SFAM

Svensk forening for allmanmedicin

Studiebrev:
Psykisk ohalsa pa vardcentral
med fokus pa depression och angestsyndrom

Forfattare: Sandra af Winklerfelt Hammarberg, specialist i allmanmedicin, Verksamhetschef
Lilieholmens akademiska vardcentral, sandra.afwinklerfelt-hammarberg@sill.se




Innehallsférteckning:

] L= o Ly Ty ¥R 2
IMAISATENING .occeeeceeeeeereeeeereereseseeesessessssnnneseseeesaesessssssssssssssnssnnsnesesanassesessssssssssssnnnnnnnennns 3
Instruktioner till aNVANAAren ............ et rreeccrreeeerrreee e s renn e s eea s e s eenssesennsanees 4
Patientfall — fallbeskrivningar.........ccceiiiiiiiinniiiiiiiiininren s snsssenns 4
[3F=] 1 - T L= RN 6
Utredning, diagnostik: ...ccu.ciiiieiiiiiiiiiiiiciiteeeceereeneeeereenneereenseessennsessennssessennsssssenssssssenssssssennsnns 6
Psykiatrisk differentialdia@nostiK.........ccciveuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnieee e s s e s s eeene 6
(271 F=14 Lo | TV OO PSP 10
UppFfolining, ULVArdering .....cciveeeeiiiiiiiiiiiiieiiiciiiiiiienneesssesiiiiesesssssssssssinsssnsssssssssssssssanssssssssssans 14
Sjukskrivning och bedomning av arbetsformaga? ........ccccceeeeiiiiiiiiiiiisnssscssssssssssssssssssssssssssssnns 15
BedOmning Qv SUICIAIISK ....cceveeiiiiieiiiiiieiiteiecrreeecerreenecereenseesrennseeesenssessssnssessssnssessennsssssennnes 15
Diskussionsdel - Hur ser forutsattningarna ut hos er?..........coveeiireeciireeiireeeccnreecereeenens 17
[T 0 Te LT T4 T2 1 - T- oY SRR 18
[ YA T=T 014 - 1| ISRt 18
Uppgift om jJAvsfOrhallanden..........cccccveeeeeeeeieiieiesccccccccrsssnnneneeeeesessesessssssssssnsnsnnnnnens 24
Boktips, , 7allmanna” 2015.........ccceiiiiieiirreciireeeerreneerrneseerrenseerenaseeseenserenassesennnesenananns 24
Boktips diagnosspecifika, guidad sjalvhjalp fran psykologerna Gustavsbergs VC, 2015:.... 24
Internetsidor for mer utbildning, l3stips:.....ccceeeiiiiiiiinciiiiiiini e 25
=] =T =Y 1Y Nt 25
Inledning

Psykisk ohalsa ar vanligt i samhallet, och det ar vanligt pa vardcentralen att patienter soker
for olika former och yttringar av psykisk ohéalsa. Berakningar visar att runt var tredje
patientbesdk pa en vardcentral rér psykisk ohalsa i nagon form. Depression och
angestsyndrom ar folksjukdomar med en punktprevalens pa runt 17 %, dvs betydligt
vanligare an manga andra folksjukdomar, t ex diabetes som har en prevalens pa runt 4-5 %.

Det ar vanligt att patienterna i primarvard soker for i férsta hand somatiska och mer diffusa
symptom, vilket kan férsvara diagnostiken. Aven om kunskapen om psykisk ohalsa har ékat i
samhallet sa ar det vanligt att patienterna upplever vissa symptom som skamfyllda och har
svart att spontanrapportera dem. Det kan galla t ex atstérningar, missbruk, tvangssyndrom
och social fobi. Det &r ocksa vanligt att patienterna sjalva fokuserar pa yttre utldsande
orsaker och att samtalet kretsar helt kring faktorer i patientens liv som vi som lakare inte kan
goOra sa mycket at. Medikalisering av psykosocial problematik ar ett problem dar sjukvarden
kan goéra mer skada an nytta. Bra verktyg och kunskap om diagnostik ar viktigt for att battre
skilja detta fran sjukdomstillstdnd som kraver behandling. Att patienten upplever kraftig
stress och att det vardagliga livet inte fungerar kan vara ett symtom pa sjukdom, det behdver
inte vara orsaken.



Nar patienten kommer till vardcentralen ar det var uppgift att forutom att lyssna till patientens
egna tankar och férestallningar, ocksa komplettera vart patientcentrerade samtal med
diagnostiska metoder. SBUs rapport fran 2012 om férstdmningssyndrom (1) visade t ex att vi
med enbart var kliniska blick hittar knappt 50 % av alla patienter med depression, d v s vi
riskerar missa varannan. For andra tillstdnd som t ex bipolar sjukdom eller tvangssyndrom
finns det visat i studier att det ofta kan ta manga ar innan patienten far ratt diagnos. Det finns
stdd i SBUs rapport for att komplettering av var anamnes med i férsta hand strukturerad
intervju enligt M.I.N.I (Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju), kan bidra till h6gre
sensitivitet och specificitet i differentialdiagnostiken. M.I.N.I har prévats i primarvarden (2),
men annu saknas mycket kunskap for hur strukturerad psykiatrisk diagnostik ska
implementeras i primarvarden.

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer (3) ar det i férsta hand kognitiv beteendeterapi
(KBT), och i vissa fall andra psykoterapeutiska metoder som ar forstahandsbehandling och
lakemedel, framst SSRI, som andra hand. Manga kanske upplever att det inte spelar sa stor
roll vad det ar for psykiatrisk diagnos, eftersom behandlingen upplevs likartad vid alla dessa
tillstand. Det ar inte ovanligt att man landar i "blandat angest- och depressionstillstdnd”. Som
jamfoérelse kan vi ta hjartkarlsjukdom, dar det ocksa ar likartad behandling for flera olika
tillstdnd, anda skulle vi inte strunta i EKG och att ta reda pa differentialdiagnoser vid de
tillstdnden. Strukturerad diagnostik kan forutom att hjalpa oss och patienten att differentiera
mellan tillstanden, ocksa hjalpa oss i avgransning i vad som ar normalt respektive sjukt.
Genom att patienten ar delaktig i diagnostiken fas en pedagogisk effekt som kan leda till
battre forstaelse och compliance. Lagsta effektiva omhandertagande niva (LEON-principen)
bestar vid depression och angestsyndrom av psykoedukation, dvs information om diagnosen
och vad patienten kan gora sjalv, t ex med hjalp av en sjalvhjalpsbok. Manga av vara
patienter i primarvarden kan alltsa vara hjalpta bara av att ha fatt en forklaring till sina
besvar. Manga ganger medfor forbattrad diagnostik ocksa att vi lattare kan bedéma vilka
patienter som har en svarare psykiatrisk sjukdom, och som bor remitteras till
specialistpsykiatri.

Malséttning

Deltagaren ska efter utbildningen ha uppnatt:
Okad forstaelse for vikten av strukturerad psykiatrisk diagnostik.

Ha kdnnedom om diagnoskriterier och vad som utmarker de olika forstdmnings-
och angestsyndromen.

Ha kannedom om vilka psykiatriska diagnostiska verktyg som har vetenskapligt
stod.

Ha kdnnedom om hur diagnos paverkar val av behandling, vardnivéa och
prognos avseende t ex arbetsférmaga och suicidrisk.

Ha kdnnedom om basala principer inom KBT, for att dels kunna rekommendera
sjalvhjalpslitteratur, dels kunna félja upp hur t ex psykologer och kuratorer
arbetar evidensbaserat vid olika tillstand. Ha kdnnedom om stepped care och
guidad sjalvhjalp.

Ha kdnnedom om lakemedelsbehandling vid depression och angestsyndrom.



Ha kdnnedom om hur behandling bor féljas upp. | kollegial diskussion kunna
skapa mdjligheter for lokala I6sningar. Ha kdnnedom om vardkedjans
betydelse.

Instruktioner till anvindaren

Utbildningen ar uppdelad i olika avsnitt, som ar tankt att man kan arbeta med bade enskilt
och i grupp. Forst kommer en teoretisk faktadel som med férdel genomlases enskilt fore en
gruppaktivitet. Patientfallen, totalt sex dar tre fokuserar pa depression och tre pa
angestsyndrom, ar tankta att leda till reflektion och kan med férdel diskuteras i grupp, liksom
diskussionsfragorna. Ta garna med egna fall till gruppdiskussionen, det finns ocksa mer
interaktiva patientfall pA SFAMs hemsida, som tagits fram i samarbete med SBU
(https://www.sbu.se/sv/publikationer/skrifter-och-faktablad/diagnostik-av-
forstamningssyndrom/).Instuderingsfragorna ar tankta som en kunskapskontroll, de kan
goras enskilt eller i grupp.

| slutet av utbildningen aterfinns férutom referenser och lankar aven boktips for patienter eller
for vidare egen lasning. En del av béckerna ar av mer generell karaktar och riktade bade till
sjukvardspersonal och allmanhet, och en del av béckerna ar diagnosspecifika
behandlingsmanualer som patienter kan arbeta med pa egen hand, men garna med stéd och
aterkoppling via aterbesok.

Patientfall — fallbeskrivningar.

Fallen aterkommer efter faktadelen, med kommentarer. Patienterna i patientfallen heter alla
nagot annat, men ar tagna ur verklighetens klinik pa vardcentral.

1. Gunilla 48 ar, kommer pa nybesok till dig for “stress, trotthet”. Hon &r vésentligen
frisk, ser vélvardad ut och ger en fin kontakt. Gunilla beréttar om tilltagande nedsatt
intresse och kdnsla av meningsléshet senaste aret. Hon beréttar att hon haft nagra
jobbiga ar bakom sig med skilsméssa och ett nu nédstan vuxet barn med
neuropsykiatriskt funktionshinder. Hon upplever att det ar svart att rdcka till och har
inte kunnat prioritera sig sjélv eller sin karriér. Hon har det egentligen ganska bra nu i
nuvarande relation, men kénner inte s& mycket stimulans i arbetet, hon mer eller
mindre tvingar sig till umgénge och sociala aktiviteter men kdnner ingen glédje.

2. 2. Gunnar, 78 ar. Du kdnner Gunnar sedan tidigare, han har lindrig hjartsvikt,
hypertoni och kostbehandlad diabetes. Han blev &nkling for ett &r sedan och du har
missténkt att han dricker lite mer alkohol numera, han sédger sjélv att det bara &r en
whisky som “séngfésare” — "och det ska ju vara bra har jag hért?” Gunnar har sékt
mer &n vanligt de senaste veckorna, sjukskéterskorna kdnner igen honom i telefon
eftersom han har bokat flera akutbesék. Han har huvudvérk, buksmértor och har gatt
ner i vikt. Du har inlett en malignitetsutredning och kontrollerat sviktparametrar for att
se om hjértsvikten har férsémrats. En dag far du besked om att Gunnar sléngt sig



utanfér balkongen och avlidit.

3. Jeanette, 32 ar. Hon kommer till dig pa nybesbk, hon har bytt vardcentral for att
hon inte upplever att hon far hjélp pa den férra. Hon har haft aterkommande
depressioner sedan ganska unga ar, har provat olika SSRI och upplever att det
kanske hjélper lite men inte helt. Hon blir sjukskriven i langa perioder, det ar jobbigt
fér henne och fér hennes anhériga. Hon har haft en knepig barndom da hennes far
var alkoholiserad, en syster har ocksa bérjat med droger, sé relationerna med vissa
familiemedlemmar &r anstrdngda eller har upphért. Hon har en sambo, som ger gott
stéd och de planerar att skaffa barn tillsammans. Hon upplever dven gott stéd av sin
chef. Hon har gatt hos psykolog, ddr samtalen mest fokuserat kring barndomen och
patientens laga sjélvkénsia till féljd av detta. Hon upplever att hon har natt en
férstaelse och har ganska goda verktyg for att hantera detta. Men nu &r hon radd att
hon &r pa vag ner i en depression igen, hon vet inte vad hon ska géra mer &n att
forstas sékert maste béria med medicinering igen. Jeanette &r religiés, hon har en
stark barnldngtan och kdnner oro att detta ska paverka dven hennes chanser att bli
mor.

4. Martin, 35 ar, sb6ker ofta akut for olika besvéar. Han har utretts fér buksmaértor och
har fatt IBS-diagnos. Han har aterkommande migrdn och spdnningshuvudvérk och
har fatt bettskena mot bruxism. Nu nédr han har en 3-arig dotter s6ker han ofta fér
infektioner, bade hos sig sjdlv men dven hos dottern, som utretts fér astma bl a. Du
kdnner honom vél och ni har diskuterat oron som ett problem, men det ar svart att
undvika nya utredningar eftersom det kommer nya symtom hela tiden, och — "hur ska
man veta att det inte &r nagot allvarligt den hdr gadngen?”

Idag s6ker Martin for yrsel som blivit mycket vérre. Han har blivit utredd fér négra ar
sedan med MR hjérna och varit hos ONH-specialist och blivit bedémd som
spénningsyrsel. Men Martin menar att "det &r mycket mer nu, det &r jéttejobbigt, och
kan man vara séker pa att det inte dr nagot allvarligt? Jag kan inte ha det sa hér,
finns det verkligen inte ndgot mer man kan géra doktorn?”

5. Elisabeth, 40 ar. Hon séker dig for nytt recept pa citalopram 30 mg, som hon haft i
manga ar. Hon upplever inte riktigt att det hjdlper, men det blir &nnu vérre nér hon
férséker sluta. Hon behdéver recept pa zopiklon ocksé fér hon har véldigt svara
sémnsvarigheter, hon &r standigt trétt, kommer ofta for sent till jobbet och &r stressad
Over vad hon tror att arbetskamraterna tdnker och tycker om henne. Hon har gétt
s6mn-KBT och stress-KBT och vet redan allt hon borde tdnka pa men det fungerar
anda inte. Hon har varit sjukskriven i perioder. Hon har gétt upp i vikt och misstédnker
medicinen, hon férsbker trdna regelbundet. Om du kan hjélpa henne sa &r hon villig
att férs6ka men annars vill hon bara ha sina recept sa att livet fungerar - nagot sa nér
i alla fall.

6. Erik, 28 ar. S6ker pa akuttid for sjukskrivning fér nu gér det inte ldngre. Han
beréttar att han insjuknade ganska akut foér ca ett ar sedan, typiskt
utmattningssyndrom. Han har fatt vard inom féretagshélsovarden, och gatt stress-
KBT, lart sig avslappning, andning och Qigong. Erik blev sjukskriven 100 % till en
bérjan och fick sedan anpassade arbetsuppgifter pa férst 25 % i flera manader,
sedan 50 %. Han sbker nu efter att ha férsékt arbeta 75 % i tva veckor och har blivit
akut férsémrad. Han klarar ingenting. Han jobbar med IT, men det &r som att det blir
vérre sa fort han ndrmar sig datorn. Ndstan som eléverkéanslighet, men tack och lov



reagerar han inte pa lampor eller annan elektricitet som man visst ska géra da? Erik
far yrsel, konstig kdnsla i huvudet, det flimrar fér 6gonen nédr han férséker jobba vid
datorn. Men han kan reagera pa liknande sétt vid manga intryck som héga ljud,
mycket folk, stress i omgivningen. Han kan inte koncentrera sig, han &r radd att han
aldrig ska fa tillbaka sin funktionsférmaga eller tankekapacitet igen, han som é&lskade
sitt jobb! Han har lért sig pa stress-KBTn att férs6ka kdnna efter mer i kroppen och ta
det lugnt ndr han kénner symptomen. Det gick bra till en bérjan men nu &r det som en
sténdig stress i kroppen hela tiden. Han maste bli helt sjukskriven igen. Han ar véldigt
negativ till medicinering, vill hellre ta naturpreparat.

Faktadel
Utredning, diagnostik:

Psykisk ohalsa, trétthet och stressymtom kan ha somatiska orsaker. Det finns ingen
forskning som klargdr vilken utredning som boér géras somatiskt, daremot finns det
konsensus om att man bér utesluta i alla fall thyreoideasjukdom, anemi och annan allvarlig
sjukdom som kan ge liknande symtom. Manga patienter soker i férsta hand p g a sina
somatiska symtom som vark, magbesvar, yrsel, hjartklappning. Somatiskt status av hjarta,
lungor och riktat status vid andra symtom, samt basala laboratorieprover bér inga i
differentialdiagnostiken. Det motsatta ar dock ocksa vanligt, dvs att patienter dverutreds
somatiskt p g a oro for besvaren, vilket kan férsvara den psykiatriska diagnostiken sedan.

Alkoholproblem och annat missbruk kan man beskriva som "den stora imitatéren av nastan
alla sjukdomar”, och upplevs ofta skamfyllt att prata om. Problematiken kan férstas vara
bade primar, d v s att angesttillstdnd och depressivitet utldsts av ett missbruk eller
substansberoende, eller sekundar, d v s att alkoholen eller andra substanser anvands som
”sjalvmedicinering” for tillfallig angestlindring, med andra negativa konsekvenser som foljd.
Det finns inte utrymme for att ga in mer pa beroendesjukdomar i detta studiebrev, men man
bor alltid ha det i atanke. Tyvarr missar vi alltfér ofta denna problematik, speciellt hos de
patienter som inte har ett uttalat missbruk med tydliga yttre tecken. Att i laboratorieutredning
ta med ett B-Peth eller CDT kanske boér ingd som rutin samt i vissa fall annan drogscreening
t ex av beroendeframkallande lakemedel. Manga patienter men psykisk ohalsa har en
samsjuklighet med t ex langvarig smarta och sémnproblem, och |6per en hogre risk att
utveckla beroende.

Psykiatrisk differentialdiagnostik

Det finns en uppsjo olika instrument och formular fér psykiatrisk screening, diagnostik och
skattning. Valdigt f& av dem har evidens enligt SBUs rapport 2012 (1), och fa ar utvarderade
foér anvandning inom primarvard. Det som har starkast stéd och som gar att anvanda i
primarvard ar strukturerad psykiatrisk intervju enligt MINI (Mini Internationell Neuropsykiatrisk
Intervju), som baseras pa DSM-kriterier. Version 7.0 som baseras pa DSM V, finns sedan
2015 oversatt till svenska.

Lank till MINI: M.I.LN.1.7.0_AU1.0_swe-SE.pdf



(Ej for spridning utan tillstdnd av dversattaren till svenska: Christer Allgulander, utbildning
och kontaktlank finns pa Kunskapsguiden.se)

MINI ser vid forsta anblicken enormt omfattande och tidskradvande ut. Det kravs viss tréaning
och kunskap i att anvanda den pa ett klokt satt pa vardcentral. MINI ar en intervju, sa pa sitt
satt ar det ett slags kollaborativt utforskande dar undersokaren laser fragor och patienten
svarar och observeras. Formularet ar uppdelat i moduler for olika diagnoser. Om inte
huvudkriterierna uppfylls ska inte dvriga fragor for den diagnosen stéllas. Tidsatgangen beror
darfér mycket pa hur mycket utfall patienten har, det kan ga pa 10 minuter om patienten inte
har nagra utfall, t ex vid differentialdiagnostik av en psykiatriskt frisk smart- eller IBS-patient.
Det beror ocksa pa om patienten forstar fragorna och kan svara bara ja respektive nej pa
flertalet fragor. En studie av tre vardcentraler i Stockholms lan har visat en genomsnittstid pa
20-25 min, sa det tar oftast ett helt besok i ansprdk om man ska géra hela intervjun (2). |
studien understkte man ockséa om det gick bra att remittera till psykolog eller kurator for
diagnostisk intervju, vilket accepterades val av bade de flesta patienter och lakare. Man boér
dock ha diagnostisk kompetens och kunna komplettera intervjun med kontrollfragor nar det
ar oklart, erfarenheter har visat att det finns en risk for feldiagnostik annars.

En senare uppdatering med ny sékning fran SBU 2015 har visat att PHQ9 ocksa har
acceptabel sensitivitet och specificitet for screening av depression (4). Den &r kortare och
fylls i av patienten men ger ingen differentialdiagnostik. Likasa ar det med GDS (Geriatric
Depression Scale) avseende geriatriska patienter.

Depression

Depression kdnnetecknas av minst 2 veckors évervagande nedstdmdhet och/eller nedsatt
intresse eller lust for sddant som individen vanligen intresserar sig for. Ett av dessa tva
huvudkriterier maste féreligga samt med huvudkriterier totalt minst fem kriterier dar aven
sOmn-, aptitstorning, nedsatt energi, koncentrations-, minnes- och initiativsvarigheter samt
kroppslig hAmning eller rastldshet kan inga (5). Vid svarare depression ingar aven dkade
tankar pa déden och eventuellt aven sjalvmordstankar och planer. Som vid alla psykiatriska
diagnoser maste besvaren orsaka ett lidande och en funktionsnedsattning. Det kan vara
svart att skilja pa depression och sorgereaktion, som ju kan visa likartade symtom. Har far
tidsaspekten, anamnesen och svarighetsgraden avgora.

Det ar vanligt att patienter i primarvard, som ofta har lindrigare och mer otydliga besvar
jamfért med patienter inom psykiatrin, svarar nekande pa frdigan om de kanner 6kad
nedstdmdhet, men daremot jakande pa fragan om nedsatt intresse. Dessa tva fragor som
inleder depressionsmodulen i M.I.N.I kan alltsd anvandas som kort screening for depression.
Om man far jakande svar pa ett av huvudkriterierna maste man dock ga vidare i modulen for
att kunna stalla diagnos. Det ar inte heller ovanligt att patienter som haft en smygande debut
av depression under langre tid séker forst nar sémnen férsamras och angesten dkar, och de
kanske bdrjar fa panikattacker. Detta riskerar ofta misstas for paniksyndrom eller
utmattningssyndrom, se vidare nedan, vilket kan leda fel i behandlingen.

Man skiljer pa depressiv episod, som i det flesta fall ar ett relativt godartat och lattbehandlat
tillstdnd, och recidiverande depressioner, som aven utan bipolara skov, talar mer for ett
kroniskt forlopande sjukdomstillstand. Vid recidiverande depressioner ar det viktigt att
kartlagga antal depressionsepisoder under livet, att dvervaga langvarig behandling och
uppféljning for att minska risken for recidiv, samt eventuell remiss till specialistpsykiatri.



Depression kan vara en del av en bipolar sjukdom. Patienter som séker i primarvard har ofta
en lindrigare sjukdomsbild i de flesta tillstdnd, s& aven i bipolaritet. De sdkerp g a
recidiverande, ofta svarbehandlade depressioner, och det kan vara latt att missa att det
férekommit hypomana eller maniska episoder, som patienterna inte alltid upplever vara ett
problem. Man boér vara observant pa tidig debut, samt pa hereditet, inte sallan presenterad
som en besvarlig féralder som orsakat en svar uppvaxt. Fokus hamnar latt pa miljdaspekten i
den psykiska ohalsan, men det ar viktigt, speciellt med patienter som inte svarar pa
behandling, att tanka differentialdiagnostiskt och pa hereditara faktorer.

Det kan férekomma psykostecken i lindrigare former hos primarvardspatienter, bade vid
depression, kanske framfér allt hos aldre patienter, och vid manier. Dessa upplevs ofta
skamliga och frammande och spontanrapporteras darfor inte. Psykostecken innebar som
regel ett svarare sjukdomstillstdnd och boér remitteras till specialistpsykiatri.
Differentialdiagnostiken ar viktig da bade prognos, behandling, vardniva och suicidrisk kan
skilja sig at mellan olika férstamningssyndrom.

Angestsyndrom

De huvudsakliga symtomen vid angest ar desamma for alla &ngestsyndrom, d v s
panikattacker vid starkast tdnkbara dngest nar man ar mitt uppe i en svar angestskapande
situation, och hdgre grad av oro, 6kad vaksamhet och spanning infér svara situationer nar
faran inte ar direkt 6verhangande. Det som skiljer angestsyndromen at sinsemellan ar i férsta
hand katastroftankarna och vad radslan handlar om. Da behandlingen skiljer sig at
sinsemellan ar det &ven vid angestsyndrom viktigt med differentialdiagnostik. Har kommer en
kort sammanfattning. For ytterligare diagnoskriterier hanvisas till DSM (5).

Paniksyndrom med eller utan Agorafobi: Kannetecknas av i bérjan ovantade och darfér
ofta skrammande attacker av minst 4 av totalt 13 huvudsakligen fysiska angivna symtom,
foljt av radsla for nya attacker och i manga fall undvikande av situationer dar det skulle vara
svart att hantera en attack. Skilj fran panikattacker till féljd av t ex depression, PTSD, fobi
eller tvangssyndrom. | de fallen finns inga helt ovantade attacker aven om det ibland kan
vara svart att upptacka den utlésande faktorn som kan vara skambelagd. Panikattacker ar en
fysiologisk reaktion pé fara, s k "fight-flight”, vilket varit gynnsamt genom evolutionen. Det ar
darfor ganska vanligt att panikattacker férekommer nagon gang under livet, vid stark oro eller
till f6ljd av annat tillstdnd. Manga patienter med paniksyndrom |ar sig pa olika satt att undvika
attacker. Det kan vara genom att vid agorafobi undvika situationer som ses som riskabla, t ex
tag, affarer, méten, men det kan ocksa vara genom sakerhetsbeteenden som att andas
lugnt, distrahera sig med annat. Detta kan férsvara diagnostiken da de utvecklar en standigt
hég angestniva och vaksamhet pa kroppsliga symtom. Katastroftanken ar ofta "jag dér”, jag
svimmar” eller "jag tappar kontrollen, blir galen”.

Social fobi: Kannetecknas av dverdriven oro fér andras granskning, d v s inte bara dkad
blyghet. Liksom for alla psykiatriska diagnoser kravs paverkan av funktionsniva och att det
inskranker livet for att stalla diagnos. Patienter med social fobi far ocksé panikattacker vid
jobbiga situationer, men katastroftanken skiljer sig &t mot paniksyndrom. Patienten med
social fobi ar inte radd for att d6 eller svimma vid en attack men daremot att andra ska se att
hen ar osaker, skakar, svettas, blir rod etc. Social fobi upplevs ofta som mycket skamligt och
svart att spontanrapportera om. Situationerna som undviks kan vara desamma som vid
agorafobi, som att vistas dar det ar trangt och mycket folk, sitta i moéten, ata pa restaurang.
Manga utvecklar sékerhetsbeteenden att spela en roll, det syns inte utanpa hur jobbigt de



upplever situationen. Detta kraver mycket energi och kan som alla obehandlade
angestsyndrom leda till sekundara depressioner.

Generaliserat Angestsyndrom, GAD: Kénnetecknas av en standigt pagaende
okontrollerbar oro for flera olika saker sedan minst 6 manader. Den standiga oron medfér
Okat stresspaslag med sdmnsvarigheter, muskelspanning med risk for utveckling av kronisk
smarta samt irritabel tarm (IBS). Patienterna I6per ocksa en 6kad risk for sekundara
depressioner och utmattning. Langvarigt paslag pa stressystemen med 6kning av kortisol
riskerar leda aven till negativa metabola konsekvenser, vilket bedoms vara en bidragande
orsak till den férhdjda risk for hjartkarlsjukdom och cancer som angestpatienter har.
Katastroftankarna vid GAD ar att allt farligt kan handa och kommer att handa. Oron &r riktad
framéat i tiden, till skillnad mot sténdigt pagaende oro vid depression, som ofta hamnar i
altande av det som hant i stallet.

En komponent som ofta fér GAD-patienter till varden ar halsoangest, som aven kan
férekomma enskilt. Patienten med halsoangest kan ofta forsta att de lider av en dverdriven
oro, aven om de har svart att kontrollera den, vilket medfor att de sdker igen och igen pa ett
nastan tvangsmassigt satt.

Tvangssyndrom, OCD: Kannetecknas av ofrivilliga patrangande tankar och/eller upprepade
handlingar for att kontrollera eller undvika tankarna och den angest de vacker.
Tvangstankarna handlar ofta om smitta, renlighet, kontroll eller skadetankar. Tvangssyndrom
skiljer sig fran dvriga angestsyndrom bl a genom att det ar lika vanligt hos bagge konen,
vanligare hos pojkar om man ser pa barnpopulationen. Ovriga &ngestsyndrom &r vanligare
hos kvinnor. Tvangssyndrom férekommer med viss samsjuklighet med neuropsykiatriska
sjukdomar som Tourettes och autismspektrumtillstand. Tillstdndet upplevs ofta som mycket
skamfyllt och kan evolutionart beskrivas som ett éverdrivet skyddsbeteende mot att gora
farliga saker. Det ar t ex inte helt ovanligt att nyblivna féraldrar drabbas av radslor att réka
skada barnet, vilket i varsta fall kan leda till att de inte vagar knyta an och ta hand om det, éan
mindre beratta for BVC-sjukskoterskan om sina "sjuka” tankar.

PTSD: Férutom utmattning och akut krisreaktion det enda psykiatriska tillstdnd som kraver
att det intraffat nagot, ett trauma som aterupplevs i panikattacker och mardrémmar.
Foljaktligen sa skiljer sig prevalensen at éver varlden till skillnad fran évriga angestsyndrom.
Det férekommer bade dverdiagnostik av PTSD da manga manniskor som flytt frdn hemska
forhallanden och trauman och har dngest ibland felaktigt far diagnosen, och underdiagnostik
da det utlésande traumat ofta har en krdnkande karaktér som inte kan hanteras och kan vara
skamfyllt att beratta om. Det finns erfarenheter som visar att PTSD &r vanligt bland patienter
med langvarig svarbehandlad smarta, varfor strukturerad psykiatrisk diagnostik kan vara av
varde i utredningen av dessa patienter.

Specifika fobier: Det vanligaste angestsyndromet med ca 10 % prevalens. Stark genetisk
och evolutionar betydelse dven om fobin kan ha triggats av en upplevelse. Man raljerar
ibland med djurfobier och klaustrofobier men manga individer kan ha ett stort handikapp i sitt
vardagliga liv p g a detta. Inom sjukvarden ser vi ofta individer med stick- eller blodfobi, vilket
kan komplicera varden. Detta ar det enda angestsyndromet som faktiskt leder till syncope p
g a en vasovagal "spela dod” reaktion i stallet for sympaticuspaslag och "fight-flight”. Nagot
som sannolikt haft evolutiondr betydelse, det slutar lattare bléda om man sanker blodtryck
och puls. Vart att veta ar att det kan racka att prata om nalar eller blod for att utlésa
reaktionen hos vissa individer, ibland utan att de ar medvetna om sin radsla som slas pa fran
amygdala pa subcortikal niva. Det kan da vara valdigt skrammande nar de svimmar utan att
man forstar anledningen.



Samsjuklighet

Det ar inte ovanligt att patienter uppfyller kriterier for flera diagnoser, t ex ar det vanligt att en
depression ar sekundar till ett obehandlat angestsyndrom som social fobi eller GAD. Det kan
ocksa vara sa att depressionen orsakar symptom av social undandragenhet, generaliserad
oro och panikattacker, vilket kan medfora svarigheter i differentialdiagnostiken. Viktigt da ar
att forsOka utréna vad som kom forst, har patienten alltid eller under lang tid varit éverdrivet
orolig i sociala situationer t ex, eller &r det nagot som har kommit under perioden av 6kad
nedstdmdhet och nedsatt intresse?

Samsjuklighet ar vanligt &ven med andra tillstdnd som neuropsykiatriska funktionshinder,
atstérningar och beroendesjukdomar. Atstdrningar, framfor allt bulimi tillhér ocksa de tillstand
som upplevs valdigt skamliga och sallan spontanrapporteras. Vid neuropsykiatriska tillstand
ar det viktigt att utréna om det funnits besvar och skolsvarigheter i barndomen, i form av
koncentrations- och/eller inlarningssvarigheter, 6veraktivitet och/eller kommunikativa
svarigheter.

Personlighetsstérningar definieras numera mer som en dkad risk och benagenhet att
utveckla flera olika psykiatriska tillstdnd. Om man hittar férekomst av flera olika psykiatriska
diagnoser, eventuellt sjalvskadebeteende och varaktiga svarigheter att hantera &ngest och
motgangar i livet s& kan man évervaga om det finns en 6kad generell sarbarhet. Dessa
patienter bér anda fa hjalp med de tillstdnd som de uppfyller kriterier fér, men ofta kan det
behdvas mer langtgaende insatser fran specialistpsykiatri samt dven av psykosocial
karaktar. Det ar dock inte ovanligt att patienter med neuropsykiatriska tillstdnd eller bipolar
sjukdom kan uppfattas som personlighetsstérda, varfoér noggrann differentialdiagnostik ar
viktig for att kunna hjalpa varje individ pa optimalt satt.

Behandling

| Socialstyrelsens riktlinjer fran 2017 (3) rekommenderas psykoterapeutisk behandling, i
forsta hand kognitiv beteendeterapi, KBT vid de flesta &ngestsyndrom samt vid lindrig till
mattlig depression. | andra hand rekommenderas ldkemedelsbehandling, framst SSRI
(selektiva serotoninaterupptagshammare).

For att oka tillgangligheten till evidensbaserad psykoterapeutisk behandling rekommenderas
"stepped care”, d v s vard enligt LEON-principen (lagsta effektiva omhandertagandeniva).
Med tanke pa hur vanligt bade depression och angestsyndrom ar, och att vi ocksa har
manga patienter med lindrigare besvar, som dock kan riskera bli samre utan behandling, har
olika metoder for "guidad sjalvhjalp” tagits fram. Basen for alla patienter bér vara god
tillganglighet till snabb bedémning och diagnostik. Lakarbeddmning med patientcentrerat
samtal, status och eventuella prover kompletteras med M.I.N.I i férsta hand, féljt av skattning
av de tillstand som eventuellt konstateras. Beroende pa lokala férutsattningar och tillganag till
psykosocial kompetens kan en del av den psykiatriska diagnostiken géras av andra
professioner. Efter diagnos och svarighetsgrads bedémning bér patienten erbjudas terapi.
Vid bristande tillgang lokalt kan internetférmedlad KBT vara ett alternativ (6), eller att
patienten kdper en anvisad bok for sjalvhjalpsbehandling. Dessa ar utformade som manualer
dar patienten dels far kunskap men ocksa anpassade 6vningar att arbeta med pa egen hand.
Patienten bor fa en aterbesdkstid for uppfoljning och ny skattning minst var fjarde vecka. De
flesta manualer tar ca 10 veckor.
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Alla patienter blir dock inte hjalpta av detta, det ar viktigt att erbjuda stdéd och kontinuitet samt
alternativa mer individuellt inriktade behandlingar nar det inte fungerar. P& detta satt
beraknas dock mellan 50- 80 % av patienterna kunna bli hjalpta, vilket méjliggor att mer
resurser kan frigéras till de patienter som behoéver langre och mer omfattande insatser.

Vi ska kunna erbjuda likvardig vard i Sverige och bade diagnostik och behandling férsvaras
nar sprakkunskaperna brister. Det ar viktigt att ha tillgang till bra tolkar och att utveckla
metoder for att kunna hjalpa aven icke-svensktalande patienter.

For manga patienter ar depression och angest kroniska sjukdomar aven om de fluktuerar
under livet. Det finns evidens for att forbattrad kontinuitet t ex med hjalp av s k care
managers, ofta specialutbildade sjukskéterskor, forbattrar varden och patienternas tillstand
vid depression (7).

Behandling av depression: Vid depression finns det férutom KBT och KT (kognitiv terapi)
numera evidens aven for psykodynamiska korttidsterapier (PDT) och interpersonell terapi
(IPT) (3). For aldre patienter med depression finns evidens for problemldsningsfokuserad
terapi (8), tillgangen till detta ar idag dock valdigt begransad. Beteendeaktivering och stéd till
Okad fysisk aktivitet har ocksé visat effekt, nadgot dar teamarbete och insatser fran
distriktssjukskoterskor och sjukgymnaster kan vara av stort varde.

Tilldagg med eller enbart behandling med lakemedel, i forsta hand SSRI, kommer forst i andra
hand vid lindrigare tillstdnd, men svara och recidiverande depressioner bor ha
lakemedelsbehandling i hégre grad och i tidigare skede. Aldre patienter dver 65 ar forefaller
ha mindre nytta av SSRI, och kan manga ganger vara kansligare for biverkningar (8). Man
bér i hégre grad kontrollera blodtryck, EKG och elektrolyter p g a arytmirisk och risk for
hyponatremi sarskilt om patienten ocksa star pa andra lakemedel.

Behandling av angestsyndrom: Vid angestsyndrom har KBT starkt stdd, och manga
ganger ar det framfér allt beteendedelen av KBT som verkar ha effekt. Genom
exponeringsévningar som att successivt trana pa de situationer som upplevs jobbiga kan
patienten bryta onda spiraler av undvikande och sakerhetsbeteenden. Man kan lite grand se
det som en "avbetingning” av ett inlart beteende. Det ar viktigt att inte bérja med for svara
évningar for att lyckas.
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Bildtext: Kurva 1 visar hur angesten 6kar snabbt som vid panikattack men ocksa férsvinner snabbt
vid situationsflykt. Kurva 2 visar hur reaktionen Idngsamt gar ner om personen istdllet kan lyckas
stanna kvar i situationen och dngesten gdr ner, da det parasympatiska systemet tar 6ver.
Patienten kan kénna sig trétt efterdt. Kurva 2 tar i normalfallet 20-25 min, vilket man kan ha i
datanke som jimférelse med effekten av bensodiazepin eller hydroxizin som sannolikt tar minst den
tiden for effekt.

| kurvan nedanfér visas hur dngesten successivt minskar i en dngestfylld situation vid upprepade
exponeringsévningar och trdning i att vara kvar i situationen och sta ut med dngesten. Till slut
sldcks dngestreaktionen i den givna situationen ut helt och hdllet, habituering/avbetingning har
ndtts.

Den sista kurvan visar vad som hédnder om/nér dngesten 6kar och férsék gérs att lindra den pa
olika sétt. T.ex. genom att distrahera sig med att férséka andas lugnt, ténka pa annat, ringa
ndgon eller ta dngestlindrande Iikemedel. Detta séiikerhetsbeteende kan férsvdra bade diagnostik
och behandling, dd patienten lyckas undvika fulminanta panikattacker. Istéllet har patienten en
stdndigt hég dangestniva. Detta riskerar leda till samsjuklighet bdde som depression men dven
negativ pdverkan pd stress- och hormonsystem med sekunddra féljder.

Specifika fobier behandlas med ren beteendeterapi (BT), d v s att successivt utsatta sig for
det som &r otackt tills angesten avklingar, som en avbetingning, se figuren ovan. Vid OCD
anvands liknande beteendeterapi, s k exponering med responsprevention, dvs att utsatta sig
for det som vacker angest, t ex smuts utan att fa utféra tvangshandling, i detta fall tvatta sig
forran angesten har gatt ner. Svarighetsgraden 6kas allteftersom. Vid paniksyndrom finns
ovningar som t ex hyperventilation for att utlésa kroppsliga symtom som man kan tréna sin
talighet for. Genom att framkalla symtom i stallet for att undvika dem minskar radslan och
darmed det fysiologiska svaret pa fara. Patienten har kontroll och kan ju ndr som helst sluta
hyperventilera. Vid social fobi ligger fokus pa att utsatta sig for de situationer som &r svéra
socialt och att ifrdgasatta tankar om andras fokus och kritik av ens egen person. Vid GAD
finns evidens aven for tilldampad avslappning, men i KBT ingar att exponera i sina
katastroftankar utan att férsdka fly dem, kontrollera dem eller distrahera sig. Vid PTSD
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rekommenderas i forsta hand vagledd tankeexponering i traumat. Det finns viss evidens
aven for en speciell form av exponering i kombination med dgonrérelser, EMDR.

Saledes finns det bade dvningar som kan gdras "in vitro”, hemma t ex med tankar eller
hyperventilation som kan utlésa angesten. Sedan behdéver patienten bérja éva ”in vivo”
ocksd, d v s dka buss om det ar svart. In vivo-exponeringen ska goras valdigt strukturerat
enligt patientens egen radslohierarki. T ex vid agorafobi kan man bérja med att ha med sig
en van eller sin partner nar man gar till lilla affaren nar det ar lugnt dar, sedan vantar partner
utanfor eller finns tillganglig per telefon, sedan gar man till stérre affar under rusningstid och
forst nar man klarar det ger man sig pa IKEA en I6nelérdag.

Tilldagg med eller enbart behandling med lakemedel, i forsta hand SSRI, kommer forst i andra
hand vid lindrigare angesttillstand (3). SSRI har en angestminskande effekt som kan hjalpa
patienten att hantera vardagen och svéara situationer. Det minskar dock inte
funktionsnedsattning av undvikandebeteenden om inte patienten tréanar pa
beteendeférandring. Det ar darfor viktigt att betona att SSRI inte har nagon plats vid
behandling av fobier. Vid OCD ar det viktigt att behandla i hdgre doser, ofta maxdos pa
respektive preparat.

Vid GAD finns stéd aven for behandling med pregabalin i andra hand. Detta preparat har
aven indikation neuropatisk smarta och kan vara ett alternativ vid samsjuklighet. Det ar
forknippat med viss beroenderisk, vilket bér beaktas aven om GAD-patienterna ofta har svart
att 6ka dos p g a upplevda biverkningar. Quetiapin, som ar ett nyare antipsykotiskt preparat
provas ocksa vid GAD, enskilt eller som tillagg till natten. Som med alla neuroleptika finns
dock risk bade fér metabola negativa effekter och extrapyramidala biverkningar.

Gallande farmakologisk behandling av depression ar det SSRI, framst sertralin och
escitalopram, som rekommenderas i forsta hand. Vi vet dock att compliance brister i manga
fall, studier har visat siffror pa ca 50 %. Det ar darfor viktigt med diagnostik sa det ar tydligt
vad som behandlas och vad méalet med behandlingen &r. Det kan ta tid innan den
antidepressiva effekten satter in, nagot som ar viktigt att informera om. Biverkningarna i form
av illamaende, yrsel och ibland 6kad angest ar oftast vanligast i borjan av behandlingen,
varfor information till patienten och en successiv upptrappning av dos rekommenderas.

Uppféljningen ar viktig, vid bristande effekt bér man dels fundera pa om det ar ratt diagnos, t
ex bipolar sjukdom typ Il som ar latt att missa, svarar inte s& bra pa enbart SSRI. Vanligt ar
ocksa att man inte gar upp tillrackligt i dos. Vid bristande effekt trots adekvat dos (150-200
mg sertralin, 20 mg escitalopram) bér man byta till preparat i férsta hand klomipramin. Byte
kan ske fran en dag till en annan férutom vid preparat som fluoxetin med lang halveringstid.
Fluoxetin har aven indikation bulimi, och kan darfér anvandas vid samsjuklighet i detta eller
vid oro for viktuppgang av behandlingen, d& den forefaller ha mindre aptitstimulerande effekt.

For aldre patienter med depression och patienter med svara sdmnproblem kan mirtazapin
enskilt eller som tillagg till natten ofta vara ett bra alternativ, da det ofta forbattrar sémn och
aptit. Har finns dock pataglig risk for viktuppgang, varfér det kan vara olampligt fér manga
patienter.

Aldre patienter Idper hégre risk for hjartbiverkningar och hyponatremi av SSRI, det senare
nagot som kan leda till forvirring vilket ibland feltolkas som att dosen bor hojas. Forsiktighet
vid lakemedelsbehandling av aldre och monitorering av natrium, blodtryck och EKG vid
aterbesok bor dvervagas. Det finns forskning som stddjer duloxetin for aldre (7), aven om
biverkningarna kan begransa anvandning framfor allt hos skéra patienter. Duloxetin har
ocksa indikation neuropatisk och kan vara ett andrahandspreparat att 6vervaga vid
samsjuklighet med smarta.
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Aldre antidepressiva som amitriptylin kan ibland vara ett alternativ enskilt eller som tillagg till
natten for att férbattra somnen och minska smarta vid depression eller GAD. Ofta fas effekt
aven pa laga doser, vilket minskar risken for biverkningar. Agomelatin (Valdoxan) ar ett
nyare tredjehandspreparat vid depression med sémnsvarigheter som oftast ges som tillagg
till annan antidepressiv behandling till natten p g a en additiv melatonineffekt. Detta
lakemedel maste dock transaminaser monitoreras da leverpaverkan ar en risk. Vortioxetin
(Brintellix) réknas ocksa som tredjehandspreparat vid svarbehandlad depression. An finns
dock inga studier som visar att de nyare preparaten har battre effekt &n de som
rekommenderas i forsta hand.

Bupropion ar ett atypiskt antidepressivum som kan prévas i andra hand vid depression, da
manga upplever minskad trétthet och kognitiv paverkan av detta.

Det finns numera sakerhetsdata pa att behandla med SSRI, framst fér sertralin, citalopram
och fluoxetin, &ven under graviditet och amning (9). Depression hos en blivande eller
nybliven mor innebar en stdrre risk for barnet an lakemedelsbehandling i detta fall. Om
mojligt kan dosen sankas sista trimestern da man i vissa fall sett utsattningssymptom hos
barnet efter férlossning. Gravida och nyblivha médrar med riskfaktorer fér depression bér ha
en plan for tat uppfoljning och adekvat behandling.

Recidiverande depressioner dven utan bipolaritet kan ha ett mer allvarligt férlopp med hogre
suicidrisk, varfér behandling kan skilja sig at beroende pa diagnos. Recidiverande och
terapiresistenta depressioner samt depressioner vid bipolar sjukdom boér darfér bedomas av
specialistpsykiatri for eventuell stdmningsstabiliserande medicinering (litium, valproat,
lamotrigin, quetiapin) eller andra metoder som t ex ECT (elektrokonvulsiv behandling). Aven
behandlingstiden med SSRI bér vara langre for att forebygga nya skov vid en bild av
recidiverande depressioner.

Tidigare hade aven bensodiazepiner stdd vid behandling av angest bade vid depression och
paniksyndrom. Beroenderisken och de nya kunskaperna kring vikten av exponering och att i
stallet utsatta sig och trana péa att méta dngesten med olika verktyg har medfért att det inte
langre har nagon plats vid behandling av angestsyndrom och klassificeras som "icke-géra”
enligt de senaste riktlinjerna (3).For kortvarig behandling vid svar depression under invantan
pa behandlingseffekt pa antidepressiva lakemedel kan det dock i sallsynta fall behévas, har
rekommenderas dock hellre alimemazin (Theralen) eller prometazin (Lergigan).

Uppfoljning, utvirdering

Att forsdka fa objektiva matt pa svarighetsgrad av tillstdndet med skattningsskalor
rekommenderas bade vid diagnostik och uppféljning. Placeboeffekten ar hég och det ar
darfor viktigt att bedéma depressionskriterier med malet att patienten gar i remission. Det
finns aven en pedagogisk effekt i detta, da en férbattring blir tydligare for patienten, vilket kan
Oka compliance.

An sa lange finns inte evidens for de skattningsformular som anvands. MADRS
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) har studerats och ar mycket spridd i Sverige
for beddmning av depressionsgrad. | enklare studier verkar den stdmma 6verens med klinisk
beddmning av svarighetsgrad, men den verkar vara mindre saker fér ungdomar under 25 ar
(1). Foér uppfdljning och jamforelse av svarighetsgrad avseende en individ kan den i brist pa
annat anvandas, men det ar viktigt att betona att den inte ar nagot diagnostiskt instrument
och att den inte ar helt tillforlitlig for att jamféra olika individers svarighetsgrad. Om man i
anslutning till fraga om exempelvis sjukskrivning gér en MADRS i tron att det utgor ett mer
objektivt matt s& bor man vara medveten om risken for bias. P4 manga hall anvands MADRS
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fortfarande felaktigt som screening och diagnostik fér depression, vilket den inte har nagon
validitet for.

PHQ9 som ar mer internationellt spridd och studerad men framtagen foér diagnostik kan
anvandas aven for skattning da den ger ett matt pa svarighetsgrad som kan féljas éver tid.
Men den ar inte framtagen eller studerad foér skattning, varfér det inte gar att bedéma
sakerheten av den som skattningsinstrument (1).

For angestsyndromen finns olika skattningsskalor fér respektive diagnos, PDSS for
paniksyndrom, SADS for social fobi, GAD-7 fér GAD, Y-BOCS for OCD fér att ndmna nagra
exempel. Ingen av dessa ar granskad i nagon systematisk vetenskaplig éversikt, varfor
tillforlitigheten ar oklar.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ar ett annat mycket spritt
screeninginstrument, som ibland anvands aven for skattning. Har finns det dock mycket
forskning som visar att den inte ar tillforlitlig (1). Sensitiviteten ligger i sammanvagda resultat
mellan 30 och 70 %, sa den tillfér ingenting till var kliniska beddémning. Snarare kan det
innebéra en risk med ett okansligt screeninginstrument att bade patient och Idkare invaggas i
en falsk sakerhet att de har utrett férekomst av &ngest eller depression.

Ett annat satt att folja upp behandling kan vara om patienten fortfarande fyller
diagnoskriterier eller inte.

Sjukskrivning och bedomning av arbetsforméiga?

Aven har ar férstas diagnostiken viktig. Vid svar depression kan arbetsférmagan vara helt
nedsatt, samtidigt ar beteendeaktivering, uppratthallande av rutiner och sociala kontakter
viktigt for 1akning och bibehallande av funktionsférmaga (10). Vid angestsyndrom ar
sjukskrivning oftast kontraindicerad, da den riskerar bidra till 6kat undvikande och férsamrad
funktionsférmaga (10). Viktigast ar dock att man har en tydlig plan tillsammans med
patienten, ibland kan det krévas tréning precis som vid gradvis exponering for att klara att ta
sig till och vara pa arbetet.

Impulsen om man t ex fatt en panikattack pa arbetet ar ju att halla sig darifran, da aven
kroppen hur obehagligt det var. Genom betingning riskerar symptomen aterupprepas nar
man kommer dit igen eller ibland bara av tanken att ga dit. Det blir svarare och svarare att
komma tillbaka ju langre man &r borta. Angesten, de fysiska symtomen och inlarningen att
det ar farligt starks av undvikandet. Att patienten far forstaelse for de kroppsliga
mekanismerna genom psykoedukation och lar sig hantera och stad ut med symptomen ar
grundlaggande for att lyckas med arbetsatergang. Att patienten far forstaelse att det ar for
sin egen skull hen ska tréna i att aka aven kortare stunder till arbetsplatsen till en bérjan ar
viktigt. Om mdjligt ar det forstas en férdel om aven arbetsgivaren har en férstaelse och blir
delaktig i planen.

Bedomning av suicidrisk

SBU har gjort en genomgang av instrument for suicidriskbedémning 2016 (11) som kort kan
sammanfattas med att det inte finns vetenskapligt stod for att nagot instrument ar tillforlitligt
for ensam beddmning av suicidrisk. Slutsatsen ar anda att strukturerad bedémning ar viktig
och att medvetenhet om riskfaktorer har betydelse.

Djupa depressioner med psykotiska inslag innebar ofta en 6ékad suicidrisk, och bipolar
sjukdom innebar en oberoende hdgre suicidrisk, varfor det ar viktigt att diagnosticera detta.
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Samsjuklighet med missbruk 6kar risken, sannolikt darfor att det minskar hamningar och
impulskontroll. Patienten kanske inte har tankt att ta livet av sig, tar alkohol i &ngestlindrande
syfte och sedan far en impuls som far fatala konsekvenser. Patienter med samsjuklighet i
missbruk riskerar tyvarr ofta att "falla mellan stolarna”, i alla fall i de delar av landet dar
psykiatri och beroendevard ar uppdelade. Det ar darfér extra viktigt att vi i primarvard har
Okad uppmarksamhet pa detta och "star pa oss” sa att patienten far adekvat beddmning och
vard.

Aldre patienter och framfor allt man Iéper hdgre s-risk, vilket kanske inte alla ar s
observanta pa nar fokus i debatten har varit mycket pa ungas suicid. Att risken ar hdgre hos
aldre kan bero dels pa att depression, och depression med psykotisk valér ar en vanligare
sjukdom hos aldre patienter. Att risken ar hdgre hos aldre man kan dels bero pa att man
kanske har en hdgre grad av samsjuklighet med alkohol, men framfér allt for att man ofta
anvander sig av metoder som hangning, fall fran hdg hdéjd eller singelolyckor i trafik som har
hogre chans att lyckas.

Tidigare fors6k och metod vid tidigare forsok ar en riskfaktor att ta med i bedémningen (12).
Manga unga kvinnor star for en hogre del av sjalvskadebeteende, vilket inte alltid ar i
suicidavsikt, utan kan vara i angestlindrande syfte t ex. Risken for fullbordat suicid ar dock
hégre om man har gjort tidigare forsok aven med skarskador eller intoxikationer.

HBTQ medfér hdgre risk och framfor allt transpersoner har hégre suicidrisk. Aven
ekonomiska faktorer, socialt natverk, forekomst av traumatisk handelse eller forlust kan 6ka
risken (12).

Tidigare har det funnits farhagor for att man skulle kunna vacka suicidtankar hos patienter
om man fragar om det, men vi vet nu att det ar precis tvartom. Hos suicidala patienter finns
oftast en ambivalens och om man far maéjlighet att beratta om sina tankar och fa en annan
persons perspektiv sa finns stora mojligheter att hjalpa patienter att vilja fortsatta leva.

Nar det galler unga manniskors suicid sa ar det tyvarr ofta sa att de inte sokt hjalp innan
inom varden. Insatser i skolan med utbildning av larare och elevhalsa for tidig detektion av
andrat beteende, 6kad franvaro och tecken pa eventuellt missbruk ar det som visats ha
effekt nar det galler att férebygga suicid hos unga, enligt TRUST-studien fran Miami som
tagits som modell for flera program.

Utmattningssyndrom? Hur differentierar vi depression och dngestsyndrom
gentemot det?

Utmattningssyndrom finns inte definierat i DSM och aterfinns inte heller i M.I.N.I, utan
motsvaras i forsta hand av maladaptiv stressreaktion/anpassningsstérning i DSM. Daremot
finns det svenska framtagna ICD 10 kriterier (13). De stora skillnaderna gentemot
depressionskriterier ar att det ska finnas minst en identifierbar stressfaktor under minst sex
manader. Pataglig brist pa psykisk energi eller uthallighet ska dominera och nedstdmdhet
behdver inte finnas. Manga ganger finns det dock aven vid depression eller &ngestsyndrom
tydliga stressfaktorer och tilltagande oférmaga att hantera dessa med i sjukdomsbilden. Det
ingar i kriterier for alla psykiatriska diagnoser att tillstandet maste leda till en nedsatt
funktionsférmaga eller lidande. Det kan da bli mycket svart att differentiera om
stressfaktorerna ar sjalva orsaken till sjukdomen. Med tanke pa de skamkanslor som
fortfarande finns kring psykisk ohélsa kan det ocksa finnas en risk att man som patient hellre
vill fokusera pa att man har arbetat sig till sina problem och det blir Iattare att férlagga
problemet ndgon annanstans.
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Behandlingsbara sjukdomar ska identifieras och om méjligt behandlas. Angestsjukdomar
som GAD, social fobi, eller neuropsykiatriska sjukdomar samt férstdmningssyndrom okar
risken for att hamna i utmattningsreaktioner. | dessa fall ar differentialdiagnostiken viktig.
Grundsjukdomen ska behandlas enligt LEON-principen, dvs "lagsta effektiva dos”. | vissa fall
kan det racka med psykoedukation, att patienten far férstaelse for sin problematik och far
verktyg med hjalp av bok, internet eller kortare insats att hantera problematiken. Andra
patienter behéver mer langtgaende insatser.

An sa lange finns inte mycket evidens fér vilka metoder som fungerar vid utmattning,
hittillsvarande forskning visar att beteendeférandring och férbattrad stresshantering, men
framfor allt insatser vid arbetsplatsen och stéd fokuserande pa arbetsatergang ar de mest
effektiva (14).

Diskussionsdel - Hur ser forutsittningarna ut hos er?

1. Utredning, diagnostik:

Somatisk differentialdiagnostik: Gor alla lika eller skiljer det sig mycket vilka prover ni
tar t ex? Varfér da?

Psykiatrisk differentialdiagnostik: Vad gor ni idag? Fungerar det?
Finns det kompetens och resurser for diagnostik med M.I.N.1? Ar M.I.N.I mgjligt att

genomfora pa vardcentral? Vilken kunskap och erfarenhet kravs for att kunna
genomfora och tolka MINI?

2. Behandling:

Finns det tillgang till psykoterapeutiska insatser inom rimlig tid? Har ni tillgang till
psykologer eller kuratorer? Vet ni om de arbetar evidensbaserat?

Skulle ni kunna arbeta mer med "guidad sjalvhjalp”, t ex med behandlingsmanualer
fran bocker? Internet?

Kan svarare patienter remitteras och tas emot inom specialistpsykiatrin? Skulle en
forbattrad differentialdiagnostik hos er medféra att "ratt” patienter i hogre grad
remitteras till specialistpsykiatri?

Har ni kunskaper for differentierad behandling vid olika tillstdnd? Olika
psykoterapeutiska metoder? Olika lakemedel, kombinationer?

Hur tanker ni kring sjukskrivning vid psykisk ohalsa? Om det ar svart, skulle ni kunna
forbattra ndgot med gemensamma rutiner, kollegiala diskussioner, handledning?

3. Uppfdljning:
Hur foljer ni upp patienterna? Telefon, aterbesok, sjukskoterskebesdk? Hur ser

vardkedjan ut for att fanga upp patienter, bedéma vardniva och félja upp behandling?
Finns det nagra sadana resurser eller planer hos er?
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Hur mater ni om patienterna uppnar behandlingsmal? Anvander ni skattningsskalor,
vilka i sa fall?

Instuderingsfragor

Vilka screeninginstrument har stdd for att diagnosticera depression? Vilket kan anvandas
aven for differentialdiagnostik?

Hur skiljer man pa angest och irritabilitet vid GAD, social fobi, depression eller PMDS
(premenstruellt dysforiskt syndrom)?

Namn fem riskfaktorer som kan medféra hdgre suicidrisk.
Ge exempel pa typiska katastroftankar vid a) GAD b) paniksyndrom c) social fobi d) OCD.

Ge exempel pa forstahandsbehandling vid lindrig till mattlig depression enligt nationella
riktlinjer?

Vad innebar exponering med responsprevention vid behandling av OCD?
Vad innebar guidad sjalvhjalp?
Vad ar viktigt att tdnka pa nar du och/eller patienten misstanker utmattningssyndrom?

Hur tanker du kring angestlindrande behandling som bensodiazepiner, prometazin eller att
lara ut lugnande metoder som att andas lugnt eller "andas i fyrkant” vid angestsyndrom?
Varfor det?

Vilken SSRI har aven indikation bulimi?

Hur tédnker du vid bristande behandlingseffekt pa farmakologisk behandling?

Patientfall

1. Gunilla 48 ar, kommer pé nybesok till dig for “stress, trotthet”. Hon &r vasentligen frisk, ser
vélvardad ut och ger en fin kontakt. Gunilla beréttar om tilltagande nedsatt intresse och
kdnsla av meningsléshet senaste aret. Hon beréttar att hon haft nagra jobbiga &r bakom sig
med skilsméssa och ett nu nédstan vuxet barn med neuropsykiatriskt funktionshinder. Hon
upplever att det &r svart att rdcka till och har inte kunnat prioritera sig sjélv eller sin karriar.
Hon har det egentligen ganska bra nu i nuvarande relation, men kdnner inte s& mycket
stimulans i arbetet, hon mer eller mindre tvingar sig till umgénge och sociala aktiviteter men
kénner ingen gladje.

Hur tinker ni kring detta? Ar detta ens en sjukdom eller ir det en normal reaktion pa
omstéandigheter och langvarig stress?

Gunilla ar en ganska vanlig patient pa vardcentralen. Det hon pa sitt satt fragar dig om &r om
detta ar en sjukdom och om det gar att géra nagot at det. Det visar sig att hon har gatt Iange
med dessa besvar, runt tva ar. Hon har sjalv tankt att hennes maende beror pa
omstandigheterna och att det bara ar att kdmpa pa med hansyn framfér allt till barnen som
behdver henne. Men hon kanner inte igen sig sjalv.
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Hur kan vi fa battre klarhet i detta for att kunna hjalpa?

| férsta hand litar vi forstas till vart patientcentrerade samtal och fragar mer om hur Gunilla
mar och fungerar i vardagen. Sover hon? Vad har hon sjalv for tankar och farhagor? Manga
ganger har samtalet i sig och att bli lyssnad pa en lakande effekt.

Lakaren beddémde vid forsta intrycket att Gunilla nog till stérsta delen led av forklarlig trotthet
och reaktion pa omstandigheterna omkring henne, som man inte skulle medikalisera i
onddan. Eventuellt kunde aven en livskris anas kring att livet inte blivit riktigt som hon 6nskat.
Men da hon hade gatt sa lange med besvar och anda nu sbkte sa gjordes en utredning.
Labprover och somatiskt status var normalt. Vid strukturerad diagnostik enligt M.I.N.I
framkom att Gunilla uppfyllde kriterier for depression. Pa suicidfragan svarar Gunilla att hon
haft tilltagande dédstankar en langre tid och den senaste tiden har hon aven bdrjat fundera
pa metoder, vilka broar som har stéangsel etc. Detta var helt ovantat for |akaren.

Det fanns tecken pa att hon haft depressioner tidigare under livet, d4 hon dock inte sokt. Det
fanns ingen hereditet eller tecken p& maniska eller hypomana skov. Hon uppfyllde inte
kriterier fér ndgon annan psykiatrisk diagnos i MINI, inte heller férelag
alkoholéverkonsumtion.

Diagnosen blev recidiverande depression, som beddmdes som mattlig efter skattning med
MADRS, med viss men ej akut suicidrisk. Behandling paborjades i detta fall med SSRI i
upptrappande dos, snart aterbesdk och remiss for KBT/IPT/PDT. Gunilla ville sjalv inte vara
sjukskriven, hon upplevde att det var mycket jobbigare med alla tankar, krav fran familjen
och 6kande angest nar hon var ledig. Arbetet fungerade. Radgivning kring fysisk aktivitet,
promenader och egen tid.

Vid uppféljning madde Gunilla battre, hon fortsatter med SSRI under langre tid och har fatt
stdd fran psykolog i att inte fastna i dltande och negativa tankar samt att se éver sin
livssituation och fa verktyg for granssattning och beteendeaktivering.

2. Gunnar, 78 ar. Du kdnner Gunnar sedan tidigare, han har lindrig hjartsvikt, hypertoni och
kostbehandlad diabetes. Han blev &nkling for ett ar sedan och du har misstankt att han
dricker lite mer alkohol numera, han séger sjélv att det bara dr en whisky som “séngfésare” —
“och det ska ju vara bra har jag h6rt?” Gunnar har s6kt mer &@n vanligt de senaste veckorna,
sjukskdterskorna kdnner igen honom i telefon eftersom han har bokat flera akutbesék. Han
har huvudvérk, buksmartor och har gatt ner i vikt. Du har inlett en malignitetsutredning och
kontrollerat sviktparametrar for att se om hjartsvikten har férsédmrats. En dag far du besked
om att Gunnar slangt sig utanfér balkongen och avlidit.

Hur téanker ni om detta? Viktnedgang, somnsvarigheter och somatiska symtom kan tyda pa
depression. Det ar vanligt att vi med vara aldre patienter gldmmer att tdnka pa detta som en
mojlighet eller differentialdiagnos. Har finns aven flera riskfaktorer for suicid ifall man hade
varit mer uppmarksam pa det: Aldre man, ensamhet, alkohol och depression. Vi vet inte mer
om Gunnar. Hade han morgonangest, psykotiska symptom? Kom sjalvmordshandlingen som
en impuls eller var det nadgot som han gatt och planerat? Det vi kan lara oss ar att vara
uppmarksamma pa att depression kan yttra sig pa olika satt och vara medvetna om
suicidrisk i hdgre grad bland véara aldre patienter.

3. Jeanette, 32 ar. Hon kommer till dig pa nybesbk, hon har bytt vardcentral for att hon inte
upplever att hon far hjélp pa den férra. Hon har haft aterkommande depressioner sedan
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ganska unga ar, har provat olika SSRI och upplever att det kanske hjélper lite men inte helt.
Hon blir sjukskriven i ldnga perioder, det &r jobbigt fér henne och fér hennes anhériga. Hon
har haft en knepig barndom dé& hennes far var alkoholiserad, en syster har ocksa bérjat med
droger, sa relationerna med vissa familjemedlemmar &r anstrédngda eller har upphért. Hon
har en sambo, som ger gott stbéd och de planerar att skaffa barn tillsammans. Hon upplever
dven gott stéd av sin chef. Hon har gatt hos psykolog, dédr samtalen mest fokuserat kring
barndomen och patientens laga sjélvkénsia till foljd av detta. Hon upplever att hon har natt
en forstaelse och har ganska goda verktyg for att hantera detta. Men nu &r hon radd att hon
ar pa vag ner i en depression igen, hon vet inte vad hon ska géra mer &n att férstas sékert
maste bérja med medicinering igen. Jeanette ar religiés, hon har en stark barnldngtan och
kdnner oro att detta ska paverka dven hennes chanser att bli mor.

Hur tanker ni kring detta? Ett solklart fall av recidiverande depression eller kan det
vara nagot mer? Nagot annat?

Du paborjar behandling med SSRI pa misstanke recidiverande depression, forklarar att det
gar bra aven vid eventuell graviditet och bokar ett aterbesok dar du planerar for noggrannare
diagnostik med M.I.N.I. Jeanette &r mycket positiv till detta, "antligen blir jag ordentligt
utredd!” Det visar sig att Jeanette uppfyller kriterier for recidiverande depressioner, totalt fem
svarare episoder under livet med debut redan i slutet av tonaren, da bedémt som
miljébetingat p g a hemsituationen. Hon har gjort ett suicidférsok med intoxikation i 20-
arsaldern men har inga suicidtankar nu. Det visar sig pa arftlighetsfradgan att den
alkoholiserade fadern har fatt bipolar diagnos pa senare ar. Systern med drogproblem &r lite
oklart, hon har inte slutfort utredning om ADHD. Det visar sig att Jeanette haft episoder nar
hon varit lite piggare an normalt, inte haft samma sdmnbehov, men ocksa varit mer irritabel
mot andra och t o m hamnat i brdk med en larare. Det verkar inte ha nagot samband med
menscykeln, vilket hon tanker hade varit mer "normalt”. Ofta blir hon "I&g” efter en sadan har
period av 0kad aktivitet och igangsatta projekt som hon da inte orkar slutféra. Jeanette
beskriver ocksa att hon malar och nar hon mar sa har kan hon som religiés kdnna en nara
kontakt med gud, och att gud malar genom henne. Det kan handa att hon ar uppe hela
natterna och malar under nagra dygn. Detta upplever hon inte som ett problem, om hon
kunde sa skulle hon alltid mé sa.

Jeanette kadnner igen sig i att detta skulle kunna vara ett bipolart syndrom, hon blir lite ledsen
for det forst, hon tycker inte alls att hon ar lik sin alkoholiserade pappa. Sjalv har hon alltid
hallit sig undan alkohol och alla andra droger. Men hon blir positiv till att detta skulle kunna
vara en forklaring till att hon inte fatt sa stor effekt p4 SSRI och att det kanske finns annan
behandling som skulle kunna ha effekt. Jeanette blir remitterad till specialistpsykiatrin, i detta
fall direkt till en affektiv utredningsenhet som kompletterar utredningen och tar éver
behandlingen om de hittar belagg for diagnosen. Remissen hade kanske inte blivit
accepterad om man beskrivit enbart patientens svarbehandlade depression och svara
psykosociala bakgrund. Men med en mer noggrann férsta diagnostisk bedémning och klar
fragestallning blir det tydligare att patienten har behov av vidare utredning inom
specialistpsykiatrin.

4. Martin, 35 ar, sb6ker ofta akut for olika besvéar. Han har utretts fér buksmartor och har fatt
IBS-diagnos. Han har aterkommande migrén och spdnningshuvudvérk och har fatt bettskena
mot bruxism. Nu nér han har en 3-arig dotter s6ker han ofta fér infektioner, bade hos sig sjélv
men dven hos dottern, som utretts fér astma bl a. Du kdnner honom vél och ni har diskuterat
oron som ett problem, men det ar svart att undvika nya utredningar eftersom det kommer nya
symtom hela tiden, och — "hur ska man veta att det inte dr nagot allvarligt den har gangen?”
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Idag s6ker Martin for yrsel som blivit mycket vérre. Han har blivit utredd fér ndgra ar sedan
med MR hjérna och varit hos ONH-specialist och blivit bedémd som spénningsyrsel. Men
Martin menar att "det &r mycket mer nu, det ar jéttejobbigt, och kan man vara séker pé att det
inte dr nagot allvarligt? Jag kan inte ha det s& hér, finns det verkligen inte ndgot mer man
kan géra doktorn?”

Kéanner ni igen patienten? Hur kan ni hjdlpa honom?

Det ar latt att man som lakare kdnner en enorm trotthet infor patienter som Martin, som soéker
mycket vard och ofta upplevs satta prioriteringar av medicinskt svarare tillstand ur spel. Med
nya symtom far man férstas aven nu goéra en differentialdiagnostisk bedémning. Just nar det
galler yrsel ar ju framfér allt anamnesen kompletterat med status ofta valdigt vagledande.
"Nyckelfragor” som "l vilken situation far du besvar?” och "Vad ar det varsta som kan handa?
Vad ar du mest radd fér?” kan hjalpa oss ganska langt. Om Martin pa den forsta fragan
svarar att det ar varre nar det ar stokigt och mycket folk omkring sa kan vi begransa var
somatiska utredning eftersom det ar valdigt ovanligt att yrsel pa grund av somatiska orsaker
kommer specifikt i sddana situationer. Om han pa andra fradgan svarar att det kdnns som jag
ska dd, svimma eller tappa kontrollen s& ar det vanliga katastroftankar vid paniksyndrom.
Om han i stallet svarar att han ar radd for att andra ska se att han vinglar, ser konstig eller
berusad ut sa leder det differentialdiagnostiken mer mot social fobi.

Vid akutbesdket konstaterades att Martins 6kade yrsel nog anda var spanningsyrsel,
anamnestiskt av gungande ostadighetskaraktar som okar vid stress eller mycket folk
omkring. Statusmassigt spand och palpém i nack- och kdkmuskulaturen och invandningsfritt
kort neurologiskt status. Lakaren tar fasta pa Martins alla farhagor och fragar om oron ar
nagot som besvarar Martin? Ja, det ar det verkligen, sa de kommer dverens om att traffas
igen for att géra en noggrannare utredning av oron.

Vid strukturerad intervju enligt M.I.N.I framkommer att Martin lider av GAD och hélsoangest.
Han har varit en orolig sjal sa lange han kan minnas, hade separationsangest som barn.
Hans familj tycker att det ar jattejobbigt for Martin oroar sig langt i férvag och vill helst inte
resa eller utsatta sig eller familjen for "onddiga risker”. Martin brukar se till att vara standigt
sysselsatt for att distrahera sig fran tankarna pa allt hemskt som kan handa. Det gor att
Martin ar valdigt stressad, han har svart att sitta still och det ar valdigt svart att sova, for da
kan han ju inte distrahera sig fran tankarna. Att slappna av ar det svaraste fér Martin. Han
tycker sjalv att det ar lite "fanigt” och skams for att han ar sa orolig.

Bara att f& en diagnos och en forklaring till sina besvar upplever Martin som en stor lattnad,
han far boktips och internettips for att lasa pa och aven for att ge information till familjen.
Martin ar negativ till medicinering och vill i férsta hand férséka med KBT, som vid GAD
inriktas framst pa tankeexponering, dvs att méta sina angesttankar i stallet for att undvika
dem eller ifrdgasatta dem. Martin anvander ocksé sjalvhjalpsbok om tillampad avslappning.

Efter ett &r kommer Martin tillbaka, han har bokat tid for att oron blivit sdmre igen. Han ar mer
stressad, sover samre och ar irritabel mot familjen. Han har Iast pa och vill prova
medicinering. | férsta hand kommer ni éverens om att prova SSRI i upptrappande dos, vilket
gar bra ett tag men Martin upplever god effekt pa oron men de sexuella biverkningarna ar
inte acceptabla. Ni gor ett behandlingsférsk med pregabalin i initialt mycket lag dos, Martin
upplever god effekt pa 75 mg x2 och fortsatter med det da det fungerar bra. Efter tva ar
kommer han ater och vill prova att satta ut da han inte upplever sa stark oro, yrsel eller andra
besvar langre. Det gors en plan dar han tar fram sitt gamla KBT-material och sjalv "boostrar”
det han lart sig. Martin klarar att satta ut medicineringen och hantera sin oro pa annat satt.
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5. Elisabeth, 40 ar. Hon séker dig for nytt recept pa citalopram 30 mg, som hon haft i manga
ar. Hon upplever inte riktigt att det hjélper, men det blir &nnu vérre nér hon férséker sluta.
Hon behéver recept pa zopiklon ocksa fér hon har véldigt svara sémnsvarigheter, hon ar
standigt trétt, kommer ofta fér sent till jobbet och &r stressad éver vad hon tror att
arbetskamraterna tdnker och tycker om henne. Hon har gatt sémn-KBT och stress-KBT och
vet redan allt hon borde tdnka pd men det fungerar dnda inte. Hon har varit sjukskriven i
perioder. Hon har gétt upp i vikt och misstdnker medicinen, hon férséker trdna regelbundet.
Om du kan hjélpa henne sa &r hon villig att férsé6ka men annars vill hon bara ha sina recept
sd att livet fungerar - ndgot sa nér i alla fall.

Vad tanker ni om Elisabeth? Finns det nagot mer att gora for henne? Kan det finnas
nagot som man inte tankt pa?

Du fragar Elisabeth om vilken diagnos hon fatt nar behandlingen med citalopram pabdrjades.
Det vet hon inte riktigt, "det var val stress, lite depression och angest”, svarar hon. Du kanske
tanker att det val inte ar bra att halla pa4 med citalopram och zopiklon sa har lange, man
borde gora ett utsattningsforsdk? Kan hon ha alkoholproblem?

Du bestammer dig for att forsOka gora en battre diagnostisk bedémning innan du tar
ytterligare beslut, Elisabeth ar positiv till det s& ni bokar en ny tid fér M.I.N.I. Du férnyar
recepten med ett uttag sa lange.

Elisabeth visar sig uppfylla kriterier for tidigare men ej pagaende depression, social fobi och
tvangssyndrom. Vid frdgorna pa tvangssyndrom “hajar hon till”, det kdnns som en lattnad att
beratta nar du fragar sé strukturerat. Hon har ju upplevt det sa pinsamt och dumt. Det visar
sig att hon inte kan sova och att hon kommer for sent till jobbet for att hon méste kolla lasen,
spisen, alla elektriska apparater om och om igen varje morgon och varje kvall. Hon har
forsokt hitta regler sa att hon inte far ga tillbaka, men ibland kan hon hélla pa i flera timmar
innan hon till slut kan komma ivag till jobbet eller somna med hjalp av zopiklon. Hon
upplevde sig forstas inte hjalpt varken av stress-KBT eller somn-KBT for det inriktade sig ju
inte alls pa hennes problem. Den sociala fobin visade sig vara mer sekundar, att hon oroade
sig for vad andra skulle tycka, detta var ju sa pinsamt. Hon visste ju att hon hade kollat men
kunde inte lata bli att kolla igen och igen. Att inte kunna sova och att komma for sent varje
dag sa alla sag, gjorde att hon periodvis blev deprimerad och sjukskriven.

Elisabeth ar lattad dver att ha fatt en diagnos och en forklaring till sina besvar, som hon
dessutom uppenbarligen inte ar ensam om i varlden, eftersom de fanns beskrivna i ett tryckt
formular. Det kdnns mindre skamligt sa. Elisabeth ar positiv till KBT inriktad pa sin OCD, det
visar sig att hon klarar att jobba med en sjalvhjalpsbok for att trana sig att t ex satta pa
spisen och lata den vara en stund. Hon har aterbesok till dig efter nagra veckor och har nu
ocksa vagat beratta for sina narmaste tva arbetskamrater hur hon har det, sa hon kanner ett
storre stdd och kanner sig inte lika uttittad pa jobbet. Det ar fortfarande svart att somna
ibland, och det kdnns sként att ha en zopiklon utifall det skulle behévas, men oftast gor det
inte det. Elisabeth brukar tankeexponera nar hon lagger sig i stéllet och tanka p4 allt hon kan
ha glémt, att det kan boérja brinna och forséka 6ka angesten. D& brukar hon paradoxalt nog
somna. Hennes mal ar att dven trappa ner citalopramen for det kanns inte som hon behoéver
den pa samma satt langre.

Ibland kan det kravas individuell KBT och hembesok av KBT-psykolog for att stdtta patienten
i att exponeringstrana lokalt pa plats. | detta fall gick det bra med guidad sjalvhjalp, men det
finns en risk att problemen recidiverar och da kan det behdvas en mer intensiv individuell
KBT.

22



6. Erik, 28 ar. S6ker pa akuttid for sjukskrivning fér nu gar det inte ldngre. Han beréttar att
han insjuknade ganska akut for ca ett ar sedan, typiskt utmattningssyndrom. Han har fatt
vard inom féretagshélsovarden, och gatt stress-KBT, lart sig avslappning, andning och
Qigong. Erik blev sjukskriven 100 % till en bérjan och fick sedan anpassade arbetsuppgifter
pa forst 25 % i flera manader, sedan 50 %. Han s6ker nu efter att ha férsékt arbeta 75 % i
tva veckor och har blivit akut férsémrad. Han klarar ingenting. Han jobbar med IT, men det &ar
som att det blir vérre sa fort han ndrmar sig datorn. Néstan som eléverkéanslighet, men tack
och lov reagerar han inte pa lampor eller annan elektricitet som man visst ska géra da? Erik
far yrsel, konstig kdnsla i huvudet, det flimrar f6r 6gonen nér han férsbker jobba vid datorn.
Men han kan reagera pa liknande sétt vid manga intryck som héga ljud, mycket folk, stress i
omgivningen. Han kan inte koncentrera sig, han &ar rddd att han aldrig ska fa tillbaka sin
funktionsférmaga eller tankekapacitet igen, han som é&lskade sitt jobb! Han har lart sig pa
stress-KBTn att férséka kdnna efter mer i kroppen och ta det lugnt nédr han kdnner
symptomen. Det gick bra till en bérjan men nu &r det som en stédndig stress i kroppen hela
tiden. Han maste bli helt sjukskriven igen. Han &ar véldigt negativ till medicinering, vill hellre ta
naturpreparat.

Vad tinker ni om detta? Ar diagnosen klar? Det verkar ju som Erik har fatt behandling
med KBT och arbetsinriktad rehabilitering. Vad kan ni géra?

Vid akutbesdket hinner du inte s& mycket mer an att lyssna och det landar i en 100 %
sjukskrivning och ett snart aterbesok.

Det visar sig att Erik ar noggrant utredd somatiskt, han insjuknade valdigt akut nastan som
en stroke och har s6kt mycket vard, bade 6gonlakare och neurolog och ar darfér nastan
Overdrivet utredd innan FHV tog 6ver rehabiliteringen. Du ber Erik beratta mer om sig sjalv
och insjuknandet for ett ar sedan. Det visar sig att han var helt frisk tidigare, allt var valdigt
bra. Erik trivdes med sitt jobb &ven om han nu i efterhand har forstatt att han nog arbetade
for mycket. Plotsligt en dag i bilen pa vag mellan kundbesdk fick han yrsel, konstig kénsla i
huvudet och kande sig tvungen att stanna bilen. Det gick dver efter en stund, men sedan fick
han nya liknande attacker och forstod att han méste vara utbrand, for det hade han ju Iast
om sa& mycket i media. Erik blev valdigt radd for det stod ju ocksa att stress kan ge
hjarnskador och att det tar lang tid tills man blir bra — om nagonsin?

Hu ténker ni nu? Stammer beskrivningen in pa nagot annat?

Beskrivningen stdmmer in pa ett typiskt insjuknande i paniksyndrom, ovantade attacker,
radsla for nya attacker. Erik har dessutom fatt lara sig 6kad vaksamhet pa kroppen, vilket
kan ha férsamrat symtomen ytterligare. Du har inte s& mycket tid s& du fragar bara
panikmodulen i M.I.N.I, nar du bérjat misstanka diagnosen. Nar du fragar om han hade
hjartklappning, andndd, svettiga hander, tankar om att tappa kontrollen mm s& nickar han
forvanat och fragar hur du visste det? Det har ingen fragat honom forut. Erik kdnner igen sig i
kriterierna och kanner sig lattad dver att ha fatt en forklaring som stdmmer sa val pa hans
insjuknande och symptom. Erik far en férsta psykoedukation av dig, d v s en information om
vad panikattacker ar, att de inte ar farliga och att &ngesten gar ner efter en stund om man
bara avvaktar. Han far boktips men nappar pa internet-KBT. Han vill forsOka borja jobba 50
% igen och snappar snabbt upp att han kan trédna bort angesten genom att utsatta sig for
den. Ni tranar hyperventilation tillsammans vid nasta besok, fér han tycker det kénns
obehagligt att géra det pa egen hand.

Vid uppfdljning efter sex manader ar Erik ater i 100 % arbete, ingen anpassning langre. Han
har ké&nt av angest och kroppsliga symptom vid ett tillfalle, men da tankte han ’kom an da
angest!” och hyperventilerade lite, sedan férsvann det. Han tycker fortfarande om att géra
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gigong, men mer som livsstil, inte som ett undvikande sékerhetsbeteende for att lugna ner
sig.

Fallet Erik belyser hur viktigt det ar med ratt diagnos, och att vi faktiskt kan skada vara
patienter dven med ”ofarliga” metoder som avslappning, sjukskrivning och i det har
fallet felaktiga forklaringsmodeller. Erik hade sannolikt inte behévt bli sé sjuk om han
hade fatt ratt diagnos och psykoedukation fran bérjan. Han har blivit en solskenshistoria nu,
men det hade lika garna kunnat sluta som en sjukersattning och boende pa landet for att
komma undan stress, el och datorer. Erik hade i sin behandling lart sig att undvika
panikattacker, han ar darfor ett typiskt fall for den sista kurvan i figuren i behandlingsdelen
med hdg standigt pagaende angest utan nagra "panikspikar” langre. Det ar vanligt att
patienter rapporterar om de besvar som skrammer dem mest, i Eriks fall var det de
“cerebrala” symptomen. Hade han haft hjartkarlsjukdom i slakten hade han kanske blivit mer
skramd av symptomen av tryck i bréstet och hjartklappning, som nu kom fram férst vid
strukturerad intervju. Han ter sig efter ett ar ndstan som en GAD med en standigt hdg
okontrollerbar angestniva och vaksamhet pa kroppsliga signaler. Det kan férsvara
diagnostiken, sa dar ar det viktigt att utréna hur det hela bérjade. Det ar ingen GAD fér
angesten i Eriks fall &r inte generaliserad, den &r fokuserad pa radslan for attacker och
konsekvenser for det. Erik utvecklade inte nadgon typisk agorafobi, utan mer en stress-, dator-
och ljudfobi kopplat till symptomen.

Uppgift om javsforhallanden

Forfattaren har via eget bolag haft konsultuppdrag fér Socialstyrelsen, SBU och
Forsakringskassan, samt arbetar som kursledare och férelasare for Provinsiallakarstiftelsen,
Kursdoktorn m fl oberoende kursgivare. Inga javsférhallanden med lakemedelsféretag eller
andra intressen.

Patienterna i patientfallen heter alla nagot annat, men ar tagna ur verklighetens klinik pa
vardcentral.

Boktips, ”allminna” 2015

Farm, Larsson, Wisung: Fri fran oro, angest och fobier

Leander, af Winklerfelt: Hej Angest! Kérskola till livet
Wadstrom: Sluta alta och grubbla, KBT vid depression

Susanne Jerneléw: Sov gott! (S6mn-KBT)

Asa Nilsonne: Vem ar det som bestammer i ditt liv? (Mindfulness)

Anna Kaver: Att leva ett liv — inte vinna ett krig (Mindfulness)

Boktips diagnosspecifika, guidad sjilvhjilp fran psykologerna
Gustavsbergs VC, 2015:
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Freeman, DeWolf: De 10 dummaste misstagen klyftiga personer gér och hur man undviker
dem.

Andersson, Bergstrom, Hollandare, Lenndin, Vernmark: Ut ur depression och
nedstdmdhet med kognitiv beteendeterapi. Ett effektivt sjalvhjalpsprogram

Fullmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring, Andersson: Social fobi — effektiv hjalp med
kognitiv beteendeterapi.

Asplund, Rosengren: Fri fran tvang — steg for steg med kognitiv beteendeterapi.

Carlbring, Hanell: Ingen panik — Fri frdn panik- och angestattacker i 10 steg med kognitiv
beteendeterapi.

Ost, Salomonsson: Tillampad avslappning — En sjélvhjalpsmanual vid generaliserad
angest.

Hedman, Linde m fl: Tank om jag ar sjuk! Fri fran halsoangest med kognitiv beteendeterapi.

Internetsidor for mer utbildning, lastips:

Kunskapsguiden.se: Nationellt samarbete mellan Socialstyrelsen, SBU, Ladkemedelsverket
m fl myndigheter och halls uppdaterad. Har finns en flik for psykisk ohalsa. Under 2016
kommer en webutbildning om MINI med filmer och seminarieuppgifter att arbeta med enskilt
eller i grupp.

Psykiatristod.se: Innehaller vardprogram for psykiatriska sjukdomar fran psykiatrin i
Stockholms lan (SLL).

Nationellt kunskapsstdd ar pa gang som bygger pa Viss.nu fran SLL och Fakta.se fran
Jonkdpings lan som aven gar att anvanda nationellt.
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