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VAD AR EGENTLIGEN EN DEPRESSION?

e En sjuklig sankning av stamningslaget med nedsatt formaga att kanna lust och intresse
e Kommer ofta— men inte alltid — i avgransade skov

e Aribland en del av bipolar sjukdom

e Ofta livslang sjukdom med aterkommande episoder

HUR VANLIGT AR DEPRESSION?

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

e Just nu har 5-7 % av kvinnorna och 3-4 % av mannen en depression = 3-500.000 svenskar
e Depression vanligare hos éldre

e Aven barn och ungdomar kan bli deprimerade

o Ffa latta och medelsvara depressioner har blivit vanligare de senaste artiondena



FAR DESSA HJALP?

Problem vid depressionsdiagnostik/ behandling

Deprimerade i befolkningen (3-5%)

0%  ——> 70% - soker ej hjalp

Soker primarvard/ psykiatri

- feldiagnos

- rdtt diagnos, men fel behandling

- ratt behandling, men for lag dos
eller for kort behandlingstid

4

Ratt behandling (dos och behandlingstid)

U

80% blir bra 20% ofOrbattrade

Resultat: 12 % kommer anda till ratt diagnos och ratt behandling



HUR KANNER MAN IGEN EN DEPRESSION?

EGENTLIG DEPRESSIONSEPISOD enligt DSM-1V,
kriterium A 1-9

(1) nedstamdhet, enligt vad som patienten sjalv beréttar
(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 s 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) somnloshet eller 6kad somn

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

(6) trotthet eller minskad energi

(7) kédnslor av vérdeldshet eller éverdrivna eller inadekvata
skuldkénslor, vilka kan vara av vanforestallningskaraktar;
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 sjalv 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




HUR MANGA SYMTOM OCH HUR MYCKET BESVAR
"MASTE” MAN HA?

Enligt DSM-1V minst 5 av 9 symtom varav

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

o symtomen forekommer dagligen, eller sa gott som dagligen

e symtomen har forelegat under minst tva veckor

For att diagnosen Egentlig depression enl. DSM-1V ska kunna stéllas kravs 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 férandring 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 dtminstone 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 yrkesmassiga 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 béattre sétt 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 funktionsnedséattning, av sjuklig upptagenhet av
vardeldshet, sjalvmordstankar, psykotiska symtom eller psykomotorisk hdmning.



o [ praktiken ofta inte s latt att avgora om ett visst symtom foreligger i "tillracklig”
omfattning eller ej

e Patienten presenterar sig — atminstone inledningsvis — ej alltid pa detta vis
e 75 % soker for kroppsliga besvér vid depression

o 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 dldre med depression uppfyller troligen inte DSM-IV-kraven

HUR KAN DET ISTALLET SE UT?

e Patienten klagar istéllet 6ver ndgot annat besvar:

smaértor och vark

trotthet och kraftloshet

forstoppning eller andra mag-tarmbesvar

oro och angest

hjartklappning

andningsbesvar

yrsel

stickningar och krypningar

“jag mar inte bra” / "kdnner inte igen mig sjdlv”’ / "ndgot dr fel”

hypokondri

o Patienten klagar 6ver endast ett bekymmer — enligt DSM-1V-kriterierna eller enligt ovan
— och dvriga symtom framkommer forst vid noggrann utfragning eller vid sjalvskattning

e Patienten altar och &r svar att avleda

e Mer konventionella symtom ska dock féreligga samtidigt



”VANLIG/ TYPISK” DEPRESSION

Dominerande och tydliga symtom enligt DSM 4 / ICD 10

ATYPISK/ MASKERAD DEPRESSION

Ovanligare eller enstaka symtom dominerar bilden, atminstone tills man fragar patienten om
de typiska symtomen.

1./ Pseudosomatisk trotthet
smartor och vark
somnbesvar
aptitforlust
forstoppning
andningsbesvar
yrsel

2./ Pseudoneurotisk angest
panikattacker
fobier
tvangsbesvar

3./ Pseudodemens hos aldre langsamt tankande
koncentrationssvarigheter
minnessvarigheter
forvirring
oro

4./ Beteendestorning hos yngre skolvagran
utagerande
asocialitet



HUR SKALL MAN VETA VILKA AV DE MED DESSA

ATYPISKA BESVAR SOM HAR EN DEPRESSION ”I BOTTEN”?
¢ Vid misstanke om depression, diskutera patienten med ansvarig lakare
e Lat garna patienten fylla i sjalvskattningsformular psykiatrisk egenbedomning”
o Efterfraga de typiska symtomen
e Fraga garna aven efter for depression typiska signaler som
dygnsrytm i besvaren
periodicitet i besvaren
tidigare depressioner
tidigare maniska perioder
depressioner i slakten

e Fraga anhoriga om patienten &r sig sjalv eller forandrad

e Ibland svart avgora. Patienten far vid rimlig misstanke ibland prova antidepressiv
behandling



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

Anvand gdrna skattningsskalor, t.ex. CPRS-S-A, MADRS eller HAM-D

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

o Affektiva diagnoser erhalles genom att kombinera olika sorters forstimningsepisoder
till forstdamningssyndrom 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
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 (stamningskongruenta / stdmningsinkongruenta)
i partiell/fullstandig remission
kronisk
med/utan melankoli
med/utan atypiska symtom
med/utan postpartumdebut
med/utan arstidsrelaterat monster
med/utan korta svangningsperioder

VAD MENAS MED "MELANKOLI”?

En variant av djup depression med betydande inslag av s.k. 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

menstruationsstorningar
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DEPRESSION PAVERKAR DE FLESTA AV MANNISKANS
FUNKTIONER

tankande

kansloliv

viljeformaga

varseblivning och tolkning av verkligheten
sjalvbild

energiniva

somn

aptit

VARFOR BLIR MAN DEPRIMERAD?

Exogen Endogen

Forr: /

reaktiv 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, ”melankolisk™

e Depressionen “primir” eller ”sekundér”
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VARFOR BLIR MAN DEPRIMERAD?

Nu: Stress- och sarbarhetsmodellen
Al Biologisk sarbarhet
- faktorer fore fodelsen
- faktorer efter fodelsen
B./ Stress
- langvariga kroniska pafrestningar
- akut belastning
o Samverkan mellan akuta pafrestningar och personens sarbarhet for depression

e Sarbarheten 6kar med antalet depressionsepisoder

Depressionens djup - ej dess férmodade orsaker - avgér numera vilken behandling som skall
ges
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KAN MAN INTE FA VARA DEPRIMERAD?

NEJ!

e Lidande

e Risk for sjalvmord

e Forhojd dodlighet hos depressionspatienter &ven om sjalvmorden réknas bort

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

o Depression forefaller 6ka risken for kroppslig sjukdom

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

e Prognosen férsémras med varje nytt skov

e Episoderna blir ofta allt langre och alltmer svarbehandlade

o Allt mindre pafrestningar synes behovas for att utlosa varje nytt skov

e Risk fastna” i kronisk depression
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NAR AR DEN LEDSNE DEPRIMERAD?
1./ Okomplicerad sorg

e “Féar” ha symtom som vid depression, men ¢j ldngre tid dn tvad ménader
e Men den kliniska bilden far inte karakteriseras av:

langvarig och uttalad funktionsnedsattning
sjuklig upptagenhet av vardeldshet
psykomotorisk hamning

psykotiska symtom

sjalvmordstankar

e Dock ”far” man ha;:

overgaende upplevelser av att se den avlidne

overgaende upplevelser av att hora den avlidnes rost

skuldkéanslor 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

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

e Vanliga symtom ar:
angest
nedstadmdhet
hoppl6shetskanslor
stort beteende
kroppsliga symtom
social tillbakadragenhet
arbets-/ studiesvarigheter

e Far ej vara ett fall av okomplicerad sorg eller fylla kriterierna for nagon annan psyKkiatrisk
storning

e D.v.s. da bilden 6verensstammer med den vid t.ex. depression tar denna diagnos Gver och
behandling skall ges darefter
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SAMMANFATTNING, SORG OCH KRISREAKTIONER

e Kan vara mycket svart for saval lakare och 6vrig vardpersonal som for patienten sjalv att
avgora ndr en behandlingskrédvande depression har utvecklats

e Risk att patienten ej far préva behandling

KAN DET VARA NAGOT ANNAT AN DEPRESSION?

(DIFFERENTIALDIAGNOSER TILL ”VANLIG” EGENTLIG DEPRESSION)

0. ”Naturlig nedstimdhet”
Forstaelig nedstamdhet och begransade associerade symtom, som reaktion pa nadgon 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 nagon annan diagnos sé dr det inte langre frdga 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 ldngvarig och uttalad funktionsnedsittning. Dock “far”
man ha 6vergaende 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 sjalv ocksa fick do eller hade dott
samtidigt med den bortgangne

”Depressionsstege”:

“naturlig” nedstdmdhet

krisreaktion/livskris/sorg
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”maladaptiv” stressreaktion

eg depression

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 6
h t, snarare kanslomaéssigt avstdngd. 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 aven underliggande personlighetsstorning.
Ibland palagras episod med egentlig depression. Stort lidande Gver tiden. Stor suicidrisk.

Overvig specialistkonsultation

Dystymi + egentlig depression = “dubbel depression”

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

Som egentlig depression betraffande durationen ( > 2 v) men ej tillrackligt antal symtom
for diagnosen. Livstidsprevalens upp till 30 & 9 %. Vid aterkommande latt depression som
ger funktionssvikt bor AD prévas om MADRS-poédngen 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). Istallet ofta aterkommande episoder (var manad). Livstidprevalens ev upp till 30
aa 14%. Suicidrisk. Specialistremiss

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

kortvariga upprepade depressioner

borderline personlighetsstérning

bipolér 1-2-3
maladaptiv anpassningsstorning, m fl)

6. Angestsyndrom
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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!
8. Egentlig depression som del i bipolar sjukdom
Bipolar 1 (mani) eller bipolér 2 (hypomani). Specialistremiss for stallningstagande till
litium/antiepileptika
9. Cyklotymi

Laggradig bipolar sjukdom. Omvaxlande dystymi och hypomani. Specialistremiss

10. Blandad affektiv stérning

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

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 frén en “dkta” depression
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16. ”Depression UNS”
Diverse svarklassificerade depressionstillstand, daribland:

Premenstruellt dysforiskt syndrom

Symtom veckan fore menstruation (nedstdmdhet, oro, kdnslomassig labilitet, minskat
intresse for aktiviteter). Patagliga besvéar som paverkar funktionsformagan. Symtomen
forsvinner helt veckan efter menstruationen

17. Ytterligare i nagon man beslaktade tillstand ar:

Fibromyalgi

Kroniskt trotthetssyndrom

Eldverkanslighet

Utbrandhetssyndrom

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



ANAMNES
(Om mojligt aven 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)

— drstidsvariation

e Aktuellt sjukdomsforlopp inklusive debut, utveckling, duration, ev. utldsande
faktorer/negativa livshandelser, paverkan pa patientens funktionsformaga
betraffande familj, yrke och socialt

e Suicidalitet

e Aktuell medicinering

e Overkanslighet



SOMATISK UTREDNING

Nagra tankbara somatiska orsaker till depression:

Alltid

Overvag
[}

Demens

Parkinson

Temporallobsepilepsi

Cerebrovaskular 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 ~ -”-
Psykiatriskt

CT skalle/ MR skalle

EEG

Hb

B12- Erytrocyt-folat (metylmalonsyra vid lagt B12)
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Elektrolyter
S-Calcium
f-B-glukos
Tyroideaprover
dU-Cortisol
Virustitrar
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NAR AR DET RISK FOR SJALVMORDSFORSOK?

9.

. Tidigare suicidforsok — mycket stor riskfaktor

. HOgt pa suicidala stegen, d.v.s. atminstone suicidtankar

Suicidforsok

Suicidplaner/ suicidavsikter/ suicidmeddelanden
Suicidtankar

Dddsonskan

Hopploshetskénsla

Nedstdmdhet

. Tung hoppldshetskansla/ fortvivlan (&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 verklighetsférankring — svara skuldkanslor, depressiva vanforestallningar

Suicid i slakten

10. ”Klassiska” riskfaktorer — ”ensamboende alkoholiserad dldre man med somatisk

sjuklighet och daligt socialt niitverk”

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

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

korkortsindragning

13. Suicidrisken kan 6ka initialt under behandlingen — hamningen slépper innan

humoret stiger, alternativt angestforstarkning forsta vecka

14. Dalig kontakt under samtalet — omajliggor en tillforlitlig suicidriskbedémning
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AR ALDRE OFTARE DEPRIMERADE AN YNGRE?

15 % vid en viss tidpunkt

30-40 % pa somatisk sjukdom

Minst 40 % av de med kroppslig sjukdom som demens, stroke och Parkinsons sjukdom

1/5 far adekvat behandling

SER DEPRESSIONEN ANNORLUNDA UT AN HOS YNGRE?
o Ofta smygande debut och langdraget forlopp
e Symtomen mindre tydliga och diagnosen svarare att stalla
o Fyller oftast ej strikta DSM-IV-kriterier for egentlig depression
o Atypiska/ maskerade former vanliga
e Vanliga symtom ér:

angest

somnstorning

hypokondri

trotthet

smaérta och vark

mag-tarmbesvar

minnesstorningar

vanforestallningar

e Forst vid direkta fragor framkommer att livslusten och intresset for sociala kontakter
minskat

o Storre sjdlvmordsrisk an hos yngre
e Missas diagnosen ar risken ett onddigt lidande under aterstoden av patientens liv

e Man far ofta prova en tids behandling vid oklar bild
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VARFOR AR DEPRESSION VANLIGARE HOS ALDRE?

e Degenerativa hjarnforandringar som demens, CVL, och Parkinssons sjukdom vanligare
e Troligen samband mellan demens och aldersdepression

o Kroppsliga sjukdomar vanligare

o Existentiella och psykologiska faktorer

e Till isoleringen bidrar forsdmrad syn och horsel

BEHANDLING AV DEPRESSION HOS ALDRE

e Kainsliga for biverkningar - SSRI-preparat ofta basta medlet
e Tar ofta flera manader innan behandlingen gradvis borjar ge resultat

o Ofta lang tids behandling
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DEPRESSION HOS BARN OCH UNGA

Depression finns!

Relativt vanligt, prevalens 2-7 % (som hos vuxna)
Specialistangeldgenhet, men ni tréffar patienten forst
Kan fylla i psykiatrisk egenbedémning fran 7-8 ars alder

Suicidforsok vanliga: vid 16 aa har 7 % av flickorna och 2 % av pojkarna forsokt ta livet av
sig

Majoriteten av bipolara patienter debuterar fore 18 aa

Dystymi debuterar vanligen i ungdomsaren, ibland redan vid 5-6 aa

SYMTOM (BARN OCH UNGA)

Samma depressionskriterier som for vuxna kan anvandas
Antisocialt/ utagerande beteende

“Légger av”, forandring av funktionen och beteendet hemma och i skolan

Betygen sjunker

Isolerar sig fran kamraterna

Irritabilitet vanligare an tydligt sankt grundstamning

Somnstdérning ofta i form av omvand dygnsrytm — véander pa dygnet
Kroppsliga symtom mycket vanligt

Trotthet mycket vanligt

Psykomotorisk h&mning ovanligt
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RISKFAKTORER (BARN OCH UNGA)

e Arftlighet

e MBD-DAMP

e Fysiska handikapp

e Medicinska handikapp

e Atstorningar

e Forluster, tidiga separationer

e Hog aggressionsniva

o Dalig konfliktlosningsférmaga
e Missbruk

e Misshandel — Overgrepp

FORLOPP (BARN OCH UNGA)

Obehandlad depression tar 6-9 manader

Risk for ny episod inom 8 ar 75-100 %

Kroniskt forlopp 10-20 %

Risk for bipoléar sjukdom 20 %
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BEHANDLINGSALTERNATIV VID DEPRESSION
A./ PSYKOTERAPI Stodterapi

Interpersonell psykoterapi Dokumenterad effekt bade vid
Kogpnitiv psykoterapi akutbehandling och som profylax

Psykodynamiskt orienterad terapi

Kognitiv psykoterapi
e Dysfunktionell tankeprocess

e Klargora de depressiva forestallningarna och deras effekt pa kéanslor och handlingar
e Successivt [&amna Gver ansvaret till pat.

e Latt till medelsvar depression kognitiv terapi = TCA

Interpersonell terapi
e Fokus pa mellanménskliga relationer

e Psykodynamisk grund
e Manualstyrd
o Effekt = kognitiv terapi

o Aterfallsprofylax mitt emellan TCA och placebo

Psykodynamisk terapi
e Olamplig till en borjan

e Senare i forloppet
e Obearbetade forluster

o Affektiv kontroll och reaktionsmonster
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B./ LAKEMEDEL
e Akut
e Underhéll

e Forebyggande

Antidepressiva, Litium, Antiepileptika m.fl.

C./ECT
Kan bli aktuellt vid:

Svara depressioner med ~ melankoliska drag
suicidrisk
vanforestallningar
konfusion
mat-/ dryckesvagran
stupordsa drag
besvarande medicinbiverkningar

Samt vid depression hos aldre somatiskt sjuka
hos gravida
postpartum

e Vanligen 3 per vecka

e 5-12 behandlingar

D./ LJUSBEHANDLING

Acrtificiellt fullspektrumljus

Sésongsbundna depressioner (SAD)

10 x 2 timmar, morgonen

Klinisk effekt efter 2-5 ggr

Risk for dverslag
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ANTIDEPRESSIVA LAKEMEDEL

1. Icke selektiva monoaminaterupptagshammare
Hammar aterupptaget av neuronalt frisatt noradrenalin och serotonin

a/ Tricyklika, TCA

b/ Tetracyklika

Biverkningar, a+b:

hjartpaverkan)

c/ "SNRI”

Biverkningar, c:

Klomipramin/ Anafranil
Tryptizol/ Saroten
Sensaval

Tofranil

Tymelyt

Surmontil

Concordin

Ludomil/ Maprotilin

- Antikolinerga (muntorrhet, forstoppning, urinretention,
ackommaodationsstorningar, kognitiva storningar,

- Ortostatism

- Vikt N

- Kardiotoxiskt vid dverdos (ej Tymelyt)

- ”Serotonerga” biverkningar for vissa preparat, se nedan

Venlafaxin (Efexor)

- /™ blodtryck

- ”serotonerga” biverkningar, se nedan

2. Selektiva serotoninaterupptagshammare, SSRI

Citalopram (t ex Cipramil, Citalopram)

Escitalopram (Cipralex)

Paroxetin (t ex Seroxat, Paroxetin)
Fluoxetin (t ex Fluoxetin, Seroscand, Fontex)

Sertralin (Zoloft)

Fluvoxamin (Fevarin)

“Serotonerga” biverkningar: - illamaende och diarré, ffa initialt

- huvudvark

- N svettning

- tremor

- sexuella storningar
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3. ”"NARI"” Reboxetin (Edronax)

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

4. Monoaminoxidas-A-hdmmare, RIMA

Moclobemid (Aurorix)

Biverkningar: - illaméende/ diarré
- yrsel
- huvudvark
- sOmnbesvar
5. Ovriga

a/ Mianserin (t ex Tolvon, Mianserin)

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

vid infektion
b/ Mirtazepin (Remeron)
Biverkningar: - sedering

- Okad aptit

- viktuppgang

- agranulocytos -sallsynt. Dock Hb, TPK, LPK, B-
celler vid infektion
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BEHANDLINGSEFFEKT, ANTIDEPRESSIVA LAKEMEDEL

= Skilj pd "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.

= Av de resterande 40 % svarar en del partiellt, en del inte alls.

= Dessa siffror ska jamfdoras 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 béattre, 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
ldkemedel, 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 éppenvardens
otillrackliga resurser och av bristen pa terapeuter med nagon av dessa utbildningar

UTSATTNINGSREAKTIONER

Antidepressiva lakemedel ar ej beroendeframkallande. De kan daremot ge
uttsattningsfenomen vid plotsligt utsattande, sarskilt av antidepressiva med kort halveringsti
Vanliga reaktioner ar yrsel, illamaende, somnstérningar, koncentrationssvarigheter,

d.

parestesier, elektriska upplevelser (stotar i nacke och armar i samband med huvudroérelser eller

enbart 6gonrorelser i sidled), angest, irritabilitet och huvudvark.
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SEROTONERGT SYNDROM

Vid alltfor kraftig stimulering av det serotonerga systemet kan en allvarlig, potentiellt
livshotande reaktion uppkomma. Storsta risken for att utlésa syndromet synes foreligga vid
kombinationsbehandling med SSRI-preparat och monoaminoxidashdmmare. 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),
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 foranleda
akut overforing till IVA. Ovriga AD &r mindre toxiska i overdos 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 6ver

- Varje depression ska behandlas atminstone sex manader

- Samma dos som var effektiv i akutbehandlingen

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

C. Aterfallsforebyggande underhéllsbehandling, allt fran ett ar 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 &r ofta en livslang
sjukdom med aterkommande episoder, dér varje skov ytterligare férsamrar prognosen

- Svart ge generella rekommendationer betraffande behandlingstidens langd. Enligt en
studie var aterfallsrisken fortfarande hog vid utséttning av AD efter tre ars behandling,
men sjonk betydligt vid ytterligare tva ars behandling. Behandlingstidens langd ar en
individuell beddmning dar man far véaga 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/skots i samrad med specialist

akutbeh.  fortséttn. beh. forebygg. underhalls beh.

M

Indikation for aterfallsférebyggande underhallsbehandling

1. tre eller flera depressionsepisoder eller...
2. tva episoder samt en eller flera av féljande 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 aven 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 6vriga SSRI-
preparaten.

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

» Koncentrationsbestdmning 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 foretag
for dagsaktuell information.

» Indikationer

o hjélp 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

> 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 (oséker dokumentation)

> Depressionens djup - ej dess formodade etiologi - avgor om behandlingsindikation:
foreligger. Ty episoden kan bli autonom dven om ev. utlésande faktor elimineras. Aven
depression sekundar 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.

v VWV VvV V

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

» Direkt vid recidiv av depression. Invénta ej “tillrackligt” djup.

> OK behandla vid misstanke om depression dven om symtomen ej ar sa typiska och
tillstandet ej uppfyller DSM-1V-kriterierna for egentlig depression.

» Bipolar patient (ett maniskt skov racker) ska ej ha AD, utan skall till specialist for
stallningstagande till litiuminsattning

PREPARATVAL

¢ Inga effektskillnader pavisade mellan olika preparat eller preparatgrupper i 6ppen vard

¢ Det finns dock studier som tyder pa att icke selektiva monoaminaterupptagshammare &r
mer effektiva &n SSRI-preparat vid behandling av djupt deprimerade sjukhusvardade

patienter.

+ Om tidigare anvant preparat haft god effekt -> anvénd garna detta.
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ECT

Allméant

= 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 ar den

mest effektiva av psykiatrins behandlingsmetoder

Indikationer

Svara depressioner med

melankoliska drag

suicidrisk

vanforestallningar eller andra psykotiska inslag
konfusion

mat/dryckesvagran

stupordsa drag

besvérande medicinbiverkningar

bristféllig effekt av antidepressiva lakemedel

Samt vid depression

hos &dldre somatiskt sjuka (hjértsvikt, urinstimma)
hos gravida
postpartum

Kan dartill 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 anvéandas 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

Unipolart eller bipolart

Registrerar EEG och EKG under anfallet

Stimuleringen avbryts nar den kloniska aktiviteten blir tonisk

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

Efter avslutad ECT inséttes 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

Overgaende narminnesstorning — anterograd och retrograd amnesi. Ffa konsolideringen
stord. Samtidigt forbattras inlarningen, som ar nedsatt pga depressionen

Huvudvark

Forvirring, ffa hos redan kognitivt nedsatta patienter

Risk for hypomant dverslag om bipolar disposition

Komplikationer sallsynt (laryngospasm, tandlossning)

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

Verkningsmekanism

Daligt kant. Tankbart ar

- minskad frisattning av NA och normalisering av de noradrenerga receptorernas
kanslighet

- Okad kénslighet hos 5-HT-receptorer

- Okad kénslighet hos DA-receptorer
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frisattning av GABA

Kontraindikationer

1. Férsk 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 &r forstds vardefullt vid hog suicidrisk. Aven vid andra situationer

(v g se rubriken indikationer ovan) ar ECT ibland att foredra

Ju djupare depression, desto storre effektskillnad mellan ECT och 6vriga

behandlingsmetoder

Alternativet till ECT vid psykotisk/melankolisk depression &r en kombination av

antidepressivt - och antipsykotiskt lakemedel (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 aterfallsférebyggande syfte, men detta anvands ej i nagon storre

omfattning
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BEHANDLINGSSTRATEGI, PRAKTISK HANDLEDNING

. Diagnostik
Kriteriebaserad
Forstaende - forklarande hallning
Skattningsskalor (CPRS-S-A, MADRS)

e o o |

. Avgor vardniva
Primarvard
Psykiatrisk 6ppenvard
Slutenvard
LPT?

e O o o N

. Information
Beskriv tillstandet. Garna patientinformationsbroschyr
AD - ej vanebildande, skiljer sig fran bensodiazepiner
Man blir icke nagon “zombie”
Forvéantade biverkningar av medicinen
Effektlatensen vanligen 2-3 veckor, men kan variera fran 0-8 veckor
Risk att bli ytterligare forsdmrad forsta veckan ("bromsstracka”)
Viss risk att patienten ej svarar pa preparatet, i sa fall far man byta till ett annat
Informera gérna anhoriga

e 6 o o o o o o o W

. Psykologiskt stod A och O!
Kontinuitet - regelbundenhet
Containerfunktion
Stallféretradande hopp
Modell for problemlésning
Nya perspektiv
Ge mod till forandring
Stérka sjalvtillit

e 6 o o o o o I

5. Tillganglighet per telefon vid behov
6. Snart aterbesok (inom 7-10 dagar)

7. Undanrgj, om mojligt, eventuella utlésande faktorer
(konflikter, psykosociala problem, missbruk, somatisk sjukdom, laékemedel)

Inget motsatsforhallande mellan AD och samtalsbehandling. De forstarker varandras effekt
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® O o (O

. Preparatval
Inga dvertygande skillnader
Biverkningsmonstret skiljer
SSRI, moklobemid, mianserin fordelaktiga

9. Stegvis dosdkning
Avgors av de initiala biverkningarna. Dosen individuell fér samtliga AD.

10. Behandla angest och sémnstérning symtomatiskt. Angesten &r suiciddrivande!
Bensodiazepiner eller antihistaminer. Ej neuroleptika.

11. Folj forloppet med psykiatrisk egenbedémning fran start
Be patienten ta med sig nyifyllt formular till varje aterbesok.

12. Behandla atminstone sex manader
Dérefter eventuellt forsiktigt utséttningsforsok under 3-4 veckor (gradvis dosminskning).
Om patienten da forsamras = anyo full dos. Men kontrollera att ej indikation for
langtidsprofylax foreligger fore utsattningsforsok.

Indikation for langtidsprofylax

® 6 o o o o o o o P

. Tre eller flera depressionsepisoder

. 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

13. Vid utebliven effekt efter 3-4 veckor = diskutera med patienten huruvida pat. tar

sin medicin som ordinerat
Overvég plasmakoncentrationsbestdmning och/ eller specialistkonsultation
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BEHANDLING AV DEPRESSION HOS SPECIELLA
PATIENTGRUPPER

1. Depression hos aldre

?  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 ej strikta DSM-4-kriterier for depression

?  Bilden praglas ofta av oro, angest, somnproblem och somatiska besvar

?  Forvaxla ej depression med blddighet (oférmaga kontrollera kanslor) som ar
vanligt vid hjarnskador

?  Storre sjalvmordsrisk &n hos yngre

Behandling:

?
?
?
?
?

?
?

SSRI - forstahandspreparat

Aurorix - OK ur biverkningssynpunkt, men samre effektdokumentation &n fér SSRI
Tolvon - sederingen negativ fér somliga aldre

TCA - med stor forsiktighet p.g.a. lagre tolerans for antikolinerga- och kognitiva
biverkningar

ECT - vid djupa depressioner

Tar ofta flera manader innan behandlingen gradvis borjar ge resultat

Ofta lang tids behandling

2. Depression hos barn och unga

-~

Depression finns!

Relativt vanligt, prevalens 2-7%

Specialistangeldgenhet, men andra traffar patienten forst

Kan fylla i psykiatrisk egenbedémning fran 7-8 ars alder

Suicidforsok vanliga: vid 16 &3 har 7% av flickorna och

2% av pojkarna forsokt ta livet av sig

Majoriteten av bipolara patienter debuterar fore 18 a4, ibland redan vid 6-7 aa
Dystymi debuterar vanligen i ungdomsaren, ibland redan vid 5-6 aa

Symtom:

-~

?
?
?
?
?
?
?
?
?

Samma depressionskriterier som for vuxna kan anvandas

Antisocialt/ utagerande beteende

“Légger av”, forandring av funktionen och beteendet hemma och i skolan
Betygen sjunker

Isolerar sig fran kamraterna

Irritabilitet vanligare an tydligt sankt grundstamning

Somnstorning ofta i form av omvand dygnsrytm — véander pa dygnet
Kroppsliga symtom mycket vanligt

Trotthet mycket vanligt

Psykomotorisk hdmning ovanligt

Riskfaktorer

?

Arftlighet
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DAMP/ADHD

Fysiska handikapp
Medicinska handikapp
Atstorningar

Forluster, tidiga separationer
HOg aggressionsniva

Dalig konfliktldsningsformaga
Missbruk

Misshandel - dvergrepp

ENG JEDS NS RS RS RN RN IR IS |

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

3. Depression vid somatisk sjuklighet
? Hos 20-30% av sjukhusvardade patienter
? Psykosociala atgarder viktiga
? Om duration och symtombild récker till for diagnosen egentlig depression” skall
tillstandet behandlas pd samma satt som da somatisk sjuklighet ej foreligger
? Patienterna ofta &ldre och biverkningskansliga ? SSRI férstahandsval

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

B./ Parkinssons sjukdom

- Depression vanligt

- Depressionen forbéttras ofta av behandlingen mot grundsjukdomen

- -”- AD. SSRI i forsta hand

- ECT temporart effektivt mot saval 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 cirkulationsstorning -> mycket ofta depressiva/ anxiosa symtom. Sarskilt da
skadan ar lokaliserad frontalt pa vanster sida. Organisk effekt

- AD vardefullt. Reducerar depressionen -> rehabiliteringen gar béttre

4. Kronisk smérta

- 10% av befolkningen har langvariga sméartsyndrom som kraver medicinska atgarder. 25%
av dessa fyller kriterierna for egentlig depression (enligt Lékemedelsverket)

- 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 motséagelsefulla
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 ? behandla. SSRI bra. Anvénds pa forsok
aven for att minska suget. Aven Buspar populart preparat hos alkoholister mot ffa dngest

- 10-15% av alkoholberoende personer har dven egentliga depressionsepisoder, da ofta
efter langre tids alkoholfrihet
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TANKBARA ATGARDER VID DEPRESSIONSBEHANDLING,
SAMMANFATTNING

Alltid: Lakarbeddmning, stddjande samtalskontakt
Vanligen:  Antidepressiv medicinering

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

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

Barndom-uppvéxt
separationer
forluster
missbruk
psyk sjd
emotionell forsummelse

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

Sociala/existentiella problem
skilsméssa
ensamhet
konflikter
arbetsléshet
for mkt arbete
for hoga krav socialt/pa arbetet
understimulering
ekonomiska problem
ovriga forluster och livshandelser
Y
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BIPOLART SYNDROM

Symtombild, hypoman/ manisk episod:

forhojd/irritabel/expansiv sinnesstamning

forhojd sjalvkénsla

minskat somnbehov, pigg dnda

mer pratsam &n vanligt

tankeflykt, tankarna rusar

lattdistraherad

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

Diagnostik, affektiva syndrom
Bipolar 1: manisk episod + egentlig depressionsepisod
Bipolér 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 %)
Unipoléar mani?

Hypertymi?

Ytterligare beskrivning, enligt DSM 1V:

blandad form — maniska och depressiva symtom samtidigt. Vanligt
svarighetsgrad

psykotiska symtom

svangningsmonster (med/utan fullstdndig remission)

korta svangningsperioder

etc

45



Narliggande diagnoser

Etiologi/utlésande

Debutélder

personlighetsstérning, 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, dventyrad trygghet

vanligen i tonaren, ibland redan vid 5-6 aa

Forekomst
1-2 %

Faorlopp/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 samhallskostnader

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
anhdriga mer kreativa, hogre utbildade, storre yrkesframgangar
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BIPOLART SYNDROM, BEHANDLING

Behandling av mani, akut

Inldggning, vanligen enligt LPT

Litium/antiepileptika (valproinsyra, karbamazepin). Mer specifikt antimaniskt an
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 forhgjda sjalvkanslan

Bensodiazepin

ECT (i séllsynta fall vid allvarlig mani)

Forhindra sociala och ekonomiska katastrofer

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

Mat, dryck och sdmn

Tvangsatgarder ibland av ndden — isolering pa rummet, balteslaggning,
tvangsmedicinering

Behandling, langre sikt (forebyggande)

Specialmottagning
Litium/antiepileptika

Info om bipoldr sjd — k&nna igen tidigsymtom, vikten av rytm i livsforingen, utbilda
anhoriga

Familjestod

Psykoterapi

God man

Undvik alkohol, amfetamin, hasch, sdmnbrist

Halla rytmen i livsforingen
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Indikationer for litiumbehandling

- Akut behandling av mani

- Tillagg vid behandling av unipoldr depression dar sedvanlig antidepressiv behandling

ger otillrackligt resultat
- Profylaktisk behandling av bipoléart 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
o Cerebrala symtom — nedsatt koncentrationsférmaga, apati, sléhet, sopor, forvirring,

kloniska kramper, status epileptikus

o Cerebellara symtom - ataxi, dysartri, nystagmus

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

o Renala - oliguri, anuri

o Gastrointestinala — illamaende, krakningar

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

stallningstagande till hemodialys

Litiumbehandling i praktiken

- Smalt terapeutiskt intervall. Vanligen 0.6-0.9 mmol/l. Dosen varierar kraftigt mellan

olika patienter

- Det galler att hitta en dos som ger tillracklig profylaktisk effekt utan alltfér besvarande

biverkningar
- Det tar 6 — 12 manader for litium att fa full profylaktisk effekt
- Serumkoncentrationen okar av tiazider, NSAID, ACE-hd&mmare
- Serumkoncentrationen minskar av teofyllin, koffein, teobromin
- Doseras tva ganger dagligen

- Kansligt 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 saker antikonception

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

Behandlingsproblem

Pat vill ej 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

Michael Rangne, 2003
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