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FORORD

Depressionssjukdomarna &r bland de viktigaste orsakerna till ohilsa, produktivitetsbortfall
och arbetsoformaga. Cirka varannan kvinna och var femte man drabbas under livet av
depression. De flesta far ytterligare minst en depression .

Depression kan leda till flera allvarliga konsekvenser. Dérfor ér det viktigt att diagnostisera
och behandla depression nér den forekommer. Depression kan leda till ensambhet, 14g
livskvalitet, 6kad anvéndning av sjukvard och hemvard, kognitiv nedgang, ADL-svarigheter,
sjdlvmord och 6kad dodlighet i andra sjukdomar. Det har ocksa visat sig att personer med
depression har en 6kad risk att insjukna i kardiovaskuldra sjukdomar, sdsom stroke och
hjartinfarkt. Depression kan forsdmra prognosen i dessa sjukdomar.

Efter uppdrag av specialistansvarig for psykiatri har en arbetsgrupp med en representation
fran de tre sjukhusen inom SU och Sahlgrenska akademin under hdosten 2004, arbetat med ett
Véardprogram om Depressionssjukdomar. Enligt uppdrag skulle det vara kort och harmoniera
med SBU-rapporter, liakemedelsrekommendationer, eventuella Nationella riktlinjer eller
motsvarande. Det har varit gruppens strdvan att programmet skall vara praktiskt anvandbart 1
direkt patientarbete.

Efter synpunkter fran verksamhetscheferna inom psykiatri SU, har programmet
kompletterats/utvidgats under varen. Bland annat har tvé nya kapitel, dels om behandling av
unga och dels om dldres speciella sjukdomsbild” har tillforts. Dessa har skrivits av 61, med.
dr Tord Ivarsson, BUP respektive 61, doc. Ingvar Karlsson, Neuropsykiatri Molndal.

I vardprogrammet anvénds SBU:s principer for evidensgradering, dir begreppet evidensstyrka
beskriver hur starkt bevisvarde ett uttalande har. Evidensstyrka 1 (Starkt vetenskapligt
underlag) forutsétter minst tva vélgjorda studier med hogt bevisvirde eller en vilgjord
systematisk oversikt av randomiserade kontrollerade studier. Evidensstyrka 2 (mattligt
vetenskapligt underlag) forutsétter en vilgjord studie med hogt bevisvirde, samt minst tva
med medelhdgt bevisvirde.

Det finns en snabb utveckling inom farmakologisk behandling, men ockséa snabba
organisatoriska fordndringar 1 fordelning av uppdrag att skota de olika psykiatriska
sjukdomarna. For framtiden ser vi det som angeliget att virdprogrammet far vara en del i en
kontinuerlig vidareutveckling och fortbildning i kunskap om depressionssjukdomarna inom
det allménpsykiatriska omradet av SU psykiatrin.
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Instruktion till er som inte dr vana att anvianda hyperldnkar. Hyperlénken tar er snabbt till den plats i dokumentet som termen anspelar pa.
Hyperlénken &r fargad och understruken. For att ta er tillbaka till den plats ni tidigare var tidigare, klicka pa “tillbaka pilen” <= som ni ser i
listen, uppe i vanster horn under ”Arkiv” och ser ut s& hir <= =>.

SAMMANFATTNING

Depression dr en folksjukdom med hog forekomst i samhéllet. Utredning och diagnos &r av
stor betydelse. Differentialdiagnos dr viktig vid nyinsjuknande i en depression, for att bl.a.
utesluta somatiska sjukdomar eller andra fysiologiska skal till symtom. Diagnostiken bestar
av analys av: symtom, forlopp och svarighetsgrad. Depressionens symtom som &r kirnan i
sjukdomen beskrivs ofta utifran tre omraden: Emotionella-, hamning- och somatiska symtom.
Depressionens forlopp ér av betydelse for stidllningstagande till typ av depression. Det
diagnossystem som anvénds i sjukvarden dr ICD 10, medan bade forskare och kliniker
foredrar DSM IV systemet.

Depressionens svarighetsgrad eller djup kan bedomas via professions- eller
sjialvskattningsinstrument. Svérighetsgraden avgor val av akut behandling. Ar depressionen
svar eller mycket svar, overvégs alltid farmakologisk behandling och/eller ECT.

Vid behandling av depressioner, krdvs en god klinisk praktik som kan innefatta aktiverande
handlingsplaner, sociala atgérder, fokuserad psykoterapi och rehabilitering. Av betydelse i
behandlingen av depressionen r i hur stor grad patienten dterhdmtar sig. Vid partiell eller
ingen dterhdmtning skall alltid tilldgg av, eller byte av behandling 6vervéigas da ofullstindig
remmission dr den enskilt viktigaste anledningen till aterinsjuknande. Risk for fortidig dod 1
somatiska sjukdomar eller sjdlvmord ar kraftigt forh6jd. Suicidriskbeddmning ar ett viktigt
inslag och bor behirskas av all personal med patientkontakt. Vid atgirder for suicidprevention
maste ibland tvangsvard overvégas.

Den deprimerade personens familj och anhériga belastas ofta varfor parterapi,
anhdrigutbildning eller stodgrupper for anhoriga kan vara viktiga inslag i behandlingen.
Barnen till psykiskt sjuka forvintas bli prioriterade, da det finns ménga risker for ohélsa hos
dem. Man bor forsoka stiarka barnens skyddsfaktorer.

Bipolir depression, depression med atypiska symtom, depression med ett somatiskt syndrom
(melankoli), svar depression eller depression med psykotiska symtom &r exempel pa tillstdnd
som paverkar val av akut behandling. Aven depressionsbehandling vid graviditet och amning
ar en omsténdighet dar sérskild hdnsyn maste tas vid valet av behandling. Diagnostik och
behandling av ungdomar och dldre kan visa skillnader fran andra &ldersgrupper.

Depression beroende pa trauma, sdsongsberoende depression, depression vid samtidig
somatisk sjukdom, depression vid samtidig reaktion pa utmattning, samtidig
personlighetsstorning eller neuropsykiatriska symtom, paverkar ej val av akut behandling utan
behandlas utifrin patientens symtombild. Behandling kan ske 1 6ppen- eller sluten vérd.

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

- 3-



Vardprogram for depression, inklusive bipoldr depression

Innehallsforteckning

FOTOTd. . e 2
SammanfattnIng. . ... ...ooiii e 3
INNEhIISTOTtECKNING. . ... e 4
Epidemiologi, utredning och diagnos...........oouiiuiiniiiiiii i 5
N4 41170) 44 L PO 6
Skattning av SVArighetsgrad. .........c.oiiiiiii i e 8
2791 o J 8
Behandling. ... ..o e 9

God klinisk praktik ..o e 9

Farmakologisk behandling. ... 10

Langtidsbehandling...........ccooiiiiiiiiiiee et e 11

ECT (Elektrokonvulsiv behandling).........c.ooiuiiiniiiiiiiiti i eeee e 14

Ljusbehandling. ... ..o, 16

Psykoterapeutisk/Psykologisk behandling ................c.ccoiiiiiiiiiiii i 16

Familjeterapi, patient- och anhdrigutbildning. ..., 17

BarnperspektiVet ... .ooei i e 18
Suicid 0Ch dEPIeSSION .. .uunt ettt e 19
Depression hos UNGAOMAT...........c.iiiuiiiiieiieiie ettt ettt et ebe e e e beesaaeebae s e e e eeeas 21
Depression vid dldrande och demens. ...........ccoooieiiiiiiiiiiie e 23
Kvalitetsindikationer ..........oooiii e 25
Nivastrukturering och Prioritering ..........ccooouiiiiiiiiiii i e 26
Bilaga 1 ICD 10... o e e e e 27
Bilaga 2 DS M ... 28
Bilaga 3 Diagnoskriterier for utmattningssyndrom................coooviiiiiiiiiiiiiiiii i, 29
Bilaga 4 MA D R S-S . 30
Bilaga 5 SjAlvMOrdSStegen........vieiiiit e 36
Bilaga 6 Sad Persons Scale............oiiiiiiiii i 37
Bilaga 7 Barnformular...........ooiiii e 38
Bilaga 8 LItteratur ..ot 40
Bilaga 9 ChecKlista. ... ..o e e 41

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

- 4-



Vardprogram for depression, inklusive bipoldr depression

EPIDEMIOLOGI

Depression tillhor véara storsta folksjukdomar. Livstidsforekomsten &r ca 45 % hos kvinnor
och 22 % hos méan. Ménadsforekomsten brukar anges till 5-10 % i befolkningen. De flesta
befolkningsstudier visar att endast en liten andel av personer med depression uppticks av
sjukvérden och en dnnu mindre andel far behandling. Ménga far istéllet lugnande eller sedativ
behandling. Ett flertal faktorer 6kar risken for att insjukna i depression. En del av dessa kan
inte paverkas, medan andra kan paverkas och har betydelse niar man skall behandla en person
med depression.

UTREDNING

Utredningen syftar till att faststélla vilken typ av sjukdom patienten lider av, hur den har
uppstatt samt vilken paverkan sjukdomen eller storningen har pa patientens forméga att
fungera i livet (funktionsniva).

Utredningen borjar med att identifiera patientens symtom. Depressionsdjup, sjukdomsforlopp
samt suicidalitet har betydelse for handlaggningen.

Somatiska orsaker till depression skall alltid uteslutas vid nydebuterad depression. Detta sker
genom att fysiska orsaker till symtomen prévas. Samma laboratorieundersokningar skall goras
vid nydebuterad depression oavsett om patienten vérdas i dppen eller sluten vard. Rutinprover
kan behdva kompletteras utifran patientens kliniska bild. Da manga patienter har en
primdrvardskontakt, kan man efterfrdga vilka unders6kningar som redan genomforts. Det ar
viktigt att frdga om aktuell medicinering, missbruk, hereditet och tidigare psykiatrisk
sjukdom.

Sarskilt viktigt ar att utreda om patienten har haft hypomana eller maniska episoder eller gjort
sjdlvmordsforsok. Att forstd hur psykiska symtom uppstar i en psykosocial situation ér
vasentligt for hur behandlingen laggs upp. Om patienten har haft en betydande paverkan av
psykosociala faktorer forvintas behandlingen inrikta sig pd dessa, efter det att de akuta
psykiatriska symtomen har behandlats.

Samtidig psykisk sjukdom, eller komorbiditet, bade for syndrom och eventuell
personlighetsstorning skall utredas och diagnostiseras. Symtom av neuropsykiatrisk stérning
skall noteras eller utredas vidare.

Psykosociala omstdndigheter utreds, da stressfaktorer som utlost depression bor blir foremal
for atgarder. Patientens funktionsniva bedoms vid den initiala psykiatriska kontakten.

DIAGNOS

Diagnosen utgor forutsittning for all behandling eller andra atgirder. Det diagnostiska arbetet
kréver formagan att se i flera perspektiv samtidigt. Forenklat kan séigas att man 1 det
diagnostiska arbetet tar stéllning till art (kategoriskt system) och grad (dimensionellt system)
av ett problem.

En depression (kategori) kan vara lindrig, mattlig, eller svar (dimension).

Genom DSM-systemet, kommer vi in 1 ett fordjupat diagnostiskt tinkande, dar flera aspekter
pa sjukdomen bedoms.
1. SYNDROM (Axel I) t.ex. foreligger diagnosen depression eller ej?
2. PERSONLIGHETSSTORNING eller MENTAL RETARDATION (Axel II)
Foreligger tecken pa en varaktig storning?
3. SOMATISK SJUKDOM (Axel III) Foreligger samtidig fysisk sjukdom?

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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4. TRAUMATISKA LIVSHANDELSER (Axel 1V) Foreligger traumatiska hiindelser
(art) och med vilken svarighetsgrad eller djup har det paverkat patienten? Detta kan
variera frén extremt t.ex. vid valdtickt, mordforsok, eller krigshandelser till mildare
varianter av trauma som skilsméssa eller forlust av arbetet 0.s.v.

5. Axel V GAF (Global Assesment of Functioning) bor inte ses som en separat kategori
eller dimension, utan dr ett globalt eller sammanréknat matt pd hur de dvriga fyra
dimensionerna stor personens funktionsnivé eller livskvalitet.

Diagnostik i psykiatrin kompliceras av att vi har tva olika sprék eller diagnostiska system att
beskriva sjukdomar eller storningar: ICD 10 (International Classification of Diseases) och
DSM (Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders). I sjukvéarden forutsitts att vi
diagnostiserar enligt ICD-systemet (se The ICD-10 classification of mental and behavioural
disorders : clinical descriptions and diagnostic guidelines Geneva : WHO, 1992), medan bade
forskare och kliniker oftare anvinder DSM-systemet (se Mini DSM IV). I huvudsak &r de tva
systemen “’Gversittningsbara” och utgor inga motséttningar. Man kan dven se att de tva
systemen over tid blir allt mer lika varandra.

Vid all modern psykiatrisk diagnostik iakttar man forsiktighet i stdllningstagande till genes
eller orsak till symtomen, med nagra fa undantag (t.ex. Anpassningsstdrning, PTSD,
Utmattningssyndrom, Okomplicerad sorg, Organiskt syndrom). Detta kan forklaras av den
debatt som forsiggatt om uppkomsten av psykiska ohilsa. Ar det arvet eller miljon som styr
sjukdomars utveckling?

Det finns en konsensus i en stress — sarbarhets modell diar man godtar att bade miljé och
genetiska/individuella faktorer styr symtomens utveckling och prognos. De skilda
sjukdomarna tycks ha olika grader av inverkan fran modellens delar. Bipolér sjukdom, tycks
t.ex. ha storre inverkan frn genetiska faktorer &n unipoldr depression.

I en stress- och sarbarhetsmodell kan man se olika former av stress i ndgra av de riskfaktorer
som identifierats vid depression. Det kan rora sig om t.ex sorg, andra negativa livshdndelser,
fysisk smaérta, arbetsloshet, social isolering, ensamhet, déligt socialt ndtverk, ADL-
inskrankningar och institutionalisering. Som sarbarhet for depression kan ses érftliga faktorer,
tidig fordldraforlust, personlighetsfaktorer och neuropsykiatriska tillstand.

SYMTOM

Depressionssymtomen kan indelas i tre huvudgrupper: Emotionella symtom,
hdmningssymtom, och somatiska symtom.

Exempel pa emotionella symtom &r nedstdmdhet sdsom hoppldshet, hjalploshet och
sorgsenhet, livsleda och sjadlvmordstankar, depressivt tankeinnehdll som vérdeloshetskinslor,
sjalvanklagelser, tankar om synd och skuld och kénslor av meningsldshet. Okad irritabilitet
och angest dr ofta framtradande vid depression, men ingér inte i de kriterier som finns for
depression 1 ICD-10 eller DSM 1V.

Hamningen &r en del av depressionens kardinalsymtom och drabbar savél fysiska som
somatiska funktioner. Man brukar indela hdmningen i emotionell, viljemissig, psykomotorisk
och kognitiv himning.

Exempel pa emotionell himning dr kinslomissig stumhet och likgiltighet (aven mot néra
anhdriga), plagsam frdnvaro av kénslor (anestesia dolorosa), utslitade affekter och minskat
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kénslomdssigt engagemang som intresse for omvérlden, lust och ndje av sddant som forut
varit roligt (anhedoni).

Exempel pa viljeméssig himning ar forlust av initiativformaga, aspontanitet, svarighet att
bestdmma sig, igdngséttningssvarigheter, forlust av energi och trotthet.

Exempel pa psykomotorisk himning dr minskat talflode, svarslatens, utsldtad och entonigare
rost, ldngsamma rorelser, och minskad ansiktsmimik.

Exempel pa kognitiv himning ar langsamt tdnkande, subjektiva minnesstorningar, dalig
koncentrationsforméga, fattigdom pa idéer, forsdmrat logiskt tinkande, sarskilt i det som
berdr det depressiva tankeinnehéllet och minskade associationer.

Depression ger ockséd upphov till ett antal somatiska symtom, varav en del finns bland
kardinalsymtomen sadsom stord dygnsrytm och aptitloshet. Manga somatiska symtom skulle
kunna vara tecken pd en himning sdsom obstipation, minskad salivutsondring, minskade
sexualfunktion och aptitloshet. Vid depression dir somatiska symtom &r framtridande, kallar
man det for en depression med somatiskt syndrom eller en melankolisk depression.

De somatiska symtomen dr gastrointestinala (minskad aptit, viktminskning och férstoppning),
eller paverkan pd sdmnen dér tidigt uppvaknande ar mest typiskt, men dven sonderhackad
ytlig sdmn och insomningssvarigheter dr vanliga. Ibland kan ett 6kat somnbehov foreligga.
De flesta symtom é&r vérre pad morgonen och tidiga formiddagen. Exempel pé detta &r att
patienterna kan vakna vid 3-5 tiden pa morgonen med svér angest.

Sexuella symtom som minskad sexuell lust kan forekomma tidigt, fore andra
depressionssymtom och forsvinner oftast sist vid tillfrisknandet. Andra sexuella symtom ar
impotens och minskad orgasmformaga. Andra symtom kan vara stord menstruationscykel,
minskad sekretion, minskad tirsekretion, muntorrhet samt 6kad smértkénslighet. Det
sistndmnda innebdr att smérre krimpor och smértor upplevs mycket svarare vid en depression.
Detta kan vara en anledning till att deprimerade ofta soker sjukvérd for olika somatiska
krampor.

Depressionen kan ibland leda till psykotiska symtom i form av vanforestédllningar. Dessa
vanforestillningar dr stimningskongruenta (syntyma), d.v.s. foljer sinnesstémningen.
Exempel pa syntyma vanforestdllningar &r att patienten tror sig ha en svar sjukdom
(hypokondri), upplever sig vara ruinerade eller att de gatt i konkurs, att de begétt vedervérdiga
handlingar o.s.v. Om patientens vanforestédllningar inte foljer sinnesstdmningen, sa kallat
stimningsinkongruenta, bor annan diagnos dvervégas.

Atypisk depression kan yttra sig som 6kad somn, dkad aptit, tyngdkénsla i armar och ben och
kritikkénslighet. Depressionen kan ocksé leda till att lindriga psykiska symtom som t.ex.
fobier eller tvangshandlingar forvirras och dominerar bilden. Aven andra symtom kan vara
uttryck for depression som skenbar upprymdhet, psykomotorisk agitation, irritabilitet,
aggressivitet, 6kad somn, pseudodemens, hypokondri, tvdngstankar, tvdngshandlingar och
paranoida forestillningar. Nir bade depressiva och maniska symtom framkommer samtidigt
talar man om en blandad episod. En ndrmare penetration av patientens sjukhistoria leder d&
ofta till ratt diagnos.

Stéllningstagande till hur och varfor symtom kan uppsta ar avgorande i det differential-
diagnostiska arbetet och de atgérder som vidtas.

Flera somatiska sjukdomar kan ge upphov till depression dven innan symtom pa den
somatiska sjukdomen framtrdder. Bland sjukdomar som ofta kan ge upphov till depression
finns tyroideasjukdomar, hyperparatyroidism, bristtillstind (anemi, B12, folatbrist),
infektioner, diabetes, stroke och andra kardiovaskuldra sjukdomar, cancer, carcinoida
(hormonproducerande) tumorer, Parkinsons sjukdom och Cushings syndrom.
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Flera lakemedel har som biverkan att de kan ge upphov till depression t.ex. neuroleptika och
betablockerare. Missbruk av alkohol eller andra droger kan ge en depressionsbild eller orsaka
depression.

SKATTNING AV DEPRESSIONENS SVARIGHETSGRAD

Niér det géller effekten av psykologisk behandling eller 1dkemedel &r
rekommendationerna olika om man betraktar depressionen som lindrig, méttlig eller svér.

Ett sétt att méta svarighetsgrad 4r med skattningsskalor, t ex MADRS-S (Mongomery, Asberg
Depression Rating Scale-Self adminiterd) eller BDI (Beck Depression Index).

Adekvata grianser i MADRS egen skattningsinstrument visas 1 tabell nedan.

MADRS-S Poing
0-12 Ingen depression
13-19 Lindrig depression
20-34 Mattlig depression
>34 Svér depression

Tabell 1. Tabellen visar hur poing i MADR-S bedoms vad géller svarighetsgrad i depression.

(Svanborg P & Asberg M. A comparison between the Beck Depression Inventory (BDI) and the self rating
version of the Montgomery Asberg Rating Scale (MADRS). Journal of Affective Disorders 2001; 64: 203-216.)

Griéns till svar depression dr >29 i BDI och >25 i HDRS (Hamilton Depression Rating Scale)

Utfallet pa dessa skalor skall dock endast utgora en del i den kliniska bedémningen.

FORLOPP

Forloppet bestimmer bl.a. vilken kategori av depressionssjukdom det ror sig om.
Insjuknandet i en depression, som inte foregétts av mani eller hypomani, ar en unipolar
depression. Risken for dterfall, recidivierande depression, efter forsta insjuknandet har
berédknats till ungefdr 50% inom tva ar och 80% under patientens aterstdende livstid. Cirka 10-
20% loper risk for att utveckla kronisk depression som varar mer én tva ér.

Affektiv sjukdom dér patienten pendlar mellan depression och mani (sjalvovervardering) ger
en bipolér sjukdomsbild (Bipolar I). Pendlar patienten mellan depressiva episoder och
hypomana (forhojt stdmningslidge), men ej maniska perioder, kallar man detta ocksa bipolar
sjukdom (Bipolar II). En depressiv episod som foregétts av mani eller hypomani, r en bipolér
depression och &r ofta svér att behandla. Bipolar sjukdom kan svinga dver tid med en allt
snabbare frekvens. Nir en patient under ett ar har mer 4n tva cykler av mani/depression,
anvénds termen “rapid cycling”.

Dystymi dr en kronisk (mer 4n tva &r) nedstimdhet av mattlig grad, som inte uppfyller de
fulla kriterierna for depressiv episod, men dér den drabbade upplevt &tminstone tva tydliga
depressionssymtom. En dystymi kan djupna till en depressiv episod (egentlig depression).
Detta kallas ibland ”double depression”.

Dar det foreligger ett dvertygande samband mellan pataglig 6verbelastning péd individen och
depression, talar man om utmattningsdepression eller depression med ett utmattningssyndrom.
I ett pagdende forskningsprojekt (Marie Asberg och medarbetare) har man funnit att 80% av
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personer som kan beskrivas som “utbrdnda” uppfyller samtliga kriterier for depression.
Kriterier for utmattningssyndrom redovisas i bilaga 3.

BEHANDLING

GOD KLINISK PRAKTIK

God klinisk praktik eller beprdvad erfarenhet utgdr stommen i verksamheten savél i sluten som 6ppen
vard och dr dnnu svér att utvirdera pa ett vetenskapligt sétt. Effekten av psykosocial rddgivning vid
akuta sociala svarigheter som familjekonflikter, bostadsloshet, ekonomiska problem eller arbetslshet,
som kan forega depressiva reaktioner har t.ex. inte utvirderats systematiskt.

Utvérderingsstudier av psykiatrisk sjukgymnastik har dnnu ej tillrdckligt hog vetenskaplig
kvalité for att man skall kunna hidvda stark evidence eller vetenskapliga bevis for dessa
behandlingar. Liknande férhallanden ses vid psykiatrisk arbetsterapi och rehabilitering. Trots
detta fattas beslut om behandling med dessa metoder som kan kallas god klinisk praktik eller
beprdvad erfarenhet.

God psykiatrisk omvardnad i sluten vard innefattar:
e Utlosande stressfaktorer identifieras och en atgérdsplan liggs upp tillsammans med
patienten sé fort det dr mojligt.
e hog kontaktfrekvens med patienten
beteendeaktivering for att minska hopploshet sé snart som mojligt, girna med ett
psykopedagogiskt eller problemlésande innehall.
att anpassa kontaktinnehéllet efter patientens funktionsniva
att inkludera familjemedlemmar sé tidigt som mojligt i kontakten med avdelningen
att upprétta en vdrdplan tillsammans med patienten
att sikra kontinuiteten mellan sluten och 6ppen vard.

God klinisk praktik i 6ppen vard och rehabilitering innefattar:

e Utlosande stressfaktorer identifieras och en atgardsplan laggs upp tillsammans med
patienten sa fort det dr mojligt.

e Radgivning rorande egenvard bor inkludera information om betydelsen av
regelbunden fysisk aktivitet och regelbundna mat- och somnvanor.

e Patienters kombinationsbehandlingar mellan farmakologiska och psykologiska
metoder overvigs och beslutas.

e Avspadnningsovning, somnrad, stresshantering, och fysisk trdning kan vara viktiga
delar av ett behandlingsprogram.

e Arbetsinriktad rehabilitering bor paborjas sé fort patienten kommit ur den mest akuta
fasen.

e Sjukskrivningens ldngd méste avpassas individuellt och relateras till situationen pa
patientens arbetsplats. I vissa fall kan det te sig osannolikt att patienten pa grund av
exempelvis kroniska konflikter pa arbetsplatsen, ska kunna dterga till sitt ursprungliga
arbete. I sddana fall bor rehabilitering sa snart det 4r mgjligt inriktas pa byte av
arbetsuppgifter/arbetsplats. Om arbetssituationen dr gynnsam dr det sannolikt battre att
patienten héller kontinuerlig kontakt med arbetsplatsen, t.ex. genom
deltidssjukskrivning eller arbetstraning.

e Vid svara eller varaktiga tillstdnd planeras sysselsittning och medicinsk rehabilitering
1 Oppen vard, eventuellt med stdd fran kommunala hjdlpinsatser (LSS).
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FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Visentligt vid farmakologisk behandling &r att patienten &r vél informerad om ldkemedlets
fordrojda effekt och forekommande biverkningar. Pedagogiska insatser for information om
sjukdomens natur, forlopp och tanke bakom behandling skall alltid ges till patienten och helst
ocksa till anhoriga. Anvind gédrna informations-skrifter. Tdta aterbesok ar av vikt dér i
akutskedet dterbesok inom 1 till hogst 2 veckor skall ske. Risk for fordjupning av
depressionen foreligger innan antidepressiv effekt intrader och inte minst méste observation
for okad suicidrisk ske. Understdd av foljsamhet av behandlingen 4r ocksa vasentlig.

UNIPOLAR DEPRESSION

Det finns starkt stod (evidensstyrka 1) for att antidepressiva ldkemedel har effekt overldgsen
placebo vid depression. Det finns likaledes stod for att skillnaden i effekt av ldkemedel kontra
placebo okar ju svérare depressionen ar och att effekten av antidepressiva ldkemedel &r liten
eller till och med obefintlig vid létta egentliga depressioner.

Samtliga ladkemedel godkénda for depressionsbehandling har likvardig effekt vid behandling
av lindriga och mattliga depressioner under forutséttning att adekvata doser anvénds.
Skillnader kan dock foreligga mellan preparaten géllande biverkningsprofiler.

Vid svérare depressioner har de tricykliska preparaten klomipramin och amitriptylin nagot
storre effekt &n SSRI preparaten.

Vad giller de nya antidepressivas effekt 1 forhdllande till SSRI preparat sa dr det 4nnu inte
fullstandigt utrett. Studier talar dock for att venlafaxin har storre effekt an fluoxetin sett till
andelen patienter som blir symtomftia.

Det finns inga stod for att det dr ndgon effektskillnad vid behandling av depression mellan de
olika SSRI preparaten, men hénsyn skall tas till Rekommenderade receptlikemedel fran
Likemedelskommittén i Géteborg http://wwwhot.veregion.se/lkgoteborg Ar patienten redan
insatt pd annat 4n rekommenderade preparat behdver man inte byta. Har patienten tidigare
svarat bra pi ett preparat utanfor listan kan ordinationen fortsétta. Hirutover fir man ta
hénsyn till individuella skillnader som patienten visar i férhallande till reckommenderade
mediciner t.ex. i frigan om biverkningar.

Behandlingsinsatser i tidigt skede kan forkorta depressionsperioden. Vid initial
angestforstarkning kan man dverviga adjuvant anxiolytisk behandling med bensodiazepiner.
Beroende av bensodiazepiner utvecklas inte efter nagra veckors behandling och dé den
kliniska effekten forefaller relevant finns stod for samtidig behandling med bensodiazepiner
under hogst 4 veckor dér angest och somnproblem ar framtridande.

Effekt kan forvintas forst efter 2 — 4 veckors behandling. Fullstindig symptomfrihet kréver
oftast ett par ménaders behandling och aterging i social funktion och arbetsforméga inte
sillan &nnu ldngre tid.

Om ingen forbéttring ses inom en manad efter pdborjad behandling och dér foljsamhet
bedoms adekvat dr det osannolikt att en oforédndrad behandling kommer att ge effekt. De
alternativa strategier som dé skall overvdgas dr en doshojning till maximalt tolererad dos av
pagaende medel alternativt byte till annan typ av antidepressivt ldkemedel. Ytterligare
mojlighet dr att kombinera tva slags antidepressiva medel dock med viss 6kad
biverkningsrisk. Stod for tilligg av litium finns men kréver sdrskilda kontroller. Det finns
vetenskapligt stod for kombination med mianserin eller mirtazapin till SSRI eller tricykliska
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antidepressiva. Det finns dven vetenskapligt stod for byte till eller kombination med
psykologisk behandling (se sid 16)

Vid partiell effekt efter 4 veckor bor en dosjustering uppat goras eller redan hiar mojligen en
kombinationsbehandling. Aven hér bér man alltid 6verviga att kombinera den farmakologiska
behandlingen med psykologisk behandling.

Malséttning med antidepressiv behandling skall vara att patienten uppnar remission da endast
partiellt tillfrisknande okar risken for aterfall.

KONCENTRATIONSBESTAMNING AV LAKEMEDEL

Koncentrationer av antidepressiva gér att méta. Det dr vélként att koncentrationer i blod
varierar kraftigt fran patient till patient. Detta beroende pa att det ar stora variationer hos olika
individer pd nedbrytande enzym 1 levern, Det finns 1dg- respektive hogmetaboliserande
patienter p.g.a. detta. Likaledes anvénder olika antidepressiva, till en del, olika enzymsystem.
Att praktiskt anvinda koncentrationsbestimmningar kan vara av virde dé biverkningar
uppstér hos pat som behandlas dven med méttliga doser av lakemedlet och likasé di ingen
effekt fés trots relativt hoga doser. Nagra sékra " terapeutiska " intervall finns dock inte.

BEHANDLING VID SVAR DEPRESSION/PSYKOTISK DEPRESSION

Vid svara depressioner med hog sjdlvmordsrisk, mat och dryckvigran eller inslag av
psykotiska symptom har ECT behandling dverldgset snabb och god effekt. Cirka 90% blir
iterstillda efter ECT. Aterfallsrisken efter framgangsrisk ECT behandling ir dock hég och
darfor skall liksom efter akutbehandling med antidepressiva ldkemedel fortsatt
lakemedelsbehandling genomforas.

Kombinationsbehandling med antidepressiva och sé kallade atypiska neuroleptika har vid
mindre studier visat positiv effekt men inga storre kontrollerade studier dr d&nnu gjorda.

DYSTYMI

Dystymi ér ett tillstdnd som definitionsméssigt innebdr en nedstimdhet med minst 2 ars
duration utan att depressionens omfattning ar sadan att det ror sig om egentlig depression. En
del av dessa personer kan ocksa utveckla period av egentlig depression sé kallad
”dubbeldepression”. Idag finns ett starkt (evidensstyrka 1) stod for att antidepressiv
medicinering har effekt vid dystymi. Behandlingslangden skall vara betydligt ldngre &n vid
forstagdngsepisod av egentlig depression.

ATYPISK DEPRESSION

Depressiva tillstdind som symptommassigt avviker frdn vad som dr vanligt vid egentlig
depression och ofta innefattar en hypersomni kombinerat med 6kad aptit. Om terapisvikt vid
dessa tillstdnd med specifika serotonin- eller noradrenalinateruppdragshdmmare och TCA
intrdffar, finns stod for att behandling med sa kallade icke selektiva MAO-hdmmare i manga
fall har effekt. Preparaten Fenelzin och Tranylcypromin &r bada licenspreparat och kan
provas. Specifika biverkningsprofiler foreligger dock framfor allt blodtrycksstegringar dir
tyramin- haltig kost méste undvikas.

LANGTIDSBEHANDLING OCH ATERFALLSPREVENTION

Aterfallsrisken vid depression #r hog. Sirskilt inom den svért sjuka grupp av deprimerade
patienter som behandlas inom specialistpsykiatrin. Sérskilda riskfaktorer dr genetisk
disposition och insjuknande i tidig och sen alder. Andra faktorer som 6kar skilen till
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langtidsprofylax ar téta aterfall i depression, minst 2 eller 3 episoder under senaste 5 aren
liksom depressionsepisoder med psykotiska inslag och hog suicidrisk. Samsjuklighet med
angestsyndrom okar indikationen for profylaktisk behandling.

Starkt vetenskapligt stod (evidensstyrka 1) finns for att den antidepressiva
lakemedelsbehandlingen skall fortga efter att remission har intritt. Behandlingen skall
fortsitta med samma doser i minst 6 men i ménga fall upptill 12 ménader d& annars
aterfallsrisken dr hog. Aterfallsrisken kan halveras frin mer &n 40 procent till under 20
procent.

Kombinationsbehandling med litium finns varierat stod for och fortfarande rader osékerhet
om dess profylaktiska effekt vid unipoldra depressioner.

Utséttningssymptom kan upptrada efter en lingre tids behandling med antidepressiva sirskilt
om behandlingen avbryts tvirt eller en kraftig dossdankning gors. Problemet kan ses redan
efter ndgon dags glomd medicinering. Utséttningsproblem drabbar bara en minoritet av de
behandlade men kan vara betydande svérighetsgrad. Utsdttningssymptomen kan likna de som
ursprungligen motiverade behandlingen men ar oftast forenade med stark yrsel, huvudvérk,
krypningar i kroppen och allmén sjukdomskénsla. For att minimera risken rekommenderas en
gravis nedtrappning 6ver atskilliga veckor av ldkemedlet. Utséttningssymptomen &r inte
uttryck for beroende och det finns heller inga stdd for detta vid behandling med antidepressiva
lakemedel.

BIPOLAR DEPRESSION

Behandling av bipoldr sjukdom i depressiv fas innebér en svér balansging pd grund av risken
att utlosa maniska skov med en antidepressiv behandling. Om patienten inte redan behandlas
med stdmningsstabilisator, litium eller antiepileptiskt ldkemedel insattes sadant. Efter ndgra
dygn inleds behandling med antidepressivum i vanlig dos. MAO-hdmmare anses vara
gynnsammare dn SSRI-preparat vad géller risk for maniutveckling och SSRI i sin tur
gynnsammare dn TCA. (Irreversibla MAO-hdmmare ar licenspreparat och anvéndning &r idag
1 Sverige ringa, troligen pa grund av risk for allvarliga biverkningar om ej dietforeskrifter
foljs.) Tillagg av atypiska neuroleptika i lagdos kan ibland vara vérdefullt. ECT har oftast en
mycket god effekt vid bipolar depression och risken f6r mani dr mindre 4dn vid behandling
med antidepressiva. Bipoldr depression kan i manga fall vara mycket svarbehandlad och
langdragen och utgor ofta betydligt svarare behandlingsproblem én patientens manier.
Patienter med bipolér sjukdom bor skotas pé specialistmottagning.

PROFYLAKTISK BEHANDLING AV BIPOLAR DEPRESSION

Litium dr det dldsta och mest beprovade medlet for dterfallsprofylax vid bipolar sjukdom.
Litium anses vara ett medel som har suicidprofylaktisk effekt. Det finns studier som dven
tyder pa neuroprotektiv effekt.

Litiums effekt &r dosberoende och den terapeutiska bredden snédv. Terapeutisk niva i 12-
timmarsprov bor ligga mellan 0,5 och 0,8 mmol/L. Behandling kridver noggrann uppf6ljning
pa specialistniva med sdrskilda riktlinjer for &terkommande provtagningar.

Antiepileptika kan provas antingen ensamt eller i kombination med litium eller
antidepressiva. Vanligaste alternativen &r valproat, karbamazepin och lamotrigin.
Lamotrigin dr intressant pa grund av sin effekt vid akut behandling och dven profylax av
bipoldr depression, men har i séllsynta fall allvarliga hudbiverkningar. Effekt och
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biverkningar av dessa mediciner skattas utifran kliniska observationer, men rutiner bor finnas
for provtagning och kontroll.

Moderna neuroleptika, som olanzapin, risperidon och ziprasidon, anvinds allt mer sdvil i
behandling av mani, bipolér depression och blandade maniskt depressiva syndrom som i
profylaktiskt syfte, ofta tillsammans med litium och/eller antiepileptika.

DEPRESSION MED SOMATISK SJUKDOM

Depression forsvérar rehabilitering och forsdmrar prognosen hos patienter med kronisk
somatisk sjukdom. Dessa patienter behover ofta lingre virdtider och en 6kad risk for
institutionalisering foreligger liksom for bade naturlig dod och suicid, det senare sarskilt hos
dldre mén. Det &r viktigt att dessa patienter identifieras och erbjuds specifik behandling. Det
finns dven beldgg for att patientens fysiska funktionsnedséttning forbattras med
depressionsbehandling.

Vid bedomning av patienter med svar somatisk sjukdom kan det ibland vara svért att
differentiera mellan krisreaktion och depression. En viss risk for 6verdiagnostisering kan
forekomma om somatiska symtom sasom viktnedgang och energiforlust alltfor okritiskt
betraktas som depressionssymtom.

Angéende behandling se avsnittet Unipolar depression. Det kan tilldggas att mirtazapin
(Remeron) kan ha gynnsam effekt nér bilden kompliceras av smirtproblematik. ECT kan ges
vid de flesta somatiska tillstand. Pa grund av dess motorikbefrdmjande effekt kan ECT vara
sarskilt gynnsam for patienter med samtidigt depression och Parkinsons sjukdom. Det
foreligger inga absoluta kontraindikationer for ECT, men 6kad risk for komplikationer kan ses
vid négra somatiska tillstdnd (se avsnittet ECT). Kontrollerade studier kring psykologisk
behandling av patienter med depression och samtidigt kronisk somatisk sjukdom finns endast
1 begridnsad omfattning. Resultat tyder pd att psykologiskt stod paverkar depressionen i positiv
riktning i samma omfattning som hos somatiskt friska depressionspatienter.

BEHANDLING AV DEPRESSION VID GRAVIDITET

Depressiva tillstand forekommer under graviditet i en frekvens av 10-20 %. For kvinnor med
milda till mattliga depressioner kan psykologiskt stodjande behandling provas. Nér allvarliga
foljder av en obehandlad svar depression kan befaras, hos en gravid kvinna, bor ECT eller
farmakologisk behandling 6vervégas. Den senare maste stdllas emot eventuella ogynnsamma
lakemedelseffekter pa fostret. Behandlingen méste darfor alltid ske i samrad med kvinnan.
Behandling med antidepressiva ldkemedel under graviditeten har inte visats 6ka risken for
missbildningar hos barnet (Evidensstyrka 2). Bland SSRI-preparaten ar avsaknad av
teratogenicitet bast dokumenterat for fluoxetin. Det finns numera inget skél att foredra
tricykliska antidepressiva fore SSRI hos gravida kvinnor. For ménga av de nya ldkemedlen ar
dock dokumentationen begransad.

Behandling under den senare delen av graviditeten kan medfora kortvarig (1-2 veckor)
adaptationsstorning, till exempel irritabilitet, skrikighet och sémnproblem hos det nyfodda
barnet. Trots detta rekommenderas ej att utséttning av ldkemedlet sker infor forlossning pa
grund av risk for aterfall i depression hos modern. Inga ogynnsamma langtidseffekter pa
barnet har pavisats, men dokumentationen ir bristfallig.
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BEHANDLING AV DEPRESSION EFTER FORLOSSNING OCH UNDER AMNING
Depression av varierande svérighetsgrad forekommer hos 10-20 % av nyforldsta kvinnor. For
patienter som uppfyller kriterierna for egentlig depression bor antidepressiv behandling
overvégas. Risken for depressionsinsjuknande dr 6kad hos kvinnor som tidigare haft
depression. Kvinnor med bipoldr sjukdom har en hog risk for recidiv i postpartumperioden.
En plan for behandling under denna period skall darfor finas 1 forvig.

De positiva effekterna av amning bedoms i allminhet vara storre dn den ringa risken for
barnet vid antidepressiv behandling av modern. Aven i denna situation #r det dock viktigt att
riskbeddmningen sker i samrdd med kvinnan. Mot bakgrund av mer omfattande klinisk
erfarenhet rekommenderas SSRI i forsta hand (Evidensstyrka 3). Paroxetin och sertralin
utsondras i modersmjolk mindre &n 6vriga medel inom denna grupp. Den kliniska relevansen
av dessa skillnader dr dock oklar. For venlafaxin, mirtazapin, mianserin och reboxetin ar
kunskapen &nnu begriansad. Litium utsondras i modersm;jolk i sddan mingd att ogynnsamma
effekter pa barnet ej kan uteslutas.

ECT ér ett behandlingsalternativ vid allvarlig depression i1 post partumperioden.

SSRI Selective Serotonin Reuptake Inhibitors citalopram, etc
SNRI Serotonin and Noradrenaline Reuptake Inhibitors venlafaxin
NARI Selective NorAdrenaline Reuptake Inhibitors reboxetin
NASSA | Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressants | mirtazapin
TCA TriCyclic Antidepressants amitriptylin
RIMA Reversible Inhibitors of MAO, moklobemid
MAOI MonoAmine Oxidase Inhibitors fenelzin

Tabell 2. Tabellen visar grupper av antidepressiva ldkemedel.

ELEKTROKONVULSIV BEHANDLING (ECT)

ECT ér en evidensbaserad form av behandling, som har hég effektivitet i kombination med fa
biverkningar. ECT har en specifik antidepressiv effekt och effekten upptrader snabbare och ér
storre dn vid ldkemedelsbehandling.

INDIKATIONER

ECT anvénds vanligen som andrahandsalternativ vid svarare depressioner, nir farmakologisk
behandling inte visat sig fungera. Den kan dock anvidndas som forstahandsval vid svéra
depressioner med somatiskt syndrom (av melankolisk typ) 1 kraft av sin goda effekt och sitt
snabba anslag, liksom vid depression med hog suicidrisk, vanforestillningar eller starkt
uttalad hamning. ECT é&r sdrskilt anvindbart vid affektiv blandad episod. Utdver den
antidepressiva effekten har ECT en antimanisk effekt.

ECT kan med fordel ocksa anvindas som depressionsbehandling vid:
e hog alder

e depressioner post partum

e besvirande biverkningar av ldkemedel

Behandling ges vanligen 3 ganger per vecka, ofta krdvs 6-8 behandlingar i en serie, ofta &nnu
fler, framfor allt till 4ldre patienter. Aven om behandlingssvaret drojer bor man ge minst 10
behandlingar 1 en serie innan man avbryter, samtidigt som man utréner om det finns nagot
som forklarar den uteblivna effekten.
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SAMTIDIG MEDICINERING

Det finns inget som tyder pa att samtidig likemedelsbehandling 6kar den terapeutiska
effekten. Likemedel som inte skall ingd i behandlingen efter avslutad ECT bor sittas ut.
Litiummedicinering som patienten skall fortsitta med behdver inte sittas ut, men man bor
vara observant under ECT-serien da forldngda anfall och konfusion beskrivits i enstaka fall.
Antiepileptika bor minskas eller sittas ut innan sjdlva ECT-tillfdllet om inte sérskilda skal
foreligger. Bensodiazepiner kan ocksé motverka krampbenédgenheten. Om man behdver
anvianda ndgot mot svar dngest dr oxazepam att foredra, men bor inte ges precis fore
behandling. Forsiktighet bor sannolikt iakttas med de nya somnmedlen av icke
bensodiazepintyp, vilka dven verkar pa gabareceptorer.

For att forhindra aterfall efter en ECT-serie bor patienten sittas in pa ett antidepressivum eller
ett annat aterfallsforebyggande ldkemedel. Det finns allt fler studier, &ven om de ej ar
kontrollerade, som stdodjer ECT som underhallsbehandling.

RISKBEDOMNING

ECT ér en riskfri behandling med mycket f& medicinska kontraindikationer. Vid férekomst av
aneurysm, forhojt intrakraniellt tryck, liksom vid nyligen genomgéngen hjartinfarkt, fir man
vaga olika risker mot varandra. Behandlingen bor ske forst efter konsultation med berérda
specialister och under intensiv 6vervakning. ECT kan ges till gravida kvinnor med
iakttagande av sdrskild forsiktighet och beredskap i slutet av graviditeten.

BIVERKNINGAR AV ECT

Minnesstorningar som ses i anslutning till behandling dr mycket sdllan bestdende, mer dn for
hiandelsen 1 direkt anslutning till behandlingsperioden. Behandling med unilateral placering
med rétt teknik anses ge lika god effekt som bilateral behandling.
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LJUSBEHANDLING

I vissa fall av depression dr symtomen relaterade till &rstiden, vanligen det morka halvaret (s k
vinterdepression). Det finns dock otillrackligt stod for att diagnosen skulle vara en
vilavgransad undergrupp av depressiva tillstand.

Inom SU har ljusbehandling givits pé psykiatri Sahlgrenska och MoélIndal. Ibland har detta
foljts av underhallsbehandling tva génger per vecka fram till arstidsvaxling. For nidrvarande
ges ljusbehandling sévil polikliniskt i grupp vid polikliniken p& Sahlgrenska som individuellt
1 patientens hem.

Efter hand som fler undersokningar har tillkommit anser man nu att effekten av
ljusbehandling inte dr sékert skild fran placeboeffekt. Man har inte heller rapporterat om
allvarliga biverkningar i ljusbehandling.

Utifrén bristande evidens av ljusbehandlingens effekt bor dirfor denna behandling inom
specialistpsykiatrin endast ges som led i studier for att t ex identifiera specifika effekter eller
sarskilda patientgrupper for vilka ljusterapi har en verkan skild frin placebo.

PSYKOTERAPEUTISK/ PSYKOLOGISK BEHANDLING

Under 1900-talets senare del har systematisk psykoterapi tillimpats i den
psykiatriska varden. SBU har 2004 gjort en stor litteraturoversikt och gransk-

ning av den vetenskapliga dokumentation for olika psykologiska metoders effekt vid
depressions behandling.

Psykologiska metoder innefattar hér olika former av traditionell psykoterapi samt rddgivning
och psykosocialt stdd, sjdlvhjilp fran skrifter eller elektroniska medier. Mer specifika
definitioner anknyter oftast till terapeutens formella utbildning.

LINDRIGA OCH MATTLIGA DEPRESSIONER

Det finns ett starkt vetenskapligt stod (Evidensstyrka 1) for att beteendeterapi (BT), kognitiv
terapi (KT), kognitiv beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT) ar effektiva
for behandling av lindriga till mattliga egentliga depressioner. Dessa terapimetoder

ar likvardiga 1 effektivitet. De olika psykoterapierna ir lika effektiva som tricykliskt
antidepressiva och sannolikt lika effektiva som SSRI.

Det finns vetenskapligt stod (Evidensstyrka 2) for att psykodynamiska korttidsterapier &r
effektiva men sannolikt 4r de mindre effektiva &n ovan nimnda terapiformer. Det finns dock
en tendens att de nyare studier som anvinder en tydligare strukturerad form av
psykodynamisk korttidsterapi uppvisar béttre resultat, i regel likvirdigt med KBT samt
uppvisar tillaggseffekt till antidepressiva ldkemedel. Det som verkar kénneteckna en effektiv
terapi vid depression tycks vara en hog aktivitet hos terapeuten och fokus pa de kénslor och
relationer som dr mest aktuella i den depressiva episoden.

Det ér inte sdkert att kombinationsbehandling av antidepressiv medicinering och psykoterapi

ar effektivare dn behandling var for sig, vid mild till mattlig depression
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SVARA AKUTA DEPRESSIONER

Behandling med enbart psykoterapi ér otillrdackligt vid svéra depressioner. Det finns dock ett
vetenskapligt (Evidensstyrka 2) stod for att kombinationsbehandling &r effektivare 4n enbart
ladkemedel. Suicidala eller motoriskt himmade patienter har dock inte funnits med 1
behandlingsstudier d v s det har inte funnits patienter med extrema uttryck for svarigheter.

Tillagg av KBT inom slutenvérd har inte givit samma behandlingsvinster som inom andra
vardformer. I sluten vard tycks god psykiatrisk omvardnad och kontinuerlig lakarkontakt vara
fullgod behandling for patienter.

ATERFALLSPREVENTION OCH UNDERHALLSBEHANDLING

Den viktigaste faktorn vid prognosen ér patientens status vid behandlingsavslut. Full
remission av symtom minskar risk for aterfall. Vid ofullstindig eller utebliven effekt av
psykologisk behandling finns det ett vetenskapligt stod for byte till eller kombination med
farmakologisk behandling eller ECT.

For patienter som inte svarat fullstindigt pa antidepressiva ldkemedel minskar
aterfallsrisken betydligt om man lagger till BT, KBT, KT eller IPT (Evidensstyrka 2).
Det finns dessutom stdd for att ldkemedelsbehandlade patienter for vissa sérskilt
aterfallsbenigna patienter langtsiktigt klarar sig béttre om de efter den antidepressiva
lakemedelsbehandlingen ocksé far KBT.

En viktig friga ér att utveckla behandling for patienter med uteblivet eller ofullstindigt svar
pa antidepressiv farmakologisk behandling. Detta dr en stor grupp (ca 50%). Forskningen
visar att manga patienter kan bli hjilpta av en vergéng till eller tilldgg av systematisk
psykoterapeutisk behandling.

DEPRESSION MED UTMATTNINGSSYNDROM

Randomiserade kontrollerade studier saknas i stort sett, men pégar pa flera stillen, och
resultat kan vintas inom nédgra ar. Den kliniska erfarenheten och den begrinsade
vetenskapliga evidens som trots allt finns talar for att behandlingsprinciper som redogors for 1
avsnittet god klinisk praktik géller ocksé for patienter med utmattningssyndrom. Sarskilt
viktigt dr det med fysisk trdning samt planeringsmoéte mellan arbetsgivare och FK.

FAMILJETERAPI, PSYKOPEDAGOGISK INTERVENTION, PATIENTUTBILDNING
OCH ANHORIGUTBILDNING

For normalt harmoniska dktenskap har individuell terapi storre effekt dn

parterapi. Effekten av parterapi 6kar dock med 6kad disharmoni i dktenskapet

och kan da ge motsvarande effekt som individuell kognitiv terapi. Psykopedagogiskt
familjestdd med stodgrupper for anhoriga eller patienter bidrar till att stirka de skyddande
faktorer som kan forhindra éterfall. Forskningsresultat visar en minskad aterfallsférekomst
och dkad social funktion for patienten liksom minskad merbelastning for nirstdende.

Erfarenhet finns att ménniskor med ldngvarig sjukdom har god nytta av béttre kunskaper om
sin sjukdom. Om patienten dr vilinformerad 0kar formagan att samarbeta kring medicinering ,
att soka 1 tid vid aterfall och att undvika utlosande stressfaktorer. Patienter med depression bor
fa information om sin sjukdom och samtal kring utlésande stressfaktorer individuellt eller i
grupp. Utbildning i grupp har provats for depressionspatienter inom primarvarden och visat
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pa goda resultat Oftast kombineras en foreldsning om olika aspekter pa depression med samtal
1 grupp tillsammans med vardpersonal. Psykopedagogisk intervention ingér i familjearbete
med kognitiv-beteendeterapeutisk metodik.

Anhoriga till patienter med psykisk sjukdom drabbas hart och far ofta sjélva hilsoproblem.
Sedan flera ar erbjuder psykiatrin inom SU aterkommande utbildningar f6r anhériga till
patienter med depression eller bipolér sjukdom. Utvérdering har visat att de nirstaende i
forsta hand efterfragar kunskap om sjukdomstillstindet men vill ocksa 4 mdjlighet att
samtala om sin egen situation och dédrmed dela erfarenhet med andra. Den anhorige som
involveras 1 behandlingen blir oftast tryggare och kan bittre stodja den sjuke. Ocksa andra
huvudmaén 4n sjukvarden, kan erbjuda stdd till barn och andra anhdriga.

BARNPERSPEKTIVET I PSYKISK VARD

Niérstdendeperspektivet bor ockséd omfatta barnen. Politikerna i Vistra Gotaland menar att
barnperspektivet maste genomsyra alla hélso-och sjukvardens verksamheter. Socialstyrelsen
har ocksé pa olika sitt uppmiarksammat barnens problem.

Bland de sdrskilt sarbara grupperna ér barn till fordldrar som dor hastigt (suicid) och barn till
psykiskt sjuka (funktionshindrade) fordldrar. Barn till deprimerade patienter far ofta illa.
Forskning visar pa sarbarhet for ohélsa hos barn till fordldrar med depression och
manodepressiv sjukdom. Barn till deprimerade fordldrar uppvisar i storre utstrackning &n
andra barn generella anpassningsproblem i form av forsdmrade skolprestationer och sociala
svérigheter i skolan. Betydande variationer finns dock nir det géller typ av depression och
depressionens svarighetsgrad. Barn som upplevt en fordlders sjdlvmordsbeteende véljer i
storre utstrackning sjdlva denna utvag.

Riskfaktorer for barn vid psykisk sjukdom hos forédlder.
Intensiv och ldngvarig sjukdom.

Negativ inverkan pa samspel med och relation till barnet.
Samtidigt missbruk.

Suicidforsok, suicid — utvidgat suicid.

Forekomst av véld i familjen.

Arbetsloshet och délig ekonomi.

Okad genetisk disposition for psykiska problem hos barnet.

Skyddsfaktorer for barn vid psykisk sjukdom hos forilder.
Tillgang till frisk fordlder eller annan nira vuxen

Trygg anknytning och varm néra relation med den sjuke fordldern.
Vardagstrygghet, séker tillflykt.

Praktiskt socialt stod till familjen.

Kontakt med andra barn, gruppstod.

Trygg och bra kamratrelationer i skolan.

For att soka forebygga problem hos barnen bor man om mdojligt minska antalet riskfaktorer
och Oka antalet skyddande faktorer.
Inom Vuxenpsykiatrin ar det viktigt att uppméarksamma och synliggdra barnens situation.
Kuratorn blir nyckelperson for att utveckla metoder for detta. Ett fardigt fragoformulér kan
underlétta 1 samtal med patienten(se Barnformuléret i bilaga). I forsta hand ska fordldrarna fa
stod att se barnens behov. Nair detta inte dr tillrdckligt kan samverkan med sociala
myndigheter behdvas. Upparbetade samverkansmodeller ér ett bra stod.
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BRUKARFORENINGAR

I Goteborgsomrédet finns for personer med affektiv sjukdom f6ljande intresseféreningar.

e Patient och anhdrigforeningen NYCKELN- for drabbade av depressionssjukdomar.
Telefon 031-775 79 77

e Intresseforening for bipolér sjukdom IBIS Telefon 0730-92 50 09

e SPES stod till efterlevande vid suicid. Telefon 031-775 79 77

SUICID OCH DEPRESSION

I Sverige dor varje ar ungefar 1500 personer till foljd av sjadlvmord. Man brukar rdkna
suicidtal, dvs. antalet suicid per 100 000 invanare. For landet i sin helhelt rapporterades 17,4
suicid per 100 000 invanare &r 2001. Motsvarande siffra for Goteborgs kommun var i samma
storleksordning (16,3/ 100 000).

Ungefar 7000 personer soker sjukhusvard i samband med suicidforsok varje ar.
Uppskattningsvis finns lika mdnga som gor forsok utan att sedan soka vard. Ett tidigare
suicidforsok ér den enskilt storsta riskfaktorn for framtida suicid, varfor tidigare forsok bor
kartldggas vid varje nybesok.

VILKA AR SJALVMORDSNARA PATIENTER?

Risken for fullbordat sjdlvmord &r storst under aret som foljer ett sjdlvmordsforsok.
Expertgruppen som tog fram Psykiatriska Foreningens Riktlinjer for vird av suicidnira
patienter betonade darfor denna patientgrupp nir man definierade begreppet Sjalvmordsnéra
patienter, som inkluderar:

e Personer som nyligen (inom senaste aret) har gjort ett sjalvmordsforsok

e Personer med allvarliga sjdlvmordstankar dar sjailvmordsrisk bedoms foreligga den
nirmaste tiden

e Personer som av andra skél bedoms vara i riskzon, dven om de inte sjdlv bejakar
sjdlvmordstankar

DEPRESSION: DEN FARLIGASTE DIAGNOSEN NAR DET GALLER SUICIDRISK

I stort sitt alla psykiska sjukdomar &dr kopplade med en 6kad sjdlvmordsrisk (undantag
demens och mental retardation), med riskdkningen &r storst vid depression. Mellan 50 och 60
% av de som suiciderar berdknas ha en klinisk depression vid tiden for sin déd. Cirka 10 % av
dem som erhéller slutenvard for depression tar sa smaningom sina egna liv. Det dr svart att
uppskatta motsvarande siffra nir det giller deprimerade som inte vardas pa sjukhus, men det
kan konstateras att risken &r forhdjd och forblir forhdjd resten av livet.

Finns det ndgon subtyp av depression med sdrskild hog risk for suicidalitet? Klinisk
erfarenhet visar okad risk hos agiterade patienter, sdrskilt om depressiva vanforestéllningar
finns med 1 symtombilden. En patient med starkt psykomotorisk himning kan vara oférmogen
att foreta sig saker, men det &r viktigt att komma ihég att bilden kan dndras snabbt. I ett lingre
tidsperspektiv (ett ar) har det visat sig att depressioner med inslag av angest och/eller
sOmnstorning har en storre risk jamfort med depressioner utan dessa symtom.

Nir det géller bipoldr sjukdom férekommer suicid fraimst under depressiva episoder, men
risken vid blandad episod betonas ocksa. Forskning har visat en hogre risk vid Bipolar II
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(depressioner och hypomanier) jamfort med Bipolar I (depressioner och manier). Samtidig
forekomst av missbruk dkar suicidrisken hos bdde unipoldra och bipolira
depressionspatienter.

NAR SKALL SUICIDRISK BEDOMAS?

En bedomning av suicidalitet bor ingd vid varje nybesok/akutbesok. Under behandlingstiden
gors sedan nya bedomningar vid behov. Situationer som talar for fornyad riskbedomning
inkluderar:

andringar 1 symtombilden (obs dven oforklarlig forbéttring)
1 samband med nyinsatt behandling

andringar 1 patientens livssituation
inldggning/permission/utskrivning frén slutenvard

efter sjdlvmordsforsok

HUR VARDERAR MAN SJALVMORDSRISK HOS EN DEPRIMERAD PATIENT?
Basal kunskap skall finnas hos all psykiatrisk virdpersonal. De grundldggande redskapen &r
ett fortroligt samtal, penetration av eventuellt sjédlvdestruktiv tankeinnehall samt kdinnedom
om nagra statistiska riskfaktorer (se Bilaga suicidstege och Sad Persons Scale).

I samband med suicidforsok gors alltid en suicidriskbedomning. Dessa fall bor bedomas akut
av psykiatrisk specialist och inldggning bor alltid 6vervégas for observation, utredning och
individuell behandlingsplanering. Om inldggning inte dr aktuellt skall patienten forses med
snar tid for aterbesok, och med information kring hur man séker hjdlp om situationen skulle
forsdmras innan dterbesoket. Kontakten med anhoriga ér viktigt och bor initieras 1 ett tidigt
skede. Uteblir en suicidnéra patient fran aterbesok bor kontakt tas med anhdriga och
hembesok bor Gvervigas.

TVANGSVARD VID SUICIDALITET?

Ibland tackar den suicidala patienten nej till erbjuden vard. Dé kan det uppkomma svara etiska
stdllningstaganden. Har man konstaterat hog suicidrisk kan Lagen om Psykiatrisk Tvangsvéard
(LPT) vara indicerat. Men observerar att LPT géller endast om 1) det foreligger en alvarlig
psykisk storning 2) tillstdndet kraver dygnetruntvard och 3) patienten motsétter sig vard/kan
inte gora ett grundat stidllningstagande. Suicidalitet 1 sig racker inte som skl for
tvingsintagning.

Hur gar man da till vidga, om en suicidal individ végrar vard och forutséttningar for LPT inte
ar uppfyllda? For individen kan det vara ett trauma 1 sig att f4 hora att man borde l4ggas in pa
en psykiatrisk klinik. Den som erbjuder vard maste ta tid pa sig, lyssna och resonera med
respekt. Ofta kan den som befinner sig i svar kris forsta att en inldggning kan ge ett
andningshal, en mdjlighet att samla kraft och hitta andra l6sningar. Ibland kan man
gemensamt komma fram till ett alternativ till inldggning som dr acceptabelt ur patientens
perspektiv, och som inte dventyrar patientsékerheten.
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DEPRESSION HOS UNGDOMAR (13-17 AR)

Diagnoser inom depressionsomradet kan stillas med samma kriterier som for vuxna. Déremot
kan det skilja sig ndgot om vad som &r vanligaste symptom och det sétt varpa de depressiva
symptomen presenterar sig. Blandad irrritabel och depressiv sinnesstdmning med anhedoni
med inslag av agitation och skolproblem gor att fordldrar ibland soker for beteendeproblem
snarare dn for depression. Vanligen soker inte ungdomar sjilva hjéilp for sina symptom. Forsta
episodens debutalder &r 14.5 &r (prevalens flickor 4-8 % och pojkar 2-3%) med en varaktighet
om 9 manader (90% ar i remission inom 1 2 &r) och med hog risk for aterfall inom 3 &r
(50%). Inom 5 ar har 2/3 av patienterna fatt en ny episod, varfor flertalet depressioner i sena
tondr dr aterinsjuknanden.

Initialt ndr diagnosen depression stillts kan ndgra samtal (utan depressionsspecifika tekniker)
leda till att patienten gér i remission. Om dérefter fortsatt depression foreligger bor vid lindrig
till mattlig depression forst psykoterapi (KBT eller IPT) anvidndas. Vid mattlig-svér
depression bor ldkemedel komma ifraga tillsammans med psykoterapi. Familjestod och
oversyn Over skolsituationen dr nddvéndig vid all depressionsbehandling men &r inte formellt
utvirderad vad géller effekt pa depressiviteten.

Kognitiv beteendeterapi vid depression dr en mélorienterad, symtomfokuserad, tidsbegréansad
terapi dér terapeutens uppgift r att hjédlpa patienten och familjen att konkretisera malet med
terapin och dérefter aktivt hjilpa patienten att nd den dverenskomna malsittningen. En central
aspekt av KBT hos unga ir att patienten i aktiv trining behover fa erfarenhet i socialt samspel
for att positiva erfarenheter ater kan uppnas. Svarigheter i socialt samspel anses vara en sa
central aspekt att dven fardighetstraning behdver ingéd. Evidensen for KBT fér ses som stark
d& mer dn 20 RCT (randomiserade kontrollerade studier), varav 1 effektivitetsstudie har visat
god effekt.

Interpersonell Terapi dr ocksa en mélorienterad, symtomfokuserad, tidsbegransad terapi som
utgér fran att interpersonella misslyckanden &r en viktig faktor vid depressionsutveckling.
Genom att systematiskt arbeta med olika typer av interpersonella teman (auktoriteter,
jambordiga relationer, forluster m.m.) skapas insikt kring patientens fungernade for att
han/hon dérefter genom aktiv trining kan realisera sina mal. Detta behover inkludera social
fardighetstraning. KBT och IPT har vésentliga likheter sa som de f.n. praktiseras. Evidensen
for IPT bor nu forsiktigt beddmas som god (3 kontrollerade studier) inte minst som en av
dessa utgjorts av en effektivitetsstudie.

Tricykliska antidepressiva har trots effekt vid depression hos vuxna ej béttre effekt dn placebo
hos unga. Sedan SSRI blev tillgdngliga har flera RCT publicerats som visat méttlig effekt av
SSRI (Fluoxetin, Sertralin, Paroxetine och Citalopram).

Under 2003 framkom en misstanke om att paraoxetin 6kade suicidaliteten jaimfort med
palcebo. I avsikt att studera detta begérde Amerikanska FDA fram "rdmaterialet" fran alla
RCT som gjorts pa alla SSRI, bade publicerade och opublicerade. Nér dessa sammanstilldes
framkom inte en sdkerstdlld 6kad risk for suicid samt att enbart fluoxetin hade effekt
(efficacy) vid depression hos barn och unga.

Vid fluoxetine behandling paborjas behandlingen vanligen med 10 mg som sedan okas var 3-
7 dag beroende pa patientens talighet for biverkningar, stod 1 familjen etc. Effekten sétter in
efter ca 2-3 veckor pa fulldos (vanligen 20-50 mg) per dag och kan, pga fluoxetinets ldnga
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halveringstid, tas som endos. Behandlingstiden skall normalt 6verstiga den "langd" en
egentlig depression brukar vara (ca 9 manader) och utséttning bor ej goras under host- och
vinterhalvéret men kan reduceras till en underhallsdos (ofta ca 20-30 mg). Behandlingen bor
kombineras med KBT dels for att detta reducerar suicidaliteten under de forsta
behandlingsveckorna och dels for att den enda "effektivitets" studie som gjorts indikerar en
forstéarkt effekt av fluoxetine behandling vid samtidig KBT. Liksom hos vuxna behovs initialt
en tat kontakt bland annat pa grund av risk for suicid i borjan av behandlingskontakten.
Forsiktiga forsta beldgg for effekt av underhallsdos nér det géller att minska risk for aterfall
har rapporterats nyligen.I nuldget med 3 RCT som gemensamt visat acceptabel effekt for
fluoxetine fir evidensnivan anses vara god.

Vid svar och/eller terapiresistent depression eller manisk episod kan ECT komma ifrdga. ECT
har inte provats i RCT men det finns ménga fallbeskrivningar och 6ppna studier. Dessa har
granskats i en metaanalys som indikerar att ECT &r en bade efffektiv och sidker
behandlingsmetod. Amerikanska barnpsykiatriska foreningen har nyligen angivit riktlinjer for
ECT anvéndning. Otillricklig evidens (bara 6ppna studier) anger att restriktioner for dess
anvindning fortfarande bor gélla men att metoden vid svar eller terapiresistent depression bor
komma ifraga.
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DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING AV DEPRESSION VID
ALDRANDE OCH DEMENS

Depressiva tillstdnd ar vanliga i hog alder, men visar flera skillnader mot vad som ses innan
aldrandet. Savél bakgrund, symptombild som behandlingsstrategier skiljer ménga ganger fran
det man ser 1 vuxenlivet.

FREKVENS AV DEPRESSION I HOG ALDER

Populationsstudier visar en forekomst av depressiva symptom 1 ca 15% 1 dldersgruppen 65 ér
och éldre. Frekvensen okar med stigande élder. Vid somatisk/neurologisk sjukdom ar
frekvensen depressiva symptom ca 30%. Vid demenssjukdom é&r frekvensen depressiva
symptom ca 50%.

ORSAK TILL DEPRESSION I HOG ALDER

Neurodegenerativa skador, framfor allt i form av vitsubstansforéndringar, dr associerade med
depressiva tillstdnd. Det finns ocksé ett uppenbart orsakssamband mellan somatisk sjukdom
och depressiva symptom i hog alder. Svéra psykiska trauman kan leda till depression i hog
alder.

Depressionssjukdom i vuxenlivet kan fortsétta i hog dlder, men dndrar ofta karaktér och far ett
kroniskt forlopp.

KLINISK BILD AV DEPRESSION I HOG ALDER

Depression 1 hog dlder visar en stor spannvidd mellan litta tillstdnd och djupa psykotiska
tillstdnd. Tillstdnd med f& symptom, som icke uppfyller kriterier pa egentlig depression
dominerar, framforallt i hog &lder och vid samtidiga somatisk sjukdom. En del, men inte alla,
av dessa uppfyller DSM-kriterier for ”minor depression”. Tillstdnd som uppfyller kriterier for
egentlig depression dr i minoritet.

Depression 1 hog alder visar en kronicitet och vanligen ser man inte isolerade depressiva skov
med full remission emellan. Det sdnkta stimningsldget maskeras i hilften av depressiva
tillstdnd i hog &lder och detta ir en viktig orsak till underdiagnostik. Angest och oro
dominerar ofta bilden, sjukdomen far en karaktir av angest/depressionssyndrom. Det finns en
stor tendens till somatisering av depressionssymptom i hog alder med sévil sjukdomskénsla
som smartproblematik.

Exekutiva storningar ses vid ca 30% av alla dldre med depression. Ofta, men inte alltid, r det
kopplat till vitsubstansférandringar. De exekutiva storningarna, med oférmaga till planering,
minskad stresskénslighet och insufficiensreaktioner vid belastning, forvdxlas ofta med dkade
depressiva symptom. I motsats till rent depressiva symptom péaverkas de endast lite av
behandling.

KONSEKVENSER AV DEPRESSION I HOG ALDER

Depressiva tillstand leder till ett patagligt lidande. Ocksa tillstdnd som inte uppfyller kriterier
for egentlig depression innebdér ett stort lidande. Ett depressivt tillstdnd leder till en minskad
sjalvstandighet och 6kat behov av hjilp. Depressiva tillstand, ocksa ”minor depression” och
”subthreshold depression”, har en fordubblad mortalitet i somatisk sjukdom. Denna 6kade
mortalitet av till synes ldtta depressiva tillstand &r en viktig orsak till att man bor aktivt leta
efter depression, framforallt vid somatisk sjukdom.
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BEHANDLING AV DEPRESSION I HOG ALDER

Depression hos dldre dr mindre vl studerad dn depressioner i yngre ar. Det giller framforallt
“minor depression” och djupa depressiva tillstdnd. Det medfor brister i den evidensbaserade
kunskapen. Hos dldre kommer biverkningsproblematiken att ha mycket stor betydelse for
preparatval. Tricycliska antidepressiva har antikolinerga effekter som gér dem olampliga till
dldre, med tanke pa risk for kognitiv paverkan. Paroxetin, fluoxetin och fluvoxamine skapar
interaktionsproblem och bor undvikas. SSRI dr forstahandsalternativ och kan forvéntas vara
tillrackligt i flertalet fall. Effekten kommer langsammare i hogt alder och full effekt kommer
forst efter 3 ménaders behandling. Dos bor vara 20 — 30 mg av citalopram, 50 75 mg av
sertraline. Escitalopram tolereras vil av dldre och kan ges i dos 10 — 20 mg, men ir inte ett
forstahandsval.

Vid terapisvikt bor en mer intensiv behandling ges. Likemedel som mirtazapin eller
venlafaxin ger erfarenhetsméssigt mer kraftfull effekt &n SSRI. Duloxetine ar inte provat pa
dldre. Begrinsad erfarenhet finns av reboxetine. Det finns inga klara regler nér en initial
behandling bor anses otillracklig, i 6ppen vard bor man avvakta 4 — 6 veckor innan
behandlingstrategin dverges for en mer kraftfull terapi. Vid djupa depressiva tillstdnd kan
kombinationsbehandling med ex. mirtazapine och SSRI vara effektivt. Djupa psykotiska
depressiva tillstdnd svarar snabbast pa elektrokonvulsiv behandling (ECT). Behandlingen
maste kompletteras med kraftfull antidepressiv lakemedelsbehandling for att undvika recidiv.
Brist pa B12/folsyra forsvarar behandling och eventuella brister skall behandlas.

Depression hos dldre svarar pa psykoterapi. Detta bor overvégas vid svarigheter att genomfora
lakemedelsbehandling eller vid behandlingssvikt.

Aldre har en visentligt hdgre recidivrisk #n yngre. En forklaring till detta 4r sambandet
mellan depression och neurodegenerativa fordndringar. Vid misstanke om samtidig
hjérnskada, eller vid langdragna symptom, bor langtidsbehandling dvervigas primért. Aterfall
far 1 hog élder ofta svéra konsekvenser, och en individuell beddmning maste géras om ett
utséttningsforsok skall goras.
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KVALITETSINDIKATORER VID BEHANDLING AV
DEPRESSIONSSJUKDOM OCH BIPOLAR DEPRESSION

Under arbetets ging har 6nskemal framkommit att man ska begrédnsa antalet kvalitetskriterier.
Det ar battre att 14ta dessa skifta 6ver tid och genom detta fortlopande fokusera pé aktuella
utvecklingsomréaden.

1. Vintetid till nybesok for patienter med depression (antal dagar).

2. Andelen patienter med depression som funktionsskattas med GAF vid nybesoket.
3. Andel patienter med depression som undersokts med sjidlvskattningsinstrument.
4. Antal dagar fram till registrerad diagnos riknat fran nybesoket.

5. Andelen patienter med dokumenterad véardplan uppgjord tillsammans med patienten.
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NIVASTRUKTURERING OCH PRIORITERING

Primérvarden bor vara den basala sjukvéarden for personer som soker psykiatrisk hjilp i 6ppen
vard.

Primérvarden ansvarar for:

e Akut tillgidnglighet

e Forsta kontakten vid psykiska storningar
¢ Beddmning av tvangsvardsbehov
[

Diagnostik och behandling vid depression dédr komplexitetsgrad eller funktionsniva
inte kraver vard pa specialistniva.

Specialistvarden ansvarar for:
e Akuta specialistbedomningar.
e Bedomning och godkdnnande av tvangsvard samt vird och behandling av denna grupp
inom savil sluten som 6ppen véard
e Behandling av akuta suicidala tillstand

¢ Behandling vid bipolér sjukdom, psykotisk depression samt svarbehandlade och/eller
aterkommande depressioner

e Behandling av personer domda till psykiatrisk vard
e Psykiatrisk konsultation t.ex. vid oklara fall eller for bedomning av terapirefraktira
depressioner

Prioritering sker i en stegvis process. De psykiatriska syndromens svarighetsgrad och
behandlingsbarhet avgdr behandlingserbjudanden.

Ho6jd prioritering foreligger nér personens aktuella funktionsnivé p.g.a. psykisk ohélsa ér
gravt nedsatt (GAF <40).

Behandlingsbarhet innefattar en beddmning om 1 vilken grad specialistvarden kan tillfora ett
mervérde for patienten d.v.s. tillféra ndgot som gor en skillnad for tillstandet / situationen.

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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Bilaga 1.

ICD-10 kriterier for Depressiv episod

B1. Distinkt sénkt grundstimning

B2. Bristande intresse eller glddje for annars lustfyllda aktiviteter

B3. Minskad energi, 6kad uttrottbarhet.

C1. Bristande sjélvtillit eller sjalvfortroende

C2. Omotiverade sjalvforebrielser eller skuldkanslor

C3. Tankar pa dod eller sjalvmord

C4. Forsdamring 1 tinkande/koncentration. Obeslutsamhet. Tveksamhet.
CS5. Psykomotorisk agitation eller hdmning

C6. Somnstorning

C7. Minskad eller 6kad aptit

Lindrig episod:
Minst tvd av B1-B3 och minst 4 totalt av samtliga symtom

Medelsvar episod:
Minst tvd av B1-B3 och minst 6 totalt av samtliga symtom

Svar episod:
Alla tre av B1-B3 och minst 8 totalt av samtliga symtom

Episoden skall ha varit minst 2 veckor och inte forklaras av psykoaktiva
substanser eller ndgot psykoorganiskt syndrom

For kriterier pd ovriga depressionssjukdomar ga till ICD 10

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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Bilaga 2.

DSM-IV KRITERIER FOR EGENTLIG DEPRESSIONSEPISOD

Ett “egentligt depressionssyndrom” definieras av kriterium A nedan.

A. Atminstone fem av foljande symtom har férelegat under en och samma
tvaveckorsperiod och inneburit en forandring av individens tillstdind; minst ett av dessa
symtom dr antingen (1) nedstimdhet eller (2) brist pa intresse eller gladje.

(1) nedstimdhet, under storre delen av dagen, sa gott som dagligen, vilket bekréftas
antingen av personen sjilv (t ex kdnner sig ledsen eller tom) eller av andra (t ex
ser ut att vilja grata).Obs: Hos barn och ungdomar kan irritabilitet forekomma.

(2) patagligt minskat intresse for eller minskad glidje av alla, eller sa gott som alla,
aktiviteter...

(3) avsevird viktnedgang (utan avsiktlig bantning) eller viktuppgéng (t ex mer dn 5%
av kroppsvikten under loppet av en manad), eller minskad alternativt 6kad aptit
nistan dagligen

(4) somnloshet eller hypersomni.(for lite eller for mycket soémn néstan varje natt)

(5) psykomotorisk agitation eller himning sa gott som dagligen (observerbar for
omgivningen och inte enbart en subjektiv upplevelse av rastloshet eller troghet

(6) svaghetskinsla eller brist pa energi sa gott som dagligen

(7) Kénslor av virdeldshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkénslor (vilka kan ha
vanforestéllningskaraktir) niastan dagligen (inte bara sjdlvforebréaelser eller
skuldkénslor dver att vara sjuk)

(8) minskad tanke- eller koncentrationsformaga, eller obeslutsamhet sa gott som
dagligen (vilket bekriftas antingen av personen sjilv eller av andra)

(9) aterkommande tankar pa doden (inte enbart radsla for att d6), Aterkommande
sjalvmordstankar utan nagon sirskild plan, gjort sjadlvmordsforsok eller har
planerat for sjalvmord...

B. Symtomen uppfyller inte kriterierna for blandepisod mani/depression

C. Symtomen dstadkommer ett patagligt lidande eller en pataglig nedséttning av den sociala
eller yrkesmadssiga funktionsformagan eller annan viktig aspekt av densamma.

D. Symtomen beror ej pa nagra direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex
missbruksdrog, medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada (t ex hypothyreos).

Tillstandet intrdffar infe inom 2 ménader efter forlust av en nirstdende person (savida det inte

samtidigt foreligger en uttalad funktionsnedsittning, sjuklig upptagenhet med egen
vardeldshet, sjdlvmordstankar, psykotiska symtom eller psykomotorisk hamning).

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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Bilaga 3.

F43.8A Utmattningssyndrom

Utmattningssyndrom har inte kunnat kodas tidigare men kan nu kodas under F43.8 ”Andra
specificerade reaktioner pd svar stress”, dar tillstdndet laggs in som exempel. I normalfallet
skall denna kod vara ett tilligg (bidiagnos) till en annan huvuddiagnoskod, oftast en kod for
depression. I sddana fall dér andra psykiatriska diagnoskoder inte dr aktuella kan koden F43.8
sta ensam.

Utmattningssyndrom blir i dessa fall huvuddiagnos. Utmattningssyndrom fér dven en
fordjupningskod F43.8A. Med koden F43.8A skapas en mojlighet att skilja

ut utmattningssyndrom i landstingens vardregister.

Diagnostiska Kriterier for utmattningssyndrom

Samtliga kriterier som betecknats med stor bokstav maste vara uppfyllda for att diagnosen ska
kunna stéllas.

A. Fysiska och psykiska symtom pé utmattning under minst tva veckor. Symtomen har
utvecklats till f6ljd av en eller flera identifierbara stressfaktorer vilka har forelegat under
minst sex manader.

B. Pataglig brist pa psykisk energi dominerar bilden, vilket visar sig i minskad foretagsamhet,
minskad uthallighet eller forlangd aterhdmtningstid i samband med psykisk belastning.

C. Minst fyra av foljande symtom har forelegat i stort sett varje dag under samma
tvaveckorsperiod:

1. Koncentrationssvérigheter eller minnesstorning

2. Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker under tidspress
3. Kainslomaissig labilitet eller irritabilitet

4. SOmnstdérning

5. Pétaglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet

6. Fysiska symtom sadsom virk, brostsmartor, hjartklappning, magtarmbesvir, yrsel eller
ljudkénslighet.

D. Symtomen orsakar ett kliniskt signifikant lidande eller forsdmrad funktion i arbete, socialt
eller 1 andra viktiga avseenden.

E. Beror ¢j pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t.ex. missbruksdrog,
medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypothyreoidism, diabetes,
infektionssjukdom).

F. Om kriterierna for egentlig depression, dystymi eller generaliserat &ngestsyndrom samtidigt
ar uppfyllda anges utmattningssyndrom enbart som tilldggsspecifikation till den aktuella
diagnosen.

Fréan Socialstyrelsens rekommendationer \\www.sos.se\publikatoner
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Bilaga 4.

MADRS-S
(MADRS sjélvskattning)

Avsikten med detta formulér &r att ge en detaljerad bild av ditt nuvarande sinnestillstand. Vi vill
alltsa att du skall forsoka gradera hur du métt under de senaste tre dygnen.

Formulédret innehéller en rad olika pastdenden om hur man kan mé i olika avseenden.
Péstdendena uttrycker olika grader av obehag, fran franvaro av obehag till maximalt uttalat
obehag.

Ringa med blyertspenna in den siffra som du tycker bést stimmer med hur du matt de senaste
tre dagarna.

Téank inte alltfor linge, utan forsok arbeta snabbt.

1. Sinnesstimning

Hiér ber vi dej beskriva din sinnesstdmning, om du kinner dig ledsen, tungsint eller dyster till
mods. Tank efter hur du har kédnt dej de senaste tre dagarna, om du har skiftat

1 humoret, eller om det varit i stort sett detsamma hela tiden och forsok sarskilt komma ihag,
om du har ként dig lattare till sinnes d4/om det har hdnt ndgot positivt.

Jag kan kdnna mig glad eller ledsen, alltefter omstédndigheterna.

Jag kénner mig nedstdmd for det mesta, men ibland kan det kdnnas lattare

Jag kinner mig genomgdende nedstimd och dyster. Jag kan inte glddja mig at
sadant som vanligen skulle géra mig glad

Jag ér sa totalt nedstimd och olycklig att jag inte kan tinka mig virre

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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2. Oroskinslor
Hiér ber vi dej markera i vilken utstrackning du haft kidnslor av inre spanning, olust och dngest
eller odefinierad rddsla under de senaste tre dagarna.

Ténk sérskilt pa hur intensiva kadnslorna varit, och om de kommit och gatt eller funnits nédstan

hela tiden.

Jag kénner mig mestadels lugn

Ibland har jag obehagliga kénslor av inre oro B

Jag har ofta en kénsla av inre oro, som ibland kan bli mycket stark, och som jag
méste anstrdnga mig for att beméstra —

Jag har fruktansvérda, langvariga, eller outhdrdliga angestkinslor

3. Somn

Hiér ber vi dej beskriva hur bra du sover. Ténk efter hur lange du sovit och hur god sémnen
varit under de senaste tre nétterna. Beddmningen skall avse hur du faktiskt sovit, oavsett om du
tagit somnmedel eller ej. Om du sover mer dn vanligt, sitt din markering vid 0.

Jag sover lugnt och bra, och tillrdckligt linge for mina behov. jag har inga sérskilda svérigheter _
med att somna

Jag har vissa somnsvéarigheter. Ibland har jag svart att somna, eller sover ytligare eller oroligare
an vanligt

Jag sover minst tva timmar mindre per natt 4n normalt. Jag vaknar ofta under natten, &ven om
jag inte blir stord.

Jag sover mycket déligt, inte mer &n 2-3 timmar per natt

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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4. Matlust
Har ber vi dej ta stidllning till hur din aptit dr, och ténka efter om den pa nagot sitt skilt sig fran
vad som &r normalt for dig. Om du skulle ha bittre aptit &n normalt, markera da det pa 0.

Min aptit dr som den brukar vara

Min aptit dr simre 4n normalt

Min aptit har néstan helt forsvunnit. Maten smakar inte och jag maste tvinga mig att dta

Jag vill inte ha ndgon mat. Om jag ska fa ndgonting i mig, maste jag Overtalas att dta

5. Koncentrationsformaga

Hiér ber vi dej ta stéllning till din formaga att hélla tankarna samlade, och koncentrera dig
pa olika aktiviteter. Téank igenom hur du fungerar vid olika sysslor som kriver olika grad av
koncentrationsformaga t ex lasning av komplicerad text, ldtt tidningstext och TV-tittande.

Jag har inga koncentrationssvarigheter

Jag har tillfalligt svart att halla tankarna samlade pa sddant som normalt skulle
fanga min uppmaérksamhet (t ex lasning eller TV-tittande) B

Jag har pétagligt svart att koncentrera mig pa sddant som normalt inte kridver
nagon anstrangning fran min sida (t ex ldsning eller samtal med andra méanniskor) —

Jag kan 6verhuvud taget inte koncentrera mig pa nagonting

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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6. Initiativformaga

Hiér ber vi dej forsoka virdera din handlingskraft. Fragan géller om du har 1att eller svért {or att
komma igang med sédant du tycker du bor gora, och i vilken utstrickning du maste dvervinna
ett inre motstnd, nir du skall ta itu med nigot.

Jag har inga svarigheter med att ta itu med nya uppgifter

Niér jag ska ta itu med ndgot, tar det emot pa ett sitt som inte ar normalt for mig

Det krévs en stor anstringning for mig att ens komma igéng med enkla uppgifter som
jag vanligtvis utfor mer eller mindre rutinmissigt

Jag kan inte forma mig att ta itu med de enklaste vardagssysslor

7. Kinslomiissigt engagemang
Har ber vi dej ta stdllning till hur du upplever ditt intresse for omvirlden och for andra
manniskor, och for sddana aktiviteter som brukar bereda dig ndje och glidje.

Jag ér intresserad av omvirlden och engagerar mig i den, och det bereder mig bade ndje och
gladje

Jag kdnner mindre starkt for sddant som brukar engagera mig. Jag har svarare @n vanligt att bli [ _

glad eller svérare att bli arg nér det ar befogat

Jag kan inte kénna ndgot intresse for omvérlden, inte ens for vinner och bekanta

Jag har slutat uppleva négra kénslor. Jag kdnner mig sméartsamt likgiltig &ven for mina
narmaste

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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8. Pessimism

Fragan géller hur du ser pa din egen framtid och hur du uppfattar ditt eget varde. Ténk efter i
vilken utstrdckning du gor dig sjalvforbraelser, om du pldgas av skuldkénslor, och om du oroat
dig oftare dn vanligt for t ex din ekonomi eller din hélsa.

Jag ser pa framtiden med tillforsikt. Jag ar pa det hela taget ganska n6jd med mig sjalv

Ibland klandrar jag mig sjélv och tycker jag dr mindre vérd dn andra

Jag grubblar ofta 6ver mina misslyckanden och kdnner mig mindervirdig eller dalig, &ven om
andra tycker annorlunda

Jag ser allting i svart och kan inte se ndgon ljusning. Det kdnns som om jag var en alltigenom
dalig médnniska, och som om jag aldrig skulle kunna fa ndgon forlételse for
det hemska jag gjort

9. Livslust
Fragan géller din livslust, och om du ként livsleda. Har du tankar pa sjdlvmord, och i sé fall, i
vilken utstrickning upplever du detta som en verklig utvag?

Jag har normal aptit pé livet

Livet kinns inte sérskilt meningsfullt, men jag 6nskar &nda inte att jag vore dod

Jag tycker ofta det vore bittre att vara dod, och trots att jag egentligen inte 6nskar det, kan
sjalvmord ibland kdnnas som en mgjlig utvig

Jag dr egentligen Overtygad om att min enda utvég ar att do, och jag tinker mycket pd hur jag
bist skall g till viga for att ta mitt eget liv
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MADRS-S

(MADRS sjélvskattning, sammanstéllningsblankett)

Namn Pnr Datum
T1 T2 T3 T4
Fr1 Sinnesstamning
Fr2 Oroskansla
Fr3 SOmn
Fr 4 Matlust
Fr5 Koncentrationsformaga
Fré Initiativférmaga
Fr7 Kanslomassigt engagemang
Fre8 Pessimism
Fro Livslust
Summa
SYMTOMPROFIL
50
¢ 40
=
g 30
S20
o
10
U T T T
1 2 3 4

Riktlinjer vid utvirdering:

0-12 innebar sannolikt ingen depression
13-19 mild depression

20-34 mattlig depression

>34 svar depression

Svanborg P & Asberg M. A
Journal of Affective Disorders 2001; 64: 203-216

Maitningen kan med fordel upprepas. T1 = tillfélle 1 osv.
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Sjalvmordsstegen

Bilaga S.

En metod att uppskatta medveten sjilvmordsbencigenhet

Nivd Fragor Bakomliggande fenomen
1. Hur mar du? Nedstimdhet
Ar du deprimerad?
Kénns det hoppldst?
2. Kénns livet meningslost? Dodstankar
Har du ténkt att det vore skont att slippa leva?
1. Har du 6nskat att du vore dod? Dodsonskan
2. Har du haft tankar pa att gora dig sjdlv illa? Sjalvmordstankar
Att ta livet av dig?
3. Har du velat eller kint dig néra att géra dig nadgot? | Sjalvmordsonskan eller
impulser
4. Nér har du tinkt att gora det? Sjialvmordsavsikter eller
Var och hur? planer
5. Har du forsokt ndgon gang att bega sjalvmord? Sjialvmordshandling

Nir, var och hur?

Detaljerade foljdfragor kan stillas pa varje niva. Man strivar efter att ange patientens aktuella
nivd (uttryckt i bakomliggande fenomen). Frigandet avbryts, ddr undersdkaren kénner att
sanningen ligger och dér vidare fragande kdnns omotiverat och nirginget.

For att ritt tolka svaren skall aktuell relation och kontakt med patienten bedomas. Aktiv
metod, tillgdngligt medel (t ex sparade farliga tabletter), detaljerade planer i ndra framtid och
paborjat verkstillande tyder pa hog sjalvmordsrisk.

En riskbedomning kompletteras med vardering av:
1. Suicidal kommunikation; Utdver virdering av medveten sjilvmordsbendgenhet bor man
ta stédllning till eventuell omedveten sjdlvmordskommunikation. Flertalet manniskor som
begar sjdlvmord visar pad olika sétt sina avsikter 1 forvdg. Anhorigupplysningar dr hir
visentliga.
e Riskfaktorer for sjdlvmord, anvdnd gidrna skalan SAD PERSONS (se bilaga 6).
e Akuta problem, resurser och relationer.
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Patient

Sad Persons Scale’

BILAGA 6.

0 poing \ 1 poiing

S§ |[Sex Kon K M
A |Age Alder 19-45 ar | <19 ar eller >45 ar
D |Depression Depression Nej Ja
P |Previous attempt Tidigare forsok Nej Ja
E |Ethanol abuse Alkoholmissbruk Nej Ja
R [Rational thinking loss | Tankestorning Nej Ja
S |Social support lacking |Socialt stodndt saknas Nej Ja
O |Organized plan Aktiva suicidplaner Nej Ja
N |No spouse Ogift, bor ensam Nej Ja
S |Sickness Fysisk sjukdom Nej Ja

* Patterson WM et al. Evaluation of suicidal patients: The sad persons scale.
Psychosomatics 1983, 24(4): 343-349.
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BILAGA 7.

BARNFORMULAR — UNDERLAG FOR INTERVJU

Familjesituation

[ ]Gift [ ] Sambo [ ] Ensamstidende
[ ]Har barn [_] Vintar barn

Barnens namn och alder:
Ange vardnad: G=gemensam, E=enskild,
[=ingen

Hur ser din familjesituation ut? Med vem bor

barnet/barnen?

Namn och tel.nr. till andra
fordldern/vardnadshavaren:

Namn och tel.nr. till barn som inte bor hos
dig:

Barnets/barnens situation
Ar du orolig for ditt/dina barn? Vad oroar

dig?

Finns det andra som &r oroliga? Vad oroar
dem?

Har ndgon av barnen problem (eller har
tidigare haft)?

Vilka problem?

Vilket stod tror du att barnet/barnen kan
behova?

Vilka personer kan vara till stod for
barnet/barnen?

Kontakt med andra vardgivare

Med vilka har eller 6nskar du kontakt
angaende ditt/dina barn?

Har kontakt
Onskar kontakt

[
[

MVC/BVC

[
]

Forskolan

[

[]
Skolan

[
[

Vardcentralen

Socialtjanst

[

[]
Gyllingen

[
L]

Annan

Planering av kontakter: Med vem? Nér?
Onskar du hjilp med att kontakta vérd-
givare eller myndighet?

Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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Onskat stod frén vuxenpsykiatrin
[ ] Samtal om din situation som forélder

[ ] Rad om hur du kan samtala med ditt
barn om din diagnos och behandling

[ ] Information fran psykiatrin direkt till
barnet/barnen

[ ] Samtal tillsammans med nirstiende

[ ] Mojlighet att tréiffa barnet/barnen
(géller slutenvarden)

[ ] Annat stod till dig som forilder

[ ] Annat stod till barnet/barnen
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BILAGA 8.

Litteratur
Professionella

Behandling av depressionssjukdomar: En systematisk litteraturoversikt. Volym 1-3
Stockholm: Statens beredning av medicinsk utvirdering (SBU) 2004

Ottosson, Jan Otto. Psykiatri. Stockholm : Liber, 2004

Wasserman, Danuta. Depression. En vanlig sjukdom. 3.utg Stockholm: Natur och kultur,
2003

Anhoriga

Gustavsson, Christina. Nar ndgon i din nirhet har en depression. Visteras : Ica, 2004

For patienter
Redfield Jamison, Kaj. En orolig sjdl. Natur och Kultur, 2002

Agerberg, Miki. Ut ur morkret. En bok om depressioner. Stockholm: Nordstedt, 2001
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BILAGA 9.

CHECKLISTA FOR NYBESOK MED DEPRESSIONSSJUKDOM.

Checklistan ger mdjlighet att stimma av i vilken omfattning allménpsykiatrin arbetar efter
vardprogrammets intentioner. Checklista bor finnas med i journalen.

TILLGANGLIGHET ( FORSTA BESOKET)

Har patienten med depression fétt besok till specialist inom tre ménader? Ja Nej
Har patienten efter suicidforsok fatt besok 1 Oppen vard senast inom 7 dagar Ja  Nej

UTREDNING/DIAGNOSTIK (INOM EN MANAD)

Har patienten undersokts med skattningsinstrument (MADRS)? Ja Nej
Har patienten blivit bedomd med GAF? Ja Negj
Har somatisk undersokning genomforts? Ja. Nej
Har laboratorieprover tagits/inhdmtats fran annat hall? Ja  Negj
Har patienten fétt diagnos inom 30 dagar fran nybesoket? Ja Nej
Har patienten en skriftligt formulerad behandlingsplan? Ja Nej

UPPFOLINING/BEHANDLING (INOM 3 MANADER)

Har aterbesok kunnat erbjudas inom en manad efter insatt behandling? Ja  Negj
Har behandlingen utvérderats genom skattningsinstrument? Ja. Nej
Om patientens depression inte gétt i remission efter farmakologisk Ja  Negj
behandling har fordndringar 1 denna omprovats?

Om patientens depression inte gétt i remission, efter farmakologisk Ja Ngj
behandling, har byte/komplettering med psykologisk behandling erbjudits?

Om patientens depression inte gétt i remission, efter psykologisk Ja  Negj

behandling, har byte/komplettering med farmakologisk behandling erbjudits?

UPPFOLJNING/BEHANDLING (INOM 6 MANADER)

Vid recidivierande depression, har l&ngtidsbehandling erbjudits? Ja  Nej
Vid bipolér sjukdom, har profylaktisk behandling erbjudits? Ja  Negj
Har optimal behandling kunnat erbjudas? Ja. Nej

Har behandlingsgarantin blivit uppfylld? *

*Har alla behandlingar som beslutats inom specialistpsykiatrin pabdrjats inom 90 dagar.
Medicinsk programarbete Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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	Vårdprogram för
	 FÖRORD
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