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Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Om det medicinska
programarbetet i SLL

Det medicinska programarbetet (MPA) i Stockholm syftar till att
véardgivare, bestillare och patienter skall métas for att forma en god
och jamlik vard for linets 1,9 miljoner invénare.

Kunskapen om den goda varden skall vara gemensam, tillgénglig
och genomlysbar och bilda grund for béttre beslut i varden.

Arbetet utfors av sakkunniga inom respektive omrade pa uppdrag av
Centrum for Vérdutveckling, Forum och i samverkan med berérda
producenter, patientorganisationer och bestéllare.

Programarbetet bildar en gemensam arena for vardens parter.

De regionala vardprogrammen ska vara till stod for hilso- och sjuk-
vardspersonal i det praktiska vardagsarbetet och ett kunskaps-
underlag for att utveckla och f6lja upp vardens innehall och kvalitet.

Fokusrapporterna ska lyfta fram och belysa angeldgna forbéttrings-
och utvecklingsomraden. De ska ocksa beskriva metoder och
verktyg att anvénda i arbetet med att forbattra och utveckla

hilso- och sjukvérden.

Medicinskt programarbete
-2-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Forord

Depression och bipolar sjukdom é&r sa vanligt forekommande att de rdknas
till folksjukdomarna. Prevalensen for egentlig depression i den vuxna
befolkningen ligger mellan 4 och 10 procent och 6ver en procent drabbas av
maniska episoder. Sjukdomen innebér ett stort lidande for den drabbade och
de nérstdende och medfor dessutom en avsevirt forhojd risk for sjalvmord.

Det ar darfor angeléget att varden foljer kunskapsbaserade och dndamals-
enliga riktlinjer for att uppmérksamma och behandla depression och bipolar
sjukdom bland patienterna. En nollvision vad giller sjdlvmord forutsétter
detta. Malet med behandlingen ar att patienten skall bli helt aterstalld.

Detta regionala vardprogram, Depression och bipolér sjukdom, &r en
uppdatering och komplettering av det tidigare vardprogrammet om
depressionssjukdomar inkl. manodepressiv sjukdom som publicerades 2003
och numera finns i bearbetad form for primarvarden pa VISS.

Vérdprogrammet har tagits fram inom specialitetsradet for psykiatri under
ledning av professor Anna Aberg-Wistedt och antogs av Stockholms
medicinska rad i september 2007.

Vérdprogrammet forenar behovet av ett samlat och gediget kunskaps-
underlag med enkla och lattillgéngliga riktlinjer for dem som méter dessa
patienter i primérvéarden och inom psykiatrin. Vi tackar arbetsgruppen och
dess ordforande Christina Spjut for ett gediget arbete!

Var forhoppning ér att vardprogrammet nu kommer att aktivt inforas i

praktisk verksamhet av alla dem som i sin dagliga gérning mdter patienter
med psykisk ohélsa och depressionssjukdomar.

Stockholm 1 december 2007

Mona Bostrom Christina Torstensson
Landstingsdirektor Tf hélso- och sjukvardsdirektor
Medicinskt programarbete
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Inledning

Syfte

Depression och bipoldr sjukdom &r bada folksjukdomar. Vid en viss tidpunkt
uppfyller mellan 4 och 10 procent av den vuxna befolkningen kriterier for
egentlig depression och maniska episoder drabbar minst en procent av
befolkningen. I Sverige har 12 procent av alla sjukskrivna diagnosen
depression och hélften av dessa ar sjukskrivna. Affektiv sjukdom medfor
sankt livskvalitet, arbetsoforméga, kroppssjukdom, psykiatrisk vard och
avsevart forhojd risk for sjalvmord. Risken for suicid vid affektiv sjukdom &r
tom hogre dn vid dngestsyndrom, schizofreni, alkoholmissbruk och
personlighetsstorning.

Patienter med depressionssjukdomar soker sig bade till primédrvarden och
den psykiatriska vérden. Syftet med det regionala vérdprogrammet ar att
tillhandahélla kunskapsbaserade och dndamalsenliga riktlinjer och
rekommendationer for diagnostik och behandling. Malet med behandlingen
ar att patienten skall bli helt aterstélld frén sin depression. Kvarvarande
symtom innebér 6kad risk for aterinsjuknande. Depressionen bor déarfor
f6ljas med kontinuerliga skattningar eller sjilvskattningar.

Malgrupp

Det regionala vérdprogrammet vénder sig framst till personal inom
psykiatrisk vard och primirvard som mdter vuxna patienter med
depressioner och bipoldr sjukdom, bestillare av hélso- och sjukvard,
patienter och patient- och anhorigorganisationer.

Arbetsgrupp och forankring

Detta vardprogram &r en revidering av det tidigare vardprogrammet om
depressionssjukdomar fran 2003. Strykningar och éndringar har gjorts och
nya avsnitt har lagts till.

Medicinskt programarbete
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I arbetet har foljande personer deltagit

Professor Hans Agren, docenterna Bo Runeson, Mikael Landén,

Goran Isacsson, Anne Tham, 6verldkarna Mats Adler, Christina Spjut,
husldkaren Roland Morgell, med. dr., leg. psykolog/leg. psykoterapeut
Ewa M drtber g samt Charlotte Pollak, vardsak och utvecklingssjuk-
skoterska.

Arbetet har skett under ledning av Christina Spjuth.

Vardprogrammet har tagits fram inom specialitetsradet for psykiatri under
ledning av professor Anna Aber g-Wistedt,

Eva Husdlid, medicinskt programarbete, Centrum for vardutveckling, Forum,
har svarat for samordning och redaktionell bearbetning.

Synpunkter pa vardprogrammet har [dmnats av patientféreningarna Balans
och RSMH, bestéllarna, verksamhetscheferna i psykiatri och av olika
verksamheter inom SLSO:s psykiatri. Stockholms léns landstings
primédrvéardsrad har beretts tillfélle att [imna synpunkter pé vardprogrammet.

Stockholms medicinska rad antog det regionala vardprogrammet Depression
och bipolér sjukdom hosten 2007.

Det regionala vardprogrammet Depression och bipolar sjukdom finns
tillgangligt bade i tryckt version och som natversion.

Referensforteckning och bilagor finns endast i natversion pa
www.webbhotell.sll.se/sv/cvu/Medicinska-program-och-kunskapsstod

Programmet finns i webbaserad form pa VISS (www.viss.nu).

Vardprogrammet kommer att revideras senast under 2010. Ansvarig
for detta ar ordférande i specialitetsradet i psykiatri.

Medicinskt programarbete
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Sammanfattande
riktlinjer och checklistor
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Riktlinjer vid affektiv sjukdom

VI.

VII.

VIII.

Tidig upptéckt och adekvat behandling av affektiv sjukdom
ar av betydelse for langtidsprognosen.

Manniskor som soker hjalp ska ges mdojligheter att under
tillracklig tid och under nara samspel med ldkare och/eller
annan sjukvardspersonal formulera sina behov av
behandling.

Varje individ som soker psykiatrisk hjalp har ratt till en
professionell bedémning. En psykiatrisk diagnos ar en
forutsattning for psykiatrisk behandling.

En empatisk kontakt och ett kliniskt anamnestiskt samtal bor
kompletteras med en strukturerad beddmning av symtom
och tecken.

Bade graden av affektiv symtomatologi och resultatet av
behandlingen bor féljas med hjalp av sjalvskattningsskalor,
t.ex. PHQ-9 eller MADRS-S. Skattning av behandlaren &r ett
alternativ och MADRS ar dar ett lampligt instrument.

Suicidriskbeddmning skall alltid goras tidigt i bedémnings-
processen och upprepas vid behov och vid foérandringar i
stadmningslaget. Beddmningen boér dokumenteras.

Maniska och hypomana symtom bor uppmarksammas bade
nar de ingar i en typisk manisk episod och nar de
féorekommer samtidigt som depressiva symtom.

Vid kroppslig sjukdom bor depressiva symtom uppmaéark-
sammas. Effektiv behandling kan hdja livskvaliteten,
forbattra prognosen av den somatiska sjukdomen och
oka mdojligheterna till rehabilitering.

Aldre personer och barn och ungdomar kan vid depression
eller mani ha symtom som &r svara att kdnna igen och kan
te sig som somatiska problem.

Ansvarig lakare skall personligen goéra en inledande
diagnostisk bedémning och ha ansvar for att behandlingen
fullféljs och avslutas.

Medicinskt programarbete
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XI.

XI1I.

XII.

Bade lakemedelsbehandling och evidensbaserad psykologisk
behandling har effekt vid depression. Psykologisk behandling
kan vara ett alternativ till lakemedelsbehandling vid latt till
mattlig depression

Insatt behandling skall alltid féljas upp. Detta bor ske inom
1-2 veckor. Patienten bor f& dokumenterad information om
vart han/hon kan vanda sig vid behov. Ansvarig behandlare
skall vara latt tillganglig for besok eller telefonkontakt.
Aterbesoksfrekvensen &r beroende av behandlingssvaret.
Varje insatt behandling kraver uppféljning.

Bade langtidsbehandling med lakemedel och psykologisk

behandling kan minska risken for aterfall i depression och
bipolar sjukdom. Vid svara depressioner kan psykoterapi

anvandas som ett komplement till psykofarmaka.

Medicinskt programarbete
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Riktlinje fo6r lakemedelsbehandling
av okomplicerad depressionsepisod

SSRI

Skattning

efter 4 veckor
God effekt Delvis effekt Ingen effekt
Beh 6-9 mén /

SSRI hégre dos Alternativ*
Skattning
efter 3 veckor
Delvis God effekt Delvis effekt Ingen effekt

God effekt Beh 6-9 man

Beh 6-9 man

Byte till eller tillagg
av alternativ* Alternativ* hog dos

Skattning

efter 3 veckor

Delvis effekt God effekt Delvis effekt Ingen effekt

God effekt Beh 6-9 man

Beh 6-9 mén /

Alternativ* hég dos
Psykiaterkonsult

Skattning

efter 3 veckor

A\

God effekt Delvis effekt

Beh 6-9 man

4___

Psykiaterkonsult

Kloka listan 2007 SSRI = citalopram eller sertralin
*Alternativ = venlafaxin, mirtazepin, escitalopram eller klomipramin

I primarvard ar hogsta dos samma som hogsta dos enligt FASS.
Utarbetat i samarbete med distriktslakarna, Kista vardcentral 2006

God effekt innebar <5 poang pa PHQ-9

Medicinskt programarbete
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Checklistor for utredning och
behandling av depression

Instrument for screening och skattning av
depression

M.I.N.I. Strukturerad psykiatrisk intervju enligt DSM-1V
PHQ-9 Sjalvscreening for och samtidig sjalvskattning av depression
MADRS och MADRS-S Skattning resp. sjalvskattning av depression

MDQ (Mood Disorder Questionnaire) Sjalvscreening for bipolar
sjukdom

HCL-32 Sjalvscreening fér hypomana symtom
AUDIT Sjalvskattning av alkoholbruk
ASRS Sjalvscreening for ADHD

Laboratorieprover vid utredning av depression
Hb B-Folat
S-Jarn Kobalamin
Ferritin S-Calcium
TSH B-Glukos
Medicinskt programarbete
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Anamnes vid depressionsmisstanke

Sjukdomsforlopp

Tidigare episoder?

Alder vid forsta episod?

Finns korta eller langre episoder av dkad aktivitet?
Debut postpartum?

Sjukdomsbild

Finns eller har funnits psykotiska drag?
Tidigare eller aktuellt suicidforsok?

Finns psykomotorisk agitation eller hamning?
Finns variationer i aktivitet eller stamningslage?

Tidigare behandling

Har patienten haft typisk lakemedelseffekt pa
depressionssymtomen avseende tid till effekt mm?

Biverkningar
Successivt svagare lakemedelseffekt dver tid? (poop out)

Bestdende 6kad angest av antidepressiva?

Hereditet

Depressioner, bipolar sjukdom, psykossjukdom, annan psykisk
sjukdom

Suicid
Missbruk/beroende

Somatisk sjukdom

Hypotyreos, hjartsvikt, KOL, malignitet, anemi m.fl. kan ge
depressionssymtom

Medicinskt programarbete
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“Felsbkning” om patienten inte blir aterstalld

Har forbattring eller forsdmring skett?

Lat patienten skatta sin depression kontinuerligt med PHQ-9 eller
MADRS-S alternativt skatta patienten kontinuerligt med MADRS.

Ar diagnosen ratt?
Kan bipolar sjukdom eller sjukdom inom bipolart spektrum féreligga?

Anvand MDQ och HCL-32

Finns samsjuklighet som vidmakthaller depressionen?
Alkohol, droger, angestsjukdom, neuropsykiatrisk stérning?

Anvand M.1.N.l1., AUDIT, DUDIT, ASRS, dvervag autismspektrum-
storning

Har patienten ratt lakemedelskoncentration?

Matning av lakemedelskoncentration kan ge indikation pa compliance
och pa féormaga att metabolisera lakemedlet

Finns faktorer som forsvarar lakning?

Stressorer i familjen, relationer, ekonomiska problem, arbetsplatsen,
somatisk sjukdom?

Medicinskt programarbete
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Epidemiologi

Depression och bipoldr sjukdom ar bada folksjukdomar. Vid en viss tidpunkt
uppfyller mellan 4 och 10 procent av den vuxna befolkningen kriterier for
egentlig depression (SBU 2004). I en amerikansk studie frdn 1994 anges
cirka 17 % av befolkningen ha haft en depression nagon géng i livet (livs-
tidsprevalens) och cirka 10 % under det senaste aret (1). I andra studier
raknar man med att cirka 5 % &r deprimerade i varje givet dgonblick (punkt-
prevalens). Kanske en tiondel drabbas av en mer kronisk sjukdom som pégar
kontinuerligt i mer dn tva ar (2).

Maniska episoder drabbar minst 1 % av befolkningen och bipolér sjukdom
ar alltsa ocksé en folksjukdom.

Kobnets betydelse for affektiv
sjukdom

Depression

Min och kvinnor skiljer sig at bade avseende prevalens och symtombild vid
depression. Kvinnor drabbas av depression i dubbelt sa hog utstrackning som
maén. I den stora nordamerikanska depressionsstudien STAR*D fann man
fler sjalvmordsforsok och hogre samsjuklighet i &ngestsjukdomar, somato-
forma stérningar och bulimi hos kvinnor &n hos mén (3). Vidare debuterade
kvinnornas depressioner ndgot tidigare och kategoriserades oftare (20 %)
som atypiska (hypersomni, hyperfagi, avledbarhet) &n ménnens (13 %).
Minnen uppvisade ddremot hogre samsjuklighet i substansrelaterade
storningar och méns depressioner préaglas oftare av minskad sexuell lust,
kompliceras av missbruk och leder oftare till fullbordade sjdlvmord. Hos
barn finns inte ndgon konsskillnad i symtombild. Konsskillnaden upptrader
liksom skillnaden i prevalens i samband med puberteten (4).

Bipolar sjukdom

Bipolar sjukdom é&r lika vanlig hos midn som hos kvinnor, men kons-
skillnader finns i samsjuklighet, sjukdomsforlopp och faktorer som leder till
aterfall. En dansk studie fann att kvinnor hade fler depressiva skov medan
maén drabbades av fler maniska skov (5). I STEP-BD studien av over

Medicinskt programarbete
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4 000 bipoléra patienter rapporterades att dubbelt s4 manga kvinnor som
min hade diagnosen bipolér sjukdom typ II, samt att kvinnorna hade hogre
samsjuklighet med bulimi och thyroideasjukdom (6).

Det finns ett vil belagt samband mellan daligt socialt stod och risken att
insjukna i depression. I en studie fann man att kvinnorna hade béttre socialt
stdd &n minnen. Detta kan forklaras av att déligt socialt stod var en viktig
utlosande faktor for depression hos kvinnorna, medan ménnen var mindre
kénsliga for denna faktor (7). I linje med detta fann en studie att bipolidra
kvinnors depressiva skov i hélften av fallen foregicks av betydande negativa
livshindelser, medan detta inte var fallet fér ndgot av ménnens depressiva
skov (5). Sjukdomsframkallande faktorer kan alltsa skilja sig at hos mén och
kvinnor. Ett ytterligare exempel ar att man funnit ett tydligt samband mellan
lag fysisk aktivitet och depression hos kvinnor under 55 ar, men inget sddant
samband hos mén i samma aldergrupp (8). Det &r viktigt att minnas, att det
som &r skadligt for det ena konet kan vara hilsobefrimjande for det andra

(9)!

Flera studier visar pa skillnader mellan mén och kvinnor avseende béade
effekt och biverkningar av likemedel, En annan forklaring skulle kunna vara
att det inte &r konet utan typen av depression som bor avgora valet av
behandling (10-13). Slutsatsen &r att det inte finns tillrdcklig evidens for att
lata konet styra val av antidepressivt ldakemedel. Ett rimligt krav &r att
registreringsgrundande lakemedelsstudier sarredovisar resultaten for man
och kvinnor.

Medicinskt programarbete
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Halsoekonomi

Kostnaderna for psykisk sjukdom belastar landsting och kommun marginellt
i jadmforelse med den totala kostnaden d.v.s. den kostnad som drabbar
patienter, anhdriga och samhallet 1 6vrigt. Enligt Sobocki (1) var kostnaden
for samhéllet for en enda patient med depressionssjukdom ca 102 000 kronor
per ar i Sverige ar 2005. Om behandlingen var lyckosam minskade kost-
naden med 52 000 kronor. Den storsta kostnaden eller 65 % utgjordes av
kostnad for sjukskrivningen, medan kostnaden for den sjukvardande
behandlingen endast var 31% av den totala kostnaden. Kostnaden for hel-
dygnsvérd utgjorde 2 % och for l&kemedel 4 % av totalkostnaden. Eftersom
12 % av alla sjukskrivna i landet eller 6ver 24 000 personer har diagnosen
depression ger detta gigantiska kostnader pa nationell niva. Sannolikt har
ytterligare en del personer som &r sjukskrivna for dngest eller smértor i
sjilva verket en depression eller har bdde depression och ytterligare en sjuk-
dom, varfor de egentliga siffrorna kan vara dnnu betydligt hogre. Hélften av
de personer som ér sjukskrivna for depression, nédstan 12 000 personer, har
varit sjukskrivna i minst ett &r och utgdr 14 % av alla langtidssjukskrivna.
Motsvarande siffror for Stockholms 14n finns inte att tillga, utan far berdknas
frén de nationella siffrorna.

Med stigande alder okar risken for att drabbas av depression. En obehandlad
depression hos en éldre person Okar hjélpbehovet och kan leda till total
oformaga att ta vard om sig sjélv och hoga kostnader for omvardnad. Det ar
inte ovanligt att den gamla patientens depressionssymtom kan te sig som en
demens, som sedan forsvinner efter en lyckad depressionsbehandling.

Hélsoekonomiska diskussioner fokuserar ofta pa ldkemedelskostnad, trots att
de stora kostnaderna for depression utgors av sénkt livskvalitet, arbets-
oforméga, suicid, okad risk for kroppssjukdom, behov av heldygnsvard inom
psykiatrin och 6kat behov av hjilp och omvardnad. Priset pa flera slag av
antidepressiva har sjunkit dramatiskt sedan patenttiderna gatt ut och priserna
pa dessa likemedel ar i dag mycket laga. Tyvérr forbattras inte alla patienter
med depression av den behandling de far i dag och det finns ett stort behov
av snabbare uppfoljning och utvirdering av behandlingen och av nya och
bittre 1dkemedel.
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I Danmark har Sundhetsstyrelsen latit gora en utredning om hur vérden av
depression och bipolir sjukdom bor organiseras. Dar foreslas att s.k.
affektiva mottagningar bor inrédttas for att forbattra varden for personer med
depression eller bipoldr sjukdom. Man menar dér, att besparingar ar att
forvénta av detta genom minskade sjukvardskostnader framfor allt p& grund
av minskat behov av heldygnsvéard. I detta fall &r besparingarna utanfor
varden sannolikt mangdubbelt hogre.

Om alla personer i Stockholms ldn med svarbehandlad depression eller med
bipolér sjukdom fick tillgang till subspecialiserad vard pa affektiv
mottagning, skulle besparingen inom vérden, men sarskilt inom forsékrings-
kassan vara betydande. Dessa patienter skulle fa en betydligt hogre
funktionsniva och livskvalitet. M&nga l&ngtidssjukskrivna skulle sannolikt
kunna aterga i arbete med hjélp av mera noggrann diagnostik och
behandling.
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Prevention

Definitioner

e Priméarprevention, atgirder som minskar risken for att ohélsa och
sjukdomar skall uppsta, t ex att undvika risker i livsstil och miljo.
Forebygga insjuknande.

e Sekundarprevention, tidiga insatser, tidig diagnostik och behandling
av tillstand.

e Tertiar prevention, forhindra att samma o6nskade tillstdnd drabbar
samma individ igen; begrinsa svarigheter/handikapp orsakade av
oonskat tillstand/sjukdom.

Evidensen for primédrprevention av affektiv sjukdom &ar oséker. Det finns en
stark genetisk grund for dessa sjukdomar och det dr svart att pavisa gynnsam
“kostnadsnyttoeffekt” av s& langsiktiga strategier som krévs vid primér
prevention. Preventionstdnkande &r darfor eftersatt i sjukvardens arbete,
dven om det gjorts forsok att utveckla omradet (1). Primirprevention kan
vara att skapa miljoer dar méanniskor far forutsittningar att bygga upp en god
sjalvbild, sjalvfortroende, beméstringsstrategier och livsprojekt. I detta ingar
att bygga ett samhaélle dér risken for vald, traumatiska héndelser och svéra
separationer minimeras. Ansvaret for primérprevention av affektiv sjukdom
ligger pé samhéllet i stort. Psykiatrins ansvar bor vara att forse beslutsfattare
med kunskap om vilka evidensbaserade atgarder som kan minska insjuknan-
de i depression.

Ansvaret for sekundérprevention ligger hos sjukvarden. Det innebér att
upptéicka symtom pé begynnande depression och forebygga insjuknande, att
initiera screening av grupper med hog risk for insjuknande i depression for
att mojliggora tidig behandling och att screena gravida och nyblivna modrar
for depression for att minska barnets risk att drabbas. Kommunala insatser
som att ge extra tid pa daghem eller forskola for barn i familjer dér en
forélder drabbats av sjukdom eller dod é&r ett annat exempel. I bostads-
omraden med segregation kan sérskilda projekt medverka till minskade
social problem och dirmed kanske minska risken for depression (2).
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Sekundér prevention kan vara att ge tidiga insatser vid svarigheter i en
psykosocial situation i familje- och yrkesliv eller att tidigt upptécka och
behandla sjukdom redan innan den bryter ut. Det finns fortfarande under
2000-talet en obendgenhet att soka psykiatrisk hjélp trots pagaende
depression och reella behov av psykiatrisk insats (3, 4). Denna obenégenhet
ar storre bland mén och lagutbildade, varfér man mojligen borde satsa
resurser pa att 6ka dessa gruppers tillgang till psykiatri (5).

FOrebyggande insatser i samhallet

Skolan

Verksamheter som ger barn och ungdomar mdjligheter att “’l4ra sig att
lyckas” kan stirka ungdomars sjélvkénsla och kanske bidra till att minska
risken for depression senare i livet. Om undervisningen ar mer problem-
orienterad och innehéller diskussion av samlevnadsproblem som vald,
missbruk och ungdomskriminalitet kan detta ha positiva konsekvenser for
ungdomars mojlighet att hitta vidare nér de hamnar i riskzonen for psykisk
insufficiens. Arbete med att forebygga mobbning kan ocksa leda till 6kad
trygghet i skolmiljon (6).

Barn till fordldrar med depressiv sjukdom eller annan psykisk sjukdom
behdver sirskild uppmérksamhet, t ex av forskolldrare och senare av
kuratorer och elevvardsteam inom skolan. Psykologiundervisningen pa
gymnasiet kan bittre illustrera vilka faktorer som kan utveckla individen,
dir man bor knyta an till elevens erfarenheter.

Arbetslivet

Arbetsgivare har en skyldighet att tillhandahélla en god arbetsmilj6 utan
hilsorisker. Det har gjorts omfattande insatser for att férebygga olycksfall
och fysiska skador. Det finns skil att inrikta sig pé att forbittra det psyko-
logiska arbetsklimatet. Konflikter och mobbing &r dven bland vuxna ett
problem pé arbetsplatser. Om man tar itu med detta tidigt kan risken for mer
omfattande problem minskas. Arbetsledare, foretagshilsovard, fack-
foreningar och skyddsombud har ansvar for detta. I stressade miljoer kan
arbetsgivare och ledning visa pa hur 6vertidsarbete inte &r ett ideal.
Visentligt torde vara att motverka for hog arbetsbelastning, att 6ka
inflytandet Gver arbetssituationen for den anstéllde, ge adekvat
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uppméirksamhet och beloning &t den enskilde, 6ka gemenskapen i arbets-
grupperna, och att motverka orittvisor och virderingskonflikter (7, 8).

Massmedia

Massmedia ger ofta en negativ bild av den psykiskt sjuke och kanske sarskilt
av den psykiatriska varden. Negativ och fordomsfulla instillning till psykisk
sjukdom och deras utredning och behandling kan fordrdja och forsvéra
behandlingen. Representanter for varden bor darfor verka for att na ut till
massmedia med information om positiva effekter av behandling av psykisk
sjukdom.

Aldre personer

For ménniskor som efter pensioneringen saknar livsprojekt kan sarskild
kursverksamhet ge mojligheter till nyorientering. Sorgegrupper for
bearbetning av sorgen efter en maka/make kan férhindra utveckling av
depression. Vid allvarliga kroppsliga sjukdomar som cancer, hjért- och
kérlsjukdom, neurologiska sjukdomar och smarttillstdnd 4r depression vanlig
(9). Vid dessa sjukdomars behandling ar det viktigt att utga fran patientens
syn pa sin sjukdom, med malet att sa langt mojligt befrimja patientens
kontroll dver situationen. Véardpersonal har hér en visentlig roll. Nér den
anhorige makan/maken deltar i varden kan stod till den anhorige ocksa
minska risken for utveckling av depression. Tillgang till stodjande miljoer,
som matlagningsgrupper och programverksamhet kan vara ett annat inslag i
att motverka ensamhet. Hir har vardcentraler och servicehus mojlighet att
arbeta preventivt. Detta géller ocks&d hemtjansten, som har god insyn i
behovet hos de boende som fér stdd.

Primarprevention av depression inom
halso- och sjukvarden

Psykisk ohélsa ofta med depressiva inslag dr en de vanligaste orsakerna till
langre tids sjukskrivning. Patienter som soker for stressrelaterad ohélsa har
ofta mycket varierande problematik och behdver ett adekvat omhénder-
tagande. Det regionala vardprogrammet Stressrelaterad psykisk ohélsa
(2007) innehaller rad och riktlinjer for tidig upptickt, behandling och
aterfallsprevention, stdd i handldggning och sjukskrivningsforfarande och
forslag pa metoder for utvirdering och uppfoljning.
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Maddrahélsovard och barnhélsovard har en viktig roll i att identifiera familjer
som kan behdva extra stod. Ensamstadende modrars situation dr ett exempel
dir preventivt arbete kan vara betydelsefullt (10). Stodgrupper kan under-
latta och forhindra problem i familjernas situation, liksom grupper man
arrangerat for forstagdngsforaldrar.

Nér ndgon drabbats av depression ér sjédlvhjéalpsgrupper, anhorigforeningar
och ett professionellt uppsokande arbete viktiga for att forhindra att problem
uppstar hos anhoriga. Kurser for ndrstdende kan anordnas inom psykiatrin i
samarbete med patientforeningar. Kurserna féormedlar kunskap om
depressionssjukdom eller om bipolér sjukdom for att det ska bli mojligt att
kdnna igen tidiga tecken pa forsdmring och veta hur man da tar kontakt med
varden. Detta kan oka tryggheten bade for den sjuke och dennes nérstaende
och kan ha positiva aterverkningar pa forloppet.

Sekundar prevention av depression
inom héalso- och sjukvarden

En nederldndsk studie (11) har pavisat att screening for och behandling av
subsyndromal depression hos dldre forebygger insjuknande i full depression.
Risken for depressiva symtom é&r sdrskilt hog bland édldre med kroppslig
sjukdom som nyligen forlorat sin livskamrat. Screening for depression i
denna grupp dldre identifierar ménga personer som har god nytta av
depressionsbehandling redan innan sjukdomen brutit ut.

Prevention av depression i somatisk vard

Trots att depression dr en behandlingsbar folksjukdom é&r det inte mojligt
eller rimligt att screena hela befolkningen for depression. Déremot ar
screening av grupper med hog prevalens for depression mdjlig och ange-
lagen. Kvinnor 16per hog risk att insjukna i s.k. postpartumdepression inom
nagon ménad efter sin forlossning. Ett sdrskilt instrument har utvecklats for
att screena for denna depression och anvinds redan pad ménga barnavards-
centraler och mddravérdscentraler i landet — Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS). Att uppticka depressioner vid somatiska mottagningar och
kliniker &r ocksa viktig sekundar prevention.

Suicidprevention i primarvarden

I den s.k. Gotlandsstudien utbildades flertalet gotlandska distriktslékare
under nagra fa dagar med fokus pé diagnostik och farmakologisk behandling
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av depressioner. Vid uppfoljning fann man att farre patienter behandlades
med bensodiazepiner och att forskrivningen av anti-depressiva hade okat.
Vidare skottes fler patienter i Oppenvard och farre togs in pa den psykiatriska
kliniken i Visby. Allra mest uppmérksammades effekten att antalet suicid
hos kvinnor minskade, bdde jaimfort med tidigare tidsperioder pa Gotland
och jamfort med Ovriga landet (12, 13). Ambitidsa program med kurs-
verksamhet av liknande slag har bedrivits pa manga hall i Sverige.

Tertiar prevention av depression och
bipolar sjukdom

Hér finns psykiatrins viktigaste roll. Ett noggrant omhindertagande med god
diagnostik och behandling kan férhindra nya episoder av affektiv sjukdom.
For patienter som inte blir &terstdllda eller som far aterkommande sjukdoms-
episoder trots noggrann behandling innebar specialmottagningar som har i
uppdrag att ansvara for varden av svarare affektiv sjukdom, forbéttrad vard
och 6kade mojligheter till ett gott liv och bibehallen eller aterstilld
arbetsformaga.
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Begrepp och definitioner

Unipolar depression — ”bara
depression”

Insjuknande i en depression innebar hog risk att aterinsjukna. Risken for
aterfall efter forsta insjuknandet dr ungefér 50 % inom tva ér, 60 % inom
fem ar och 80 % under patientens aterstdende livstid (1). Cirka 10-20 % av
patienterna loper risk att utveckla ett kroniskt depressivt tillstdnd som varar
mer dn tva ar.

Bipolar sjukdom — bade depressioner
och manier eller hypomanier

Bipolar I

For diagnosen Bipolédr I krdvs en manisk episod ndgon géng i livet. En mani
ar en mycket tydlig sjukdomsepisod som pagar minst en vecka och som
regel kriver heldygnsvard. En person som haft en manisk episod kommer
nagon géang att bli deprimerad. Som regel dominerar depressionerna den
bipoléra sjukdomen. Patienterna drabbas av tva olika slag av sjukdoms-
episoder - de dr bipoldra. Bipoldr sjukdom med endast manier dr séllsynt.
Aterfallsrisken vid obehandlad etablerad sjukdom #r nirmare 100 % (2).

Bipolar 11

For diagnosen Bipolar II krivs dels en episod av egentlig depression, dels

en episod av hypomani pa minst fyra dagar. Symtomen vid hypomani &r
samma som vid mani, men ar lindrigare och sjukhusvérd krivs oftast inte.
Diagnosen bipolér Il missas litt, eftersom patienten som regel soker sjukvérd
for depression och hypomanin kan ha funnits langt tidigare eller kan komma
langt senare. Personerna tillbringar mera &n 30 génger s lang tid i
depression eller nedstimdhet som i hypomani eller upprymdhet.

Medicinskt programarbete
-25-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Det &r mycket viktigt att aktivt efterfrdga episoder av mani och hypomani
nir patienter soker for depression, eftersom behandlingen av unipolér
depression skiljer sig frdn behandlingen av depression vid bipolér sjukdom.

Bipolar depression

Den bipoldra depressionen har samma symtom som en unipolér depression
men &r ofta mera svarbehandlad, sérskilt om den &r en episod av bipolar 11

3.

Blandepisod

Mani/hypomani och depression kan foreligga samtidigt, vilket kallas
blandepisod ("mixed affective episode”). Detta tillstind identifieras inte
alltid korrekt, utan kan i stillet komma att kallas agiterad depression. Rétt
diagnos ar mycket viktig, eftersom behandlingen av blandepisod skiljer sig
fran den for unipolér depression. Blandepisoder &r betydligt vanligare dn
man tidigare trott, sirskilt vid bipolar sjukdom II och kan innebéra sérskilt
hog risk for suicid.

Bipolart spektrum

Huvudkategorierna av forstimningssjukdom i DSM-systemet dr Depression
(unipolédr), Bipolért syndrom samt Dystymi, Bipolér II och Cyklotymi.
Manga patienter med depressioner och drag av bipolér sjukdom uppfyller
inte fullt ut kriterierna for dessa diagnoser och hamnar da inom restkategorin
Bipolér sjukdom UNS (Utan Néarmare Specifikation) i DSM-IV. For att de
pa sikt ska kunna behandlas optimalt krivs att homogena grupper definieras
och specifik behandling utvérderas. Flera forslag till avgransning av sddana
grupper har framforts.

Idag faster man allt mera avseende vid sjdlva instabiliteten i stimningsldge
och aktivitetsniva. Darmed blir enstaka och kortvariga hypomana och
maniska symptom (enstaka dagar, delar av dagar) av betydelse. Symtom som
tidigare betraktats som depressiva ses nu alltmer som maniska symptom
(agitation, malande tankar) eller ospecifika affektiva symtom (sémnstorning,
koncentrationsstorning, angest). Man tdnker man sig darfor ett *bipolart
spektrum’ av olika affektiva symptombilder, med Egentlig (unipolér)
depression och klassisk Bipolér I i var sin dnde av spektrumet samt mellan
dem olika symtombilder med mani/hypomani och depression av olika
svarighetsgrad och med olika tidsforlopp. Hér aterfinns Dystymi, Cyklotymi
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och Bipolér II, men ocksa olika affektiva blandtillstand, snabbsvéngande
sjukdomsbilder och likemedelsutlosta maniforma tillstdnd (se sjukdoms-
forlopp nedan).

Det ar viktigt att identifiera ett bipolart spektrumtillstdnd, eftersom
behandling och profylax med stimningsstabiliserande ldkemedel da bor
Overvagas. Forsiktighet och tdt uppfoljning ar av vikt om behandling med
antidepressiva sker d&ven om samtidig medicinering med stimnings-
stabiliserande pagar. Savil antidepressiva som lamotrigin, valproat och
litium kan vara indicerade 6ver hela spektrumet. Fljande tabell anger vad
som oftast dr grundstrategin.

Tabell. Val av lakemedel vid olika tillstand

Mer depressva «— " spektrumtillstand” —— Mer maniska
symptom symptom

antidepressiva

lamotrigin

vyVvyy

A A A

valproat

litium

Psykotiska symtom

Var femte person med unipolér eller bipoldr depression har psykotiska
symtom, dvs. har hallucinationer och/eller vanforestéllningar och/eller
formella tankestorningar. Dessa psykotiska symtom &r oftast affekt-
kongruenta, dvs. har samma firg eller innehall som det aktuella stimnings-
laget (4). Ett fatal personer har affektinkongruenta psykotiska symtom och
det kan dé vara svart att skilja deras sjukdom frén schizofrena sjukdoms-
tillstind. Det faktum att psykotiska upplevelser kan vara neutrala hos en
nedstdmd eller uppstdmd individ (affektinkongruens) hindrar inte att en
primér affektiv diagnos stills, men differentialdiagnoser maste d& overvigas
extra noga.

Sjukdomsforlopp

Béde dterkommande depressioner och bipolira sjukdom dndrar karaktér ver
tid. Episoderna blir med tiden alltmer sammanflytande med restsymtom
mellan episoderna. De blir ocksa allt mera séllan utlgsta av yttre psykologisk
belastning — de blir mera autonoma (5) och de aterkommer med allt kortare
intervall.
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Rapid cycling

Om en person med bipoldr sjukdom under 12 manader har minst fyra
episoder av mani/hypomani eller depression anvénds bendmningen rapid
cycling” (6). Dessa episoder kan komma mycket titt, med t.ex. en manisk/
hypoman episod om en vecka och en depressiv episod om ett par veckor.
”Ultrarapid cycling” har beskrivits med begreppet ’varannandags-
depression” och “varannandagsmani”. Annu snabbare bipolira sviingningar
kan vara svéra att skilja fran den emotionella labilitet som betecknar
borderline personlighetsstorning.

Kognitiv funktionsstorning

Manga patienter med depression och sérskilt de med bipolér sjukdom,
drabbas av kognitiv funktionsnedséttning i form av koncentrations- och
minnessvarigheter (7) i vissa fall ocksa av forvirringssymtom eller
villradighet (perplexitet). Risken for ldngvarig kognitiv funktionsnedsittning
Okar med langden pa sjukdomsepisoden och med episodens svarighet. De
kognitiva problemen ldker som regel langt efter att depressionssymtomen
gétt tillbaka och &r en viktig orsak till langdragen arbetsoférméga vid
affektiv sjukdom. Efter ménga sjukdomsskov uppkommer &ven en uttalad
kéanslighet for stress som gor patienten sarbar for olika livshandelser och for
den stress som finns i ménga arbeten.

Dystymi

Dystymi dr en kronisk nedstimdhet av méttlig grad, som inte uppfyller

de fulla kriterierna for egentlig depression, men dir den drabbade kontinuer-
ligt under en period ldngre &n tva ar har upplevt atminstone tva tydliga
depressionssymtom (18). Varaktigheten for en dystymi kan vara flera
decennier och debuten sker ibland tidigt i livet. Under en l&ng dystymiperiod
kan depressionen djupna till en episod av egentlig depression som sedan
viker och efterldmnar den gamla dystymin. Detta kallas ”dubbel depression”.
Aven en laggradig depression ger sinkning av livskvalitet och forsimrad
arbetsformaga. Likemedelsbehandling har storre effekt dn psykoterapi (19).
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Depression och suicid

Av dem som vardats i heldygnsvard for depression dor 15 % i suicid eller
sjdlvmord (1). En ldgre andel 8,6 % av personer med depression som lagts in
pa sjukhus pga suicidrisk dog i suicid enligt ett annat berdkningssitt. En
avsevart ldgre andel av patienter som endast gatt i oppen vard dog i suicid,
omkring 2 % (2).

Att risken for suicid ar betydande stirks av svenska data fran slutenvérds-
statistiken, ddr man funnit en 6kande suiciddddlighet hos personer som
vardats i heldygnsvard for depression under tiden 1976 till 1995. Suicid var
sérskilt vanligt hos dem som var yngre dn 30 ar vid forsta vardtillfillet och
under de forsta aren efter diagnos (3).

Suicid vid olika typer av depression

Enligt en metaanalys av olika psykiatriska diagnoser medfor unipolér
depression en 20 ggr forhojd risk, bipolar sjukdom 15 ggr och dystymi

12 ggr forhojd risk for suicid jamfort med risken i befolkningen som helhet.
Detta innebér att risken for suicid vid affektiv sjukdom ar hogre dn vid
angestsyndrom, schizofreni, alkoholmissbruk och personlighetsstorning (4).
Enligt en langtidsuppfoljning av bade unipolira och bipoléra tillstind under
sa lang tid som 6ver 40 ar visade sig unipoldr depression {6ljd av bipoladr
sjukdom typ I ha den storsta risken for suicid. Bland dem med unipolér
depression var det sa att de som ocksé gjort suicidforsok hade en trefaldigt
okad risk (5).

Okad suicidrisk vid sarskilda drag i
depressionen

Suicidrisken &r sérskilt hog i bérjan av en depression, om depressionen &r
mycket djup (6), ndr den aktuella depressionen ar langvarig 7) och om man
far upprepade skov (8). Den senare studien visar ocksé pa den 6kade risken
vid ”double depression”, dvs en dystymi som fordjupas till en egentlig
depression. Likasa okar risken om man inte blir helt aterstilld (9). Den forsta
instabila fasen av depressionsbehandlingen, forsta ménaden, innebér sérskilt
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hog risk for suicid (10). Angestsymtom medfor 6kad risk under forsta iret
(11) och ir dven ett observandum senare (12). SOmnstorning dkar risken,
bade insomnia och hypersomnia (13, 14).

Vid bipolér sjukdom ér risken storst under den depressiva fasen. Vid agita-
tion, stark angest, utagerande beteende och en kombination av alkohol- eller
drogbruk finns sérskild risk (15). ”Blandepisoder” och férdndringsfaser,
transition phases, 1 den bipoldra sjukdomen innebér dkad risk for suicid.

Sekundéra depressioner ér riskabla, t ex vid personlighetsstorning (16, 17)
och schizofreni (18, 19). Det kan vara svérare att stdlla diagnos, men ocksé
svarare att behandla de sekundira depressionerna farmakologiskt. Detsamma
géller alkoholmissbrukare som samtidigt har depression, dar risken for
suicidforsok okar niofalt (20).

Det kan ibland intrdffa suicid mycket tidigt i forloppet av sjukdomen, bade
hos unga ménniskor och senare under livet (21). Hos de éldsta kan det ibland
finnas risk dven efter decennier av affektiv sjukdom (22, 5).

En strukturerad suicidriskbeddmning ska gorasi den initiala bedémningen
av en patient med depression. Den ska upprepas under behandlingens gang,
bade vid inlaggning och utskrivning fran heldygnsvard och I6pande under
behandling i 6ppenvard. Vid forandringar i stamningslaget finns anledning
att aktualisera en vardering av suicidrisken (se Regionalt vardprogram for
suicidnéra patienter).

Ett sdrskilt varningstecken &r alltsa tidigare gjorda suicidforsok. Om suicid-
forsok intrdffat under sista aret anges risken vara sérskilt hog (23-24). Man
har ocksa sett att risken for suicid ar forhdjd i atskilliga ar efter suicidférsok
(27-28).

Sekundira depressioner vid somatisk sjukdom é&r viktiga att uppmarksamma.
Vid tillstand som stroke, multipel skleros, hjirntumdr och annan cancer-
sjukdom finns en 6kad suicidrisk, sannolikt vid en depressiv bild (4, 29, 30).
Sérskilt hos dldre min medfor somatisk sjuklighet en 6kad risk for suicid
(30).
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Lakemedelsbehandling och suicid

Antidepressiv behandling har visat goda antisuicidala effekter hos méanniskor
med depression och suicidalitet (31). Detta géller ocksa litium, som hér
verkar ha fordelar fore andra stimningsstabiliserande 1dkemedel (32).

Det ar sedan lange ként att en viss 6kning av suicidrisken uppstar en kort tid
efter behandling med antidepressiva (10). Man har de senaste aren sarskilt
uppmirksammat en mojlig 6kning av suicidtankar och suicidforsok i
samband med behandling med paroxetin hos barn och ungdom (33). Detta
giller &ven andra SSRI och dven i1 vuxen alder (34, 31). Det finns dock inget
stod for hojd risk for suicid vid antidepressiv behandling. Sammantaget
utgdr anti-depressiv behandling en utomordentlig viktig del i det
suicidpreventiva arbetet (35).
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Diagnostik och skattning

DSM-1V — diagnostiska kriterier for psykisk sjukdom

Diagnostiska beskrivningar innebér ett kvalitativt kategoritdnkande.
Diagnostik med hjalp av operationella kriterier syftar till att uppna hog
reliabilitet och minska skillnader mellan olika bedémare. Diagnostik av
egentlig depression, mani eller annan diagnos inom gruppen “forstimnings-
syndrom” kan ske med stod av de diagnostiska kriterier som listas i DSM-
IV. ”MINI D” dr den svenska dversittningen av de diagnostiska kriterierna
enligt DSM-IV (1) och den bor finnas pa alla psykiatriska vardavdelningar
och dppenvardsmottagningar. Kliniskt verksam personal bor vara utbildad i
basal DSM-diagnostik.

Manualer for diagnostisk intervju

Det finns strukturerade manualer till stod for diagnostisk intervju enligt
kriterierna i DSM-IV. Exempel pa sddana instrument dr den Affektiva
modulen i SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-1V, Axis I
Disorders — Clinician Version; (2) eller sidan 1-9 1 M.ILN.I. (Mini
International Neuropsychiatric Interview (3)). M.I.N.I ér enklare till sin
struktur och mindre tidskrdvande &n SCID-I.

For kriteriebaserad diagnostik géller dels att anvindaren maste ha psykiatrisk
kunskap och klinisk erfarenhet for att anvénda texten pa ett korrekt sétt, dels
att det ar "terrdngen som géller nir kartan inte passar”.
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Diagnostik av depression

Diagnostiska kriterier for depression:
For diagnosen egentlig depression kravs enligt DSM-IV

A. Att fem av féljande symtom har férekommit under samma tvaveckors-
period. Detta skall ha inneburit en forandring av personens tillstand. Minst
ett av symtomen 1) nedstdmdhet eller 2) minskat intresse eller gladje
maste foreligga.

1) Nedstamdhet under stérre delen av dagen sé gott som dagligen, vilket
bekraftas av antingen personen sjalv (t ex kanner sig ledsen eller tom)
eller av andra (t ex ser ut att vilja grata). Obs: Hos barn och ungdomar
kan irritabilitet forekomma.

2) Klart minskat intresse for eller minskad gléadje av alla eller nastan alla
aktiviteter under stérre delen av dagen, sa gott som dagligen (vilket
bekraftas antingen av personen sjalv eller av andra).

3) Betydande viktnedgang (utan att avsiktligt banta) eller viktuppgéng
(t ex en mer &n femprocentig férandring av kroppsvikten under en
manad), eller minskad alternativt 6kad aptit nastan dagligen. Obs: ta
ocksa med i berakningen om forvantad viktokning hos barn uteblivit.

4) Somnstorning (for lite eller fér mycket sbmn nastan varje natt).

5) Psykomotorisk agitation eller hamning sa gott som dagligen
(observerbar fér omgivningen och inte enbart en subjektiv upplevelse
av rastloshet eller tréghet).

6) Svaghetskansla eller brist pa energi sa gott som dagligen.

7) Kénslor av vardeltshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkanslor
(vilka kan ha vanférestéllningskaraktar) nastan dagligen (inte enbart
sjalvférebraelser eller skuldkanslor éver att vara sjuk).

8) Minskad tanke- eller koncentrationsférméaga eller obeslutsamhet s gott
som dagligen (vilket bekréaftas antingen av personen eller av andra).

9) Aterkommande tankar p& déden (inte enbart radsla for att do),
aterkommande sjalvmordstankar utan nagon sarskild plan, gjort
sjalvmordsforsok eller har planerat fér sjalvmord.

B. Att symtomen inte uppfyller kriterier for blandepisod mani/depression

C. Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion i
arbete, socialt eller i andra viktiga h&nseenden.

D. Symtomen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans
(t ex missbruksdrog eller medicinering) eller av somatisk sjukdom/sakad
(t ex hypotyreoidism).

E. Symtomen forklaras inte battre med okomplicerad sorg, d v s den
depressiva symtomatologin har varat langre an tvd manader efter en
narstdendes bortgang eller karaktariseras av pataglig funktionsférsamring,
sjuklig upptagenhet av kanslor av vardeldshet, sjalvmordstankar,
psykotiska symtom eller psykomotorisk h&mning.
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Olika typer av depression

Savél unipoldra depressioner som depressioner vid bipolér sjukdom kan ha
olika symtombild.

Melankoli

A. Nagot av foljande symtom upptrader under den svaraste perioden i den
aktuella episoden:

1) formégan att kdnna lust eller gliddje i aktiviteter har helt, eller i stort
sett helt, forsvunnit.

2) reagerar inte pa vanligtvis positiva stimuli (kidnner sig inte ens
tillfalligt sirskilt mycket battre nir ndgonting roligt intréffar).

B. Minst tre av foljande kriterier:

3) nedstdmdheten har distinkt kvalitet (d v s nedstimdheten upplevs
annorlunda &n den kénsla som f6ljer efter att ha mist ndgon néra
anhorig.

4) nedstimdheten dr genomgaende virst pA morgonen.

5) tidigt uppvaknande (minst tva timmar fore vanlig tid).

6) stark psykomotorisk himning eller agitation.

7) betydande aptitldshet eller viktminskning.

8) overdrivna eller obefogade skuldkénslor.

Atypisk depression

A. Personen har formaga till kénsloméssiga reaktioner (d v s sinnes-
staimningen hojs vid verkliga eller potentiellt positiva handelser):
B. Minst tvé av foljande symtom.
1) betydande aptitokning eller viktdkning.
2) sover for mycket.
3) tung kénsla i armar eller ben (det kdnns som om de vore av bly).
4) ett langvarigt monster av kénslighet for att bli avvisad av andra (inte
enbart begrinsat till forstimningsepisoder) som resulterar i
signifikant funktionsnedséttning socialt eller i arbetslivet.

C. Kriterierna for katatoni eller melankoli ar inte uppfyllda under samma
period.
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Kataton depression
Den kliniska bilden av minst tva av f6ljande:

1) motorisk ordrlighet vilken visar sig i form av katalepsi (inkluderat
vaxartad rorlighet) eller stupor.

2) overdriven motorisk aktivitet (till synes utan syfte och opaverkad av
yttre stimuli).

3) extrem negativism (gor ett till synes ogrundat motstind mot varje
form av instruktion eller uppmaning eller forblir i en stelnad
kroppsstillning trots omgivningens forsok att fi en forédndring till
stand) eller mutism.

4) besynnerligheter i den volontdra motoriken vilket visar sig i
inadekvata eller bisarra kroppsstéllningar, stereotypa rorelser,
uppseendevickande manér.

5) ekolali eller ekopraxi.

Skattning av depressionens djup

Nir diagnosen depression stillts, kan sjukdomens svérighetsgrad bedémas
med hjélp av specifika skalor. Expertskalor eller sjdlvskattningsskalor bor
anviandas som hjalpmedel for att bedoma sjukdomens allvarlighetsgrad och
folja effekten av behandlingen.

Expertskattning
MADRS

MADRS innehaller tio variabler (se bilaga). Dessa variabler ar ungefér
desamma som de operatorer som anges i A-kriteriet for egentlig depression
enligt DSM-IV. En diagnostisk intervju som avser att belysa A-kriteriet
ticker automatiskt de symtom som mits i MADRS. Det enda undantaget ér
”angestkanslor”, som inte finns med bland de nio symtomen i DSM-IV:s
A-kriterium. MADRS anvénds idag dven internationellt och anses enklare
for dven ovana skattare att 1ira sig in HAMD. De tio symtom som ingér i
MADRS iér utvalda pa grund av sin hoga forekomst vid de flesta depressiva
tillstdnd. Vid en del depressioner forekommer symtom som inte ingar i
MADRS-skalan. Hos barn och ungdomar framtriader ofta irritabilitet mer dn
nedstdmdhet. Trotthet och d6kat somnbehov ér vanligare hos unga ménniskor
med depression dn hos vuxna deprimerade. Aldre deprimerade individer kan
ibland vara sa kognitivt himmade att man talar om “pseudodemens”.

Medicinskt programarbete
-35-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Overdriven oro for kroppslig sjukdom, i form av somatiseringstendens eller
hypokondri, &r inte ovanligt hos dldre. Deprimerade méan uppvisar inte alltid
typiska depressionssymtom. Dessa maskeras ibland av missbruk och
aggressivitet eller impulsgenombrott.

Sjalvskattning av depressionens svarighetsgrad

Anviandningen av sjdlvskattningar sparar tid och tydliggoér och dokumenterar
behandlingseffekterna, vilket ar praktiskt for behandlaren. Sjilvskattningar
har ett stort terapeutiskt och pedagogiskt vérde for ménga patienter.

PHQ-9

Bade for diagnostik av depression och for matt pa depressionens svarighets-
grad kan PHQ-9 (Patient’s Health Questionaire) anvéndas. Detta instrument
utgdrs av DSM-IV:s nio depressionskriterier omformade till fragor. PHQ-9
ar avsett som screening for depression av patienter i primérvarden. Som
sddan har den befunnits ha 90 % specificitet och 75 % sensitivitet (4, 5).

I praktiken fungerar PHQ-9 vil, eftersom den ar enkel for patienten att fylla i
och sannolikheten for att patienten verkligen diagnostiseras och kontinuerligt
skattas Okar.

MADRS-S

Ett annat vilként sjélvskattningsinstrument av depressionsdjup ar
MADRS-S. Man kan vid samma tillfalle som patienten expertskattas med
MADRS lata henne fylla i sjélvskattningsversionen av MADRS nidmligen
MADRSS-S (6), (se bilaga). MADRS-S innehaller nio av MADRS tio
variabler i sjilv-skattningsformat. ”Sankt grundstdmning”, dvs. yttre tecken
pa depressivitet sdisom observerbar nedstimdhet, himning och latens, lampar
sig inte sérskilt bra for sjdlvskattning och ingér darfor inte. Efter att vid
utredningen vid nybesoket ha gétt igenom patientens sjdlvskattning pa
MADRS-S och kalibrerat denna mot expertens MADRS-bedémning, kan
patienten i samband med aterbesok sjédlvskatta sig med MADRS-S.

For deprimerade patienter dr 6verensstimmelsen i de flesta fall mycket god
mellan expertskattad MADRS respektive sjidlvskattad MADRS-S. Vid
samtidig forekomst av avvikande personlighetsdrag av kluster B-typ,
histrioniska, narcissistiska och borderlinepersonligheter, tenderar Gverens-
stimmelsen att vara sdmre. Dessa personer skattar sig vanligen som sjukare
an vad experter gor. For patienter med kluster C-drag (fobiska, osjélv-
standiga, tvdngsméssiga personligheter) dr dverensstimmelsen lika god
som fOr patienter utan personlighetsstdrning (7).
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Diagnostik av mani och hypomani

Mani

Diagnostiska kriterier for mani enligt DSM-1V

Generalkriteriet A) for mani ar en i tid avgransad episod av
onormalt forhdjt eller expansivt alternativt irritabelt stamningslage.
Om stamningsléaget ar forhojt eller expansivt kravs for diagnosen
mani att patienten uppvisar minst tre av féljande sju symptom. Om
stdmningslaget endast &r irritabelt kravs att fyra kriterier uppfylls:

o oOkad sjalvkansla

¢ minskat somnbehov
e taltrangdhet

o idéflykt/tankeflykt

e oOkad distraherbarhet

¢ Okat engagemang i malinriktade aktiviteter eller
psykomotorisk agitation

e Overdrivet deltagande i aktiviteter som ar risk- eller lustfyllda
och potentiellt skadliga (kriterium B)

Om stamningslaget endast &r irritabelt (kriterium A) kravs att
patienten uppvisar fyra av ovanstaende sju symptom for diagnosen
mani.

Tidskriterium for mani

For mani krivs att stimningslaget ar forandrat under minst sju dagar, kortare
tid om heldygnsvard krévs. Det fordndrade stimningslidget maste orsaka
kraftigt nedsatt social eller professionell funktionsforméga alternativt vara
forenat med psykotiska symptom.

Hypomani

For hypomani kravs enligt DSM-IV att stimningsléget dr fordndrat under
minst fyra dagar samt att det medfort en pataglig forandring i hur personen
beter sig och fungerar. Denna forédndring skall vara tydligt mérkbar for
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andra, men funktionsnivén &r i stort sett bibehéllen. Under milda hypomanier
kan funktionsnivén t.o.m. vara 6kad. Psykotiska symptom far ej forekomma.

Durationsgranserna anses av somliga experter vara for strdnga och méste ses

som riktlinjer och anvidndas med kliniskt omddme.

Sjalvscreening for tidigare episoder av mani och
hypomani

The Mood Disorder Questionnaire (MDQ) &r ett sjélvscreeningformulér med
13 fragor. Med 7 eller fler ja-svar hade formuldret 73 % sensitivitet och

90 % specificitet att upptidcka personer med bipolér sjukdom typ I eller II
(8). MDQ ar alltsé vl lampat att anvdndas som screeningformulér for
bipolér sjukdom i bade primérvard och psykiatrisk véard. Det dr angeléget att
screena alla personer med depression for bipolér sjukdom redan vid den
forsta depressionsepisoden for att kunna ge patienten ritt behandling.
Sarskilt viktigt ar att screena deprimerade personer som inte blir aterstillda
med sedvanlig behandling, eftersom en av orsakerna till terapirefraktir
depression dr att personen i sjilva verket har en bipolér sjukdom.

Skattning av mani

Det finns flera skalor for att skatta graden av mani. Mest spridd 4r Young
Mania Rating Scale (Y-MRS) (9). Y-MRS anvénds flitigt i studier men har
inte vunnit lika stor spridning i kliniken.

Skattning av blandepisod

Skattning av blandepisod kan vara viktigt vid bedomning av depression.
Ingen etablerad skala finns dnnu.
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Lakemedelsbehandling av
depression

Olika slag av antidepressiva lakemedel
e Selektiva serotoninupptagshammare (SSRI)
¢ Kombinerade serotonin- och noradrenalinupptagsh&mmare (SNRI)
e Presynaptiska alfa2-receptorantagonister
¢ Noradrenalinupptagshammare
¢ Monoaminoxidashdmmare
o Kombinerade noradrenalin- och dopaminupptagshadmmare

e Tricykliska antidepressiva (TCA)

Antidepressiva med andra typer av verkningsmekanism och i andra bered-
ningsformer (t.ex. plaster) utvecklas och kan komma att bli tillgdngliga inom
de ndrmaste dren

Biverkningar
SSRI

Citalopram, sertralin, fluoxetin och paroxetin kan alla initialt ge ett latt
illaméende, bukbesvér och huvudvérk. Fortsatta biverkningar ar svettningar,
sémnstdrning och trotthet. Viss muntorrhet uppkommer. Okad blddnings-
bendgenhet forekommer, sirskilt vid hdga doser. De sexuella biverkningarna
kvarstér ofta under hela behandlingstiden och utgors av minskad lust,
fordrdjd ejakulation och orgasmhémning. Byte av preparat inom SSRI-
gruppen brukar inte minska biverkningarna, eftersom de orsakas av
serotoninfaciliteringen. Eftersom manga patienter kan behova lang eller
livslang behandling bor sexuella biverkningar aktivt efterfrdgas och om
mojligt atgérdas. En liten grupp patienter kan beskriva en kénsla av
avstangdhet och likgiltighet och tycker sig inte tolerera behandling med
SSRI.
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SSRI-lakemedlen &r inte identiska, utan har olika transmittorprofil,
halveringstid och risk for interaktioner. Deras biverkningsprofiler dr darfor
inte heller identiska.

Noradrenalinupptagshammare

Reboxetin ger risk for 6kad hjéartfrekvens, blodtrycksforhjning, muntorrhet,
forstoppning, urinstimma och sémnstorning.

SNRI

Biverkningarna hos venlafaxin och duloxetin &r en kombination av dem hos
SSRI och nordrenalinupptagshimmarna.

Kombinerade dopamin- och noradrenalinupptagshammare

Bupropion ger dkad aktivering och kan ge somnstérning. Muntorrhet fore-
kommer ocksé. Risken for epileptiskt anfall vid hdga dosen ar hogre én for
Ovriga antidepressiva. Lakemedlet ger ej sexuella biverkningar.

Presynaptiska alfa2-receptorblockerare

Mirtazapin, mianserin ger ofta dagtrétthet och uttalad viktuppgang.

Selektiva monoaminoxidashammare

Moklobemid kan orsaka somnstorning, huvudvérk och yrsel, men ger ¢j
sexuella biverkningar.

Tricyklika

TCA ger risk for antikolinerga biverkningar med minskad salivation,
forstoppning och hos dldre dven forvirring. Andra biverkningar &r
ortostatism och 6kad hjartfrekvens. Vid 6verdos kan hjartrytmrubbningar
uppsta och dodsfall forekommer vid suicidforsok med dessa lakemedel.

De antikolinerga bieftekterna brukar inte minska vid langtidsbehandling och
det finns risk for tandskador.

Inget beroende av antidepressiva lakemedel

Antidepressiva lakemedel ar inte vanebildande, men kan ge utséttnings-
symtom vid snabb utsittning av likemedlet. Risken for utséttningsfenomen
ar mindre for 1dkemedel med ldngre halveringstid.
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Forsamring orsakad av behandling med
antidepressiva

Inte sdllan kan personer med depression forsdmras under de forsta dagarnas
lakemedelsbehandling. Det dr vanligt med viss dngestforstarkning och
somnsvarigheter. Detta dr forvintade farmakologiska reaktioner. En del
patienter drabbas emellertid av hdg angest eller psykomotorisk agitation.
De beskriver ofta rusande tankar och starka suicidimpulser. Diagnosen
bipolér blandepisod (samtidiga symtom pé depression och mani eller
hypo-mani) utlost av antidepressiva maste 6vervigas i dessa fall. Personen
visar sig i ménga fall vid mera noggrann diagnostik ha en bipolér sjukdom.
I andra fall foreligger en depression som inte fullt ut uppfyller DSM-1V:s
diagnostiska kriterier for bipolér sjukdom t.ex. genom att hypomanierna varit
kortare dn fyra dagar. Behandlingen &r ett omedelbart utsidttande av anti-
depressiva. Ibland behdvs en akut manibehandling med antipsykotika eller
valproat. Den fortsatta behandlingen utgors sedan av behandling som vid
bipolér depression.

Val av antidepressivt lakemedel

Malet for |akemedel sbehandlingen &r att patienten skall bli helt aterstalld
fran sin depression. Kvarvarande symtom innebar dkad risk for aterin-
siuknande (1). Depressionen bor darfor foljas med kontinuerliga skattningar
eller galvskattningar.

Okomplicerad forstagangsdepression

Vid ldkemedelsbehandling av en okomplicerad forstagangsdepression bor
som regel viljas ett SSRI. Forstahandslikemedel &r citalopram och sertralin,
som bada tolereras vél och har 1ag risk for interaktioner.

Svarare depression

Vid behandling av en svérare depression eller ndr SSRI inte fungerat eller
vid behandling i1 heldygnsvard boér man vélja SNRI eller TCA, dér flera
vélgjorda studier talar for en battre effekt (1). Flertalet tillgéingliga anti-
depressiva likemedel ar effektmaissigt likvardiga pa gruppniva. Daremot kan
skillnader mellan ldkemedel i samma grupp finnas i behandlingssvar och
biverkningar for enskilda patienter. De flesta nyare antidepressiva &r
forhallandevis atoxiska i 6verdos och dr darfor mer ldmpliga 4n tricyklika
om suicidrisk foreligger. En snabb och effektiv behandling &r d4 minst lika
viktig som att vilja ett atoxiskt likemedel.
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Litium som tilldgg till TCA &r den bdst dokumenterade kombinationen
liksom tilldgg av trijodtyronin (T3) i dosen 50ug. Exempel pa mojliga tilligg
till SSRI &r mianserin, mirtazapin, atypiska antipsykosmedel, buspiron och
folsyra i dosen 500ug. Vid kombination av tva ldkemedel som bagge
paverkar serotonintransmissionen bor man beakta risken for serotonergt
syndrom (2). Symtom som irritation, 6kad oro, tremor, svettningar,
tilltagande gastrointestinala besvér kan tyda pa en alltfor kraftig serotnerg
effekt.

Vid fortsatt behandlingsrefraktir depression bor behandling med en icke-
reversibel MAO-hdmmare overvigas. Dessa medel dr licensbelagda och
kraver att behandlaren &r vl fortrogen med preparaten, eftersom patienten
méste anpassa sin diet for att undvika farliga biverkningar. Atminstone bér
specialmottagningar for affektiv sjukdom kunna erbjuda denna behandling.

Val av behandling vid olika slag av depression
Unipolar depression av melankolisk typ

Unipolér depression av melankolisk typ skall alltid behandlas med ett
antidepressivt ldkemedel eller med elektrokonvulsiv behandling (ECT).
Man bor vélja ett preparat med bredare biokemiskt anslag. ECT bor véljas
om antidepressiva lakemedel inte tidigare fungerat nér patienten haft samma
sjukdomsbild eller om vitalindikation foreligger. Det &r viktigt att bade
patient och anhdriga dr informerade om allvaret i sjukdomen, liksom att
suicidrisken kan 6ka i behandlingens inledningsfas. Genomgéng av suicid-
tankar, suicidplaner och tidigare sjalvmordshandlingar dr nddviandig for att
ge patienten ritt behandling och ritt omhindertagande.

Unipolar depression av psykotisk typ

Psykotiska symtom vid depression (hallucinationer eller vanforestillningar,
oftast affektkongruenta) innebar ett allvarligt sjukdomstillstind med hog
suicidrisk och dr darfor alltid specialistfall. Antidepressiva med bred
biokemisk profil ensamt eller i kombination med laga doser antipsykotika
ges, som regel i heldygnsvard. ECT &r ofta den mest effektiva behandlingen
och bilateral elektrodplacering bor 6vervégas. Vid psykotisk depression bor
diagnosen bipolar sjukdom alltid Gvervigas.

Depression och kroppslig sjukdom

Depression forekommer ofta vid allvarlig somatisk sjukdom och kan ha en
negativ inverkan pa bade rehabilitering och dverlevnad. Det finns 4n sa
lange begransad evidens for val av ldkemedelsbehandling vid denna typ av
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depression. De forsiktighetsmatt som skall vidtas dr av samma typ som vid
behandling av dldre.

Tid till effekt

Synlig effekt av behandling med antidepressiva kan forvéntas tidigast efter
2-3 veckors behandling. De patienter, som slutligen fatt god effekt av ett
antidepressivt medel, har som regel visat tecken pa forbéttring av sin angest
redan efter en veckas behandling (3). For att patienten skall forvéntas fa god
effekt av ett preparat, bor ndgon forbattring ha skett inom fyra veckor.
Fullstidndig remission intriaffar inte sillan forst efter flera ménaders
behandling. Vid partiell effekt efter fyra veckor bor doshdjning dvervégas.
Vid utebliven effekt skall byte av lidkemedel omedelbart 6vervigas. Vid
depression med svar angest bor man overviga tilligg av angestddmpande
lakemedel t.ex. oxazepam. I manga fall behdver patienten initialt &ven
somnmedel.

Fortsatt behandling av unipolar depression

Niér en person tillfrisknat frén sin depression med hjélp av behandling med
antidepressiva, bor ldkemedelsbehandlingen paga ytterligare minst sex
ménader. Vid fortsatt behandling och vid profylaktisk behandling bor
patienten fa samma dos ldkemedel som gett remission. Att sitta ut
lakemedlet i fortid 6kar risken for aterfall. Utséttningen gors sedan gradvis
under minst 3—4 veckors tid for att undvika utséttningssymtom. Om
nedstdmdheten dterkommer bor preparatet dterinséttas och behandlingen
fortgd ytterligare sex manader. Patienten bor kontinuerligt f6ljas med
depressionsskattningar. Om depressionen forsdmras under pagaende
behandling bor diagnos och behandling omprévas.

Efter tre depressioner eller efter tvd depressioner med sérskilda riskfaktorer
(mycket djup eller psykotisk depression, forekomst av aktiva suicidtankar
eller affektiv sjukdom hos forstagradsslikting), bor kontinuerlig profylaktisk
behandling 6vervigas. Behov av sidan behandling bor bedomas pa
specialistniva. I forsta hand ges fortsatt behandling i oférdndrad dos med
samma antidepressiva ldkemedel som gett akut béttring. Litiumbehandling
kan vara ett alternativ.
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Lakemedelsbehandling av
bipolar sjukdom

Akut behandling av bipolar
depression

Minst 10 % av personer med unipoldr depression kommer att utveckla en
bipolir sjukdom. Anda finns f4 studier av hur bipolir depression skall
behandlas. Bipoldr depression skiljer sig sannolikt i viktiga patofysiologiska
avseenden fran unipolér depression och det dr darfor inte troligt att studier av
unipoldra patienter kan extrapoleras till bipoldra patienter. Behandling av
bipolér sjukdom i depressiv fas med antidepressiva innebér en risk att utlosa
maniska skov, blandepisoder eller férvirra depressionen.

Patienter med kénd bipolar sjukdom bor sté pa behandling med stimnings-
stabiliserande likemedel (vanligen litium, atypiska antipsykotika, valproin-
syra eller karbamazepin). Forsta dtgirden vid ett depressivt skov &r att hoja
dosen av det stimningsstabiliserande medlet. Detta &r sérskilt viktigt om
serumkoncentrationen varit suboptimal (for litium <0,8, valproinsyra
<80pg/ml, karbamazepin <8,0 pg/ml). I andra hand kan man dvervéga
addera ett antidepressivt medel. TCA och venlafaxin ger dverslag (switch)
till mani i hogre utstrickning &n andra antidepressiva medel. Nya studier
tyder pé att tilldgg av antidepressiva kanske inte ger snabbare effekt pa
bipolér depression dn stimningsstabiliserande ldkemedel enbart. Sannolikt
bor en behandling med antidepressiva vara sa kort som majligt.

Lamotrigin &r ett antiepileptiskt ldkemedel med antidepressiv effekt vid
bipolér depression. Lakemedlet har i studier inte visat 6kad risk for Gverslag
i mani, men skyddar heller inte mot mani - det “’stabiliserar underifran”.

Atypiska antipsykotika kan ha en god effekt vid behandling av icke-
psykotisk bipoldr depression. God effekt har visats for quetiapin i
monoterapi och for kombinationen olanzapin + fluoxetin.

ECT har ofta en god effekt vid bipolér depression. Atypisk depression (dér
symtomen bl.a. dr hypersomni, hyperfagi, tyngdkénsla i lemmarna och
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overdriven rédsla for att bli 6vergiven) svarar som regel betydligt sémre pa
ECT-behandling &n andra typer av depression och risken for 6vergaende
kognitiva biverkningar kan ocksé vara storre for denna patientgrupp.
Behandlingen kan dndé& behovas dven vid denna typ av depression, eftersom
den ofta kan vara sérskilt svarbehandlad. ECT har ocksa en antimanisk
effekt, varfor en snabb omsvangning till forhojt stimningsldge inte skall
innebéra att den planerade behandlingsserien avbryts.

Bipolér depression ar i ménga fall mycket svarbehandlad och ldngdragen och
utgor over tid ett betydligt svarare behandlingsproblem dn manierna och
hypomanierna. Patienter med bipolar sjukdom bor om mdjligt skotas pé en
mottagning specialiserad pé affektiv sjukdom.
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Akut behandling av mani

1.

Avsluta behandling med antidepressiva och om méjligt &ven med
andra lakemedel som kan inducera mani t.ex. steroider.

Reducera stimuli (sarskilt kontakt med méanniskor), undvik all form
av konfrontation eller argumentation med patienten.

Aktiv behandling av manin maste omedelbart inledas.

Antipsykotika har ofta en god effekt. Haloperidol eller zuklo-
pentixol ar val beprovade lakemedel med vélkanda effekter.
Nackdelen ar risken fér akuta extrapyramidala biverkningar.

Ett alternativ ar atypiska antipsykotika som har mindre risk for
extrapyramidala symptom. De flesta atypiska antipsykotika
fungerar val vid manibehandling. Olanzapin har en munléslig
tablett (velotab), som ibland kan vara ett alternativ till injektions-
behandling i akuta situationer, eftersom det ar latt att observera
att patienten verkligen tar lakemedlet. Om patienten redan
behandlas med litium kan héjning av dosen vara lamplig.

Antiepileptiska lakemedel. Valproat kan anvéndas vid behandling
av mani och hypomani. Det ar sarskilt viktigt att inte glomma bort
att behandla med valproat i de fall patienten svarar daligt pa
behandling med antipsykotika. Karbamazepin ar ett annat
alternativ. OBS! valproat och karbamazepin givna till gravida
under forsta trimestern ger dkad risk for fostermissbildning, vilket
begransar deras anvandbarhet for kvinnor i fertil alder.

Patienter med pagéende blandepisod svarar som regel daligt pa
litium. Har &r behandling med valproat eller atypiska antipsykotika
indicerad.

ECT &r effektivt mot mani. Sarskilt god och snabb effekt har ECT
vid postpartumpsykos och vid manier av typen cykloid psykos.
Bilateral elektrodplacering rekommenderas. Behandlingen kan
vara svar att genomfora.

Anxiolytika och hypnotika - bensodiazepiner i férsta hand - skall
som regel ges som tillagg till dvrig behandling for att patienten
skall kunna vila och sova. Phenergan ar ett valként lakemedel som
finns som licenspreparat for intramuskular injektion och som har
god lugnande effekt och foga biverkningar.

Observera att forflyttning av en manisk patient ar en risksituation
for bade patienten och personalen. Det ar av stor vikt att
patienten ar noggrant medicinerad och lugn innan forflyttning
sker.

10. Vid mani skall alltid vard oberoende av samtycke dvervagas.
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Behandlingen av en mani skall ske inom heldygnsvard och som regel krivs
tvangsvard eftersom likemedelsbehandling absolut behovs. Hypomanier
kan, beroende pa symtomens svarighetsgrad, ibland skdtas 1 6ppen vard om
patient och anhdriga har god kdnnedom om sjukdomen, samarbetet med
ansvarig lakare ar fortroendefullt och mojlighet till tita besok i 6ppen vard
finns.

Profylaktisk lakemedelsbehandling
av bipolar sjukdom

Litium

Litium ar det mest beprévade medlet for aterfallsprofylax vid typisk bipolér
sjukdom med effekt mot framst aterfall i mani, men dven mot depression.
Litium har ocksa den bésta evidensbasen for behandling av bipolar sjukdom
(1). I de flesta fall &r biverkningarna vid litiumbehandling ringa och
patienterna fungerar vél pa alla livets omraden. Litiums effekt &r dos-
beroende med sndv terapeutisk bredd. Terapeutisk niva i 12-timmars-prov ar
lampligen 0,6—1,0 mmol/l. En del patienter behdver &nnu hégre litium-
koncentration - upp till 1,2 mmol/l. Den antidepressiva effekten av litium
intrader vid 0,8 mmol/Il.

Okade urinmingder och tremor &r vanliga biverkningar. Tremorn kan ofta
minskas med medicinering med propranolol. Diarré eller 16sa avforingar ar
inte ovanliga. Gastrointestinala biverkningar kan ibland férsvinna om
patienten istéllet for det vanliga depaldkemedlet lithionit fér licens-
lakemedlet litiumkarbonat i vanlig tablett och litium da snabbare tas upp fran
tarmen. Litiuminnehallet i Apotekets litiumkarbonat &r hogre per tablett n i
lithionit, varfor en dosjustering krévs vid bytet. Litium kan &ven forskrivas i
mixturform, om sé skulle behovas. Acne och forsdmring av psoriasis ar inte
ovanligt. Enstaka patienter kan uppleva muskelsvaghet under
litiumbehandling.

Litiumintoxikationer kan ge irreversibla njurskador. Allvarliga intoxika-
tioner dr ovanliga vid de mottagningar ddr man foljer rutiner for kontroll av
serumkoncentration och dvriga rutinprover. Betydande risk for litiumin-
toxikation kan finnas for patienter som inte sjélva kan ansvara for sin
medicinering pa grund av forstandshandikapp, demens eller motsvarande.
Risk for intoxikation finns ocksé vid svar intorkning orsakad av feber eller
svara diarréer.

Medicinskt programarbete
47 -



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

En vanlig biverkan av litium &r hypothyreos, som létt substitueras med
tyroideahormon. Hyperkalcemi forekommer vid litiumbehandling och kan
ibland hanteras med forsiktig sdnkning av litiumdosen. I andra fall kan
hyperkalcemin vara uttryck for en hyperparatyreoidism som kraver
endokrinologisk utredning. Dossidnkning och tilldgg av eller byte till annat
stabiliserande lakemedel kan d4 krévas.

Antiepileptika

Lamotrigin

Lamotrigin har profylaktisk effekt mot depressiva skov vid bipolér sjukdom,
men skyddar inte mot maniska episoder. Ladngsam doshdjning kravs for att
minska risken for allvarliga hudbiverkningar. Eftersom godartade hudutslag
ar vanligt forekommande vid nyinséttning av ladkemedel, kan hjilp med
beddmning hos dermatolog behévas om hudutslag upptriader.

Valproat

Evidensbasen for profylaktisk effekt av valproat dr relativt tunn. En viss
antidepressiv effekt forefaller finnas. Valproat har en hog proteinbindning
och risk for interaktion med ett flertal ldkemedel foreligger. Initialt ar
trétthet och illamaende vanligt liksom tremor och successiv viktuppgang.
Haéravfall eller tunnare harstran forekommer ocksa. Polycystiska ovarier med
menstruationsstorning, hyperandrogenism och metabolt syndrom kan
uppkomma hos niarmare 10 % av behandlade och debuterar da som regel
under forsta behandlingsaret.

Karbamazepin

Karbamazepin &r det dldsta av de antiepileptika som fortfarande anvands
inom psykiatrin och evidensen for profylaktisk behandling &r tunn. Vanliga
biverkningar &r obstipation, buksmértor och yrsel. Allvarliga hematologiska
biverkningar forekommer liksom svar hudbiverkning. Karbamazepin
inducerar enzymer och interaktion med andra likemedel innebir, att
doshdjning av dessa kan kréavas. Sérskilt viktig dr interaktionen med p-piller
(risk for oplanerad graviditet med minipiller!) och med andra epilepsi-
lakemedel (hogre dos av dessa krévs).
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Antipsykotika

Manga svarbehandlade patienter med bipolér sjukdom kan behandlas med
antipsykotika. For fullgod stabilisering av patienter med bipolér sjukdom
krévs ofta kombinationsbehandlingar och evidensbasen for antipsykotika ar
nu fastare. Det forsta atypiska neuroleptikumet, klozapin (Leponex), ett ofta
anvént andra- eller tredjehandspreparat vid terapirefraktir schizofreni, har
anvénts med framgéang vid svarstyrd bipoldr sjukdom.

Andra generationens antipsykotika

Nyare antipsykotika (aripiprazol, olanzapin, quetiapin, risperidon och
ziprasidon) har liten risk for extrapyramidala biverkningar och anvénds
alltmer, sévél vid behandling av mani, bipoldr depression och blandepisoder
som i profylaktiskt syfte, ofta tillsammans med litium eller antiepileptika.
Flera av ldkemedlen (sdrskilt klozapin och olanzapin) orsakar en snabb och
kraftig viktuppgéang, som kan vara svar att komma till ritta med. De flesta av
dessa likemedel ger dkad risk for metabolt syndrom och detta kan komma
att begrinsa anvandbarheten av dem framover. Profylaktisk effekt mot mani
har visats for olanzapin.

Rekommendation

Behandling av bipolar sjukdom &r en stor utmaning. Endast en
minoritet av patienterna stabiliseras pd litium i monoterapi. Ett
betydande antal bipolara patienter ar svarbehandlade och kan krava
kombinationsbehandling med tre eller flera lakemedel, som ofta
behdver dosjusteras eller bytas ut. Detta kraver stor kompetens och
talamod hos behandlaren. Darfor bor patienter med bipolar sjukdom
utredas och behandlas vid subspecialiserad affektiv mottagning.
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Psykologisk behandling vid
depression och bipolar
sjukdom

Flera psykologiska behandlingsmetoder har utvecklats fér behandling av
depression och bipolar sjukdom. Den samlade kunskapen talar for att
psykoterapi ar effektivt.

Vissa metoder kan anvindas som enda intervention vid akut behandling av
depression. Kunskapsbasen avseende psykoterapiers potential att forhindra
aterfall och nyinsjuknanden och att behandla svéra och kroniska depression-
er 4r mer begransad. Allt fler studier talar dock for goda effekter dven i dessa
avseenden.

Vid bipolér sjukdom anvinds psykoterapi tillsammans med ldkemedel for att
forbattra den profylaktiska effekten. Forskningen dr dock pa detta omrade i
sin linda.

Foljande presentation av effekterna av psykoterapi baseras framst pd SBU:s
genomgang av tillginglig forskning 1966-2003 (1), men har kompletterats
med en del studier publicerade 2004-2006.

Psykoterapi vid depression

Psykoterapimetoder

Kognitiva och beteendeterapeutiskt inriktade terapier (KBT)

KBT ér ett paraplybegrepp som inrymmer savél beteendeterapi (BT) som
betonar fordndring av beteende och kognitiv terapi (KT) som betonar
forandring av individens sétt att tolka och bearbeta information. Det antas att
psykisk ohélsa upprétthélls av och har sitt ursprung i hur individen ser pa sig
sjdlv och sin omgivning (kognitivt perspektiv) samt hur individen reagerar
pa och péverkas av miljon (beteendeperspektiv). En integrerad behandling
(KBT) som rymmer bada dessa perspektiv dr vanligast i klinisk praktik, d&
de kompletterar varandra nér det géller teori, problemanalys och
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behandlingstekniker. KBT syftar till att identifiera faktorer som utldser och
vidmakthaller depression. Vanliga interventioner ir t.ex. att bryta passivitet
och himning genom 6kad aktivitet och 6kat malinriktat/viljestyrt beteende,
att fordndra den deprimerades tdnkande samt att forebygga framtida
depression genom arbete med sarbarhetsfaktorer. Behandlingen ar aktiv,
strukturerad, problemfokuserad och tidsbegrinsad (15-20 sessioner). Svarare
fall som kompliceras av psykiatrisk samsjuklighet kan kriva ldngre
behandlingstid. Hemuppgifter ingar som en central del av behandling och
uppfoljande sessioner efter behandling planeras for att vidmakthélla
behandlingsframstegen.

Den avgorande influensen som ledde fram till modern KBT-behandling kom
med Becks kognitiva teori om depression och dess modell for behandling (2,
3). KT baseras pa tanken att depression uppratthélls genom ett forvrangt
informationsprocessande (t ex i perception och tolkning) och dysfunktionella
antaganden. Behandlingen syftar till att hjélpa patienten att tinka pa ett
adaptivt (realistiskt) sétt och som konsekvens uppleva foréndring i kénslor,
beteende och motivation. En mangfald strategier och tekniker anvénds t.ex.
psykopedagogik, guidad upplevelse, angesthantering, fardighetstraning,
sokratisk frageteknik, rollspel och beteendeexperiment. Generellt giller att
patienten vigleds genom behandlingen med ett antal strukturerade
inlarningserfarenheter. Tidigt under behandlingen gors vanligen aktivitets-
registrering och patienten far lara sig att observera upplevelser av kontroll
och vilbehag. Det f6ljs av graderade hemuppgifter med syfte att minska
inaktivitet och for att exponera patienten for potentiellt belonande erfaren-
heter. Patienten lér sig att observera och skriva ner negativa tankar/mentala
bilder och att uppmérksamma sambandet mellan tankar, kénslor, kropps-
upplevelser och beteenden. Vidare lér sig patienten att utvardera hur
giltig/funktionell tanken &r, att préva dess giltighet i verkliga livet och att
fordndra dysfunktionella tankar till forman for adaptiva/realistiska tankar.

I takt med att behandlingen fortskrider far patienten lédra sig att identifiera,
utvéirdera och modifiera d4ven underliggande antaganden, som kan vara
predisponerande for depressiva reaktioner (dvs. personlig sarbarhet).
Slutligen arbetar man med inldrning (eller ateraktivering) av adaptiv
problemldsning och beslutsfattande.

Senare utveckling av KBT vid depressionsbehandling ar t.ex. "Mind-fulness
Based Cognitive Therapy” (MBCT), Beteendeaktivering (BA) och
”Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy” (CBASP).
Forskningsbasen for dessa behandlingar dr fortfarande begriansad, men
niamns eftersom de representerar modeller som specifikt har utvecklats for
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aterfallsprevention (MBCT), och behandling av svara eller kroniska
depressioner (BA och CBASP). MBCT (4) ér en fortsittningsbehandling
(8 sessioner/8 veckor) som har betydande inslag av uppmarksamhets-
meditation, s.k. mind-fulnesstraning, som syftar till att fordndra personens
forhéllningssétt och tolerans for egna tankar och upplevelser.

MBCT har jamfort med rutinpsykiatrisk behandling, visat signifikant farre
aterfall under det forsta aret av behandling hos personer med minst tre
tidigare episoder (5).

BA (6) ér en korttidsbehandling (16 veckor) med grund i inlérningsteori,
vilken i huvudsak fokuserar personens beteende/ aktivitetsniva i aktuellt
socialt ssmmanhang. Modellen bygger pa att patienten lar sig att identifiera
hur olika beteenden (t.ex. undvikanden) kan vidmakthalla/forvérra
depressionssymptom, och hur dessa kan brytas. I en senare studie (7)
rapporteras BA vara mer effektiv &n KT och lika effektiv som antidepressiv
medicinering for patienter med svérare egentlig depression, varav 46 % hade
en melankolisk typ av depression.

CBASTP (8) ar speciellt utvecklad for behandling av patienter med kroniska
depressioner. Behandlingen (16-20 sessioner) syftar till att 6ka patientens
forstaelse av konsekvensen av beteenden och interaktioner med andra, att
dndra monster for att hantera svarigheter och att forbéttra interpersonella
fardigheter. Metoden har visat minst lika goda effekter som ldkemedel (9,
10).

Sjalvhjalpsbehandling med KBT i form av skrivet material s.k. biblioterapi
eller datorbaserade behandlingsprogram administrerade &ver internet har
utvecklats som alternativ eller som komplement till vanlig behandling.
Sjélvhjalpsmetoder kan vara effektiva for patienter med lindrig till mattlig
depression (11, 1) och studeras for ndrvarande i internationell och dven i
svensk forskning.

Interpersonell terapi (1PT)

IPT &ar en egen variant av psykoterapi som formulerats med utgdngspunkt i
studier av Sullivan, Meyer och Bowlby. Den aktuella formen av behandling
utvecklades pa 80-talet av Klerman och Weissman da man operationa-
liserade IPT: s specifika komponenter for tillimpning i studier av
depressionsbehandling. IPT éar en strukturerad, manualiserad korttidsterapi
(12—16 sessioner, 1 timme/vecka). Behandlingen baseras pa antagandet om
att depression oberoende av orsak, uppstér eller kommer till uttryck i ett
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interpersonellt eller socialt ssmmanhang. Huvudfokus i behandlingen ligger
pa att identifiera de centrala relationer och fordndringar i livet som &r
relaterade till depressionen och att behandla dessa problem i héar-och-nu
situationen. Problemen kan vara forknippade med interpersonella konflikter,
rollférdndringar (t.ex. skilsméssa), obearbetad sorg eller interpersonella
brister (t.ex. utarmade relationer till antal och kvalitet). Vid IPT anvands
flera tekniker, varav en del har lanats och modifierats fran KBT och
psykodynamisk terapi (PDT). Fragetekniker som klarifiering och stodjande
lyssnande anvénds, liksom rollspel och kommunikationsanalys (12).

Psykodynamisk terapi (PDT)

PDT é&r en grupp av behandlingsmetoder som har sitt ursprung i psyko-
analytisk och psykodynamisk teori. Malet med behandling ar dels
symptomforbéttring, dels 6kad mognad och insikt. Ett grundldggande
antagande vid PDT 4ar att psykiska symptom som t.ex. depression uppstér da
individen inte kan hitta fungerande sétt att hantera kinslor eller relationer till
andra. Symptom antas vara meningsfulla uttryck for en inre/yttre konflikt
eller svérigheter som behdver bearbetas och 19sas for att symptomen skall
minska eller upphora. Ett viktigt inslag i behandlingen &r att terapeuten
hjalper patienten att bli medveten om problematiska livsmdnster som de
aktiveras i relationen till terapeuten. Genom detta far patienten en kénslo-
maissig forstaelse for problemen och fér en (ny) erfarenhet av att vara
accepterad. I det terapeutiska arbetet med att utforska kénslor, tankar, motiv
och relationer, kommer terapin delvis handla om att forsta individens livs-
historia, men i huvudsak aktualiseras personens aktuella liv. Behandlings-
formatet kan vara sivél langtidsbehandling som korttidsbehandling (13).

Psykodynamisk korttidsterapi (PDK)

PDK innefattar olika varianter av psykodynamisk baserad behandling, varav
en del har provats vid depressionsbehandling. Den psykoterapeutiska
tekniken vid PDK for depressionsbehandling, som beskrivits i senare studier
hirstammar frdn Malans (1963) fokuserade psykoanalytiska korttidsterapi
(14, 15). Behandlingen syftar till att 6ka patientens insikt om upprepande av
konfliktmdnster (intrapsykiska och interpersonella) och underliggande
trauman som vidmakthaller problemen. De tekniker som anvidnds under
behandlingen dr konfrontation, tolkning och klarifiering. Terapeuten
anvinder den aktuella terapirelationen for att koppla tillbaka till tidigare
signifikanta relationer. Tidsbegrénsningen (vanligen 20 sessioner) och det
fokuserade utforskandet av patientens liv och kénslor samt att terapeuten ar
mer aktiv skiljer PDK fran ménga tidigare psykoanalytiska terapier. Initialt
kartlaggs aktuell klinisk bild och identifieras som en behandlingsbar stérning
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och ett primért problemomrade definieras som fokus for behandlingen (t.ex.
symptom, konflikter eller kriser). I slutfasen diskuteras behandlingens
avslutning, och framsteg utvirderas och konsolideras.

Effekter av psykoterapi vid
depression

I SBU: s genomgéng konstateras, att psykoterapi ér effektiv som enda
intervention vid akutbehandling av lindrig till méttlig depression. Starkast
empiriskt stdd finns for KBT-metoderna och for interpersonell terapi (IPT).
For psykodynamisk korttidsterapi (PDK) finns ett “mattligt vetenskapligt
underlag” och sammantaget ar stodet for PDK mer begrinsat dn for
BT/KT/KBT. PDK har inte visat sig vara effektivare dn ndgon annan aktiv
behandling i ndgon studie. I senare studier, ddr man anvént en tydligare
definierad form av PDK, finns en tendens till béttre resultat som varit
jamforbara med KBT och som visat en tillaggseffekt till lakemedel.
Empirisk dokumentation av effekter av psykodynamisk langtidsbehandling
och psykoanalys vid depression saknas.

KBT/KT och IPT ger minst lika bra och ibland béttre och mer bestdende
effekt 4n farmakologisk behandling. Dessa metoder é&r t.ex. minst lika
effektiva som tricykliska antidepressiva (TCA) och sannolikt lika effektiva
som SSRI behandling vid lindriga till méttliga depressioner. Det finns ett
starkt stod for att effekten av framgéngsrik KT ar mer ldngvarig, dn
framgéngsrik ldkemedelsbehandling, under ett ar efter avslutad behandling.
Aterfallsfrekvensen bland patienter som blivit aterstillda med KBT,
rapporteras vara ca hélften av aterfrekvensen bland patienter som har blivit
aterstéllda med ldkemedelsbehandling. For patienter som inte svarat optimalt
pa lidkemedelsbehandling finns ett méttligt stod for att ett tilligg med KBT
minskar risken for aterfall. Senare studier indikerar att KT/KBT kan
forhindra aterinsjuknanden i langtidsforloppet (16, 17).

Kombinationsbehandling (psykoterapi och likemedel), vid lindriga till
mattliga depressioner, har inte visat sig vara mer effektiva d4n behandlingarna
var for sig. Vid svara depressioner (psykotiska och melankoliska) finns
diremot ett mattligt stod for att kombinationsbehandling dr mer effektiv n
enbart ladkemedel. Det finns dock ett otillrackligt stod for behandling enbart
med psykoterapi vid svara depressioner (1). Senare forskning talar for att
nya KBT-metoder som BA och CBASP, ér lika effektiva som likemedel vid
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svar egentlig och kronisk depression (10, 7). Det empiriska underlaget for
dessa metoder dr dock fortfarande begrénsat.

Sjalvhjalpsbehandling i form av skrifter med Gvningar eller behandling via
Internet ar potentiellt anvindbara metoder men virdet av dem é&r i dagsldget
inte klarlagda.

Sammanfattning - Rekommendationer

o Psykoterapi ar effektivt och ger minst lika bra, och ibland
battre och mer bestdende effekter an lakemedel.

o Psykoterapi ar ett alternativ till lakemedelsbehandling vid
akutbehandling av latta till mattliga depressioner.

e Det finns ett starkt empiriskt stod for KBT/KT/IPT och ett
mattligt empiriskt stéd for PDK vid behandling av lindrig till
mattlig depression.

¢ Andelen legitimerade psykoterapeuter med KBT/KT-inriktning
bor utdkas.

e Fortbildning i IPT kan ges till legitimerade psykoterapeuter
med olika inriktning.

¢ Vid svar och kronisk depression kombineras psykoterapi och
lakemedel.

e Vid utebliven eller otillracklig effekt av en behandling provas
annan metod.

Psykologisk behandling vid bipolar
sjukdom

Maénga patienter har dterkommande éterfall i sjukdom trots behandling med
stimningsstabiliserande ldkemedel. Detta kan t.ex. bero pa svarigheter att
hantera kritiska livshindelser, otillrickligt socialt stdd eller 1ag motivation
for medicinering. Som komplement till 1dkemedelsbehandling har déarfor
olika psykologiska program utvecklats. Kunskapen om psykoterapi ar
fortfarande otillrdcklig och &r ett angeldget framtida forskningsomréde. I
dagslaget har fa kliniker annan verksamhet 4n mojligen en specialiserad
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littummottagning och det saknas ofta specifika psykologiska och
pedagogiska insatser for patienter och deras anhdriga (1).

Psykoterapimetoder

Psykopedagogiska program (PP), KT/KBT, familjefokuserad terapi (FFT)
och interpersonell/social rytmterapi (IP-SRT), har som tillagg till likemedel
visat sig minska éterfall vid bipolér sjukdom (18, 19). Metoderna baseras till
stor del pa en stress- och sérbarhetsmodell som postulerar en biologisk
sarbarhet for att utveckla sjukdomen. Bristfélliga strategier att hantera inre
och yttre stressorer riskerar att stora sociala rutiner och somn. Det medverkar
till obalans avseende biologisk rytm med risk for symptomutveckling som
kan kulminera i en depressiv eller manisk episod.

Biologisk sarbarhet (instabilitet
:> avseende biologisk rytm)
Stigma Bristfalliga strategier
Relationsproblem
Episod <:I Prodomaltillstand

Figur. Stress- och sarbarhetsmodell vid bipolar stérning (20)

Aven om metodernas teoretiska bas delvis skiljer sig liksom frekvens och
langd pa sessionerna, syftar interventionerna till férandring av ndgot/nigra
av foljande omraden:

1) Medvetenhet och forstéelse av bipolar sjukdom.

2) Foljsamhet till medicinering.

3) Betydelsen av stabila sociala rutiner och sémn.

4) Reduktion av eventuellt missbruk av droger/alkohol.

5) Tidig upptickt och hantering av tidiga symtom pa annalkande &terfall.

6) Strategier for att hantera stressorer.
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Psykopedagogiska program (PP) syftar till att informera patienten om
storningen och fokus ligger i att 6ka patientens engagemang for traditionell
behandling, vanligen medicinering. PP har vanligen genomforts i grupp om
5-10 patienter (11-21 sessioner & 60—75 min). Pro-grammen har skiftat frén
att vara enbart pedagogiska till bredare pro-gram som forutom kunskaps-
formedling inkluderat diskussion av andra omraden relevanta for bipolér
sjukdom, t.ex. betydelsen av att ta ordinerat lakemedel, att undvika miss-
bruk, att identifiera symtom vid aterfall och att hantera stress och &ngest
(21-23).

KT/KBT behandlingsmanualer vid bipolér stdrning (22) betonar vanligen
foljande behandlingsmoment:

1) Fardigheter vid problemldsning som att reglera kénslor, att svara
adaptivt pa negativa tankar och handskas battre med de stressorer som
utléser dem.

2) Tidigt upptickt av signaler pa symptomepisoder for att forhindra en
episod eller att minska symtomens svérighetsgrad och varaktighet.

3) Fokusering pa eventuella dysfunktionella antaganden om medicinering,
acceptera dess nddvandighet och 6ka foljsamheten till medicinering.

4) Utveckling av en normal kénsla av sjalvfortroende, minska social
isolering och stigma.

5) Okning av kéinslan av hopp, forbittring av nuvarande och framtida
livskvalitet for att minska behovet av sjukhusvérd och risken for suicid.

Ett exempel pa en framgangsrik KT/KBT-behandling &r ett program om
20-sessioner utvecklat av Lam et al (20, 24). Behandlingen bestér av tre
faser: (I) Session 1-5: inkluderar psykopedagogik avseende bipolér storning,
sarbarhetsmodell och KBT. Kartlaggning av livshdndelser och dess koppling
till symptomepisoder samt individuell mélsittning (II). Session 5—16 bestar i
att lara sig kognitiva och beteendeterapeutiska tekniker t.ex. aktivitets- och
tankeregistrering och att ifrdgasitta negativa tankar. Vikten av soémn och
sociala rutiner samt att f6lja ordinerad medicinering. Identifiera tidiga
signaler pa depression och forhgjd sinnesstaimning for att kunna forebygga
episoder (III). Session 1620 bestér av en fortsatt integrering av tidigare
behandlingsinslag samt att arbeta med emotionella konsekvenser av
storningen samt vad storningen inneburit for patientens relationer.

Familjefokuserad terapi (FFT) syftar till att minska aterfall genom att stirka
socialt stod och minska stress och konflikter 1 familjen (25, 21). Risk for fler
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aterfall finns om familjerelationerna kénnetecknas av att interaktionen &r
kritisk, fientlig och/eller 6verbeskyddande och om familjemedlemmarna
tillskriver varandras beteenden en negativ innebord. Behandlingen (t.ex. 21
sessioner under 9 manader) inleds med en kartldggning av familjemonstret
och psykopedagogiska insatser avseende bipolar storning. Dérefter foljer
interventioner i syfte att forbattra kommunikation och problemldsning.
Patienten och familjen fér ldra sig att modifiera den emotionella tonen vid
samtal och minska anklagelser/negativ kritik och istillet uttrycka tolerans
och accepterande. Varje deltagare fér sitt specifika ansvarsomrade. Patienten
kan t.ex. fa ansvar for att kartligga sina humorsvangningar, aktiviteter och
somnmonster. Familjemedlemmen kan fa i uppdrag att dokumentera
konstruktiva forsok att hjédlpa patienten att fungera i/hantera sin livssituation
och att fullfélja behandlingsplanen. Rollspel anvénds flitigt for att trdna
kommunikation.

Interpersonell/social rytm terapi (IP-SRT) har utvecklats fran interpersonell
terapi (IPT), med tilldgg av att patientens livsstil och dess relevans for
biologisk rytm, fokuseras. Behandlingen syftar till att 1éra patienten att
utveckla en regelbunden social rytm och att identifiera och 16sa inter-
personella svérigheter. Anledningen &r att forloppet vid bipolér stérning,
tillsammans med patientens reaktion pa och foljsamhet till medicinering,
paverkas av patientens livsstil och somn/vakenhetsmonster. Specifikt antas
att instabilitet vid interpersonella relationer och i patientens sociala roll &r
riskfaktorer for aterfall och dalig prognos. I behandlingen fér patienten
kartlagga och identifiera problematiska livsmonster t.ex. gora en karta dver
sjukdomsforloppet och dess relation till specifika hindelser, fordndringar,
behandling etc. Patienten far skatta kvaliten pa interpersonella relationer
under forloppet samt hur relationer kan repareras och bibehallas. En annan
intervention ar att kartldgga sociala rutiner och stérningar av dessa, samt att
utveckla en plan for att 6ka stabilitet och forutsdgbarhet i den allminna
livsstilen (21).

Effekter

Ovan presenterade metoder har som del av profylaktisk behandling visat
goda effekter i 6ppna och randomiserade kontrollerade studier. Effekterna
visar pé signifikant minskad aterfallsfrekvens, minskade symptom,
forbéttrad social funktion och 6kad foljsamhet till medicinering (19, 21-23,
26). I en metanalys av étta randomiserade kontrollerade studier (4 KT/KBT,
1 IP-SRT, 2 FFT, 1 PP) rapporteras en 40 % minskad éterfallsfrekvens, dkad
livskvalitet och signifikant forbéttrade relationer. Mest effektiv &r
behandling for patienter som borjar densamma i ett normaliserat
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stimningsldge. Minst effektiv dr behandling for patienter som har haft
manga aterfall (> 12 episoder). Det ar inte klarlagt vilken av

ovanstdende behandlingar som ér att foredra framfor nagon annan och inte
heller vilka specifika verkningsmekanismer som r effektiva (Scott, Colom
et al. 2006). Enligt SBU (2004) talar kunskapsbasen framst for KBT och PP,
och enligt Jones et al (2004) finns tydligast evidens for KBT (1, 24).

Rekommendationer

e Resurser for psykopedagogik och KBT/KT-behandling individuellt
eller i grupp bor knytas till enheter specialiserade pa behandling
av bipolar sjukdom.

e NAagon av dessa metoder bor erbjudas som tillagg till lakemedels-
behandling for patienter som ar stabiliserade i stamningsléage, for
att forebygga aterfall i bipolar sjukdom.

o Utover profylaktisk behandling kan patienten ha 6évriga behov av
psykoterapi som aktualiseras enligt gangse rutiner.
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Fysikaliska behandlings-
metoder

Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

ECT ér en evidensbaserad behandling med hog effektivitet och fa
biverkningar. Behandlingen anvinds vanligen som ett andrahandsalternativ
vid svérare depressioner, nir farmakologisk behandling inte visat sig
fungera. Metoden kan p.g.a. sin goda effekt och sitt snabba anslag vara ett
forstahandsval vid svéra depressioner av melankolisk typ, liksom vid
depression med hog suicidrisk, vanforestallningar eller starkt uttalad
himning. Att i sddana fall gd vigen via flera olika medicineringsforsok kan
manga ganger stracka ut behandlingstiden till plaga och risk for patienten.

ECT har ocksa en antimanisk effekt. ECT kan anvindas med gott resultat vid
s.k. cykloid psykos, exempelvis vid postpartumpsykos. ECT é&r sarskilt
anvéindbart vid affektiva blandtillstdnd, i synnerhet om perplexitet och
forvirring foreligger. I enstaka fall av schizofreni kan ECT vara aktuellt vid
forekomst av katatona eller affektiva symtom.

Det foreligger inga absoluta kontraindikationer for behandling med ECT.
Vid forekomst av aneurysm, forhdjt intrakraniellt tryck, liksom vid nyligen
genomgangen hjartinfarkt far man véga risker mot varandra. Behandling bor
da ske efter konsultation med berdrda specialister och under intensiv
overvakning, i vissa fall pa sjukhus med sérskilda resurser.

ECT kan utan risk ges till gravida kvinnor. I slutet av graviditeten behovs
tillgéng till narkoslékare med erfarenhet av att sova gravida och med tillgang
till forlossningsberedskap.

ECT sker under kortvarig narkos. Det &r en stor fordel om en sérskilt
intresserad narkoslikare dr avdelad for denna uppgift. Detta ger 6kad
sdkerhet och minskar interferensen mellan behandling och narkos. Den
psykiater som administrerar den elektrokonvulsiva behandlingen bor vara
vl fortrogen med metoden.
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Behandlingen ges vanligen tre ganger per vecka och oftast krdvs minst 6—8
behandlingar i en serie, ofta innu fler till fldre patienter. Aldre patienter
tolererar ECT wvil, till skillnad fran vissa psykofarmaka. Det kan ibland vara
rekommendabelt att behandla dldre nagot glesare, t.ex. tvd ganger per vecka
for att minska risken for konfusion. Om behandlingssvaret dréjer, bor man
ge minst tio behandlingar i en serie, innan man avbryter, samtidigt som man
forsoker utrona om det finns nagot som forklarar den uteblivna effekten.

Vid anvéndande av s.k. brief-pulse-teknik (Thymatron, MECTA) maste man
med unilateral elektrodplacering ge en storre elektrisk dos jamfort med
bilateral placering. Vid unilateral teknik bor dosen Sverstiga kramptroskeln
med 5-6 ganger, dock fortfarande med mindre risk for minnesstorningar.
Krampanfallets ldngd utgoér inte nagot bra matt pé terapeutisk effekt, utan det
handlar mera om anfallets kvalitet, vilket bdst monitoreras med EEG. Korta
anfall kan ibland ricka, sirskilt hos &ldre.

Det finns ingenting som tyder pa att lakemedelsbehandling under ECT okar
den terapeutiska effekten. Lékemedel som inte skall inga i behandlingen
efter avslutad ECT bor sittas ut. Litiummedicinering som patienten skall
fortsdtta med behover inte sittas ut, dock har férlingda anfall och konfusion
beskrivits i enstaka fall. Antiepileptika bor dos minskas eller séttas ut om
inte sérskilda skil foreligger. Bensodiazepiner kan motverka den viktiga
krampbendgenheten och bor undvikas fore behandling. Forsiktighet bor
kanske iakttas med de nya somnmedlen av icke bensodiazepintyp da dven
dessa verkar pa GABA-receptorer.

For att forhindra aterfall efter en ECT-serie bor patienten séttas in pa ett
aterfallsforebyggande likemedel. Kombinationen av nortriptylin och litium
visade sig vara effektivare dn nortriptylin enbart vid depression. I en del fall
kan det vara aktuellt att anvinda ECT som underhéllsbehandling, 4ven om
det inte finns nadgon kontrollerad studie som stdd.

Ljusbehandling

Ljusbehandling anvénds vid behandling av arstidsbunden depression (SAD).
Eventuella biverkningar dr lindriga: irritations- eller trotthetskénsla i 6gonen,
irriterad sinnesstimning, huvudvirk, somnsvarigheter.

Evidensbaserad dokumentation for ljusbehandling vid SAD har endast gjorts
péa behandling med s.k. ljusbox. Det finns ingen signifikant skillnad mellan
placebo och ljusbehandling avseende andel patienter som uppnér en minst
50-procentig forbattring av depressionen. Resultaten adr motstridiga nér det
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giller andel patienter som blir helt aterstéllda av ljusbehandling. SBU:s
metaanlays av studier med ljusbox visar att behandlingen minskar
depressionsgraden pé en skattningsskala ndgot mera dn placebo under de
forsta veckornas behandling, men att effekten ar overgaende.
(Evidensstyrka: otillrickligt vetenskapligt underlag) (1).

Adekvata kontrollerade studier pa behandling i ljusrum har inte publicerats.
Behandling av SAD i ljusrum har en stark position i Sverige och det finns
dérfor ett stort behov av att genomgora sadana studier med tillrdckligt manga
deltagare (1).

Det saknas underlag for att bedoma vilken effekt ljusbehandling har p& andra
typer av depression dn SAD (1).

Resultaten av studier pa likemedelsbehandling av SAD visade antingen inte
entydiga effekter eller saknade placebogrupp, varfor resultaten ér
svarvarderade och inga slutsatser kan dras (1).

Ljusbehandling i ljusrum anvénds i stor omfattning for behandling av SAD.
Det ér angeléget att den ljusbehandling som bedrivs i s& hog grad som
mdjligt ingar i adekvata kontrollerade studier for att tillforlitliga slutsatser
skall kunna dras av behandlingseffekten och for att ljusbehandlingens roll i
depressionsbehandlingen skall kunna definieras s& snart som mojligt (1).

Transkraniell magnetisk stimulering (TMS)

TMS ér en ny behandlingsmetod som &dnnu sé lange &r under utveckling och
vars plats i terapin ar oklar (2). Med hjélp av en speciellt utformad
elektromagnetisk spole och snabbt vixlande pulser kan man med TMS alstra
elektrisk strom lokalt i hjdrnbarken. Metoden har visats ha effekt pa patienter
som svarat déligt p4 behandling med antidepressiva likemedel, i vissa
studier har behandlingen effekt i paritet med ECT, dock inte pa patienter
med psykotisk depression. Behandlingen kan goras polikliniskt med
patienten i vaket tillstdnd. Biverkningarna dr lindriga, exempelvis smértor i
skalpen och ryckningar i ansiktsmuskulaturen under pdgaende behandling.
Metoden bor fortfarande betraktas som experimentell och behandling bor ske
inom ramen for forskningsprojekt.

Vagusnervstimulering (VNS)

VNS ér en ny behandlingsmetod under etablering inom psykiatrin for
anvéndning vid terapirefraktir depression (3, 4). Den anvinds sedan borjan
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av 1990-talet pa svarbehandlade epileptiska tillstand. Elektroder opereras in
och fastes pa vénster vagusnerv i halsregionen och kopplas till en likaledes
inopererad pacemaker placerad under pectoralismuskulaturen eller i vénster
axill. Biverkningarna &r vil férdragbara och kan styras genom att man &ndrar
pa stimuleringen. VNS &r godként for anvéindning p& denna indikation inom
EU och Kanada sedan 2001 och i USA sedan 2005.

Heldygnsvard

Vid svéra depressioner med suicidrisk, vid manier och svarare hypomanier
behover patienten vardas i heldygnsvard pé vardavdelning inom specialist-
psykiatrin. Vid uttalad suicidrisk eller svar mani behovsextravak d.v.s. att en
person stiandigt 6vervakar patienten for att suicid inte skall kunna ske eller
for att andra oonskade hiandelser skall kunna undvikas. I dessa fall far
personen inte ldmnas ensam ens for ndgon enstaka minut. Denna typ av
overvakning kan i praktiken inte fungera pa annan vérdavdelning &n inom
specialistpsykiatrin, utom i vissa fall, dd en svart somatiskt sjuk eller
intoxikerad person samtidigt behdver somatisk vard och da har extravak fran
psykiatrin pa den somatiska vardavdelningen. En annan anledning till
heldygnsvard dr oférméga att ta hand om sig sjilv pa grund av svar
depression och uttalat omvardnadsbehov. ECT-behandling kréver tillgang
till heldygnsvard da patienten &r svart deprimerad och tills det ar kdnt hur
patientens funktionsférméga ar efter narkos och ECT-behandling.
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Omvardnad

Omvardnad vid depression

Allmant

Ofta beskriver en deprimerad person dven kroppsliga symtom, som till
exempel aptitloshet, viktnedgang, forstoppning, somnstérningar och sexuella
storningar. Depression beskrivs som en “helkroppssjukdom” som paverkar
savil den fysiska hélsan som hur personen kénner, tdnker och upptrader mot
andra (1, 2). Grundlaggande livsfunktioner som att &ta, dricka och sova kan
plotsligt upplevas som ett problem. Vardagsmonstret forédndras och individen
far svart att klara av sina dagliga sysslor och umgénget med familj och
vénner. Frén att ha ként sig nedstdmd overgar nedstimdheten till kénslor av
likgiltighet, tomhet, virdeldshet och apati.

Vardpersonal maste vara lyhord och uppmérksam pa om dessa patienter
uttrycker signaler och tankar om suicid (3). Patientens féormaga att kommuni-
cera bor observeras da patientens ddmpning och nedsatta tempo kan innebdra
att det tar lang tid for sjukskoterskan att etablera en tillfredstidllande kontakt
och kommunikation med patienten (4). En fortlopande bedomning av
patientens nutrition, rérelsevanor/ motion, vanor som rokning, alkoholintag,
egenvard kan ge en bild av kvaliteten pa personens allménna hélsa (5).

Oavsett hur déligt patienten mér &r det viktigt att skapa en relation med
patienten (3). Hopp hos en individ inkluderar ansiktsuttryck, beteende,
héllning samt sétt att reagera i allminhet. Hopp innebér for méinniskan att
hon handlar, sitter igdng och presterar (5). Utan hopp déremot blir
maénniskan tungsint, likgiltig och upplever en kénsla av fortvivlan och
hoppldshet. Hoppet mojliggor for en person att klara av svéra situationer och
upprétthélla motivationen. Vérdpersonalen har ansvar att frimja styrkan av
hopp hos sina patienter. Begreppet mojlighet &r en dimension av hopp, som
innebdr att trots en osdker framtid, trots sjukdom och svaghet ar hopp dnda
mdjligt (6). Hopp &r styrkan i relationen, och relationen mellan patient och
vardpersonal utgor kérnan i den psykiatriska omvérdnaden.

Medicinskt programarbete
-64-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Omvardnadsatgarder for deprimerade patienter

Omvardnad for deprimerade patienter ar att:

Acceptera / std ut med patientens attityd (negativism).

Agna mycket tid med/at patienten, dven om detta innebér att bara sitta
tyst. Genom sin medverkan uttrycker vardaren acceptans och bidrar till
okat sjalvfortroende hos patienten.

Hjélpa patienten att sortera och fokusera pa sin styrka och prestation
och minimera uppmérksamheten pa gamla misslyckanden.

Uppmuntra patienten till att delta i gruppaktiviteter.
Acceptera om patienten vill limna pagaende aktivitet.

Hjélpa patienten att identifiera problemomraden som han/hon vill
forédndra.

Gora ett dagligt tidschema for patienten, da deprimerade patienter
behover mycket struktur eftersom patientens formaga att ta beslut och
16sa problem oftast dr nedsatt.

Téanka pa att djupt deprimerade patienter oftast har svarare &n andra att
delta i en aktivitet tidigt pa dagen.

Omvérdnad av patienten bor leda till eget ansvar och minskat
vardberoende (7).

Nutrition

Vid depressiva tillstdnd ar (3) en oavsiktlig viktdndring pa mer dn 5 % under
senaste manaden vanlig. Vid vard av deprimerad patient skall foljande
registreras (7):

BMI (Body Mass Index) vid inkomst/ inskrivning

Daglig viktkontroll dr att rekommendera, samt en notering av tidigare
normal vikt.

Har patienten ett tillfredstillande intag av mat och dryck?

Finns tecken pé uttorkning sdsom torra slemhinnor, aptitloshet,
viktnedgang och nedsatt turgor?

Vilken mat patienten tycker om respektive inte tycker om.

Medicinskt programarbete
-65-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

e Patientens intag av mat och dryck skall dokumenteras.

e Servera hellre smé portioner vid flera tillfdllen &n stora portioner mer
séllan.

e Patienten kan behdva en extra smorgas till natten.

e Har patienten formaga att klara av normal munhygien?

Elimination

Deprimerade patienter har en 6kad risk for forstoppning, 4&ven som en
bieffekt av antidepressiv medicinering (7).

= Uppmuntra patienten till 6kad vétskekonsumtion, samt mat med hogt
fiberinnehall.

» Forhindra forstoppning genom att uppmuntra patienten till fysisk
aktivitet.

Aktivitet

En 16pande bedomning av patientens funktionsformaga och begransningar ar
betydelsefullt d& patientens formaga till aktivitet oftast dr paverkad vid en
depressiv sjukdom (2).

e Overlat till patienten att ta s& mycket ansvar som mdjligt for egenvard
och ADL.

= Hjélp patienten att sitta realistiska mal, d& orealistiska mal forstarker
kanslan av vanmakt.

= Hjélp patienten att identifiera omraden i livet som denne kan ta kontroll
over (7).

SOmn

Sémnproblem é&r ett fenomen man méter bade i och utanfor sjukvarden.

Det dr viktigt att undersdka patientens somnmonster och undersdka om
problemet bestar i insomningssvarigheter, for tidigt uppvaknande, langa
vakenhetsperioder mitt i natten eller mardrommar. Fortidigt uppvaknande ar
framst knutet till depressioner. Under de tidiga morgontimmarna kan
patienten vara som mest tyngd av nedstdmdhet, sjdlvforebraelser och kénsla
av hopploshet. Det dr darfor mycket viktigt att vardpersonal observerar
patienten och finns tillgénglig, d& det oftast &r vid denna tidpunkt som
sjadlvmord planeras och kanske genomfors.
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Omvardnadsatgarder vid somnproblem ar foljande:

e Kartligg somnproblemets omfattning och orsaker och prova olika
16sningar.

e Lindra smértor, klada och obehag for att underlitta patientens
insomning.

e Tareda pa om patienten har en 6kad dngest, rddsla for att somna/forlora
kontrollen/ for att inte kunna vakna och eller for att do.

e Tit och regelbunden tillsyn/ 6vervakning &r sérskilt pakallad pa
efternatten och tidigt pd morgonen (4).

e Ge patienten en lugn miljo, med lite stimuli.

e Registrera somnmonstret hos patienten. Gor ett strukturerat schema for
aktiviteter som @ven innehéller tid for vila.

e Bedom patientens aktivitetsniva. Patienten kanske 4r omedveten om
eller struntar i om hon kénner sig utmattad.

e Fore laggdags, gor aktiviteter som fraimjar sémn som varm dryck, lugn
musik och avslappningsévningar.

e Forsok att undvika intag av koffeinhaltiga drycker som kaffe, the och
Coca Cola sena kvillar (7).

Omvardnad vid mani

Att vara manisk kan ge intryck av att vara ett positivt och efterstrivansvért
tillstind. Den sjukes upprymdhet och optimism innebér séllan ndgon
konstant positiv och vénlig attityd, da den oftast bér inslag av dysfori

och affektlabilitet med ilska och fortvivlan, sirskilt da den sjuke moter

pa motstand fran sin omgivning. I samband dessa tvira kast mellan upp-
rymdhet/optimism och ilska/fortvivlan finns alltid en risk for suicid-
handlingar. Den maniska personen &r oftast sjdlv omedveten om eller
likgiltig for det intryck han/hon gor pa sin omgivning. Savil omgivningen
som de anhoriga berdrs illa av den sjukes vardsloshet, flirtighet, sldseri och
eventuella 6verkonsumtion av alkohol. Vikten av att beakta att den sjukes
okade kanslighet for stimuli frdn omgivningen kan, om den paras med
misstdnksamhet, leda till en paranoid utveckling (1). Vid maniska tillstand ar
det sjukskdterskans ansvar att se till att patienten inte blir under- eller
overvitskad. Mat och dryck som har 14g/hdg kalorihalt kan vara en
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nddvindig insats da dessa patienter ofta har svarigheter att inta en normal
mingd mat och dryck (3).

Omvardnadsatgarder for maniska patienter

= Beakta den fysiska sidkerheten for savil patienten som patientens
omgivning.

= Paminn patienten om att respektera distansen mellan sig sjilv och
andra.

* Anvind korta och enkla meningar for att kommunicera med patienten.
= Ge patienten en lista dver dagens/dagliga aktiviteter.
= Forsdkra dig om att patientens mat och dryckintag ar tillfredstillande.

» Kanalisera patientens motoriska behov till en socialt acceptabel niva,
som t ex. promenader (3).

= Reducera stimuli i omgivningen, erbjud om mojligt enkelt moblerat
enkelrum

» Begrinsa gruppaktiviteter, hjilp istdllet patienten att etablera en eller
tvd néra relationer.

» Var néarvarande for patienten for att ge stod och erbjuda en kénsla av
trygghet (7).

Suicidrisk

Alla deprimerade personer, sirskilt de med en kénsla av hoppldshet ar att
betrakta som suicidala. Aven om inte alla deprimerade personer har suicid-
tankar, maste vardpersonalen vara medveten om att risken alltid finns. All
vardpersonal maste vara sirskilt uppméarksam pa den hoga risken for suicid
da patientens depression léttar, det vill sdga da patienten utat sitt ger ett mer
livfullt och energisk intryck. Det 4r under denna fas som patienten har energi
att fatta beslut och 6nskan om att ta sitt liv kan vara ett av dem. (Se dven
regionalt vardprogram ”Vard av suicidnéra patienter”), (15).

Bedomning av en patient med sjélvdestruktivt beteende innebir (8) att
noggrant observera och lyssna pa patienten for att uppticka eventuella
suicidtankar. Finns det ett hot eller uttalande hos patienten att avsluta sitt liv?
Finns det hos patienten ett avsiktligt sjalvdestruktivt beteende som
visserligen inte &r livshotande men som paminner om ett suicidforsok? Till
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sist ar det viktigt att bedoma varje suicidforsok eller beteende dér den
sjdlvdestruktiva patienten, visar pa sin ambivalens att fortsitta att leva.

Suicidbeddmning dr en pagaende process och inte en enstaka hiandelse (8).
En individs suicidrisk &r inte statisk, utan fluktuerar snabbt och forut-
séttningslost. Bedomningen av en individs suicidrisk kréver djup kunskap
om patienten. Det kan bli nodvéndigt, att inhdmta information om patienten
frén andra kéllor innan graden av suicidrisk avgors.

Vid suicidtankar eller andra varningssignaler kontakta alltid ansvarig
lakare!

Omvardnadsatgarder for patienter med suicid-
riskbeteende

= Fraga patienten rakt pa sak om han/hon har suicidtankar, vad han/hon i
sa fall planerar och om det &r patientens mening att fullfélja sina planer.

= Skapa en séker miljo for patienten och avldgsna alla farliga foremal for
patienten.

= Uppmana patienten till att soka upp personal vid sjalvmordstankar.
= Uppmuntra patienten att verbalisera sina kénslor.

» Agna mycket tid tillsammans med patienten! (7)

Familjens delaktighet i varden av
patienter med psykisk sjukdom

Familjens delaktighet i varden &r viktig, dé individens hélsa och ohélsa
paverkar familj och vinner. Det &r viktigt att vidga begreppet familj i linje
med att nya familjekonstellationer och samlevnadsformer utvecklats (9).
Flera studier visar att familjens vérd av en psykisk sjuk familjemedlem
innebér en 6kad borda for familjen (10—-13). En stor grupp anhoriga ér
engagerade i vardande aktiviteter manaden fore patientens intagning pé
sjukhus. Dessa aktiviteter upplevs ofta av anhoriga som negativa. Ocksé
slaktingar som bor med patienten upplever en hogre borda &n andra.
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Att vara anhdrig till en person med psykisk sjukdom, innebér ofta, att den
anhoriga tvingas avsté fran fritid, umgénge med vénner, blir isolerade och
kdnner en oro for att den sjuka personen skall gora ett suicidforsok (10, 13).
Var femte anhorig har till och med tvingats ge upp sitt arbete och &r
dessutom exponerad for fysiskt vald fran patienten.

Patientutbildning

Patientutbildning kan (14) skapa en struktur for patienten att passivt kunna ta
till sig kunskap. En studie visar att sjukskdterskan inom ramen for sin
relation med patienten kan anvidnda utbildande atgérder for att undervisa
patienten om “normala” och ”sékra” sitt att arbeta med personliga fragor
(15). Av studien framgar ocksa att patientens formaga att kénna igen tidiga
varningstecken pa aterfall, positiva effekter och bieffekter av sin medici-
nering okade i de fall interaktionen mellan sjuk-skdterska och patient var
god. En annan studie understryker att frimjandet av sjalvbestimmande ar
beroende av att sjukskdterskan utbildar patienten om dennes sjukdom, samt
understryker vikten av sjilvkontroll (16). Likasa ar formagan till egenvard
av stor betydelse for manniskans kénsla av sjalvstandighet (14).

Anhorigutbildning - Psykopedagogisk behandling,
grupp eller individuell

Att vara nérstdende till en person som lider av en affektiv sjukdom innebar
ofta stora péfrestningar for nérstaende och inte séllan fir de nirstdende egna
psykiska eller somatiska besvir. For ménga familjemedlemmar far den
sjukes hélsotillstdnd dven till f6ljd att hela familjens fritid och sociala liv
inskrdnks. Genom att formedla och dela de kunskaper och erfarenheter som
finns idag om affektiv sjukdom pégér pa manga hall olika former av
anhorigutbildning. Ett gott samarbete mellan de anhoriga, personen som har
sjukdomen och vardpersonalen dr mycket viktigt. Idag finns olika former av
sammankomster i form av foreldsningar, information och utbyte av
erfarenheter om affektiv sjukdom for patienter och anhoriga.

Patient och anhdrigutbildning bedrivs idag pé de flesta psykiatriska kliniker.
Ett exempel pa vad PPI (Psykopedagogisk intervention) kan innehélla ar
kontinuerliga sammankomster till vilka patienten och dennes anhoriga bjuds
in. Patienten véljer sjdlv vem han eller hon vill ta med sig. Det finns dven
sammankomster dér bara anhdriga deltar. Innehallet i sammankomsterna kan
naturligtvis variera beroende pa inom vilken klinik sammankomsterna dger
rum. Programmet kan bland annat innehélla en beskrivning av sjukdoms-
begreppet, dess orsaksteorier, symtom, prognos, forekomst etc.
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Sammankomsterna kan innehalla foreldsningar om olika behandlingsformer,
stress- och sarbarhetsmodellen, tidiga varningstecken samt mdten med
representanter fran patient- och anhorighetsforeningar. Det ér viktigt att ge
samtliga deltagare mdjligheter att diskutera forslag och 6nskemal kring
fortsatt samarbete.

Tvangsvard

Tvéangsvard upplevs ibland av vardpersonalen som ett dilemma da fortroen-
defull relation skall byggas upp med patienten samtidigt som begrénsningar i
rorelsefriheten och ordinationer maste utféras mot patientens vilja. I situa-
tioner som denna anvinds ibland ett mer subtilt tvang till exempel i form av
overtalning eller védjan (17). Syftet med tvangsvarden formuleras av lag-
stiftaren sd, att patienten skall bli i stdnd att frivilligt medverka till virden
och att ta emot det stod som behovs. Oavsett om en person vérdas frivilligt i
den psykiatriska vérden eller under tvang géller de grundldggande principer
som slas fast i Hélso- och sjukvérdslagen. Det &r viktigt att beakta detta da
tvangsvard annars kan uppfattas som att patienten mister all mdéjlighet till
frivillig behandling, medbestimmande och integritet (18).

Vald och tvangsétgirder verkar forekomma i minskad utstrickning nér
patienten och personalen haft mojlighet att bygga upp en god och fortroende-
full relation. Patienten maste kontinuerligt f4 samtala om sina upplevelser
och reaktioner pa att vara utsatt for tvingsvard och eventuella tvangsatgérder
(19, 20, 21).

Enligt lagen om psykiatrisk tvangsvérd, LPT skall en vérdplan upprittas som
anger de behandlingsétgirder och andra insatser som behdvs for att syftet
med tvangsvarden skall uppnas och for att resultaten av dessa insatser skall
besta. I lagen anges ocksa att vardplanen sa langt mojligt skall uppréttas i
samrad med patienten samt att samrad ifrdga om behandlingen skall ske med
savil patienten och dennes nérstdende om detta inte dr olampligt.

(16-17 §§ LPT)
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Riktlinjer for omvardnad och
observationer

OBS!

Kliniska riktlinjer f6r omvardnad vid balteslaggning respektive
tvangsinjektioner samt observationslistor vid suicidrisk och sjalvdestruktiv
handling ar endast publicerade som bilagor i natversion.

Bilagor kan hamtas i pdf-format pa
www.webbhotell.sll.se/sv/cvu/Medicinska-program-och-kunskapsstod/
Regionala-vardprogram/.
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Den terapeutiska alliansen

En forutsittning for framgéngsrik behandling inom sjukvarden &r att
behandlare och patient kan etablera och vidmakthalla en terapeutisk
allians”, dvs. ett dmsesidigt gott samarbete. Begreppet ar ldnat fran
psykodynamisk teori (1, 2) och avser dér psykoterapeutisk behandling,
men har en distinkt tillimplighet i allt behandlingsarbete. Den terapeutiska
alliansen kan forsdmras av sjélva sjukdomen eller av de psykosociala
omstdndigheter som foreligger.

Problem orsakade av den psykiska
sjukdomen

En egentlig depression paverkar patientens kognitiva och konativa (vilje-
maissiga) funktioner negativt. Nedstdmdhet och lustloshet dr depressiva
karnsymtom. Pessimism, med hoppldshet, uppgivenhet och ibland
forestéllningar om straff och skuld ar ocksé vanliga symtom vid
depressioner. Detta interfererar negativt med patientens motivation till
att genomfora behandling.

Oavsett tidigare intellektuell funktionsniva paverkas koncentrations-,
minnes- och inldrningsférméga av depressionen. Den deprimerade patienten
”tanker sdmre” till foljd av sjukdomen och har alltsé en nedsatt forméga att
ta till sig och att komma ihag given information. Om patienten ocksé har
angestsymtom, minskar koncentrationsformégan ytterligare.

Psykisk energi och initiativformaga &r ocksé nedsatta. Stord nattsomn dkar
trottheten. Patienten kan darfor ha svart att komma sig for att genomfora
delar av behandlingen. Det kan handla om att komma vig till ett besok pa
mottagningen eller sjukhuset, att Idmna in sitt recept pa apoteket, att ta
medicinen, att skicka in sitt sjukintyg till Forsékringskassan.

Denna kognitiva och konativa nedséttning hos patienter med egentlig
depression gor att psykoedukativa atgérder ar av sérskild vikt. Patienten

bor i bade muntlig och skriftlig information om sitt tillstdind och dess
behandling. For de flesta patienter dr det en stor ldttnad att forsta att de lider
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av ett sjukdomstillstand, inte av en moralisk defekt, och att det inte handlar
om att “’ta sig i kragen” eller att ’rycka upp sig”.

Tanken pa medicinering med psykofarmaka kan vara starkt negativt laddad
for ménga ménniskor. Compliance eller foljsamhet vid ldkemedels-
behandling ar direkt avhingig patientens motivation (3, 4). Patienten
behover darfor fa konkret information om hur ldkemedel verkar respektive
inte verkar, om biverkningar, om vikten av att fullfolja behandlingen osv.
Anviéndandet av sjdlvskattningsskalor av depressionssymtom, dir patienten
far kontinuerlig feedback pa sin symtomvérdering dr ett annat exempel pa en
strukturskapande intervention, som tydliggor patientens tillstand for bagge
parter.

Informationsbroschyrer om depressionssjukdomen och antidepressiv
behandling ger patienten mojlighet att i lugn och ro repetera och fordjupa
den information som getts muntligt. De flesta patienter upplever en stor
lattnad av att i skriftlig form kdnna igen sig sjdlva och sina symtom. Det blir
extra tydligt att de inte 4r ensamma om att ma som de maér, och att det finns
hjilp. Rekommendera girna patienter att soka fordjupad kunskap i bocker
eller pd Internet. Hanvisa till publikationer och webbsajter som du som
behandlare sjélv bedomer vara informativa och vederhiftiga.

Eftersom den deprimerade patienten ofta upplever sin situation som hopplos
och tror sig aldrig kunna bli bra, dr det viktigt att ge noggrann och saklig
information kring de mycket goda behandlingsmdjligheter som finns vid
tillstindet, bade vid akutbehandling och for att forebygga recidiv. Behandla-
ren far ta pa sig rollen av att béara det hopp som patienten oftast inte kan
kdnna innan den antidepressiva effekten kommer. Manga deprimerade
patienter har forst efter det att symtomen avklingat kunnat beritta om hur
viktigt det varit for dem att behandlaren formedlade bade sakinformation och
inte minst hopp nér allt tedde sig hopplost.

Psykosociala faktorer

Psykisk sjukdom é&r fortfarande forknippad med kénslor av skuld och skam
hos manga méanniskor. For den deprimerade patienten, dér sadana affekter
ofta &r en del av sjukdomsbilden, blir bérdan dubbelt s& tung att bira. Det
kan vara av stort véirde att patientens partner eller andra nérstaende aktivt
inviteras till ndgot aterbesok. De kan da f& mojlighet att uttrycka sina tankar
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och kénslor samt fér saklig information om sjukdomen och dess behandling.
Detta brukar upplevas som positivt for alla parter.

En deprimerad person kan uppfattas som likgiltig och avvisande av den
anhorige, vilket latt vicker kénslor av ridsla, aggression och skuld. En
anhorig som involveras i behandlingen blir tryggare och kan béttre stodja
den sjuke. Den nérstaende blir en del av den terapeutiska alliansen och kan
dé stodja ordinerad behandling i stillet for att motarbeta den. Man far som
behandlare ofta viktig kompletterande information av anhdriga om
patientens livsanamnes och sjukdomssymtom.

Barn till deprimerade patienter

Barn till deprimerade patienter far ofta illa. Det ar klokt att friga patienten
om hur barnen har det, och vad de vet om sjukdomen. Stéd patienten i att
dela information om sjukdomen med barnen, och inbjud girna dven barn att
komma med pa besok, sé att de far mojlighet att komma till tals.

Om familjekonstellationerna har maladaptiva, patologiska drag brukar detta
bli synligt nir anhdriga deltar vid besdk. Ambivalenta, avvisande, eller
patologiskt beroende familjerelationer kan foranleda remiss till eller
rekommendation om familjeterapi som komplement till den specifika
antidepressiva behandlingen.

Sociala faktorer

Sociala faktorer som bristande utbildning, arbetsloshet, ekonomiska
problem, stress och belastning i arbetslivet etc. finns ibland med som
psykosociala stressorer vid depression. Det kan da vara svart eller omojligt,
att urskilja vad som ér att betrakta som normalpsykologiska reaktioner pé
stress och vad som utgdr typiska symtom pa egentlig depression. Vid
multipla yttre belastningar kan man inte pa kort sikt forvénta sig samma
goda behandlingsresultat som i de fall dir sddana belastningar saknas. Det &r
viktigt att vara klar 6ver att en egentlig depression kan utvecklas till f6ljd av
denna typ av pafrestningar, och samexistera med dem. Korrekt given anti-
depressiv behandling kan ge patienten kraft att borja bryta onda cirklar; att
kunna ta till sig det sociala stod som kan ges inom och utanfor sjukvérden i
form av kurativa insatser, rehabilitering, arbetstraning, utbildning, stress-
hantering och liknande.
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Kulturell tillhdrighet

Kulturell tillhdrighet paverkar hur en depressiv bild kommuniceras.
Personer fran icke-nordeuropeiska kulturer kan uppvisa en relativt sett storre
bendgenhet att manifestera somatiska snarare &n psykiska depressions-
symtom. Nar vél en depression har djupnat ter sig den kliniska bilden
forvanansvirt lika vérlden over.
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Affektiv sjukdom under
postpartumperioden

Forsta aret efter forlossningen kallas for Postpartum. Med affektiv sjukdom
avses hdr unipoldra depressioner, postpartumpsykoser och bipolér sjukdom

(D).

Problemets omfattning

I Stockholmsomradet sker cirka 25 000 forlossningar per ar. Depressioner
forekommer hos cirka 10—15 % av gravida. (2) Depression under post-
partumperioden drabbar omkring 10 % av alla nyblivna mddrar och
postpartumpsykoser uppkommer efter 1-2 av 1 000 forlossningar (2, 3).
Dartill kommer att bipolér sjukdom typ I (manodepressiv sjukdom)
forekommer hos cirka 1 % av befolkningen och andra varianter av bipolér
sjukdom hos ytterligare 4 %. Detta innebir att:

e drligen drabbas i Stockholm minst 2 500 gravida och ungefér lika
manga nyblivna mddrar av depressioner, dvs totalt drygt 4 000 kvinnor

e arligen drabbas i Stockholm omkring 25-50 nyforlosta kvinnor av post-
partumpsykoser, som inte sdllan dr dramatiska och livshotande.

For kvinnor med bipolér sjukdom &r ocksa fragestdllningar om graviditet
vanligt.

Att vaga risker

Affektiv sjukdom under graviditet och postpartum kan ha betydande
hilsokonsekvenser for savél kvinnan som fostret/barnet. Samtidigt kan
farmakologisk behandling innebéra risker for det vixande fostret och det
nyfodda eller ammande barnet. Séledes méste riskerna av den affektiva
sjukdomen végas mot riskerna med behandlingen.
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Risker med affektiv sjukdom under graviditet och
nyféddhetsperiod

Depression under graviditet har associerats med dalig fosterutveckling med
risk for 14g fodelsevikt, for tidig fodelse, minskat huvudomféang hos barnet
och komplikationer efter férlossningen. Mammor som &r deprimerade har
dalig kapacitet att ta hand om sina barn, vilket kan skada den tidiga anknyt-
ningen mellan mor och barn, liksom barnets 6vriga utveckling. Den
deprimerade mammans tillstand leder till 6kad risk for missbruk, daligt
niringsintag, familjeproblem och som yttersta konsekvens sjdlvmord.

I England, dér sadan statistik finns, dr sjadlvmord den framsta orsaken till
dodsfall hos nyblivna modrar. Depression hos mamman 4r en av de
vanligaste orsakerna till uppfodningssvarigheter, dalig blickkontakt och
dalig utveckling hos spddbarn nidr man inte hittar ndgon sjukdom hos barnet.
Manier under graviditet innebér svara risker for mamma och foster och
postpartumpsykoser dr forenade med hog risk for suicid och dven for
infanticid (dvs barnamord).

Risker med farmakologisk behandling under
graviditet och amning

Lakemedel som ges under graviditeten kan medfora olika risker. Risken for
missbildningar géller frimst vid exponering under den forsta trimestern. En
annan risk &r att farmaka skulle fororsaka forsenad utveckling av hjérnan, en
risk som kvarstér under hela graviditeten. En tredje risk 4r om farmaka kan
ge komplikationer under nyfoddhetsperioden.

e SSRI
Data bade fran det svenska fodelseregistret och metaanalyser av
kontrollerade studier tyder pa att sertralin, fluoxetin och citalopram inte
ger Okad missbildningsfrekvens. (4—7) Nya data publicerade under 2006
tyder dock pé att paroxetin eventuellt kan ge en 6kad risk for hjartmiss-
bildningar. (8—10) SSRI-exponering under sista trimestern okar risken for
neonatala komplikationer, sdsom hypotoni, uppfodningssvarigheter och
dven kramper (14). Denna risk forefaller storre for paroxetin én for de
andra SSRI som tas upp ovan (11). Vanligen 4r dessa komplikationer
Overgdende men nya data fran 2006 tyder pa att SSRI givet efter
20 graviditetsveckan kan dka risken for den allvarliga neonatala
komplikationen persisterande pulmonell hypertension (PPHT).

Data &r dock osékra och den absoluta risken ar enligt studien lag (12).
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Maingden SSRI som gér ut i brostmjolk ér liten och anses inte utesluta
med amning (13). De data som finns om langtidseffekter av SSRI och
behandling med andra antidepressiva lakemedel givna under graviditet ar
fataliga. Studier saknas som visar pa sdmre intelligensutveckling eller
psykiska symtom hos barnen, men en studie antyder simre motorisk
utveckling hos barn som exponerats for SSRI in utero (14—15).

e SNRI
Erfarenheterna av venlafaxin till gravida och ammande &r betydligt farre
an for SSRI. Data hittills tyder inte pa att venlafaxin ger upphov till 6kad
missbildningsrisk (16). Risk for neonatala utsittningssymtom foreligger
dock. Venlafaxin har ansetts kompatibelt med amning, men barnet bor
kontrolleras av barnldkare (17).

e Tricykliska antidepressiva (TCA)
TCA har anvints under lang tid till gravida och ansetts ge 1ag risk for
missbildningar (18, 19). Nya data fran det svenska fodelseregistret har
dock antytt att klomipramin kan medfora en dkad risk for hjartmiss-
bildningar hos fostret, som regel av mild typ (10) TCA med noradrenerg
profil, sdsom nortriptylin och desipramin, har ansetts som lampliga medel
for att de eventuellt skulle ha mindre risk for neonatala biverkningar én
TCA med serotoninerg paverkan (19, 20) TCA som nortriptylin, klomi-
pramin och desipramin har inte ansetts kontraindicerade vid amning (21).

e Litium
De flesta data tyder pé att littumexponering under forsta trimestern ger en
Okning av risken for missbildningar frin den basala frekvensen till cirka
6 %. Framst giller det hjartmissbildningar. (21-24) Litium kan ocksa ge
neonatala komplikationer hos barnet, som regel av lindrig art. Trots detta
anses litium som den mest beprovade stimningsstabiliseraren och ges
darfor ofta till gravida som har hog risk for aterfall i bipolar sjukdom
(25). Litium gér 6ver i brostm;jolk i relativt hog grad vilket gor att man
som regel avrader fran amning, utom i vissa utvalda fall efter samrad
mellan barnlikare och psykiater (26).

e Antiepileptika
Valproat, lamotrigin och karbamazepin har indikationen bipolér sjukdom.
Valproat ger en relativt stor 6kning av missbildningsrisken till cirka 9 %
och befaras dven kunna ge forsenad CNS-utveckling senare i gravidite-
ten. Riskerna med karbamazepin ar ldgre och lamotrigin i doser under
200 mg har inte visats ge 6kad total missbildningsrisk (27). Lékemedels-
verket varnade i juni 2006 for att data fran en studie i Nordamerika tydde
pa att lamotrigin givet under den forsta trimestern kunde 6ka risken for
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lappgomspalt (28). Denna risk hade dock inte pavisats i andra under-
sokningar. Av dessa tre farmaka gér valproat och karbamazepin dver i
brostmjolk i relativt liten grad, medan lamotrigin kan ge upphov till
serumkoncentrationer hos barnet pa upp till 25 % av mammans (29).
Inget av dem rdknas som kontraindicerat under amning, men kraver
sarskild uppméarksamhet och samarbete med barnlékare.

e Neuroleptika
Data for haloperidol och olanzapin har ej tytt pd 6kad missbildnings-
frekvens (30-33). Vid amning ar utsondringen av haloperidol, perfenazin
och olanzapin i brostmjolk lag och medlen ansetts kompatibla med
amning (34-35).

e Benzodiazepiner och hypnotika
Vid regelbunden anvéindning finns risk for neonatal abstinens hos det
nyfodda barnet. Givet under slutet av graviditeten har andningspaverkan,
hypotoni och uppfédningssvarigheter rapporterats (23). Om benzodiaze-
piner anvéinds bor det vara tillfalligt och kortverkande preparat viljas, till
exempel oxazepam. For tillfalliga somnstérningar under graviditet och
under amning kan zolpidem vara lampligt (13).

e ECT
Under graviditet har rapporterats ge endast milda och dvergaende
biverkningar. Detta tillsammans med snabbt insittande effekt gor att den
anses lamplig under graviditet och postpartum, sarskilt vid allvarlig
symtomatologi (23).

Riktlinjer for radgivning infor graviditet

Rédgivning och handldggning av psykisk sjukdom under graviditet bor som
regel skotas av psykiatrisk specialist i samrad med kvinnoklinik och
barnldkare. Det ar viktigt att alla likare och annan sjukvardspersonal har
kunskaper om detta sé att kvinnor som é&r eller planerar bli gravida inte mots
av motsidgande budskap fran olika delar av sjukvérden. En utgéngspunkt for
radgivning ar att omprova all medicinering vid planerad eller konstaterad
graviditet eftersom ingen medicin kan betraktas som helt riskfri. En annan
utgéngspunkt dr dock att okontrollerad affektiv sjukdom under graviditet och
nyfoddhetsperiod innebér storre risker 4n medicinering. Det innebér att
utsittning av farmaka inte alltid dr det sikraste alternativet. Det finns data
som tyder pa att omkring 70 % av gravida som upphor med SSRI aterfaller i
depression (36). Utséttning av litium hos gravida med bipolér sjukdom ledde
till &terfall hos 52 % av fallen i en modern studie (37).
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Allmanna riktlinjer for radgivning

Lagriskpatient

Hos patient med affektiv sjukdom som varit stabil under l&ng tid och som
inte tidigare uppvisat snabba eller allvarliga aterinsjuknanden vid utsétt-
ning av farmaka rekommenderas vanligen att man gor ett forsok att
utsétta SSRI eller andra psykofarmaka innan graviditet planeras.
Utsédttningen ska ske l1&ngsamt och under noggrann klinisk dvervakning.
Eventuell utséttning av litium bor ske gradvis under som kortast en
manad, helst ldngre, annars okar risken for snabba aterfall markant (38).

Mellanriskpatient

Overvig utsittande av farmaka fore graviditet, aterinséttande vid behov
efter forsta trimestern. Om antidepressiva maste aterinséttas i slutet av
graviditeten kan tricykliska likemedel med noradrenerg profil sésom
nortriptylin 6vervigas som alternativ till SSRI.

Hogriskpatient

Patient med instabil affektiv sjukdom, anamnes pa svéra affektiva skov
eller snabba éterinsjuknande vid tidigare utsittningsforsok rekommende-
ras som regel att fortsitta med litium eller SSRI. Aven lamotrigin,
karbamazepin, nortriptylin, olanzapin, venlafaxin och haloperidol kan
overviagas. Om mojligt forsoker man undvika valproat. En sirskild
riskgrupp, som ocksa ar kvinnor med tidigare postpartumspykos, dér
studier tyder pa att omkring 20—40 % far aterfall vid en kommande
forlossning (3).

Handlaggning under graviditet

Samordning med mdodrahalsovard och forlossningsklinik
Vissa omraden i Stockholm har sérskilda rutiner for samordningen
mellan psykiatri och forlossningsvard. Oavsett organisationsform maste
det ske samordning mellan psykiatri och kvinnoklinik infor forlossningen
innefattande beslut om medicinering under graviditet, forlossning och
tiden darefter. Fragan om kvinnan ska amma och eventuell medicinering
under amning ska vara klarlagd i god tid fore forlossningen. Telefon-
kontakt mellan ansvarig psykiater och ldkare pa kvinnokliniken ar att
rekommendera. Ett skriftligt behandlingsprogram bor upprittas och
skickas bade till MVC och forlossningsavdelningen. Om kvinnan skulle
motsitta sig att kontakt tas mellan modravérd och psykiatri ar det viktigt
att veta att sekretesslagen inte hindrar utlimnande av uppgifter om det
behovs for en nddvindig insats till skydd for det vintade barnet (39).

Medicinskt programarbete
-81-



Regionalt vardprogram — Depression och bipolar sjukdom

Dosering och monitorering

Oavsett beslut om medicinering maste den gravida kvinnan foljas
noggrant under hela graviditeten. Om kvinnan ar utan medicinering maste
det kliniska tillstdndet foljas och vid behov insitts nodvéndiga farmaka.
Om kvinnan har farmaka maste denna behandling monitoreras noga.
Risken for negativa effekter pa fostret 4r dosberoende, och dosering bor
darfor hallas pa lagsta effektiva niva. Likemedelskoncentrationer sjunker
vanligen under slutet av graviditeten och dosering maste ofta justeras
uppat. Det dr av stor fordel om koncentrationer av aktuella lakemedel tas
1 borjan av graviditeten och sedan tas om vid behov. Litium bor
monitoreras cirka en gang per manad under graviditeten.

Ultraljud under graviditet

Om fostret exponerats for litium eller atiepileptika under den forsta
trimestern bor ett ultraljud och fetal ekokardiografi goras i vecka 16—18.
Som regel ombesorjes detta av MV C eller specialmddravarden.

Handlaggning i samband med foérlossning

Eftersom postpartumperioden ar en hégriskperiod for insjuknande
i depression, mani eller postpartumpsykos maste kvinnor med
psykisk sjukdom f& optimal handlaggning i samband med partus
for att minska denna risk.

Omvardnad pa forlossningsklinik

Kvinnor med affektiv sjukdom bor fa eget rum for att ges optimala
forhallanden for somn och omhéndertagande. Tillfélliga doser av
oxazepam eller zolpidem kan ges for att trygga sdmnen efter forlossning-
en. De ska inte gé pa tidig hemgang utan kvarstanna 3—7 dagar pa BB
efter forlossningen. Om mamman medicinerat skall barnet undersokas
dagligen av barnldkare pa BB som ocksa tar stéllning till extra upp-
foljning av barnet efter utskrivning. En nybliven mamma med psykisk
sjukdom ska tréffa psykiater innan hemgang med planering for
uppfoljning.

Insattande av litium profylaktiskt

Litium ar det enda preparat som har evidens for att forebygga post-
partumpsykos och mani (40). En gravid kvinna med bipolér sjukdom typ
I eller tidigare postpartumpsykos, som inte redan ar insatt pa litium, bor
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rekommenderas att sétta in litium inom 48 timmar postpartum, (helst
inom 24 tim), (40, 41) Hos kvinnor med bipolér typ Il eller bipolart
spektrum maéste behovet av profylax vigas mot risken for barnet vid
amning. Om litium inte &r 1dmpligt kan valproat eller olanzapin vara
alternativa preparat, 4ven om systematisk dokumentation saknas for
dessa. Litiumbehandling undergraviditet och forlossning kraver speciella
rutiner. Om dessa kan man ldsa i ett PM fran Affektiva mottagningen vid
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge.

(se www.slso.sll.se/affektivamottagningen).

Handlaggning av depressioner

Mellan 50 och 85 % av nyblivna modrar upplever en kortare period av
nedstdmdhet, affektiv labilitet och psykologisk kinslighet efter forlossningen,
sé kallad ”blues”. Den ar vanligast dag 3-5 och varar fran timmar till dagar.
Sédan nedstdmdhet kriaver endast stdd och god omvérdnad, men ska ga over
pa hogst en vecka, annars bor depressionsutveckling missténkas (41).

Symtomen pa depression under graviditet och postpartum skiljer sig inte fran
depressioner vid andra tillfdllen under livet, men férgas ofta av det
kommande eller nyblivna fordldraskapet med tankar om otillricklighet eller
kénsloloshet infor barnet. I svara fall far kvinnan sjalvmordstankar, vanfore-
stallningar eller svér funktionssvikt. I fall med lindrig-mattlig symtomatologi
(klarar vardagen, inga suicidtankar eller vanforestéllningar) ar det tillradligt
med att inleda behandlingen med stédsamtal eller kognitivt inriktade samtal
(41, 42) Det finns dock en farlig bendgenhet att avvakta for ldnge eller att
véarden forsoker “normalisera” depressioner under denna period av livet.

Om man avvaktar maste man ha tit uppfoljning och om inte depressionen
forbattras pa nagra veckor bor man dvervéga farmakologisk behandling.

Vid allvarliga symtom pé depression bor sdidan medicin insittas si snart
diagnosen stillts. Lampliga ldkemedel dr SSRI. I svara fall dr elbehandling
(ECT) ett bra alternativ med snabb och séker effekt. Till hjalp for bedomning
av depressionsdjup och forlopp kan man anvinda speciella depressionsskalor
for nyblivna modrar som Edinburgh Post Natal Depression Scale (EPDS)
(43, 44). Aven vanliga depressionsskalor som anvénds for icke-gravida som
MADRS och sjilvskattningsvarianten av samma skala MADRS-S ar
anvindbara (45, 46). Sjilvskattningsskalan ”depressionsenkit (PHQ 9)”

ger utdver métning av depressionsdjup ocksa stdd for diagnosséttning och
rekommendationer for behandlingsval kan hdmtas fran www.viss.nu eller
www.slso.sll.se/affektivamottagningen (47, 48).
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Handlaggning av manier och
psykoser

Mani och psykosutveckling under graviditet &r allvarliga tillstind som kan
hota fostrets och mammans hélsa och liv. Det ar darfor viktigt med snabb
intervention med inséttning av nddvandiga farmaka eller ECT-behandling.
Postpartum ar risken att utveckla psykos och mani storst dag 2—14 efter
forlossningen, men risken kvarstar a&tminstone de forsta sex manaderna.
Postpartumpsykoser kan forenklat ségas vara av tre typer:

e Cykloid typ
Den mest klassiska formen av postpartumpsykos liknar den psykosform
som i skandinavisk tradition kallas “’cykloid psykos”, det vill sdga en
psykos med snabb debut och ett mycket snabbt viaxlande forlopp. Ena
stunden kan kvinnan ha dramatiska symtom for att nista stund verka helt
frisk. Symtombilden innefattar ofta stark forvirring, perplexitet, angest
véxlande med lyckokénslor samt olika vanforestillningar, ibland av
religids eller mystisk art. Suicidrisken &r stor och
1 vissa fall sker utvidgade sjalvmord.

e Manisk typ
Detta innebér stark uppvarvning med dveraktivitet, euforiskt eller
irritabelt stimningsldge, forhojd sjdlvkénsla, svarigheter att vara stilla,
minskat somnbehov och omdomesldshet. Vanforestillningar och
aggressivitet kan tillstota.

e Depressiv typ
Med detta menas en djup depression med stark nedstamdhet, skuld-
kénslor, viardeloshetskanslor, energibrist, koncentrationssvarigheter och
sjalvmordstankar. Inte séllan far kvinnan vanforestéllningar och
hallucinationer, som ofta har teman om att barnet &r skadat eller vanskapt.
Stor suicidrisk.

Vid misstanke om psykos, mani eller svar depression postpartum ska man

pa forlossningskliniken omedelbart insétta extravak och kalla pa akut
psykiater beddmning. Affektiva symtom postpartum ar ofta snabbt véxlande
och fluktuerande. Darfor far inte uppgifter fran BB om att allvarliga symtom
forelegat negligeras om patienten verkar béttre vid den psykiatriska
bedémningen. Behall i sddana fall extravak och bedém snart igen. Lat aldrig
anhoriga 6verta extravakfunktionen. Behov av vard enligt LPT och extravak
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foreligger ofta. Av sékerhetsskél bor patienten som regel verforas till en
psykiatrisk vardavdelning. Endast i fall med lindrig symtomatologi kan
varden fortsédtta med extravak pa BB. Vid misstanke om postpartumpsykos,
mani och svar/psykotisk depression ska behandling inséttas snabbt. ECT dr
ofta forstahandsbehanding. Farmaka bor vanligen insittas i avvaktan pa
ECT. Kombinationen av neuroleptika och stimningsstabiliserare
rekommenderas. Lampliga medel i akutskedet &r olanzapin, valproat och
haloperidol. Vid depression kan SSRI anvindas. Som alltid ska kvinnans
behov av ldkemedelsterapi vigas mot eventuell risk for foster eller vid
amning.

Att forebygga affektiv sjukdom under graviditet och
postpartum

Det gar att identifiera kvinnor med sarskilt hog risk for inguknande i
affektiv 5ukdom redan vid inskrivningssamtal et hos barnmorska vid
modrahal sovarden.

e Riskgrupper for att utveckla manier eller psykoser postpartum ar framst
kvinnor med bipolar sjukdom och de som haft postpartumpsykos vid
tidigare forlossningar.

e Risken ér ocksa 6kad for kvinnor med forstagradsslaktingar (foréldrar,
syskon) som har bipolér sjukdom eller som haft postpartumspsykoser.

e Kvinnor med bipolar sjukdom &r en hogriskgrupp som i mellan 50 och
80 % av fallen insjuknar i nagon form av affektiv episod inom sex
manader postpartum, och 10-20 % utvecklar allvarlig mani eller
psykos, om inte profylax ges (25, 37).

e En sérskild riskgrupp ar kvinnor med tidigare depression hos vilka sa
mycket som 50 % utvecklar depression postpartum (49).

Enkla fragor som kan stallas vid MVC ar
e Har du haft depression, mani eller andra psykiska besvér?

e Har du nu nagra psykiska besvér eller ndgon behandling mot psykiska
besvar?

e Drabbades du av négra psykiska besvér efter (eventuella) tidigare
forlossningar?

e Har du nidgon nira anhdrig som drabbats av depression, bipolar
sjukdom eller psykiska besvér efter férlossningen?
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Om négon av dessa fragor besvaras jakande kan barnmorskan efterfraga
ytterligare information. Om patienten méar bra vid undersokningen och det
inte finns anamnes pa allvarliga manier, psykoser eller djupa depressioner
kan det ricka med 6kad observans under graviditeten. Om symtom finnes
eller anamnesen inger misstanke om allvarligare problematik bor remiss till
psykiater utfardas och kvinnan handldggas enligt de principer for riskgrupper
som beskrivs ovan.
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Bipolar sjukdom hos barn och
unga

Bipolér sjukdom debuterar ofta tidigt. Retrospektiva studier har visat att mer
dn 60 % debuterat fore 20 ars alder och 10-20 % anger att deras symtom
borjat fore 10 ars alder.

Sjukdomsbilden vid bipoldr sjukdom hos barn och ungdom kan vara olik den
hos vuxna. Precis som hos vuxna &r de forsta sjukdomsepisoderna vanligen
depressioner. Vid svéara, ofta akuta depressioner, speciellt med suicidalitet
ska alltid bipolar sjukdom &vervégas differentialdiagnostiskt. Detsamma
géller om barnet eller ungdomen reagerat med hypomani/mani pa SSRI
preparat- eller inte haft ndgon effekt alls av dessa likemedel. Nér en ungdom
insjuknar i en akut mani finner man ofta aterkommande depressioner i
anamnesen. Precis som hos vuxna ir det ofta stressande livshdndelser som
utloser ett forsta insjuknande.

Bipolér sjukdom hos barn har ofta ett snabbt vixlande forlopp, inte sidllan
med ménga véxlingar per dag. Det dr inte ovanligt med blandepisoder, d v s
mani och depression pa samma gang. Manin tar sig ofta uttryck i uttalad
irritabilitet, vilket kan leda till att dessa barn och unga ofta hamnar i konflikt.
De ar affektlabila och kan ha explosiva utbrott.

Retrospektiva studier av vuxna har visat att 2/3 fran borjan far fel diagnos
och att det tar fran tio till femton ar till ritt diagnos. De vanligaste
feldiagnoserna ér borderline personlighetsstérning och schizofreni.

Ungdomar med bipolér sjukdom kan ha ett sjalvdestruktivt beteende med
missbruk av alkohol och droger, vara sjdlvskadande och sexuellt utagerande.
En del av dessa ungdomar finns pa behandlingshem och &r stora
konsumenter av sjukvard. Dessa tillstdnd &r svara att skilja fran borderline
personlighet (en diagnos som inte ska stillas fore 18 ar) och extrem
tonarsproblematik med trots och uppforandestérning. Det dr viktigt att ta en
ordenlig anamnes, efterfraga hereditet samt folja forloppet dver tid for att
urskilja forskjutningar i stimningslaget.
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Hos barn och unga med bipolér sjukdom é&r psykos vanlig. Det 4r ocksa
vanligt med samsjuklighet med ADHD, angest, OCD, CD och sémn-
svarigheter. Om det psykotiska inslaget dominerar kan tillstandet forvixlas
med schizofreni. Det dr angeldget att uppmérksamma fordndringarna i
sinnesstimning for rétt diagnos.

Likheter och skillnader mellan bipolar
sjukdom och ADHD

Vad géller ADHD finns ménga symtom som sammanfaller med bipolér
sjukdom. Enligt B Geller &r det fem symtom som hor till en manisk bild men
inte ADHD: Forhojt stimningslige, grandiositet, minskat somnbehov, 6kad
sexuell upptagenhet och tankeflykt. Enligt andra forskare ar det forhdjda
stimningsldget och grandiositet det enda som skiljer manin frain ADHD.

ADHD ér en neuropsykiatrisk utvecklingsavvikelse och inte en affektiv
sjukdom. Barn och unga har ibland felaktigt fatt diagnosen ADHD som
sedan visat sig vara en bipolér sjukdom. Ibland &r det fragan om
samsjuklighet och patienten behdver behandling for bada tillstanden.

Den komplicerade bilden vid bipolér sjukdom hos barn och unga kan gora
sjukdomen svér att diagnostisera och det &r viktigt med 6kad uppmark-
samhet for detta tillstind hos barn och unga. Ibland uppfyller patienten inte
de diagnostiska kriterierna for bipolar sjukdom, men tillstandet kan dnda
kréva lidkemedelsbehandling.

Patientens hereditet viager mycket tungt i diagnostiken. Anhdriga behdver
inte ha diagnosen bipolér sjukdom, men en arftlighet for affektiv sjukdom,
missbruk eller suicid kan tyda pa att anlaget finns. Diagnostiseringen
forsvéras av pubertets- och tonarsutveckling med starkt hormonellt paslag
samtidigt som det oftast stélls stora krav under skolgangen.

Vid diagnostik av barn och unga dr bl a CMRS (Child Mania Rating Scale)
ett hjalpmedel. Fordldrar/vardgivare fyller i detta. Som sjilvscreening for
ungdom kan MDQ (Mood Disorder Questionary) fungera lika vél som for
vuxna. KIDDIE-SADS anvénds ofta i forskningssammanhang.

Liksom hos vuxna &r det viktigt med tidig diagnos och behandling. For barn
och unga dr utbildningsaren mycket viktiga. De behover ga i skolan och fa
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sin grundutbildning och gymnasieskola genomford. De har inte rad att inte
fungera i langa perioder. Dessa ar dr en viktig grund for vuxenlivet.

Den farmakologiska behandlingen ér i stort samma som for vuxna. Fore
lakemedelsbehandlingen sker géngse somatisk undersokning, provtagning
osv vad géller de olika preparaten. Dessa foljs sedan med regelbundna
blodprovstagningar. Vid behandling med atypiska antipsykotika behovs
regelbunden uppfoljning av den metabola paverkan som dessa preparat kan
ha. Ofta kriavs kombinationsbehandling med flera likemedel pa samma sétt
som for vuxna.

Utover farmakologisk behandling behovs ett omfattande familjestod gdrna
med psykoedukativ inriktning. Specialiserande team bor om mojligt vara
med vid diagnostisering och medicininstdllning samt sta for utbildning och
gruppverksamhet for fordldrar och barn dé detta visat sig ge en béttre
behandlingseffekt.

Barnet behover stod for att fa mojlighet till ritt kravniva i skolan sé att
skolgangen kan fortsédtta. Manga ganger behovs samarbete med sociala
myndigheter. Den fortsatta virden inom vuxenpsykiatrin bor helst innebira
overforing till en mottagning som &r subspecialiserad pé bipoldr sjukdom.
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Affektiv sjukdom hos
personer over 65 ar

Prevalens och sjukdomsbild

Internationella studier har pavisat att primirvarden har svart att kédnna igen
depressionssjukdom hos dldre och att det finns en klar underdiagnostik och
underbehandling (1, 2).

Det finns ménga orsaker till underdiagnostisering av depression. En orsak ar
att symtompanoramat och sjukdomstecknen domineras av kroppsliga
symptom fran mag-tarmkanalen, viark och smarta eller cancerrddsla och
diarmed kan dolja depressionssymtomen. Somnbesvér och trotthet dr ocksa
vanliga symptom. Det dr vanligare med angestsymtom hos dldre deprime-
rade dn hos yngre deprimerade. Nedsatt kognition kan dominera hos &dldre
deprimerade och ibland vara sa handikappande att patienten uppfattas som
dement — ddrav uttrycket pseudodemens for denna typ av depression. En del
psykiatrer anser, att DSM-IV diagnossystemet borde infora ett specifikt
dldredepressionssyndrom. Hos deprimerade édldre kan symtomen &ven vara
likadana som dem man vanligtvis finner hos yngre personer.

Risken for depression hos dldre personer 6kar vid kroppslig sjukdom. For
friska personer, utan somatisk sjukdom och med eget boende, finner man en
prevalens pa 3—5 %. Prevalensen Okar till 5-10 % om den dldre har regel-
bunden kontakt med primérvarden pé grund av somatisk sjukdom. Hos sjuk-
hemsboende dr prevalensen for depression 15-25 %. Det finns en stark
samsjuklighet mellan affektiv sjukdom och neurodegenerativa sjukdomar,
framfGrallt cerebrovaskulér sjukdom, demenssjukdom och Parkinsons
sjukdom.

Suicid

Hos alla &ldersgrupper finns ett starkt samband mellan depressionssjukdom
och suicid. Internationellt sett sjunker sjdlvmordsfrekvensen i alla alders-
grupper, utom hos dldre. Sjdlvmordsfrekvensen ar 2003 i Sverige var
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34,5/100 000 for mén 6ver 65 ar, och for kvinnor 6ver 65 ar 10,4/100 000.
Det var alltsa tre gdnger s4 manga mén over 65 &r som suiciderade jamfort
med kvinnor dver 65 ér.

Behandling

Behandling av dldre personers depression skiljer sig inte fran hur yngre
personer behandlas. Ingen behandling &r kontraindicerad pa grund av
patientens alder. Vid ldkemedelsbehandling ar det viktigt att ta hdnsyn till
lakemedlets biverkningsprofil, d& dldre &r kénsligare for bl.a. antikolinerga
biverkningar. Eftersom manga éldre personer behandlas med flera likemedel
ar det viktigt att ta hdnsyn till antidepressivas interaktioner med andra
lakemedel. Litiumbehandling har inte ndgon 6vre aldersgréins. Det finns en
utbredd missuppfattning att littumbehandling inte skulle kunna séttas in pa
personer over 80—85 ar enbart med utgdngspunkt fran patientens élder.

Svenska Psykiatriska Féreningen, i samarbete med SPRI, har utgivit skriften
» Aldrepsykiatri — kliniska riktlinjer for utredning och behandling” som dven
omfattar lampliga skattningsinstrument for depression och demens (SPF
riktlinjer, 1998).
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Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer skall vara mitbara delar av utredning, behandling och
uppfoljning som det finns evidens for att leder till forbattring av varden.
Indikatorerna behover létt kunna registreras och foljas forslagsvis genom
automatisk registrering via datajournal. Har foljer forslag pa 12 kvalitets-
indikatorer — ett sé stort antal dr inte rimligt att f6lja kontinuerligt. Vilket
instrument som anviands for skattning och sjélvskattning kan variera dver tid.

Kvalitetsindikatorer

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

2. Andelen patienter med depressionsdiagnos som diagnostiserats med
kriteriebaserat diagnostiskt instrument (andel av totala antalet personer
med depressionsdiagnos).

Andelen patienter med depression som f6ljs med skattningsinstrument.
4. Andel av totala antalet patienter med depressionsdiagnos.

5. Andelen patienter med depression som f6ljs upp med sjilvskattnings-
instrument (andel av totala antalet med depressionsdiagnos).

6. Andelen patienter med depression som har samma behandlingsansvariga
lakare under hela behandlingstiden (andelen av totalt antal patienter med
depressionsdiagnos, berdknat per vardepisod).

7. Finns formaliserade rutiner for uppfoljning av patienter som behandlas
med litium eller antiepileptika (ja/nej).

8. Kan mottagningen erbjuda patientutbildning (ja/nej).
9. Kan mottagningen erbjuda anhorigutbildning (ja/nej).
10. Deltar mottagningen i kvalitetsregisterarbete (ja/nej).

11. Andelen patienter med dokumenterad vardplan uppgjord tillsammans
med patienten.

12. Andelen patienter med depression respektive bipolar sjukdom som
skattats med instrument for diagnostik av beroendeproblem.

Medicinskt programarbete
-02-



Bestallning

Kontorsservice

Tel: 08-737 49 57; Fax: 08-737 49 59

E-post: informationsmaterial .Isf@dl.se

Postadress. Box 6401, 113 82 Stockholm

Besbksadress: Olivecronas vag 7, bv; Sabbatsbergs sukhus

Rapporter fran Medicinskt programarbete & publicerade pa:
http://www.webbhotell.slI.se/sv/cvu/M edi cinska-program-och-kunskapsstod

JL

Stockholms léns landsting
Forum for kunskap och gemensam utveckling
Box 12175, 118 91 Stockholm
Telefon 08-737 30 00. Fax 08-737 44 64





