldttare somnproblem vid dterbesik efter
envecka, trots alprazolam 0.5mg1/2-101-3
vid behov under den forsta tiden. Dock minskad
depressivitet (mer optimistisk och mindre ned-
stamd, "harfdtt hopp”) vid sammad tillfdille. Vid
dterbesik efter ytterligare tvd veckor inga panik-
attacker lingre men har haft "panikkédnningar”, éir
nu lite mindre fobisk och mycket mindre cingslig.
Pat. dir "glad éver att kurvorna pekar dt rditt hall”
néir oversiktsbladet forevisas. Har slutat med
alprazolam. Vid dterbesik efterytterligare fyra
veckor helt panikfri sedan tre veckor, men vdigar
inte riktigt trotsa fobierna. Fdr ett triinings-
program och ordinerasi.6. ofordndrad medicine-
ring. Helt dterstdlld efter ytterligare en mdnads
behandling.
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Inst. for klin. neurovetenskap; sekt for psykiatri N
Karolinska Institutet
Egenbedomning:
[ ] Ifylles B (ylies o)
|:| Ifylles m spec. observans Pat. stmpel |
Datum: | 930908 930975 937007 937703 937205
SYMTOM D A T
1. Sinnesstdmning 7 7
2. Oroskénslor 7,5\7,5|7,5
3. Irritation och ilska 7,5
4. Sémn 7 |7
5. Matlust 7
6. Konc. formaga 7 7
7. Beslutsformaga
8. Initiativformaga
9. Engagemang
10. Pessimism

11. Oro for hilsan

12. Oro for smasaker

13. Fobier

14. Tvangstankar

15. Tvangshandlingar

16. Kroppsliga obehag

17. Smértor och viark

18. Panikattacker

19. Livslust

SUMMA Dep (D)
(podng)  Angest (A)
Tvang (T)

Bruksanvisning
Oversiktsbladet anvands

Deppoang = @

Angestpoang = 0 Tvangspodng = X

for att registrera sjéalv- 25
skattningar gjorda pa

formuléret for psykiatrisk

egenbeddmning. Fyll i

poangsiffran for vart och 20

ett av patientens skattade

symtom under dagens

datum. De olika symtom- 15

poéngen kan sedan p— S~

kombinerastill skalor for = ~

depression, &ngest och 10 o N

tvangssyndrom genom att - SO

summera de angivna SS— B——

poéngen. Diagrammet 5 i \0\

kan anvandas for att B, S—

&skadliggora 9 8

behandlingseffekten. (0]




Det successiva tillfrisknandet vid depression eller dngesttillstdnd
kan tydliggoras. Patient och behandlare hemfalleribland ten
onskan att vara en "bra doktor” resp. en "duktig patient”, trots att
patienten de factointe dr nimnvirt férbittrad. En sddan 6msesidig
bias kan motverkas genom sjalvskattning. En partiell forbattring
framstar som just partiell. Eventuella kvarvarande symtom framtra-
der tydligare nar 6vriga symtom forsvinner. En fullstindig terapeu-
tisk framgéng blir ocksa tydlig. Detta dr inte minst viktigt vid
behandlingssvikt under ett pdgdende skov eller vid &terinsjuknande i
ett nytt skov av sjukdomen, ibland flera r efter foregdende
behandlingstillfalle. For en &terinsjuknad deprimerad patientkan
det vara av stort terapeutiskt virde att titta pa en kurva over tidi-
gare symtomnivé och lyckat behandlingsférlopp.

Hur skapoingen pa subskalorna tolkas?

Minniskor skiljer sig 4t i sitt habitualtillstdnd vad giller olika basala
formégor och funktioner, som t.ex. orosbenigenhet, initiativ-
formaga, somnkvalitet, aptit etc. Det dr allts3, i statistisk bemir-
kelse "normalt” att patienter skattar ndgon eller ndgra poiang pa
subskalorna, utan att detta dr tecken pad ndgon bakomliggande
psykiatrisk storning. Ménga avsymtomen i CPRS-S-A ror ocksa
funktioner som hos de flesta litt rakar i olag vid olika typer av
reaktiva pafrestningar. Olika existentiella fenomen som livskriser,
separationer, adekvat oro for arbetsléshet, sjukdom, nirstiendes vil
och veetc. kan ge upphov till en adekvat oro, forstimning, sémn-
problem, koncentrationssvarigheter osv. Skalan fragar efter symtom
utan hinsyn till orsak. Det ir till syvende og sidst den ansvarige
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behandlarens uppgift att, utifrdn en klinisk virdering, bedéma hur
poingen pa subskalorna ska tolkas. Foljande synpunkter bor darvid
beaktas:

Subskalorna samvarierarmed varandra

Dé sammasymtom ingdriflerasubskalor (t.ex. dngestkinslorialla
tre skalorna, sémnstoérningi MADRS och BSA-subskalan, nedstamd-
heti OCD-och MADRS-subskalan) samvarierar deihog grad med
varandra. Det ir ocksd vanligt att patienter med dngestsyndrom
skattar sig relativt hogt pa nedstimdhet, utan att vara kliniskt
deprimerade. BSA och MADRS brukar darfor oftast foljas 8t, om an
pandgotolikanivd beroende pa diagnos. En hog MADRS-poingoch
ennigotligre BSA-poing talar allmantsett for att diagnosen depres-
sion bor dvervigas, medan en hog BSA-poiang och lagre MADRS-
poiang mer talar for &ngestsyndrom med sekundar depressivitet. D&
motsatsen kan forekomma méste denna indikator anvandas med
forsiktighet.
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Total score — brytpunkt

[samband med en foreldsning for apotekspersonal om psykiatrisk
skattning ombads auditoriet, 132 personer varav majoriteten kvin-
nor, anonymtsjalvskatta sig p4 subskalan motsvarande MADRS.
[figuren nedan visas hur poiangen fordelades:

MADRS sjilvskattad score

Antal
18 A

16

14

12

10

.

.

.

. 11

N Lus 1 I

2 4 6 8

0

10 12 14 16

Den absoluta majoriteten, 114 personer (86%), fordelade sig

mellan en totalpoang pé 0till 6. Resterande 18 personer (14%) hade
enpoing mellan 6,5 och 13. Medelvirdet fér hela gruppenvar 3,6
(med en standardavvikelse pa 2,6 och medianen 3). Detta forefaller
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styrka vér observation frén en klinisk population att en totalpoing
pa 6 eller mer pa depressionssubskalan bor féranleda skarpt
diagnostisk observans p& depression.

Antalvariabler som skattas som 2

Skalsteg 1 i CPRS ar konstruerat s3 att de flesta habituella eller
reaktivt utlosta symtom tinks fingas upp hir, nir man ser till
normalvariationen pa gruppniva. Sett pa individnivd kan ocksa ett
eller flera symtom na nivan 2 i samband med extrem péfrestning
eller belastningar, som individen ir sirskilt sarbar for. Ju fler tvaor
en patient skattar pa en subskala, desto mer sannolikt ar detta
emellertid ett tecken p att ndgon bakomliggande psykiatrisk stor-
ning foreligger. Antalet skattade tvaori en subskala blir dirfor en
annan indikator pa forekomst av ett psykiatriskt syndrom. Tre eller
fler tvdor pa depressionssubskalan starker ytterligare misstanken om
klinisk depression.

Vilka variabler i subskalan fdr en avvikande skattning?

Dé subskalornainte dr diagnostiska (men vil symtomen valda for att
vara sirskilt representativa for olika diagnoser) dr inte symtomen
"viktade”.1den diagnostiska processen ir det annorlunda:

For att diagnosen tvdngssyndrom ens ska kunna 6vervigas krivs
forekomst av antingen tvdngshandlingar och/eller tvangstankar. En
patient kan alltsd ha hog totalpoing pd OCD-skalan och samtidigt
skatta O pd kirnsymtomen. [ ett sdidant fall hoppar man lampligen
over summeringen av poingeniskalan.

[ DSM-III-R krivs for diagnosen egentlig depression att en signifi-
kant nedstimdhet och/eller nedsatt kinslomassigt engagemang
foreligger, oavsett hur manga andra symtom som finns. Dessa tvé
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symtom har alltsd diagnostiskt en annan tyngd in de 6vrigasjui
skalan, och om &tminstone en av tre tvdor giller ndgot av dessa
symtom, innebar det en extra signal till behandlaren att 6verviga
diagnosen Egentlig depression. Vid depressionsdiagnostik bor
givetvis dven forekomst av sinkt grundstamning, som den tarsigi
uttrycki patientens framtoning, noteras. Har patienten nedsatt
mimik, ir svar att avlocka ett leende eller i vrigt svér att avleda
frdn negativa aspekter? Denna variabel ingdriden fullstandiga
MADRS som en observerad variabel och informationen fas allts&
inteipatientenssjilvskattning.

Vad giller dngestsubskalan ger den hog poang vid olika typer av
dngestsyndrom sdsom paniksyndrom, generaliserat dangestsyndrom
(GAD) eller posttraumatiskt stressyndrom (PTSD). Om den
diagnostiska fragestillningen giller paniksyndrom far forstas
symtomet panikattacker en relativt stor vikt férutom angestkinslor.
Panikattacker behover dockinte forekomma dagligen, och kan vid
mer kroniska tillstind ibland maskeras av mer generaliserad dngest.
D4 skattningen endast avser de senaste tre dagarna kan ibland dven
patienter med svira paniksyndrom dirfor skatta O pd denna variabel.
Vid GAD blir kirnsymtomen oro for smésaker och kroppsliga
obehag férutom dngestkinslor sarskilt viktiga att notera.

Det dir vanligt med flera diagnoser

Ibland far patienter diagnosen depression och behandlas fér denna
paettadekvatsitt. Poingen pA MADRS-subskalan sjunker snabbt
efter ndgra veckor medan BSA-poingen endastsjunkerimindre
utstrackning. Detta kan bero p4 att patienten har ett bakomliggande
dngestsyndrom, som foregatt men maskerats av depressionen och
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som demaskeras av depressionsbehandlingen. Det armed andra ord
viktigt att inte glomma att en patient kan ha tv4 eller flera psykia-
triska diagnoser.

Krisreaktioner dr ofta symtomgivande

Detkan ocksd vara sd att patientens depression eller éngestsyndrom
utldstes av en psykosocial belastning och att denna fortfarande
kvarstar. Patienten befinner sig psykologiskt settien pdgdende
krisreaktion och detta dterspeglas oftai vissa kvarstdende symtom.
Symtomen brukar nu varamindre uttalade och mer forstieliga frén
ettnormalpsykologiskt perspektiv.
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Egentligdepression

Ett forslag till diagnostisk procedur med
Psykiatrisk egenbedomning som utgdngspunkt
I) Uppdateradigpés. 28, "Hur ska poangen pé subskalorna tolkas?”
For attkort sammanfatta:
® Om poingen pa depressionssubskalan ir 6 eller hogre,
och/eller
e patienten markerat "2” pa tre eller fler variableri
depressionssubskalan,
och/eller
® minst en av dessa "tvaor” avser variabel
1. Nedstaimdhet, eller
9.Kinslomissigt engagemang,
och/eller
e depressionsmisstanken i 6vrigt dr stark (pat. tersigt.ex.
dimpad, himmad, mimikfattig, oavledbar etc.):
gd vidare till DSM-IV-kriterierna under A nedan.

II) Vid kriterium A ir det viktigt att observera att symtomen i
CPRS-S-A-subskalan for depression inte dridentiskamed DSM-IV-
kriterierna for Egentlig depression. De 6verlappar dock varandrai
hoggrad.

Variabel 2. Angestkinslor finnsinte med i DSM-IV, men en hog
poing pa den bor beaktas vid kriterium AS, psykomotorisk agitation.

Variabel 8. Initiativf6rmaga kan ge en del information nir man tar
stallning till kriterium A6 (trotthet eller minskad energi). I 6vnings-
exemplet pa forstasidani CPRS-S-A, "Uthallighet”, finns kriterium
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A6:sdirektamotsvarighet, men denna variabel ingdrintei
depressionssubskalan.

CPRS-S-A frigar bara efter minskad somn och aptit (vilket ar
mycket mera vanligt in motsatsen vid Egentlig depression). Omen
depressionsmisstanke finns och patienten skattat O pa variabel 4 eller
5, fréga om 6kad somn eller aptit/vikt samt efter viktnedgéng.

II) Intervjua patienten om de symtom som markeratsiskalan och ta
utifrdn din kliniska erfarenhet stillning till om patienten forstatt
skalan ritt. Friga om symtomens varaktighet samt om eventuella
utlésande faktorer, tidigare nedstimdhetsperioder, tidigare upp-
varvning etc. ienlighetmed punkterna B-E nedan.

Egentlig depressionsepisod enl DSM-IV*

For att diagnosen Egentlig depression enl. DSM-IV ska kunna stillas
kravs att samtliga villkor A—E nedan ir uppfyllda.

A. Fem eller fler av foljande symtom (se tabellen p& nista sida) har
forelegat under en och samma 2-veckorsperiod. De har ocksa inne-
burit en fordndring jamfort med hur individen tidigare fungerat.
Minst ett av symtomen maste antingen vara (1) nedstdmdhet eller (2)
brist pd intresse eller gliidje. For symtom 1-8 giller ocks4 att de méaste
forekomma dagligen, eller sd gott som dagligen. Symtom som uppen-
bartberor pa en kroppslig dkomma eller pa stimningsinkongruenta

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
Washington D.C., American Psychiatric Association, 1994; Detta ir en sirskild,
bearbetad version avmotsvarande diagnostiska kriterieri DSM-IV. Tillstand till
publikation endast i denna skrift har medgivits av Pilgrim Press.
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DSM-1V, kriterium A 1-9

Motsvarande
CPRS-S-A-variabel

(1) nedstimdhet, enligt vad patienten sjilv berittar
(t.ex.ledsenhet eller tomhetskinslor), eller vad andra
kunnatobservera (t.ex. "verkar gritmild”)

(2) patagligt minskat intresse for eller minskad glidje av
alla, eller s3 gott som alla aktiviteter; enligt vad patienten
sjilv berittar, eller vad andra kunnat observera

(3) framtridande viktférlust utan avsiktligbantning eller
viktuppgang, eller minskad eller 6kad aptit

(4) sémnléshet eller 5kad s6mn

(5) psykomotorisk agitation eller himning (iakttagbart for
omgivningen och inte enbart en subjektiv upplevelse av
rastlosheteller forldngsamning)

(6) trotthet eller minskad energi

(7) kéinslor av viirdelshet eller 5verdrivna eller inadekvata
skuldkinslor, vilkakan vara av vanférestillningskaraktir;
dock ej enbartsjilvanklagelser eller skuldkinslor fér att ha
blivitsjuk

(8) minskad formaga att tinka eller att koncentrerassig,
eller obeslutsamhet enligt vad individen sjilv berittar eller
vad andrakunnat observera

(9) terkommande tankar pa déden (dock ej enbart ridsla
forattds), sterkommande suicidtankar utan konkreta
planer eller ndgot suicidforsok eller konkreta suicidplaner

1. Nedstimdhet

9. Kinslomissigt
engagemang

5. Matlust.
Obs. inkl. ej 6kad aptit

eller viktforindring

4.Somn.
Obs. inkl. inte 8kad sémn

Observerad variabel -

kan ejsjilvskattas.
Obs. 2. Oroskinslor

Belyses delvisivariabel 8,
Initiativformaga

10. Pessimism

6. Koncentrationsférméaga
(7. Beslutsférméigaingéri
CPRS-S-Amenintei
depressions-subskalan)

19. Livslust
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(dvssom interor temata vanliga vid forstimningssyndrom, som
otillracklighet, skuld, sjukdom eller vilf6rtjant straff) vanforestill-
ningar eller hallucinationer ska inte beaktas har.

B. Symtomen uppfyller inte kriterierna for en Blandad episod
(Mixed episode). (Vid en sddan uppvisar patienten under &tminstone
enveckaslopp s& gott som dagligen samtidigt en symtombild som vid
egentlig depression som vid en manisk episod).

C. Symtomen fororsakar ett kliniskt signifikant lidande for patienten
eller en nedsdttning av den sociala eller yrkesmdissiga funktions-
formdgan eller avndgot annat viktigt funktionsomrade.

D. Symtomen beror inte pa nigra direkta effekter av kemiska
substanseringon form, t.ex. av drogmissbruk eller ndgot likemedel,
eller av ndgot somatiskt tillstdnd som t.ex. hypothyroidism.

E. Symtomen forklaras inte pa bittre sitt av en normal sorgereaktion;
dvs efter forlusten av en nirstdende far inte symtomen kvarstd mer
in 2 méanader, den kliniska bilden far inte heller karakteriseras av
en framtridande funktionsnedsittning, avsjukligupptagenhet av
virdeldshet, sjalvmordstankar, psykotiska symtom eller psyko-
motorisk hdamning.
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Diagnos ochbehandlingmaste héllasisir

Diagnostik och behandling ar forvisso forknippade men maste andé
héllasisir. Val av behandling baserasju forutom syndromdiagnosen
dven pa en mingd andra faktorer. Detkan handla om forekomst av
utlésande eller padgdende psykosociala stressfaktorer; huruvida
syndromet utgor ett forstagdngsinsjuknande eller recidiv eller om
patientens hilsotillstdnd i 6vrigt; om syndromets svarighetsgrad och
eventuella komplikationsrisker, men dven om patientens personlighet
och preferenser.

En god lakare ser sig som konsult till patienten. Det ankommer
slutligen pa den professionelle behandlaren att klargora for patienten
vilka olika former av behandling, biologisk och/eller psykologisk, som
utifrdn den satta diagnosen och utredningen i 6vrigt kan vara
indicierade utifrdn "vetenskap och beprovad erfarenhet”.
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APPENDIX

Affektiva subskalan ur CPRS
(CPRS-A)



Affektivasubskalanur CPRS (CPRS-A)
(The Comprehensive Psychopathological Rating Scale*)

Dennasubskalainnehélleritems frin depressionssubskalan MADRS,
dngestsubskalan BSA och OCD-skalan ur CPRS. Den har sin motsva-
righet for sjalvskattningi CPRS-S-A ("Psykiatrisk egenbedomning”).

Instruktion till skattaren:

Skattningen bor baseras pa en flexibel klinisk intervju. Patienten
uppmanas till en borjan att med egna ord beskriva sitt tillstdnd.
Direfter kan intervjuaren stilla fragor, till en borjan 6ppet formule-
rade och efter hand mer specifika for att belysa de rapporterade
variabler, som inte blivit tillfredsstillande tickta.

Den forsta intervjun i en serie skattningar ir pa visst sitt en
traning bdde for skattaren och patienten. Det kan darfoér varalamp-
ligt att13ta den ticka en lingre tidsrymd 4n den som skattningen
avser, for att dvertyga sig om att frigorna blivit forstddda och ge
skattaren tillfalle att sitta sig in i sjukhistorien. Detta kommer att
gora det littare for skattaren att formulera sina frgor i senare
intervjuer.

For varje ny skattning bor ett nytt fullstandigt skattningsformular
anvindas.

Bokstivernainom parentes angerivilken av de sjilvskattade
subskalorna fér depression (D), angest (A) samt tvang (T) respektive
symtom ingar.

* Av Marie Asberg, Carlo Perris, Daisy Schalling och Géran Sedvall.

Den engelska originaltexten finns publicerad i Acta Psychiatrica
Scandinavica Suppl271,1978.
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Variabelforteckning

1. Nedstimdhet (D, T) 11. Hypokondriska idéer A)

2. Angestkinslor (D, A, T) 12. Angslighet (A, T)

3. Aggressiva kinslor (A) ) 13.Fobier (A)

4. Minskad nattsomn (D, A) 14. Tvangstankar (T)

5. Minskad aptit (D) 15. Tvangshandlingar (T)

6. Koncentrationssvarigheter (D, T) 16. Vegetativastorningar A)

7. Obeslutsamhet (T) 17.Smirtor ochvirk (A)

8. Initiativloshet (D, T) 18. Panikattacker (A)

9. Minskatkinslomissigt engagemang (D)  19. Livsleda ochsjilvmordstankar (D)
10. Depressivt tankeinnehéll (D) Global skattning av sjukdomsgrad.

1. Nedstimdhet
Avser uppgift om sinkt grundstimning oavsett om den tar sig yttre uttryck eller ej.
Omfattar kinslor av sorgsenhet, olycklighet, tungsinthet, hoppléshet och hjilp-
l6shet.

Beddmningen baseras pd intensitet, varaktighet ochivilken grad sinnesstimningen
péverkas av yttre omstindigheter.

Forhojd sinnesstimning skattas ”0”.

0 Neutraltstimningslige. Kan kinna sdvil tillfilligmunterhet som nedstimd-
het, alltefter omstindigheterna, utan vervikt for ena eller andra stimnings-
liget.

05

1 Overvigande upplevelser av nedstimdhet men ljusare stunder forekommer.

15

2 Genomgiende nedstimdhet och dystertill sinnes. Sinnesstimningen
paverkasfoga av yttre omstindigheter.

25

3 Genomgaende upplevelser av maximal nedstimdhet.
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2. Angestkinslor
Auvser kinslor av vag psykisk olust, inre oro eller en obehaglig inre spinning, 4ngest
eller vinda, som kan stegras till det outhirdliga. Observera att panikattacker inte
skattas hér, utan underitemnr. 19. Patienter som har panikattacker kan ocksd fd en
hog skattning pd item &ngestkinslor, men behéverinte fa det om de dr dngestfria
mellan attackerna.
Beddmningen baseras pd intensitet, frekvens, duration och behov av hjilp.
Sarhalles fran nedstimdhet (1) och ingslighet (12).

0 Mestadelslugn.

05

1 Tillfalliga kinslor av obehaglig psykisk spanning.

15

2 Stindig kinsla av inre oro, nigon ging s intensiv att den endast med viss
svarighet kan bemistras.

25

3 Langdragna angestkinslor. Overvildigande kinslor av skrick eller dodsang-

est, som ej kan bemistras pd egen hand.

3. Aggressivakinslor
Avserupplevelser av retlighet och aggressiva kinslor, oavsett om dessa firnigot
uttryckibeteende eller ej. Beddmningen baseras pd upplevelsernasintensitet,
frekvens och den grad av provokation, som framkallar dem.

Of6rmaga att kinna vrede skattas ’0” (jamfor ocksd item 9, minskat kinslomassigt
engagemang).

0 Ingen 6kad retlighet.

05

1 Littare dn vanligt att bli irriterad men kinslan forflyktigas snabbt.

1,5

2 Blir 6verdrivet arg ellerilsken vid provokation.

25

3 Langvarigintensiv ilska, kinsla av hat eller raseri, som ir svér eller oméilig

attbehirska.
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4.Minskad nattsémn
Avser uppgifter om minskad somntid eller ssmndjup i férhallande till de ordinara
somnvanorna. Okad somn skattas "0” pd dettaitem.

0 Sover som vanligt.

05

1 Mattligainsomningssvérigheter eller kortare, ytligare eller oroligare sémn dn
vanligt.

15

2 Minskad somntid (minst tvd timmar mindre &n normalt). Vaknar ofta under
natten dven utan yttre storningar.

25

3 Mindre dn tvi-tre timmars nattsémn totalt.

5. Minskad aptit
Avser upplevelser av att aptiten dr simre dn normalt.

0 Normal eller 6kad aptit.

05

1 Diligmatlust.

15

2 Aptitsaknasnistan helt, maten smakar inte, méste tvinga
sig att ata.

25

3 Miste dvertalas att dta ndgot verhuvudtaget. Matvigran.

6. Koncentrationssvarigheter
Avser svarigheter att samla tankarna eller koncentrera sig. Bedémningen baseras pa
intensitet, frekvens och i vilken man olika aktiviteter forsvaras.

0 Ingakoncentrationssvarigheter.

05

1 Tillfalligt svart att halla tankarna samlade vid t.ex. ldsning eller TV-tittande.
15

2 Uppenbara koncentrationssvarigheter, som forsvarar lisning eller samtal.

25

3 Kontinuerliga, invalidiserande koncentrationssvarigheter.
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7. Obeslutsamhet
Auvser svirigheter att fatta besluti enkla valsituationer.
Sarhallesfran dngslighet (12), tvingstankar (14) och initiativloshet (8).

0 Ingen obeslutsamhet.

05

1 Upplever sig som obeslutsam men kan fatta beslut, nir s3 erfordras.

15

2 Obeslutsamhet, som fordrajer eller eventuellt forhindrar aktiviteter, medfor
svérigheter att svara pa enkla fragor eller vilja mellan olika alternativ.

25

3 Utpriglade valsvarigheter t.0.m. i situationer, som vanligen inte kriver ett

medvetet beslut (t.ex. sitta eller st3, g in eller stanna utanfor.

8. Initiativloshet
Avser den subjektiva upplevelsen av initiativldshet, kinslan av attbehdva 6vervinna
ettmotstdnd, innan en aktivitet kan pdbdrjas.

Sirhalles fran obeslutsamhet (7).

0 Ingen svarighet att ta itu med nya uppgifter.

05

1 Littaigdngsittningssvarigheter.

15

2 Svartattkommaiging dven med enkla rutinuppgifter, som kriver stor
anstrangning.

25

3 Of6rmégen att ta initiativ till de enklaste aktiviteter. Kan inte pdbérja

négon verksamhet p4 egen hand.

9. Minskatkinslomissigt engagemang

Avser upplevelser av minskat intresse for omvirlden eller fér sidana aktiviteter,
som vanligen bereder noje eller glidje. Subjektiv ofdrméga att reagera kinslomissigt
infér minniskor eller foreteelseri omgivningen.

0 Normaltintresse for omvirlden och f6r andra manniskor.
0,5
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1 Svérigheter attfinna ndjeisidant, som vanligen vicker intresse. Minskad
formaga att bli arg eller irriterad.

15

2 Ointresserad avomvirlden. Upplevelser av likgiltighet infér vinner och
bekanta.

25

3 Total of6rmAaga att kinna adekvatsorg eller vrede. Total eller smirtsam

likgiltighet och of3rmaga att uppleva kinslor dven for nirstdende.

10. Depressivt tankeinnehall
Auvsersjilvforebraelser, sjilvanklagelser, forestillningar om synd och skuld, mindre-
virdighet och ekonomisk ruin.

0 Inga pessimistiska tankar.

?’5 Fluktuerande sjilvforebrielser och mindrevirdesidéer.

;’5 Standiga sjalvanklagelser. Klara, men inte orimliga tankar om synd eller
skuld. Uttalat pessimistisk framtidssyn.

?5 Absurda férestillningar om ekonomisk ruin och oférlatliga synder. Absurda

sjdlvanklagelser.

11. Hypokondriskaidéer
Avser 6verdriven oro for den kroppsliga hilsan och orealistiska forestillningar om
kroppsligsjukdom. Sirhélles fran ingslighet (12), smirtor (17).

0 Ingen &verdriven oro for den egna hilsan.

05

1 Overdriven reaktion pé eller forestillning om betydelsen avsmarre kropps-
ligaobehag. Overdrivna farhagor for kroppslig sjukdom.

15

2 Trorsighandgon kroppslig sjukdom, men kan tillfilligt 6vertygas om
motsatsen.

25

3 Invalidiserande eller bisarra hypokondriskaidéer (t.ex. att kroppen ruttnar,

eller attinte ha haft avféring pd ménader).
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12. Angslighet.
Avser dverdriven dngslighet, tendens att bekymra sig fér smésaker och oroasigi
férvigiolika situationer. Beddmningen baseras pd intensitet, omfattning och
avledbarhet.

Sarhallesfran dngestkinslor (2), panikattacker (19), depressivt tankeinneh4ll (10),
hypokondri (11), tvngstankar (14), fobier (13) och obeslutsamhet (7).

0 Ingen 6verdriven dngslighet.

05

1 Litt att "oroasigionddan”, "ta ut oron i forskott”, men kan sjilv sld bort sina
funderingar.

15

2 Overdrivet ingslig, bekymrad for smasaker och vardagliga rutinhandlingar.

25

3 Invalidiserande ingslighet, stindigt grubbel 6ver smasaker. Lugnande
forsikringar haringen effekt.

13.Fobier

Avser upplevelser av irrationell fruktan eller ngest i specifika situationer (t.ex.
bussar, varuhus, folksamlingar, att varai trdnga rum eller att vara ensam), vilka sdvitt

mojligt undvikes.

0 Ingafobier.

05

1 Vaga obehagskinslorivissa situationer, vilka dock kan bemistras utan hjalp

eller med enkla &tgirder (sitta lingst utiraden pd bio, om méijligt undvika
rusningstider, etc.).

Vissasituationer framkallar alltid uttalade obehagskinslor och undvikes sa
langt det 4r majligt utan att stora den sociala funktionen.

Invalidiserande fobier, som starkt inskrianker vanliga aktiviteter (t.ex.
oférméogen att gd hemifrén).
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14. Tvangstankar

Avser dterkommande, besvirande eller skrimmande tankar eller tvivel, som inte

l3ter sig avfirdas, trots att de upplevs som irrationella eller sjukliga.
Sirhéllesfrén hypokondri (11) och dngslighet (12).

0 Inga tvingstankar.

05

1 Tillfilliga tvingstankar, som ej stér patienten nimnvirt.

15

2 Frekventa och besvirande tvingstankar.

25

3 Standigt dterkommande oticka ellerinvalidiserande tvingstankar.

15. Tvangshandlingar
Avser ett tvAngsmissigt upprepande av vissa handlingar eller ritualer, som upplevs
som onddiga ellerirrationella men inte kan motstds utan obehag.

Skattningen baseras pa den tid, som krivs for ritualerna och i vilken man sociala
funktionerstors.

0 Ingatvingshandlingar.

05

1 Litteller tillfalligt kontrolleringstvang eller annan tvingshandling.

15

2 Pitagliga tvingshandlingar, som dock ej stér den sociala funktionen.

25

3 Tvéngshandlingar, som ir tidskrivande och allvarligtinkriktar p& patientens

Svriga aktiviteter.

16. Vegetativa storningar.
Auvser hjirtklappning, svettning, andningssvarigheter, yrsel och ostadighetskinsla,
kallahinder och fotter, torrhetimunnen, orolig mage, gasspinningar, diarré,
frekventamiktioner. Om vegetativa storningar endast forekommerisamband med
panikattacker, skattas de inte hir.

Sarhalles fran dngestkanslor (2) och smirtor och vark (17).
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0 Inga vegetativa stOrningar rapporteras.

05

1 Tillfilliga vegetativa storningar i emotionellt laddade situationer.

15
Oftaforekommande ellerintensiva vegetativa storningar, som dr obehagliga
ellerbesvirande.

25

3 Mycket frekventa vegetativa stdrningar, som ir pldgsamma eller invalidise-
rande.

17. Smértor och virk
Avser upplevelser av kroppsliga obehag, virk eller smirtor.
Skattas pa bas avintensitet, frekvens och duration, och ocks3 pa krav om smirt-
lindring. Skatta smirtupplevelsen oavsett om organisk bakgrund finns eller ej.
Sirhallesfran hypokondriskaidéer (11) och vegetativa stérningar (16).

0 Inga eller endast snabbt forflyktigade smirtor.

05

1 Tillfilliga smirtor eller virk.

15

2 Langvariga och besvirande smirtor eller virk. Krav pa smirtlindring.
25

3 Intensiva eller invalidiserande smirtor.

18. Panikattacker
Auvser attacker av panikkinslor, d.v.s. en plotsligt pAkommande kiinsla av varierande
kroppsliga obehag, forenade med intensiv skrick och ofta forestillningar om
omedelbart forestdende dod eller sammanbrott. Typiskt dr att attackerna kommer
”"som en blixt frdn klar himmel”, utvecklas mycket snabbt och garlangsamt tillbaka.
Beddmningen baseras pd frekvens och intensitet samt patientens subjektiva behov
avhjilp.

Sarhalles fran &ngestkinslor (2), dngslighet (12) och vegetativa symtom (16).

0 Inga panikattacker.
05
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Enstaka panikliknande kinningar, som inte utvecklats till fulla attacker.
En eller flera panikattacker, som kunnat bemistras p4 egen hand.

Upprepade svdra panikattacker, som lett till att patienten insisterat pa hjilp
avndgon annan (t. ex. inte kunnat vara ensam).

19. Livsleda och sjilvmordstankar
Avserupplevelser avlivsleda, dsdsénskningar och sjalvmordstankar samt férberedel-
ser forsjalvmord. Eventuella sjalvmordsforsok paverkar ejisig skattningen.

Ordinir livslust. Inga sjalvmordstankar.
Livsleda, meninga eller endast vaga dddsénskningar.

Sjalvmordstankar férekommer och sjalvmord betraktas som en tinkbar utvig,
men ingen bestimd sjdlvmordsavsikt.

Uttalade avsikter att beg sjalvmord, nir tillfille bjuds. Aktiva forberedelser
forsjilvmord.

Global skattning av sjukdomsgrad

Ejsjuk.
Minimal eller tveksam, stor ej den sociala funktionen.
Otvetydigt men méttligt uttalad sjukdom.

Svarellerinvalidiserande.
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