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VAD AR EGENTLIGEN EN DEPRESSION?

En sjuklig sdnkning av stimningsldget med nedsatt forméga att kdnna lust och intresse
Kommer ofta — men inte alltid — i avgrinsade skov
Ar ibland en del av bipolir sjukdom

Ofta livslang sjukdom med aterkommande episoder

HUR VANLIGT AR DEPRESSION?

20-40 % av alla kvinnor och 10-20% av alla min drabbas nagon gang i livet

Just nu har 5-7 % av kvinnorna och 3-4 % av minnen en depression = 3-500.000
svenskar

Depression vanligare hos dldre
Aven barn och ungdomar kan bli deprimerade

Ffa léatta och medelsvéra depressioner har blivit vanligare de senaste drtiondena

DEPRESSIONSYNDROM — EPIDEMIOLOGI OCH ALLMANT

Livstidsincidens kvinnor 20-40 % (beroende pa diagnoskriterier)
méan 10-20 % (beroende pa diagnoskriterier)

Prevalens kvinnor 7 %, mén 3-4 %

Ffa latta och medelsvara depressioner har dkat i frekvens de senaste decennierna
Debutaldern har sjunkit. Majoriteten av patienter med bipolar sjukdom far forsta
skovet fore 18 aa. Patienter med unipoléra depressioner debuterar i genomsnitt vid 40
aa, men kan debutera redan i barndomen. Tidig debut och arftlig belastning forsamrar

prognosen

Aven barn och ungdomar kan bli deprimerade, och skall ibland behandlas
farmakologiskt (specialistfall)

Ofta livslang sjukdom med aterkommande episoder. Over halften av alla individer
med forstagangsdepression kommer nagon gang att insjukna igen



En deprimerad patient kan efter debuten tillbringa ca 20 % av sitt aterstaende liv i
deprimerad fas
Man tror att varje episod pa sikt férsamrar prognosen

Ofta blir episoderna allt langre och alltmer svarbehandlade, och de friska intervallen
allt kortare

Forloppsbeskrivning allt viktigare i diagnostiken

Alltmer angelaget med forebyggande behandling, ibland livslang

Overdodlighet i sjalvmord (15 % av patienter med svar depression)

I somatiska sjukdomar

Depression hos somatiskt sjuk patient 6kar mortaliteten i den kroppsliga sjukdomen

Begreppen endogen och exogen depression anvands allt mindre. Numera pratar man i
termer av stress- och sarbarhetsmodellen. Enligt denna samverkar akuta- och kroniska
pafrestningar med patientens individuella - huvudsakligen biologiska - sarbarhet. Ju
storre sarbarhet desto mindre pafrestningar kravs for att utlésa en depressionsepisod.
Det forefaller som om allt mindre pafrestningar kréavs for att utlésa varje nytt skov, sa
att dessa blir alltmer autonoma (kindling- eller sensitiseringshypotesen), dvs
sarbarheten 6kar med antalet skov

Depressionens djup — ej dess formodade etiologi — avgdr om den ska behandlas
farmakologiskt

Som framgar ovan finns det alltsa en rad goda skal till att ej underlata att behandla en
patients depression

”Nya” diagnoser och termer:

- Brief recurrent depression (BRD) / Kortvariga upprepade depressioner (ICD-
10)

- Minor depression / Latt depression (ICD-10)

- Angest-depressivt blandtillstdnd (ICD-10)

- Dystymi

- ”Dubbel depression” (dystymi+egentlig depression)

- Bipolér 1 (egentlig depression och mani)

- Bipolér 2 (egentlig depression och hypomani)

- Bipolar 3 / unipolar 2 (stamningslaget oscillerar trots att helhetsbilden ar
depressiv. Specialistremiss, skall ev ha litium).

- Rapid cykling (fler &n tva fullstandiga bipolara cykler/ar)

- Blandad affektiv stérning (depressiva- och maniska symtom samtidigt)

- Cyklotymi



UNDERDIAGNOSTIK VANLIGT VID ANGEST- OCH
DEPRESSIONSSJUKDOMAR

e 1/3 av patienter med klinisk depression soker lékare

e 60 % av dessa far fel diagnos/ ratt diagnos men fel preparat/ ratt diagnos, ratt
preparat men fel dos eller behandlingstid

e Enligt en studie beraknas atminstone 240.000 personer i Sverige vara deprimerade,
av dessa soker 80.000 lakarhjalp, varav 30.000 far ratt diagnos och behandling

TANKBARA ORSAKER TILL UNDERDIAGNOSTIK AV PSYKIATRISKA
SJUKDOMAR (enligt Par Svanborg och Marie Asberg, KS)
1. Lakare arbetar under stress och tidsbrist #1!
Svart hinna efterfraga depressiva symtom da misstanken ar svag
2. Varje specialitet har sitt yrkesspecifika perspektiv
Trotthet, irritabilitet, diffusa kroppsliga obehag
- allméanlédkaren misstanker tyroideasjukdom
- psykiatern depression
3. Psykiska sjukdomar har ofta framtradande somatiska symtom
=>» patienten vander sig i forsta hand till somatisk lékare. Vid framtradande
oro och nedstdmdhet uppfattar patienten detta som en adekvat psykisk
reaktion pa det mer konkreta somatiska lidandet

4. Psykiska belastningar foregar ofta debuten av psykiatriska syndrom

-> risk for att saval patienten som lakaren uppfattar symtomen som forklarliga och

forstaeliga utifran den psykiska pafrestningen och latt missar att t.ex. en djup depression
utvecklats

5. Psykiatriska syndrom ger upphov till psykiska konflikter och problem

Psykiatriska syndrom -> sekundara problem och pafrestningar. Dessa uppforstoras och
anvands av t.ex. den deprimerade patienten som en pseudoférklaring av tillstandet



Kroniska angestsyndrom -> sekundart missbruk eller patologiska beteendeménster som till
sist skymmer den bakomliggande symtombilden

6. Personligheten fargar bilden av psykiatriska syndrom

Avvikande personlighetsdrag kan skymma ett psykiatriskt syndrom. En borderline-
personlighets irritabilitet, instabilitet och agerande forstarks vid depressions- och
angesttillstand och bedémaren kan latt férbise depressionen, medan
personlighetsstorningen framtrader desto tydligare

7. Varje lakare har sitt eget personliga perspektiv

Varje lakare har sin egen inre forestélining om en viss sjukdom.
Varije lakare paverkas av sin egen bakgrund, uppvéxt, personlighet och sina egna aktuella
livsproblem och konflikter

-> den som t.ex. anser att suicidtankar bara forekommer vid depressioner fragar inte efter
sadana hos en patient som ej ter sig deprimerad

-> den som uppfattar alla psykiska symtom som psykologiskt forstaeliga inriktar sig mer
pa forstaelsen an pa ett systematiskt utforskande av symtomens art och grad

-> den som en gang fatt lara sig att tvangshandlingar ar rariteter fragar knappast efter
sadana

-> den som tror att diagnosen depression innebar att man maste behandla med
antidepressiva lakemedel, men sjélv &r negativ till denna behandling, undviker kanske att
utreda/stélla diagnosen



DIAGNOSTIK OCH TERMINOLOGI

1. 1CD 10

2. DSM-1V
e Kiriterielistor

e Multiaxialt, fem axlar. Olika axlar for psykiatriska sjukdomar och
personlighetsstorningar

e Skilj pa syndrom (egentlig depressionsepisod) och sjukdom (egentlig depression,
enstaka /recidiverande, eller bipolart syndrom)

e Symtomatologi + aktuellt sjukdomsférlopp + anamnes -> diagnos

e Involvera garna anhoriga for komplettering av anamnes, sasom aktuellt
sjukdomsforlopp, suicidriskbeddmning, eventuell hypomani m m

Anvéand garna skattningsskalor, t.ex. CPRS-S-A, MADRS eller HAM-D

e Existerande kriterielistor &r inte heltdckande och man har rétt att stalla diagnos trots att
de formella kriterierna inte ar uppfyllda

o Affektiva diagnoser erhalles genom att kombinera olika sorters forstamningsepisoder
till forstamningssyndrom och sedan lagga till eventuella specifikationer, v v se nedan

1. Forstamningsepisod

egentlig depressionsepisod
manisk episod

blandepisod mani / depression
hypoman episod

2. Forstamningssyndrom

egentlig depression

dystymi

depression UNS

bipolar 1

bipolar 2

cyklotomi

bipolart syndrom UNS

forstamningssyndrom orsakat av...(organisk orsak)
substansbetingat forstamningssyndrom



e forstamningssyndrom UNS

3. Specifikationer (olika for olika syndrom)
Exempel, egentlig depression med specifikationer:

enstaka/recidiverande
svarighetsgrad lindrig
mattlig
svar utan psykotiska symtom
svar med psykotiska symtom
med/utan psykotiska symtom (stimningskongruenta / stdamningsinkongruenta)
i partiell/fullstandig remission
kronisk
med/utan melankoli
med/utan atypiska symtom
med/utan postpartumdebut
med/utan arstidsrelaterat monster
med/utan korta svangningsperioder



SYMTOM VID DEPRESSION

Diagnosen &r latt att stalla om patienten presenterar sig pa detta vis (= kriterierna
for egentlig depression enligt DSM-1V):

DSM-1V, kriterium A 1-9

(1) nedstamdhet, enligt vad som patienten sjalv berattar
(t.ex. ledsenhet, eller tomhetskanslor), eller vad andra
kunnat observera (t.ex. ”verkar gratmild”)

(2) patagligt minskat intresse for eller minskad gladje av
alla, eller sa gott som alla aktiviteter; enligt vad patienten
sjalv beréttar, eller vad andra kunnat observera

(3) framtradande viktforlust utan avsiktlig bantning eller
viktuppgang, eller minskad eller 6kad aptit

(4) sbmnldshet eller 6kad somn

(5) psykomotorisk agitation eller hamning (iakttagbart for
omgivningen och inte enbart en subjektiv upplevelse av
rastloshet eller forlangsamning)

(6) trotthet eller minskad energi

(7) kédnslor av vérdeldshet eller dverdrivna eller inadekvata
skuldkénslor, vilka kan vara av vanforestaliningskaraktar;
dock ej enbart sjalvanklagelser eller skuldkénslor for att ha
blivit sjuk

(8) minskad formaga att tanka eller att koncentrera sig,
eller obeslutsamhet enligt vad individen sjélv berattar eller
vad andra kunnat observera

(9) aterkommande tankar pa doden (dock ej enbart radsla
for att do), aterkommande suicidtankar utan konkreta
planer eller nagot suicidforsok eller konkreta suicidplaner



EGENTLIG DEPRESSIONSEPISOD ENLIGT DSM-IV

For att diagnosen Egentlig depression enl. DSM-IV ska kunna stéllas krévs att samtliga
villkor A-E nedan ar uppfyllda.

A. Fem eller fler av foljande symtom (se tabellen pa foregaende sida) har forelegat under
en och samma 2-veckorsperiod. De har ocksa inneburit en forandring jamfort med hur
individen tidigare fungerat. Minst ett av symtomen maste antingen vara (1) nedstamdhet
eller (2) brist pa intresse eller gladje. For symtom 1-8 galler ocksa att de maste forekomma
dagligen, eller sa gott som dagligen. Symtom som uppenbart beror pa en kroppslig
akomma eller pa stamningsinkongruenta

(dvs som inte ror temata vanliga vid férstamningssyndrom, som otillracklighet, skuld,
sjukdom eller valfortjant straff) vanforestallningar eller hallucinationer ska inte beaktas
hér.

B. Symtomen uppfyller inte kriterierna for en Blandad episod

(Mixed Episode). (Vid en sadan uppvisar patienten under atminstone en veckas lopp sa
gott som dagligen samtidigt en symtombild som vid egentlig depression som vid en manisk
episod).

C. Symtomen fororsakar ett kliniskt signifikant lidande for patienten eller en nedsattning
av den sociala eller yrkesméssiga funktionsformagan eller av nagot annat viktigt
funktionsomrade.

D. Symtomen beror inte pa nagra direkta effekter av kemiska substanser i nagon form, t.ex.
av drogmissbruk eller nagot lakemedel, eller av nagot somatiskt tillstand som t.ex.
hypothyroidism.

E. Symtomen forklaras inte pa béttre satt av en normal sorgereaktion; dvs efter forlusten
av en narstaende far inte symtomen kvarsta mer an 2 manader, den kliniska bilden far inte
heller karakteriseras av en framtradande funktionsnedséttning, av sjuklig upptagenhet av
vardeldshet, sjalvmordstankar, psykotiska symtom eller psykomotorisk hdmning.
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HUR MANGA SYMTOM OCH HUR MYCKET BESVAR "MASTE” MAN HA?

Enligt DSM IV minst 5 av 9 symtom fran A-symtomen, varav

minst ett av symtomen maste antingen vara (1) nedstamdhet eller (2) brist pa intresse eller
gladje

symtomen férekommer dagligen, eller sa gott som dagligen

symtomen har forelegat under minst tva veckor

e [ praktiken ofta inte sa litt att avgora om ett visst symtom foreligger i “tillrécklig”
omfattning eller ej

e Patienten presenterar sig — atminstone inledningsvis — ej alltid pa detta vis

e 75 % soker for kroppsliga besvar vid depression

e Depressioner kan se mycket olika ut

e Finns djupa depressioner som bara varar nagra dagar

e Finns allvarliga depressionstillstand med farre an fem symtom

e Majoriteten av aldre med depression uppfyller troligen inte DSM-IV-kraven

. och ibland presenterar sig patienten som bekant istéllet sa har:

smadrtor - vark

trotthet - kraftloshet

parestesier

oklara Gl-besvar

oro — angest

”jag mér inte bra/ kéinner inte igen mig sjilv/ nagot ér fel”. Altar, och &r svar att
avleda fran detta

11




Upp till 75% av patienterna soker for kroppsliga besvér vid depression. De tillstand
dar ovanligare eller enstaka symtom dominerar bilden kallas atypisk eller
maskerad depression och brukar delas in i fyra grupper:

1. Pseudosomatisk trotthet
smartor och vark
somnbesvar
aptitforlust
forstoppning
andningsbesvér
yrsel

2. Pseudoneurotisk angest
panikattacker
fobier
tvangsbesvar

3. Pseudodemens hos aldre langsamt tankande
koncentrationssvarigheter
minnessvarigheter
forvirring
oro

4. Beteendestorning hos yngre skolvégran
utagerande
asocialitet

Hur kan man ta reda pa vilka av de med dessa atypiska besvar som har en
underliggande depression ?

o efterfraga kardinalsymtomen enligt DSM-4-kriterierna ovan eller med MADRS-
skattning. Ty om det ror sig om depression har patienten &ven mer konventionella
symtom pa detta

e och/eller ge patienten ett sjalvskattningsformuldr, t ex MADRS-S

o fraga garna efter for affektiv sjd typiska signaler som

dygnsrytm i besvaren

periodicitet i besvaren

tidigare depressioner eller maniska episoder
hereditet for affektiv sjd

e fraga anhoriga om patienten ar sig sjalv eller ter sig forandrad

Ibland svart att avgora. Patienten far vid rimlig misstanke ev préva behandling
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VAD MENAS MED "MELANKOLI”?
En variant av djup depression med betydande inslag av kroppsliga/endogena symtom
oavledbarhet

distinkt karaktar pa forstamningen
hamning

dygnsrytm

tidigt uppvaknande

minskad aptit och vikt

minskad sexuell lust

forstoppning

minskad salivproduktion och tarsekretion
depressiva vanforestallningar

menstruationsstérningar

DEPRESSION PAVERKAR DE FLESTA AV MANNISKANS FUNKTIONER
tankande

kansloliv

viljeformaga

varseblivning och tolkning av verkligheten

sjalvbild

energiniva

somn

aptit

13



VARFOR BLIR MAN DEPRIMERAD?

Forr: 1. Exogen depression 2. Endogen depression

a) reaktiv
b) neurotisk

e Tva olika sorters depression

e Exogen depression skulle ha psykoterapi

e Endogen skulle ha lakemedelsbehandling eller elbehandling

e Exogen depression kunde 6verga i endogen depression, “melankolisera”

e Depressionen “primér” eller ’sekundér”

Nu:

Al

B./

Stress- och sarbarhetsmodellen
Biologisk sarbarhet

- faktorer fore fodelsen (gener, infektioner, lakem, droger, férlossning)
- faktorer efter fodelsen

Stress
- langvariga kroniska pafrestningar
- akut belastning
e Samverkan mellan pafrestningar och personens sarbarhet for depression

e Sarbarheten ckar med antalet depressionsepisoder

Depressionens djup — ej dess formodade orsaker - avgér numera huruvida farmakologisk

behandling skall ges

14



KAN MAN INTE FA VARA DEPRIMERAD?

Nej! Ty...

Risk for sjalvmord

e Lidande

e FoOrhojd dodlighet hos depressionspatienter dven om sjalvmorden réknas bort

e Depression hos patient med kroppslig sjukdom 6kar dédligheten i denna sjukdom

o Depression forefaller 6ka risken for kroppslig sjukdom

e Depressioner far ofta konsekvenser for patientens liv &ven da han/ hon ar frisk

e Prognosen forsamras med varje nytt skov

e Episoderna blir ofta allt langre och alltmer svarbehandlade

e Allt mindre péfrestningar synes behovas for att utlosa varje nytt skov

e Risk "fastna” 1 kronisk depression

15



ANAMNES
(Om mdjligt dven fran anhoriga)

Hereditet
e Social situation
e Missbruk

e Tidigare + nuvarande somatiska sjukdomar

e Tidigare och nuvarande psykiatriska sjukdomar

— depression

— dystymi

— hypomani — mani

— psykos

— suicidforsok

— tidigare psykiatriska mediciner
(tid, effekt, biverkningar)

— arstidsvariation

e Aktuellt sjukdomsforlopp inklusive debut, utveckling, duration, ev. utlésande
faktorer/negativa livshandelser, paverkan pa patientens funktionsférmaga
betr&ffande familj, yrke och socialt

e Suicidalitet

e Aktuell medicinering

e Overkanslighet



SOMATISK UTREDNING

Nagra tankbara somatiska orsaker till depression:

Alltid

Overvag

Demens

Parkinson

Temporallobsepilepsi

Cerebrovaskulér lesion

Borrelia

HIV

Malignitet - hjarntumor, pancreascancer, m.fl.

Anemi inklusive B12-folsyrabrist

Diabetes mellitus

Tyroidearubbning, ffa hypotyreos
Paratyroidearubbning, ffa hyperfunktion
Cushings syndrom

Addisons syndrom

Lakemedelsbehandling - cortison, betablockerare, kalcium-antagonister, p-piller,
neuroleptika

|

Somatisktstatus
Neurologiskt ~ -7-
Psykiatriskt

CT skalle/ MR skalle

EEG

Hb

B12- Erytrocyt-folat (metylmalonsyra vid lagt B12)

Elektrolyter
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S-Calcium
f-B-glukos
Tyroideaprover
dU-Cortisol
Virustitrar

18



DIFFERENTIALDIAGNOSER TILL ”VANLIG” EGENTLIG DEPRESSION

0. ”Naturlig nedstimdhet”

Forstaelig nedstamdhet och begransade associerade symtom, som reaktion pa nagon form
av pafrestning. Kan reflekteras, bearbetas, leda till fordndring, sé att symtomen viker...
...eller utvecklas till:

1. Krisreaktion/anpassningsstorning ("maladaptiv stressreaktion”)

Nu storre lidande, fler besvar, storre funktionspaverkan (socialt/arbete/familj)

Om reaktionen fyller kriterierna for egentlig depression sa komplettera stodterapin med
antidepressivt lakemedel. Om en krisreaktion blir sa allvarlig att den fyller DSM-4-
kriterierna for ndgon annan diagnos sa &r det inte ldngre friga om “bara” en krisreaktion!
Kan utvecklas till t ex en egentlig depression

2. Okomplicerad sorg

Reaktion pa narstaendes bortgang. Kan likna depression men bor ej vara langre tid an en
till tva manader, och ej innefatta patologiskt sankt sjalvkansla, sjalvmordstankar, hamning,
psykotiska symtom, dygnsrytm eller langvarig och uttalad funktionsnedsattning. Dock
”far” man ha 6vergéende upplevelser av att se den avlidne eller av att hora hans rost,
skuldkanslor kring sadant man gjort eller underlatit att gora vid dodsfallet, dédstankar som
begransas till att man tanker att det vore bast om man sjélv ocksa fick do eller hade dott
samtidigt med den bortgangne

”Depressionsstege”:

“naturlig” nedstaimdhet

krisreaktion/livskris/sorg

v

“maladaptiv” stressreaktion

v

eg depression

v

eg depression med melankoli
Naturlig nedstamdhet vs egentlig depression — gradskillnad eller artskillnad?

Bade och! Dygnsrytm, aptitforlust, skuldkanslor, vanforestallningar o s v ar kvalitativt
annorlunda, patienten &r inte bara mer ledsen. Djupt deprimerad patient ibland inte ledsen
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0 h t, snarare k&nslomassigt avstangd. Funktionsforlust. Vissa yttringar av depression
svarforstaeliga utifran ett psykologiskt perspektiv. Val etablerad tenderar depressionen att
leva sitt eget liv

. Dystymi ( ~ ”neurotisk depression”)

Laggradigt men langvarigt (>2 ar) depressionstillstand dar symtomen ej racker till for
diagnosen egentlig depression. 30-90 % har dven underliggande personlighetsstorning.
Ibland palagras episod med egentlig depression. Stort lidande 6ver tiden. Stor suicidrisk.

Overvig specialistkonsultation

Dystymi + egentlig depression = ”dubbel depression”

. Mild depressiv episod (ICD-10)/ Minor depression

Som egentlig depression betréffande durationen ( > 2 v) men ej tillrackligt antal symtom
for diagnosen. Livstidsprevalens upp till 30 43 9 %. Vid aterkommande latt depression som
ger funktionssvikt bor AD provas om MADRS-poéngen ar minst 12-14/60.

5. Kortvariga upprepade depressioner (ICD-10)/ Brief recurrent depression
Symtombild som vid egentlig depression, men skovet varar bara 2-3 dagar (mindre an tva
veckor). Istéllet ofta dterkommande episoder (var manad). Livstidprevalens ev upp till 30
4a 14%. Suicidrisk. Specialistremiss

(Kortvariga stamningslagesforskjutningar diagnostiskt mycket knepiga, kan vara t ex:
labil” depression

kortvariga upprepade depressioner

borderline personlighetsstérning

bipolar 1-2-3

maladaptiv anpassningsstorning, m fl)

6. Angestsyndrom

Generaliserat angestsyndrom, paniksyndrom, tvangssyndrom, social fobi, specifik fobi,
PTSD, agorafobi...

7. Angest-depressivt blandtillstand (ICD 10)

Detta kan numera vara svaret pa huruvida patienten “egentligen” har en depression eller ett
angesttillstand!
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8. Egentlig depression som del i bipolar sjukdom

Bipolar 1 (mani) eller bipolér 2 (hypomani). Specialistremiss for stéllningstagande till
litium/antiepileptika
9. Cyklotymi

Laggradig bipolar sjukdom. Omvaxlande dystymi och hypomani. Specialistremiss

10. Blandad affektiv storning

Depressiva och maniska symtom samtidigt. Vanligt, férekommer hos kanske 30-40 % av
de med bipolart syndrom. Allvarligt, svardiagnosticerat, svarbehandlat, hog suicidrisk
11. Personlighetsstorning

Borderline, narcissistisk, histrionisk, osv.

12. Schizoaffektiv sjd

Symtombild som vid schizofreni men med samtidigt forekommande recidiverande
egentliga depressionsepisoder och/eller maniska episoder
13. Depression sekundar till annan psykiatrisk sjukdom

Schizofreni, personlighetsstorning, angestsjukdom, missbruk

14. Depression orsakad av lakemedel eller kroppslig sjukdom

15. Depression orsakad av drog/drogabstinens

Det tar fyra till sex veckors avhallsamhet innan en abstinensbetingad depressiv reaktion
kan skiljas frdn en “dkta” depression

16. ”Depression UNS”

Diverse svarklassificerade depressionstillstand, daribland:

Premenstruellt dysforiskt syndrom

Symtom veckan fore menstruation (nedstdmdhet, oro, k&nslomassig labilitet, minskat

intresse for aktiviteter). Patagliga besvér som paverkar funktionsférmagan. Symtomen
forsvinner helt veckan efter menstruationen
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17. Ytterligare i ndgon man beslaktade tillstand ar:

Fibromyalgi

Kroniskt trotthetssyndrom
Eloverkanslighet
Utbréandhetssyndrom
Somatoforma syndrom

Manlig depression (?):

sénkt stresstolerans

utagerande

aggressivitet med bristande impulskontroll
antisocialt beteende

missbruksbendgenhet

depressivt tankeinnehall

oftare suicid

samre insikt om sitt hjalpbehov

mer sallan kontakt med sjukvarden

samre compliance betraffande olika behandlingsstrategier
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NAR AR DEN LEDSNE DEPRIMERAD?
1./ Okomplicerad sorg

e ”Fér” ha symtom som vid depression, men ej lingre tid dn tvd manader
e Men den kliniska bilden far inte karakteriseras av:

langvarig och uttalad funktionsnedséttning
sjuklig upptagenhet av vardelshet
psykomotorisk hamning

psykotiska symtom

sjalvmordstankar

e Dock ”far” man ha:

overgaende upplevelser av att se den avlidne

dvergaende upplevelser av att hora den avlidnes rost

skuldkanslor kring sadant man gjort eller underlatit att gora vid dodsfallet
dddstankar som begransas till att man tanker att det vore bast om man sjalv
ocksa fick do eller hade détt samtidigt med den bortgangne

2./ Krisreaktion/ anpassningsstorning

e Inom tre manader efter pafrestningens debut
e Hogst sex manaders varaktighet

e Ger funktionsnedsattning med avseende pa arbete/ skola, vanliga sociala aktiviteter
eller relationer till andra manniskor
och/ eller
symtom som overstiger vad man vanligen kan forvanta sig som en normal reaktion pa
pafrestningen ifraga

e Vanliga symtom é&r:
angest
nedstamdhet
hopploshetskanslor
stort beteende
kroppsliga symtom
social tillbakadragenhet
arbets-/ studiesvarigheter

e Far ej vara ett fall av okomplicerad sorg eller fylla kriterierna for nagon annan
psykiatrisk stérning

e D.v.s. da bilden dverensstimmer med den vid t.ex. depression tar denna diagnos dver
och behandling skall ges dérefter
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SAMMANFATTNING, SORG OCH KRISREAKTIONER

Kan vara mycket svart for saval lakare och dvrig vardpersonal som for patienten sjalv
att avgora nér en behandlingskréavande depression har utvecklats

Risk att patienten ej far prova farmakologisk behandling, dar en sadan kréavs for att
héva depressionen och mojliggdra bearbetning av den intraffade hédndelsen
(farmakologisk behandling star pa intet satt i motsatsstallning till psykologisk hjélp
med krisbearbetning)
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INDIKATIONER FOR PSYKIATRISK SPECIALISTKONSULTATION
1. Diagnostiska oklarheter
2. Suicidforsok/ suicidrisk/ svarbedémd suicidrisk
3. Djup forstagangsdepression

4. Melankoli/ djup depression med hamning (MADRS >20/30p / CPRS-S-A,
depressionsskalan, > 18/27 p)/ stupordsa drag/ mat- eller dryckvagran

5. Dramatiskt initialforlopp
6. Ungdomar under 20 ar

7. Samtidiga psykotiska symtom, saval stdmningskongruenta som
stdmningsinkongruenta

8. Tidigare hypomani eller mani.
Ska ha litium, e AD

9. Oscillerande stamningslage med atypiskt tidsférlopp, aven om stdmningsléaget aldrig
ar forhojt. Svarbehandlat. ”Brief recurrent depression”/ ”Bipolér 1117/
Borderlinestorning?

10. Misstanke om psykiatrisk komorbiditet
Psykossjukdom
Allvarlig personlighetsstdrning
Svarare angestsyndrom
Komplicerat missbruk

11. Depression under graviditet

12. Depression postpartum

13. Ev. vid arstidsbunden depression (SAD), ffa vid vinterdepressioner
Bor eventuellt fa prova ljusbehandling

14. Ev. vid atypisk depression
(avsaknad av/ omvind dygnsrytm, [] sémn, [J aptit och vikt, [] emotionell reaktivitet,
overdriven kénslighet for kritik och avvisanden)

15. Ev. vid dystymi

16. Daligt behandlingssvar efter 4-6 veckor.
Endast ett behandlingsforsok, darefter remiss

17. Andra problem i behandlingen (dalig "compliance”, besvérande biverkningar)
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18. Indikation for aterfallsforebyggande underhallsbehandling
1. tre eller flera depressionsepisoder eller...

2. tva episoder samt en eller flera av foljande riskfaktorer:
sen debut (>60 ar)

tidig debut (<20 ar)

tata recidiv

snabba insjuknanden

hereditet for forstamningssyndrom

komorbiditet (dystymi, angestsyndrom, beroendesjukdom)
allvarliga episoder (inklusive suicidalitet)

dalig symtomkontroll under underhallsbehandlingen

dalig arbetsanpassning

N I O A O
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SUICIDRISK, VARNINGSSIGNALER

1. Tidigare suicidforsok — mycket stor riskfaktor

2. Hogt pa suicidala stegen, d.v.s. atminstone suicidtankar

8.

9.

Suicidforsok

Suicidplaner/ suicidavsikter/ suicidmeddelanden
Suicidtankar

Dodsonskan

Hoppldshetskénsla

Nedstdamdhet

. Tung hoppldshetskansla/ fortvivlan (d&ven om dodsonskan/ suicidtankar negeras)
. Altande oavledbar patient med kognitiv konstriktion (’tunnelseende”)

. Svarartat somatiserande patient

. HOg angestniva (ska behandlas farmakologiskt)

. Allvarligt personlighetsstord patient med nedsatt impulskontroll

Bristande verklighetsforankring — svara skuldkanslor, depressiva vanforestallningar

Suicid i slakten

10. ”Klassiska” riskfaktorer — ”ensamboende alkoholiserad aldre man med somatisk
sjuklighet och daligt socialt nitverk”

11. Situation som innebar forlust eller hot om férlust — separation, konkurs

12. Situation dar man kanner sig krankt eller utsatt for vanara — avsked, konkurs,
korkortsindragning, ddmd, incestanklagelser

13. Suicidrisken kan ¢ka initialt under behandlingen — hdmningen slapper innan
humoret stiger, alternativt angestforstarkning forsta vecka

14. Dalig kontakt under samtalet — omajliggor en tillforlitlig suicidriskbedomning
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BEHANDLINGSALTERNATIV VID DEPRESSION

A./ PSYKOTERAPI

= Stodterapi

= Interpersonell psykoterapi

= Kognitiv /beteende/terapi

= Psykodynamiskt orienterad terapi
Stodterapi

vasentligaste metoden i den akuta fasen

empati och stod

harbargera patientens plagsamma kéanslor

information och utbildning om tillstandet

inge hopp (men ingen Gverdriven hurtighet)

motivera till att ta emot behandling

hjalp med problemldsning och hanterande av praktiska problem

hjélp patienten ta avstand fran depressiva skuldkanslor och vanforestallningar

Kognltlv /beteende/terapi, KBT

Dysfunktlonell tankeprocess

Synen pa sig sjalv, omgivningen och framtiden
Klargora de depressiva forestallningarna och deras
inverkan pa kanslor och handlingar

Successivt lamna 6ver ansvaret till pat.

Latt till medelsvar depression: kognitiv terapi = TCA

Interpersonell terapi, IPT

Kombination av dynamisk och kognitiv psykoterapi

Fokus pa problematiska mellanmanskliga relationer som kan utlosa depressioner. T ex
forluster, familje- och relationskonflikter, svarigheter att acceptera andrade
levnadsforhallanden eller oférmaga att etablera och behalla harmoniska relationer till
omgivningen

Manualstyrd

Effekt = kognitiv terapi

Aterfallsprofylax mitt emellan kontinuerlig TCA och placebo

Psykodynamlsk terapi

Olamplig till en borjan. En djupt deprimerad patient kan inte tillgodogéra sig
insiktsterapi

Senare i forloppet

Obearbetade forluster

Affektiv kontroll och reaktionsmonster

Antiaggressivitet, 6verkrav, daligt sjalvfortroende

B./ FARMAKA

Antidepressiva

Litium

Antiepileptika

Bensodiazepiner (anxiolytica och hypnotica)
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C./ ECT - kan bli aktuellt vid:

Svara depressioner med  melankoliska drag, suicidrisk, vanforestallningar,
konfusion, mat-/ dryckesvagran, stuporosa drag,
besvarande medicinbiverkningar

Samt vid depression hos aldre somatiskt sjuka, hos gravida, postpartum

D./ LJUSBEHANDLING
= Atrtificiellt fullspektrumljus
= Sésongsbundna depressioner (SAD)
= 10 x 2 timmar, morgonen
= Klinisk effekt efter 2-5 ggr
= Risk for 6verslag till mani
= Ljusbehandlingen behover fortsétta regelbundet under den tid depressionen skulle ha
varat, annars stor risk fér snabbt aterfall

E./ OVRIGA (mattligt dokumenterade/kliniskt anvanda)
e Somndeprivering

Omega 3-fettsyror

SAM-e

Folsyra/B 12

Motion
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ANTIDEPRESSIVA LAKEMEDEL

1. Icke selektiva monoaminaterupptagshammare
Hammar i varierande grad aterupptaget av neuronalt frisatt noradrenalin respektive

serotonin

al Tricyklika, TCA

b/ Tetracyklika

Biverkningar, a+b:

Klomipramin (Klomipramin, Anafranil)
Amitryptilin (Tryptizol, Saroten)
Nortriptylin (Sensaval)

Imipramin (Tofranil)

Lofepramin (Tymelyt)

Trimipramin (Surmontil)

Maprotilin (Ludiomil, Maprotilin)

- antikolinerga (muntorrhet, forstoppning, urinretention,
ackommodationsstdrningar, kognitiva stérningar,

hjartpaverkan)
- ortostatism
- Okad vikt

- kardiotoxiskt vid dverdos (ej Tymelyt)
- ”serotonerga’” biverkningar fOr vissa preparat, se nedan

- dasighet

¢/ ”SNRI”

Biverkningar, c:

Venlafaxin (Efexor)

- forhojt blodtryck

’serotonerga” biverkningar, se nedan

2. Selektiva serotoninaterupptagshammare, SSRI

Citalopram (Cipramil, Citalopram)

Escitalopram(Cipralex)

Paroxetin (Seroxat, Paroxetin)

Fluoxetin (Fontex, Fluoxetin Selena, Fluoxetin ratiopharm,
Seroscand)

Sertralin (Zoloft)

Fluvoxamin (Fevarin)

“Serotonerga” biverkningar:

- sexuella storningar

- illaméende och diarré, ffa initialt

- huvudvark
- Okad svettning
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tremor
initial angeststegring och agitation
somnstorning

3. Monoaminoxidas-A-hammare, RIMA
Moclobemid (Aurorix)

Biverkningar: - illamaende/ diarré
- yrsel
- huvudvark
- sdmnbesvar

4. ”"NARI"” Reboxetin (Edronax)

Biverkningar: - svettning
- muntorrhet
- forstoppning
- sbmnsvarigheter
- obstipation
- miktionssvarigheter

5. Ovriga
a/ Mianserin (Tolvon, Mianserin)

Biverkningar: - sedering
- yrsel
- vikt
- perifera 6dem
- agranulocytos -séllsynt. Dock Hb, TPK, LPK,
B-celler vid infektion

b/ Mirtazepin (Remeron)

Biverkningar: - sedering
- Okad aptit
- viktuppgang
- agranulocytos -séllsynt. Dock Hb, TPK, LPK, B-
celler vid infektion

BEHANDLINGSEFFEKT, ANTIDEPRESSIVA LAKEMEDEL

= Skilj pa “efficacy” (terapeutisk potential hos en behandlingsmetod) och “effectiveness”
(effektiviteten i en vanlig klinisk population).

= 60 % av patienter med egentlig depression uppnar response”. “Response” definieras som
minst 50 % reduktion av symtomen pa en symtomskattningsskala under de 4-8 forsta
veckornas behandling.
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= Av de resterande 40 % svarar en del partiellt, en del inte alls.

» Dessa siffror ska jamforas med placebosvaret, dar 30 % svarar pa placebo.

= Skillnaden mellan behandlingssvaren pa aktivt lakemedel och placebo 6kar med
depressionens djup.

= Svarsvariationen eventuellt storre for SSRI-preparaten &n for placebobehandlade; en del
blir mycket battre, andra snarare forsamrade.

= En god terapeutisk allians mellan doktor och patient synes forbattra behandlingseffekten
av det antidepressiva lakemedlet.

BEHANDLINGSVAL - ANTIDEPRESSIVA FARMAKA ELLER PSYKOTERAPI?

- Vid svara depressioner ar AD effektivare an psykoterapi (KBT/IPT) for att hava
depressionen

- Vid lindriga — mattliga depressioner ger IPT/KBT lika bra symtomreduktion som
lakemedel, men vanligen inte lika fort

- Vid situationsutldsta depressioner ar en kombination av AD och IPT/KBT battre an
behandlingarna var for sig (enl. Ottosson)

- KBT/IPT reducerar aterfallsrisken efter en framgangsrik antidepressiv behandling

- Sammantaget skulle alltsa en stor andel deprimerade ha god nytta av IPT/KBT.
Emellertid begransas terapimojligheterna av den psykiatriska 6ppenvardens
otillrackliga resurser och av bristen pa terapeuter med nagon av dessa utbildningar

UTSATTNINGSREAKTIONER

Antidepressiva ldkemedel ar ej beroendeframkallande. De kan daremot ge
uttsattningsfenomen vid plotsligt utsattande, sarskilt av antidepressiva med kort halveringstid.
Vanliga reaktioner ar yrsel, illamaende, sémnstérningar, koncentrationssvarigheter,
parestesier, elektriska upplevelser (stétar i nacke och armar i samband med huvudrdrelser
eller enbart 6gonrorelser i sidled), angest, irritabilitet och huvudvark.

SEROTONERGT SYNDROM

Vid alltfor kraftig stimulering av det serotonerga systemet kan en allvarlig, potentiellt
livshotande reaktion uppkomma. Stérsta risken for att utlésa syndromet synes féreligga vid
kombinationsbehandling med SSRI-preparat och monoaminoxidash&mmare. Kombinationen
SSRI + moclobemid ar kontraindicerad i Sverige. Aven SSRI + litium tros kunna orsaka
serotonergt syndrom, liksom SSRI + klomipramin. Symtom vid serotonergt syndrom kan vara
psykiska (maniska symtom, konfusion), gastrointestinala (magkramper, diarréer),
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neurologiska (tremor, myoklonier, dysartri), kardiovaskuléra (takykardi, hypertension) och i
svara fall feber och kardiovaskular kollaps.

INTOXIKATION

Intoxikation med TCA ér ett potentiellt livshotande tillstand med stor risk for kardiella
rytmrubbningar, kramper och koma. Blotta misstanken om TCA-intoxikation skall féranleda
akut 6verforing till IVA. Ovriga AD 4r mindre toxiska i 6verdos men misstanke om
intoxikation skall forstas leda till omgaende remiss till medicinsk akutmottagning.
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BEHANDLINGENS VARAKTIGHET
A. Akutbehandling tills patienten ater mar bra (kan ta en eller ett par manader)
B. Fortsattningsbehandling 6-12 manader

- Tills det aktuella skovet kan forvantas vara dver

- Varje depression ska behandlas atminstone sex manader

- Samma dos som var effektiv i akutbehandlingen

- Vid utsattningsforsok nedtrappning under 3-4 veckor. Om patienten forsamras anyo
fulldos, nytt utsattningsforsok efter ytterligare sex manader

C. Aterfallsforebyggande underhallsbehandling, allt fran 1 &r till livet ut

- For att forebygga nya skov da det aktuella skovet ar 6verstandet

- Indikationer (se nedan)

- Skall alltid 6vervagas vid aterkommande depressioner, ty depression ar ofta en livslang
sjukdom med aterkommande episoder, dar varje skov ytterligare forsamrar prognosen

- Svart ge generella rekommendationer betraffande behandlingstidens langd. Enligt en
studie var aterfallsrisken fortfarande hog vid utsattning av AD efter tre ars behandling,
men sjonk betydligt vid ytterligare tva ars behandling. Behandlingstidens langd ar en
individuell bedomning dar man far vaga in episodernas duration och frekvens, vilken
funktionsstorning de orsakat, de negativa foljderna av ett aterfall, biverkningarna for den
aktuella patienten och patientens instéllning

- Samma doser som vid akutbehandlingen

- Alla preparat har ej denna indikation, men i praktiken fortsatter man lampligen med det
medel som patienten svarade pa i akutfasen

- Initieras/skéts i samrad med specialist

akutbeh. fortsattn. beh. forebygg. underhalls beh.

Indikation for aterfallsforebyggande underhallsbehandling

1. tre eller flera depressionsepisoder eller...

2. tva episoder samt en eller flera av foljande riskfaktorer:
sen debut (>60 ar)

tidig debut (<20 ar)

tata recidiv

snabba insjuknanden

hereditet for forstamningssyndrom

komorbiditet (dystymi, angestsyndrom, beroendesjukdom)
allvarliga episoder (inklusive suicidalitet)

dalig symtomkontroll under underhallsbehandlingen
dalig arbetsanpassning
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FARMAKOKINETIK/ DOSERING

e Samtliga AD elimineras huvudsakligen via Cytokrom P450 systemet, ffa CYP 2D6. 7%
av befolkningen saknar funktionellt enzym (debrisokinhydroxylas) -> riskgrupp for
toxiska lakemedelskoncentrationer redan vid laga doser. Det finns dven personer med
onormalt snabb metabolisering. Plasmakoncentrationen kan variera tiofaldigt mellan olika
personer som far samma dos.

e Samtliga AD har stora interindividuella skillnader i bl.a. eliminationshastighet -> stor
variation i steady state-koncentration mellan olika individer pa samma dos.

e Fluoxetin har mycket lang halveringstid (3-4 veckor), moclobemid mycket kort (1-3
timmar), 6vriga preparat mer ordinar halveringstid. De flesta AD kan ges en gang per dag.

e Samtliga AD maste doseras individuellt.

INTERAKTIONER

Interagerar med andra lakemedel som metaboliseras av samma enzymsystem (Cytokrom P
450). Forsiktighet rekommenderas vid kombinationsbehandling med andra AD/
neuroleptika. H Lundbeck AB har en utmarkt interaktionsmatris som kan rekvireras fran
foretaget. Citalopram och sertralin har mindre interaktionsproblem &n de évriga SSRI-
preparaten.

PLASMAKONCENTRATIONSBESTAMNING
> Terapeutiskt intervall: Tryptizol, Tofranil, Sensaval, Anafranil/Klomipramin

» Koncentrationsbestdamning men annu inget terapeutiskt intervall: Cipramil, Zoloft,
Fontex, Seroxat, Tolvon, Efexor, Remeron, Edronax, Nefadar m. fl. Anstrangningar
gors for att faststélla terapeutiskt intervall for nyare AD, kontakta respektive féretag
for dagsaktuell information.

> Indikationer

e hjalp for att bestdmma adekvat dygnsdos
osaker compliance
misstanke om avvikande metabolisering
besvarande subjektiva biverkningar
enstaka allvarlig biverkan
polyfarmaci (interaktionsrisk)
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INDIKATIONER FOR BEHANDLING MED AD, ALLMANNA SYNPUNKTER

>

YV V VY VY

A\

Manga antidepressiva lakemedel, framforallt SSRI, &r effektiva vid en rad tillstand med
ofta betydande inslag av angest:

panikangestsyndrom

social fobi

generaliserat angestsyndrom
tvangssyndrom

posttraumatiskt stressyndrom

bulimi

premenstruellt syndrom

smartsyndrom (osaker dokumentation)

Depressionens djup - ej dess formodade etiologi - avgér om behandlingsindikation:
foreligger. Ty episoden kan bli autonom &ven om ev. utldsande faktor elimineras. Aven
depression sekundér till somatisk eller annan psykiatrisk sjukdom kan svara gynnsamt pa
AD.

Egentlig depression med melankoli - ska behandlas med AD/ ECT.

utan melankoli - alltid ratt behandla farmakologiskt.

Dystymi - bor behandlas med AD.

Typisk depressionsbild och MADRS > 20/60 poang -> indikation for AD foreligger.
T.ex. vid "latt depression” med funktionssvikt.

Direkt vid recidiv av depression. Invanta ej “tillrdackligt” djup.

OK behandla vid misstanke om depression &ven om symtomen ej &r sa typiska och
tillstandet ej uppfyller DSM-IV-kriterierna for egentlig depression.

Bipolar patient (ett maniskt skov racker) ska ej ha AD, utan skall till specialist for
stéllningstagande till litiuminséattning

PREPARATVAL

Inga effektskillnader pavisade mellan olika preparat eller preparatgrupper i 6ppen vard
Det finns dock studier som tyder pa att icke selektiva monoaminaterupptagshammare ar
mer effektiva an SSRI-preparat vid behandling av djupt deprimerade sjukhusvardade
patienter.

Om tidigare anvént preparat haft god effekt -> anvand gérna detta.
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Lakemedelsverket december 1995:

”Da SSRI, mianserin och moclobemid &r mindre toxiska vid éverdos och tolereras battre
med avseende pa biverkningar rekommenderas i forsta hand nagot av dessa medel. Vid
svar depression ar dock tricykliska medel fortfarande ett huvudalternativ”

Lakemedelsverket rekommenderar att lakaren gor sig fortrogen med ett SSRI-preparat
och ett preparat ur gruppen icke selektiv monoaminaterupptagshammare.

Lakemedelsboken 97-98 ger ingen distinkt rekommendation betraffande
forstahandspreparat.

Svensk Psykiatrisk Forening -97: ”Da SSRI/Tolvon/Aurorix ar mindre toxiska vid
overdos och tolereras béattre med avseende pa biverkningar, rekommenderas i forsta
hand nagot av dessa medel, sarskilt i oppenvardsbehandling. Vid svar depression ar TCA
fortfarande ett huvudalternativ. Remeron, Nefadar och Efexor...ar tills vidare vasentligen
att betrakta som andrahandspreparat och kommer darfor oftare ifrdga inom
slutenvdrden, dir ocksd TCA fortsditter att ha en legitim anvindning.”

Lakemedelsboken 2000-2001: ”SSRI rekommenderas darfor som forstahandsmedel vid
behandling av lindriga — mattliga depressioner i éppen vard. De ar mindre toxiska och
den kliniska erfarenheten talar fér att SSRI-preparaten i allmanhet ger mindre besvéar av
biverkningar, sdrskilt hos dldre patienter ...

...vid svar depression ar TCA fortfarande ett huvudalternativ pga god
effektdokumentation och mojlighet till optimering av dosen med
plasmakoncentrationsbestdmning...

...nyare antidepressiva som mirtazepin, nefazodon, reboxetin och venlafaxin bor, tills
storre erfarenheter vunnits, betraktas som andrahandsmedel.”

CochraneRewiew1999 / The Cochrane Library, 1, 2001: “There are no clinically
significant differences in effectiveness between selective serotonin reuptake inhibitors
and tricyclic antidepressants. Treatment decicions need to be based on considerations of
relative patient acceptability, toxicity and cost.”
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BEHANDLINGSSTRATEGI / PRAKTISKA RIKTLINJER

1. Diagnostik
Kriteriebaserad
Forstaende och samtidigt forklarande hallning
Skattningsskalor (CPRS-S-A, MADRS, BDI)

1. Avgor vardniva.
Primarvard, psykiatrisk 6ppenvard, slutenvard, LPT?
Skilj ut de depressioner som behdver psykiatrisk specialistvard (hog suicidrisk,
melankoliska/psykotiska depressioner etc, vg se separat avsnitt). Tumregel: tidigare
hyggligt valmaende och valfungerande personer som drabbats av en ordinar depression kan
behandlas i primarvarden, resten remitteras till psykiatrin for en bedémning. Om man
funderar pa om patienten &r i behov av psykoterapi i aterfallsférebyggande syfte kan man
inleda med att behandla depressionen och forst dérefter forsoka bedéma detta.

A

Information
Beskriv tillstandet. Garna patientinformationsbroschyr

» Info om medicinen:

ej vanebildande, skiljer sig fran bensodiazepiner

man blir icke ndgon “zombie”

forvéantade biverkningar

effektlatensen vanligen 2-3 veckor, men kan variera fran 0-8 veckor

risk att bli ytterligare forsdmrad forsta veckan (“bromsstricka”), ocksa vanligt att
humoret svanger fran dag till dag i borjan av behandlingen

viss risk att patienten ej svarar pa preparatet, i sa fall far man byta till ett annat

inget motsatsforhallande mellan AD och samtalsbehandling. De forstarker varandras
effekt

» Informera gérna anhériga

4. Psykologiskt stod A och O!

Kontinuitet och regelbundenhet

Containerfunktion (harbargera patientens oro och lidande)
Stallforetradande hopp, betona att tillstandet ar 6vergaende

Modell fér problemldsning

Nya perspektiv

Ge mod till férandring

Stérka sjalvtillit

Ej optimistiskt dverslatande/bryskt avfardande/slappt samtyckande

5. Tillganglighet per telefon vid behov

6. Snart aterbesok (inom 7-10 dagar). Observans pa eventuellt omslag till hypomani vid
varje kontakt
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7. Undanrgj - om mojligt - eventuella utldsande faktorer
Konflikter, psykosociala problem, missbruk, somatisk sjukdom, l&dkemedel... men en
depressiv episod blir ofta autonom dven om den utlésande faktorn elimineras

8. Preparatval (se separat avsnitt)
Avgors av de initiala biverkningarna. Dosen individuell for samtliga AD

9. Stegvis dos6kning

10. Ge angestdampande medicin vid behov
Angesten &r suiciddrivande!
Bensodiazepiner eller antihistaminer. Ej neuroleptika. Beténk att det forvisso kan vara fel
att ge bensodiazepiner i ett visst lage, men att det ocksa kan vara fel att inte behandla i ett
annat!

11. Folj forloppet med nagon form av psykiatrisk egenbedémning fran start.
Be patienten ta med sig nyifyllt formulér till varje aterbesok

12. Behandla till symtomfrihet och ytterligare fyra till sex manader,
darefter eventuellt forsiktigt utsattningsforsok under 3-4 veckor (gradvis dosminskning).
Om patienten da forsamras -> anyo full dos. Men kontrollera att ej indikation for
langtidsprofylax foreligger fore utsattningsforsok (se separat avsnitt)

13. Vid utebliven effekt efter 3-4 veckor -> diskutera compliance

Overvig plasmakoncentrationsbestamning och/eller specialistkonsultation. Ratt diagnos?
Komorbiditet?
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TANKBARA ATGARDER VID DEPRESSIONSBEHANDLING,
SAMMANFATTNING

Alltid: Lakarbedomning, stodjande samtalskontakt
Vanligen:  Antidepressiv medicinering

Dartill: Atgarder riktade mot problem och utlésande/vidmakthallande faktorer enligt
nedan (om mojligt)

Tankbara orsaker / utlésande / vidmakthallande faktorer:
Arftlighet
Biol. fakt. fore/efter fodelsen

Barndom-uppvaxt
separationer
forluster
missbruk
psyk sjd
emotionell forsummelse

Kroppslig sjd
Missbruk
Annan psykisk sjd, till exempel angestsjukdom eller personlighetsavvikelse

Sociala/existentiella problem
skilsméssa
ensamhet
konflikter
arbetsloshet
for mkt arbete
for hoga krav socialt/pa arbetet
understimulering
ekonomiska problem
ovriga forluster och livshandelser
osv
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KOMIHAGLISTA FOR DEPRESSIONSBEHANDLING I OPPEN VARD

1. Fullstdndig journal
2. Suicidalitet!

3. Muntlig info om

4. Ge pat

5. Somatisk utredning

6. Fraga om

tillstandet

farmakologisk behandling (alkohol, graviditet-amning,
upptrappning, biverkningar, effektlatens, icke
beroendeframkallande)

psykologiskt stod vs psykoterapi (eget onskemal om
psykoterapi?)

anhoriga vilkomna till pats besok om pat sé vill
akut&kristeamet

recept AD/angestdimpande/somnmedicin

aterbesokstid

info om teltid

sjukintyg

lapp om akut&kristeamet

ev MADRS egenbeddmning/BDI (ndgra stycken)

infoskrift om depression

remisser for lampliga prover (se nedan)

ev skrift om kognitivt forhallningssétt vid depression-angest

somatiskt- och neurologiskt status
labprover- allmént blodstatus, thyroideaprover, ev B 12-folsyra

ok rekvirera gamla journaler?
onskemal om psykoterapi?
nagot ytterligare pat vill ta upp?

7. Ev rekvirera gamla journaler
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COST-BENEFIT-ASPEKTER PA DEPRESSIONSBEHANDLING

- Lakemedel endast en liten del av samhéllets kostnader fér depressioner

- Depressionssjukdomarnas kostnader for samhéllet uppskattas vara av samma storlek som
kostnaderna for hjart-karlsjukdomarna

- Lakemedelsverket december 1995: Oberoende av lakemedelsval skulle sannolikt den
storsta manskliga och ekonomiska vinsten uppnas om en effektiv behandling erbjods de
manga patienter som idag ej diagnosticeras eller far olamplig behandling”

- Lakemedelsboken 97-98: "Priset for depressionsbehandling dr ldgt, jdmfort med de
mycket hdga nationalekonomiska kostnaderna for sjukdomen, &ven nar de nya relativt dyra
antidepressiva likemedlen anvinds”

- Lakemedelsboken 2000-2001: ” Huruvida battre tolerabilitet, som de nya lakemedlen
forefaller ha, paverkar féljsamheten till ordinationen och darmed behandlingseffekten i
sadan grad att en lagre total samhallskostnad uppstar ar inte tillfredsstallande
dokumenterat:”
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ECT

Allmant

Krampanfall mot schizofreni sedan 1930-talet

Anfallen framkallades forst med farmaka, och ett par ar senare pa elektrisk vag

Man upptéckte snart att behandlingen var effektivast mot depression

Ytterst effektivt vid rétt indikation, ffa djupa depressioner med melankoliska eller
psykotiska drag

Psykiatrins - i allménhetens 6gon - mest omtvistade behandlingsmetod, trots att det &r
den mest effektiva av psykiatrins behandlingsmetoder

Indikationer

Svara depressioner med

Samt vi

Kan da

melankoliska drag

suicidrisk

vanforestallningar eller andra psykotiska inslag
konfusion

mat/dryckesvégran

stupordsa drag

besvérande medicinbiverkningar

bristfallig effekt av antidepressiva lakemedel

d depression

hos aldre somatiskt sjuka (hjartsvikt, urinstimma)
hos gravida

postpartum

rtill ibland ges vid

cykloid psykos

katatoni

svar mani (“’delirium acutum”) med forvirring, dehydrering, motorisk agitation,
farmakaresistens

psykogen psykos med konfusion

malignt neuroleptiskt syndrom

schizofreni

Parkinsons syndrom

Kan vid framgangsrik behandling &ven anvandas som profylax mot aterfall

Dalig-obefintlig effekt

krisreaktioner och reaktiva depressioner utan melankoliska eller psykotiska inslag
personlighetsstorningar med depressiva drag
dystymi
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Metod

Information

Vanligen inneliggande

Satt ut bensodiazepiner och antidepressiva

Fasta fran midnatt

Kortvarig masknarkos

Muskelrelaxantia (cerebrala epileptiska aktiviteten det verksamma, ej kramperna)
Syrgas i 6verflod

Framkallar genom elektrisk stimulation grand mal med minimala perifera
manifestationer, 30 — 60 sekunder

Unipolért eller bipolart

Registrerar EEG och EKG under anfallet

Stimuleringen avbryts ndr den kloniska aktiviteten blir tonisk

6-8 behandlingar (1-14), 3/vecka

Efter avslutad ECT insattes antidepressivt lakemedel

Storst aterfallsrisk forsta veckorna efter behandlingen

Utredning (se separat dokument pa intranatet)

Somatisk us — hjartsvikt, hypertoni etc?
Hb, ellektrolyter, kreatinin, EKG, ev rtg cor-pulm, ev medicinkonsult

Fordelar

Snabbt insattande effekt
Lindriga biverkningar
Ofarligt

Biverkningar

Overgéende narminnesstorning — anterograd och retrograd amnesi. Ffa
konsolideringen stord. Samtidigt forbattras inldarningen, som &r nedsatt pga
depressionen

Huvudvark

Forvirring, ffa hos redan kognitivt nedsatta patienter

Risk for hypomant dverslag om bipolar disposition

Komplikationer séllsynt (laryngospasm, tandlossning)

Risk for dodsfall = anestesirisken, 1-2/100 000 = 0.001 — 0.002 %. Jfr risken d0 i
obehandlad depression = 15 %

Verkningsmekanism

Daligt kant. Tankbart ar

minskad frisattning av NA och normalisering av de noradrenerga receptorernas
kénslighet
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Okad k&nslighet hos 5-HT-receptorer
Okad kénslighet hos DA-receptorer
frisattning av GABA

Kontraindikationer

1. Farsk hjartinfarkt
2. Alla tillstand dar intrakraniell blodtrycksstegring maste undvikas

aortaaneurysm
arteriella cerebrala aneurysm
forhojt intrakraniellt tryck

BEHANDLINGSVAL — ANTIDEPRESSIVA FARMAKA ELLER ECT?

Vid djupa depressioner med melankoliska /psykotiska inslag ar ECT effektivast och ger

snabbast resultat. Detta ar forstas vardefullt vid hdg suicidrisk. Aven vid andra situationer

(v g se rubriken indikationer ovan) & ECT ibland att féredra

Ju djupare depression, desto storre effektskillnad mellan ECT och évriga

behandlingsmetoder

Alternativet till ECT vid psykotisk/melankolisk depression ar en kombination av

antidepressivt - och antipsykotiskt ldkemedel (ej bara AD)

Efter ECT behover AD/litium sattas in for att forhindra aterfall (annars aterfaller 25 %
inom tre veckor och 50 % inom ett halvar). Glest administrerad ECT sannolikt minst lika
effektivt som AD i aterfallsforebyggande syfte, men detta anvands ej i nagon storre

omfattning
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BEHANDLING AV DEPRESSION HOS SPECIELLA PATIENTGRUPPER

1. Depression hos aldre

OO0 o

O

Prevalens 15%

30-40% av patienter pa somatiska sjukhem visar depressiva symtom

Langdraget forlopp, ej lika tydliga skov som i yngre alder. Ofta smygande debut
Symtomen mindre tydliga och diagnosen svarare att stalla an hos yngre. Fyller ofta €j
strikta DSM-4-kriterier for depression

Bilden préglas ofta av oro, angest, somnproblem och somatiska besvar

Forvéxla ej depression med blédighet (oformaga kontrollera kanslor) som &r vanligt vid
hjarnskador

[1 Storre sjdlvmordsrisk an hos yngre
Behandling:
[1 SSRI - forstahandspreparat
1 Aurorix - OK ur biverkningssynpunkt, men sdmre effektdokumentation &n for SSRI
[1 Tolvon - sederingen negativ for somliga aldre
[1 TCA - med stor forsiktighet p.g.a. lagre tolerans for antikolinerga- och kognitiva

OO

biverkningar
ECT - vid djupa depressioner
Tar ofta flera manader innan behandlingen gradvis bérjar ge resultat

] Ofta lang tids behandling

2. Depression hos barn och unga

0

OO0 d

Depression finns!

Relativt vanligt, prevalens 2-7%

Specialistangeldagenhet, men andra traffar patienten forst
Kan fylla i psykiatrisk egenbedémning fran 7-8 ars alder
Suicidforsok vanliga: vid 16 4 har 7% av flickorna och
2% av pojkarna forsokt ta livet av sig

[J Majoriteten av bipolara patienter debuterar fore 18 aa, ibland redan vid 6-7 aa
] Dystymi debuterar vanligen i ungdomsaren, ibland redan vid 5-6 3a

Symtom:

N I I Y A

Samma depressionskriterier som for vuxna kan anvandas

Antisocialt/ utagerande beteende

“Léagger av”, fordndring av funktionen och beteendet hemma och 1 skolan
Betygen sjunker

Isolerar sig fran kamraterna

Irritabilitet vanligare dn tydligt sénkt grundstimning

Sémnstoérning ofta i form av omvind dygnsrytm — véander pa dygnet
Kroppsliga symtom mycket vanligt

Troétthet mycket vanligt

Psykomotorisk hamning ovanligt

Riskfaktorer
] Arftlighet

[
[

DAMP/ADHD
Fysiska handikapp
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[ Medicinska handikapp

[ Atstérningar

(1 Forluster, tidiga separationer
] HOg aggressionsniva

[ Dalig konfliktlosningsformaga
(1 Missbruk

[0 Misshandel - 6vergrepp

Forlopp (barn och ungdom)
] Obehandlad depression tar 6-9 manader
] Risk for ny episod inom 8 ar 75-100 %
1 Kroniskt forlopp 10-20 %
1 Risk for bipolér sjukdom 20 %
Ska till specialist for beddmning och ibland farmakologisk antidepressiv behandling.

3. Depression vid somatisk sjuklighet
1 Hos 20-30% av sjukhusvardade patienter
[1 Psykosociala atgarder viktiga
[J Om duration och symtombild récker till for diagnosen “egentlig depression” skall
tillstandet behandlas pa samma satt som da somatisk sjuklighet ej foreligger
(1 Patienterna ofta &ldre och biverkningskénsliga [0 SSRI forstahandsval

A./ Demens
- Depressionen ofta del av demenssjukdomen, sarskilt i borjan
- SSRI/Aurorix vid depression och oro. Ej TCA

B./ Parkinssons sjukdom

- Depression vanligt

- Depressionen forbattras ofta av behandlingen mot grundsjukdomen

-”- AD. SSRI i forsta hand

- ECT temporart effektivt mot savél de motoriska symtomen som mot  depressionen

- MAO-B-hdmmare (Eldepryl) kan ha gynnsam effekt mot depressionen men bor ej
kombineras med AD

C./ Cerebral insult

- Cerebral cirkulationsstérning -> mycket ofta depressiva/ anxiosa symtom. Sarskilt da
skadan ar lokaliserad frontalt pa vanster sida. Organisk effekt

- AD vardefullt. Reducerar depressionen -> rehabiliteringen gar battre

4. Kronisk smérta

- 10% av befolkningen har langvariga smartsyndrom som kréaver medicinska atgarder. 25%
av dessa fyller kriterierna for egentlig depression (enligt Ldkemedelsverket)

- AD kan anvandas som adjuvans till analgetika for att behandla kroniska smartsyndrom
oavsett om ett samtidigt depressivt syndrom foreligger eller ej. Fullgod dokumentation
endast for Tryptizol, Imipramin och Anafranil. Studier av SSRI har gett motsdgelsefulla
resultat.
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5. Depression vid alkoholmissbruk

- 1/3 av patienter med affektiv sjukdom har aven alkoholmissbruk eller -beroende

- Depressiva symtom vanligt under forsta manadens alkoholabstinens. Behdver séllan
behandlas med AD da

- Om depressionen kvarstar mer &n 4-6 veckor 0 behandla. SSRI bra. Anvéands pa forsok
dven for att minska suget. Aven Buspar populart preparat hos alkoholister mot ffa angest

- 10-15% av alkoholberoende personer har dven egentliga depressionsepisoder, da ofta
efter langre tids alkoholfrihet
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DYSTYMI

”most men lead lives of quiet desperation”
e e cumming

Symtom
laggradiga depressiva symtom som varar mer an tva ar

Vad &r det egentligen?
subsyndromal depression
depressiv el annan personlighetsstorning
neurotisk depression
depressiv neuros
asteni

Vanliga personlighetsdrag (men vad hander nar pat forbattras?)
dalig sjalvkansla
altar besvikelser och of6rrétter
kravande
negativism
skyller pa andra
retlig, otalig, sjalvomkan
trotthet, uttrottbarhet, oféretagsamhet
stresskénslighet
obeslutsamhet
vanebundenhet
samvetsgrannhet
spanningsbenédgenhet

Diagnostik
inte eg depr/bipolart syndrom som kronifierat
primér eller sekundar?

Primar, tidig debut (fore 21 ars alder):
vanligt med personlighetsstorning
dystyma personlighetdrag innebdr en disposition att utveckla depressiva
episoder, forekommer i 6kad grad hos sléktingar till periodiskt deprimerade
storda uppvaxtforhallanden

Primar, sen debut (21 ar eller aldre):
oskarp grans visavi atypiska depressioner, anpassningsstorningar, asteniskt
syndrom till fljd av somatisk sjd, generaliserat angestsyndrom, drogpaverkan
mindre personlighetspatologi

Sekundar:
palagring pa annan psykisk sjd/somatisk sjd/personlighetsstorning
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Orsak

Forekomst

* hereditet for affektiv sjd/suicid hos 20-40 % av de som senare utvecklar
periodisk affektiv sjukdom, 1-2 % av de 6vriga
* psykologiska faktorer

inlard hjalploshet (maktléshet)

tidig separation (rhesusapor, anaklitisk depression)

symbiotiskt beroende (nér relationen bryts)

brist pd mhet och 6verbeskydd
* mindre biologiskt/mer psykogent orsakad an melankoli och bipolart syndrom
* 30-90 % har nagon personlighetsstorning

3%

Forlopp/prognos

kroniskt, men varierande intensitet
kanslig for psykosociala forandringar
ofta mycket plagsamt med stora konsekvenser for patientens liv — socialt,
yrkesmaéssigt osv
forbattras med aren
manga forstar inte att sjd, soker ej hjalp
efter 10 ar drygt halften besvarsfria
” ” 90 % arbetsformogna
” ” 16 % bi-/unipoldra syndrom
suicidrisk 6kad x15-20
i en amerikansk studie efter 3-4 ar:
40 % periodiskt affektivt syndrom
10 % berodde pa somatisk sjd
10 % sek till bl a alkoholism eller schizofreni
vid hypomant dverslag pa farmaka blir forloppet bipolart

Komorbiditet

Behandling

angestsyndrom, t ex social fobi (22 %)
beroendetillstand, t ex alkmissbruk (30 %)
personlighetsstorning, ffa fobisk, osjalvstandig, tvangsmassig

vem dar det som ska behandlas?

antidepressiva lakemedel

psykoterapi (stddjande, kognitiv, kognitiv beteendeterapi, psykodynamisk,
psykoedukativ, interpersonell?)

behandla komorbida tillstand
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BIPOLART SYNDROM

Symtombild, hypoman/ manisk episod:

forhojd/irritabel/expansiv sinnesstamning

forhojd sjalvkansla

minskat somnbehov, pigg anda

mer pratsam &n vanligt

tankeflykt, tankarna rusar

lattdistraherad

overenergisk, drar igang projekt han/hon ej orkar slutfora
omddémesloshet, gor bort sig, gor saker som senare kommer att angras

Diagnostik, affektiva syndrom
Bipolar 1: manisk episod + egentlig depressionsepisod
Bipolar 2: hypoman episod + ” ”?
Bipoléar 3?

Cyklotymi: under minst tva ar ett flertal episoder av hypomani och ett flertal
episoder av depression, som ej nar upp till kriterierna for egentlig depression

Cykloida syndrom /cykloid psykos: — brokig bild med inslag av forvirring, labila
affekter och psykotiska symtom. Denna diagnos finns dock ej i DSM IV

“Rapid cykling” — minst fyra skov/ar
Blandepisod mani/depression (40 %)
Unipolar mani?

Hypertymi?

Ytterligare beskrivning, enligt DSM 1V:

blandad form — maniska och depressiva symtom samtidigt. Vanligt
svarighetsgrad

psykotiska symtom

svangningsmonster (med/utan fullstandig remission)

korta svangningsperioder

etc
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Narliggande diagnoser

Etiologi/utlésande

Debutélder

personlighetsstorning, ffa borderline

annan affektiv sjd, t ex aterkommande korta depressioner
schizofreni

schizoaffektivt syndrom

missbruk

ADHD/DAMP

angestsjd

hereditet alt.

somatiskt — svar grav/forlossning, hjarnskador
cortison, antidepr farmaka

post partum — cykloid psykos

psykiska pafrestningar — forluster, aventyrad trygghet

vanligen i tonaren, ibland redan vid 5-6 aa

Forekomst
1-2%

Forlopp/komplikationer/prognos

Vits med sjd?

20 % i sjuk fas

suicid 15-20 %

forvantad aterstaende livslangd reducerad med 30 %

snabbare svingningar, titare episoder, ibland “utbrinning” med tiden
ofullstandig remission, kognitiva defekter.

missbruk

skilsmassa, sonderslagna relationer

arbetsloshet, ekonomisk katastrof

bristfallig behandlingsmotivation

stora samhéllskostnader

diagnostiken svar, manga soker ej hjalp, de flesta sannolikt
obehandlade

var gar gransen for litiumbehandling? Antidepressiv medicin 6kar
risken for mani hos bipolar patient

hypomani svar att diagnosticera

Overrepresenterad bland forfattare och kreativa personer
anhoriga mer kreativa, hogre utbildade, storre yrkesframgangar
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BIPOLART SYNDROM, BEHANDLING
Behandling av mani, akut
- Inlaggning, vanligen enligt LPT

- Litium/antiepileptika (valproinsyra, karbamazepin). Mer specifikt antimaniskt &n
neuroleptika

- Neuroleptika
- sederande (klorpromazin, levomepromazin)
- icke sederande (haloperidol, zuklopentixol)
- atypiskt (olanzapin, clozapin, risperidon)
- Neuroleptika ddmpar agitation och oro, men minskar egentligen inte den maniska
expansiviteten eller den forhojda sjalvkanslan
- Bensodiazepin
- ECT (i sallsynta fall vid allvarlig mani)
- Forhindra sociala och ekonomiska katastrofer

- Stimulibegransning, rofylld miljo, fatal kontaktpersoner som far representera
”vikarierande omdome”

- Mat, dryck och somn
- Tvangsatgarder ibland av ndden — isolering pa rummet, balteslaggning,
tvangsmedicinering
Behandling, langre sikt (férebyggande)
- Specialmottagning
- Litium/antiepileptika

- Info om bipoldr sjd — k&nna igen tidigsymtom, vikten av rytm i livsféringen, utbilda
anhdoriga

- Familjestod

- Psykoterapi

- God man

- Undvik alkohol, amfetamin, hasch, somnbrist

- Halla rytmen i livsféringen
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Indikationer for littumbehandling

Akut behandling av mani

Tillagg vid behandling av unipoldr depression dir sedvanlig antidepressiv behandling
ger otillrackligt resultat

Profylaktisk behandling av bipolart syndrom (ett maniskt skov racker)

Profylaktisk behandling av unipoldra depressioner (alternativt ges annan typ av
antidepressivt lakemedel, eller en kombination av detta och litium)

Litiumbiverkningar

se separat bilaga

Litiumintoxikation

a

a

a

Cerebrala symtom — nedsatt koncentrationsférmaga, apati, sléhet, sopor, férvirring,
kloniska kramper, status epileptikus

Cerebellara symtom - ataxi, dysartri, nystagmus

Extrapyramidala symtom - grovvagig oregelbunden tremor, koreiforma rorelser
Neuromuskuldra — muskelsvaghet, fascikulationer

Renala — oliguri, anuri

Gastrointestinala — illaméaende, krakningar

Litiumintox (>1,5 mmol/l) mycket allvarligt, kan ge bestdende skador, ska till IVA for bl a
stallningstagande till hemodialys

Litiumbehandling i praktiken

Smalt terapeutiskt intervall. Vanligen 0.6-0.9 mmol/I. Dosen varierar kraftigt mellan
olika patienter

Det galler att hitta en dos som ger tillracklig profylaktisk effekt utan alltfor besvarande
biverkningar

Det tar 6 — 12 manader for litium att fa full profylaktisk effekt

Serumkoncentrationen Okar av tiazider, NSAID, ACE-hdmmare
Serumkoncentrationen minskar av teofyllin, koffein, teobromin

Doseras tva ganger dagligen

Kénsligt for andringar i vatskebalansen - infektion, feber, diarré, krakningar, resa till
varmare land, extrem fysisk aktivitet, operation
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- Effekten vid akut behandling kommer gradvis (veckor) -> behdver initialt kompletteras
med neuroleptika och/eller bensodiazepin

- Regelbundna kontroller vid specialmottagning, dar kliniskt tillstand foljes,
litiumkoncentrationen kontrolleras liksom en del andra prover. V g se separat bilaga

- Teratogent -> pat ska ha séker antikonception

- ”En gang litium, alltid litium”. Paverkar ej langtidsférloppet, reducerar bara
sjukdomsepisoderna sa lange behandlingen pagar. Enligt somliga 6kar
episodfrekvensen till Gver ursprungsnivan vid utséttning

Behandlingsproblem

- Pat vill gj eller avbryter (manin upplevs som drog)

- Biverkningar

- Bristande effekt

- Psykologiska — pat maste hantera konsekvenserna av sina manier

- Graviditet — risk for fosterskada av litium och antiepileptika

- Litiumintoxikation

Lastips om affektiv sjukdom
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Ut ur morkret - en bok om depressioner
Medicin mot depression och angest
Balansgang

Stressutldsta utmattningsreaktioner och utbrandhet
Listening to Prozac

Understrémmar

Adams bok

En orolig sjal

En strale av ljus

Synligt moérker

Depression - en vanlig sjukdom

Prozac, min generations trést
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