Deprimerade personer ar ofta hgkonsumenter av somatisk vard, efter-
som kopplingen mellan kroppsliga och sjalsliga problem &r vanlig.
Vad gor man d& som allmanldkare for att kunna diagnostisera
eller utesluta en psykiatrisk samsjuklighet under den korta tid som
normalt &r avsatt for ett forsta besok?
Denna skrift har ambitionen att vara en praktisk vagledning for

att kunna stdlla en adekvat diagnos.

Férutom rent vetenskapliga fakta kommer du att finna forslag till
praktiska screeningformuldr, behandlingsstrategier, patientbeskrivningar,
bilder ur den kliniska vardagen samt personliga reflektioner kring
arbetet som primarvardslakare.

Trevlig lasning
Organon AB, Ola Pernbert, Produktchef CNS

Ndr tiden inte rdcker till

— I primdrvarden

docent Owe Bodlund och primarvardslakare Ulf Lindstrom



Nar tiden inte racker till

Deprimerade individer &r hégkonsumenter av somatisk vard, eftersom
det ofta finns en stark koppling mellan kroppsliga och sjdlsliga problem.
Vid det s& kallade utbrandhetsssyndromet, som &r den diagnos som
6kar mest, finner man oftast en kombination av utmattningsdepression
och latt-uttréttbarhet, vark och koncentrationssvarigheter.

Vad gor man da under den korta tid som normalt ar avsatt for ett
forsta besok for att kunna diagnostisera eller utesluta en psykiatrisk
samsjuklighet?

Kan svaret vara: "Det krdvs erfarenhet, engagemang, empati och mod.
En forutsattning ar dock att ldkaren har kunskap om depressionens
manga ansikten, om hur man stéller de ratta fragorna och att man har
en idé om behandlingsplanen”. Citatet ar hamtat ur denna skrift av

docent Owe Bodlund och distriktsldkaren Ulf Lindstrom (for narmare pre-

sentation, se sid 9, 23)

Har delar de med sig av saval vetenskapliga fakta som erfarenheter
fran den kliniska vardagen. | skriften finns darfor saval foérslag pa anvand-
bara screeningformuldr, behandlingsstrategier, patientbeskrivningar som
personliga reflektioner kring vardagen som primarvardslakare.

Vi hoppas att du far en stund Gver till att ldsa igenom denna skrift.

Trevlig lasning

Ola Pernbert, Produktchef CNS
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Kroppen och sjalen

Var fysiska kropp, vara tankar och kénslor dr oupphdrligt sammanlén-
kade. Vi, en primarvardslakare och en primarvardskonsult i psykiatri, ser
patientens olika symtompresentationer av ett i grunden sjalsligt lidan-
de, som forsvarsmekanismer av organismen manniskan. Presentationen
ar delvis kulturbetingad. P& 8o-talet var det magsaret som géllde. P& go-
talet de muskuloskeletala problemen, och nu gar vi snabbt in i utbrdnd-
hetens tidevarv. Whiplashskador, ett annat kulturfenomen, dr ofta rela-
terat till nedstamdhet. Langvarig smaérta i leder och muskler leder ofta
hos kvinnor till fibromyalgiliknande symtombilder. Utbrandheten har
ofta depression som en komponent, liksom elallergin. Ofta blir allman-
lakarens framsta uppgift att bli vdgledare i detta myller av besvar. Att
hjdlpa patienten till storre insikt om hur kroppens “teater” samspelar
med livshdndelser, gamla eller nya, och med patientens behov for 6gonen
lagga upp en behandlingsstrategi, som kan innehalla flera delar. Anti-
depressiv behandling kan vara en av dessa. Ofta vill vi doktorer ta till
nagot som har effekt, och da blir det gdrna sé att patienten gar hem med
recept pa antidepressiv medicin. Vi tror varden behdver titta pa vems
behov vi tillfredstéller: varat eller patientens? Vi menar att man gott

kan vdnta i manga fall. Se patienten en gang till. Vara lite mer fragvis.



Som vi ser det bestdr grunden for ett gott allménlikararbete av tva
huvudingredienser (forutom de rent medicinska kunskaperna). Vi behover
i vart arbete som doktorer nyfikenhet. Nyfikenhet leder oss vidare, gor
ndsan kansligare, och skapar ett behov att samla information och sor-
tera den, for att i nasta skede komma till ndgon sorts bedémning.
Nyfikenhet @r en av vara viktigaste grundkédnslor i livet. Den andra kom-
ponenten vi vill ta upp dr engagemang. Engagemang skulle kunna
uttryckas i termer av att vara narvarande i rummet. Att lyssna till bade
det som sdgs och det som finns mellan raderna. Detta dr speciellt vik-
tigt for denna patientgrupp, som gar lite utanfor ramarna pa var tradi-
tionella sjukvard. Har racker inte vara sedvanliga diagnostiska instru-

ment till, proverna visar inget, och réntgen ger sallan vagledning.

Samtalet
Har ar det goda samtalet, och viljan att bade forstd och stétta, det cen-
trala. Vissa fragestdllningar kan ge extra vdgledning och ge klarhet i vilken
beredskap patienten har att se sina besvdr i ett helhetsperspektiv.
Fragan: "Hur har du det hemma?” ager

liten giltighet, d@ den av manga pati-

”Att lyssna

enter uppfattas som snarast krdnkande

och direkt leder till misstinksamhet mer én man
frén patientens sida. Att daremot fraga 9
hur patienten sjdlv tanker om sin pratar
akomma, eller hur den paverkar honom
eller henne i vardagen ar betydligt mer 6ppnande. En annan frage-
stéllning som ofta bryter lasta ldgen ar att férsoka ta reda pd om det
finns ndgot hos den vards6kande som tar hennes eller hans energi i var-

dagen. ”Finns det ndgot som hénder just nu, eller som tidigare har hént

dig eller som du upplevt, som du kdnner tar kraft av dig?” Ofta handlar
det om att lyssna mer d&n man pratar. Primarvardens nedstimda och
angestladdade patienter séker oss i

manga skepnader, och alla kraver var

”Erfarna

maximala narvaro for att vi skall kunna

hjdlpa dem. Sjukdomsetiketten bér inte kO“egOr SOm
vara i fokus utan istéllet hela patienten bollplan k”

med sitt spektrum av kroppsliga och

sjdlsliga symtom och sin livshistoria.
En depression i primarvarden kan behandlas med sjukgymnastik, samtals-
terapi och med moderna antidepressiva preparat. Oftast ser vi att kom-
binationen av flera olika verktyg ar det mest verksamma. Vi &r overtygade
om att allmdnldkaren spelar en oerhort central roll i behandlingen av
depressioner och dess ekvivalenter. Vi kan pa kort tid diagnostisera
och behandla depression, med hjélp av oss sjdlva som instrument. Var
erfarenhet dr att det sdllan behovs remisser till sjukhus av dessa pati-
enter. Daremot behdver vi bollplank i form av erfarna kollegor, kloka
sjukgymnaster, vardcentralskuratorer och egna samtalspartners inom
psykiatrin. Vi tycker det ar viktigt att allmanlakare uppvérderar och litar till
sin egen kompetens och inte franhdnder sig denna stora och komplexa

grupp av vardsdkande individer.

Ulf Lindstrom och Owe Bodlund.

Umea i januari 2001.



Att kdanna igen och behandla
depression i primdrvarden

|
OWE BODLUND docent, Gverlakare och psykiatrisk konsult i primarvarden.
Psykiatriska kliniken, Umed Universitetssjukhus.

Depression ar en folksjukdom som férekommer hos ca 5% av befolk-
ningen. | primdrvarden kan man férvanta sig (utifran epidemiologiska
studier) finna att cirka var sjatte patient dr nedstamd till den grad att
behandlingsinsatser dr pdkallade. Samtidigt vet vi att de flesta av dessa
patienter har skt sin allmanldakare pga kroppsliga besvdr och att den
avsatta tiden i basta fall &r 20 min. For att hinna och kunna omformulera
problemet och darmed diagnostisera den underliggande sjalsliga smadr-
tan krdvs erfarenhet, engagemang, empati och mod. En foérutsattning ar
dock att lakaren har kunskap om depressionens manga ansikten, om
hur man stéller de ritta fragorna och att man har en idé om behand-
lingsplanen. Till sin hjdlp har allmanlakaren (AL) diagnostiska sjalvskatt-
ningsformuldr for depression och angest och enkla behandlingsprogram
utarbetade for primarvarden. Man bor sdledes skaffa sig fortrogenhet
med depressionens psykiska och somatiska yttringar, de farmakologiska
behandlingsalternativen och sist men inte minst ordna sa att det finns
mojlighet att folja upp patienten inom rimlig tid och under tillrackligt

lang tid.



Bakgrund
|

Olika grader av nedstamdhet/depression &r synnerligen vanlig i den all-
manna befolkningen, minst var fjarde kvinna och var sjdtte man drab-
bas ndgon gang under livet av depression’. Att kvinnor drabbas i hogre
utstrackning an man kan delvis forklaras utifrdn biologiska faktorer
sasom arftlighet och hormonell cyklicitet men &r ocksa i stor utstrack-
ning socialt betingat. Kvinnor har lattare att sdtta ord pa kdnslomassiga
problem och soker hjdlp tidigare. Mdnnen a andra sidan férnekar, soma-
tiserar eller dovar besvdaren med alkohol i stdllet. Ndr depression hos
man val kan diagnostiseras har tillstandet ofta blivit djupt och allvarligt.
Sjalvmordsrisken bland deprimerade mdn dr hdgre an bland kvinnor.

Man kan bli nedstamd/deprimerad av manga olika anledningar
sasom pafrestningar i livet, besvikelse, krankningar, forlust av nédra och
kdra, forlust av sitt jobb eller sin heder eller pga av det faktum att man
har drabbats av en kroppslig sjukdom. Arftliga faktorer och tidigare erfa-
renheter paverkar individens sarbarhet och reaktionssatt. Periodvis och
reaktiv nedstamdhet ar en del av livet, dvs en normal reaktion pa pafrest-
ningar, men nar nedstamdheten blir langvarig eller djup sa rubriceras
tillstandet som egentlig depression. | studier har man funnit att av de
som haft en egentlig depression s& aterfaller 50-75% i en ny episod,
de kommer statistiskt att tillbringa 20% av aterstaende livstid i depres-
siv fas och 10-15% procent av dem dor i sjalvmord®>. Dessutom har de
deprimerade en fyra ganger férhojd risk att insjukna och do i hjart- och
karlsjukdom®>. Det & med andra ord ingen overdrift att pastd att
depression dr en allvarlig sjukdom.

Att kanna igen en depression dr inte alltid sa latt. Det ar oftast inte

det kdnslomassiga tillstandet som patienten forst rapporterar till sin
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(allman-) lakare utan det vanliga ar att hon/han beskriver ndgon form
av kroppslig symtomatologi. Detta ar inte ett medvetet forsok fran pati-
enten att délja sin sjdlsliga nod. Depression yttrar sig inte sallan i fysio-
logiska stérningar sdsom vdrk eller spanningssymtom och patienten ar
ofta omedveten om sambandet mellan det sjdlsliga och det kroppsliga
tillstandet. Dessutom dr det mer accepterat att s6ka hjalp for smarta i

kroppen an smarta i sjdlen.

Smarta i kropp och sjal
|
Den kroppsliga hadlsan forsdamras saledes till foljd av det psykiska lidan-

det och vice versa. Exempelvis har patienter med klinisk depression i
anamnesen i genomsnitt ett 15% kortare liv. Depression har tillsammans
med cancer, diabetes och ischemisk hjartsjukdom en signifikant Gver-
dddlighet, dven om suicidfallen raknas bort. Deprimerade individer ar
hogkonsumenter av somatisk vard och ldkemedel i stort. Det &r saledes
vanligt att deprimerade har ett patagligt kroppsligt lidande, bade sub-
jektivt och objektivt. De kan ha besvar i form av spanningssymtom,
varkproblematik, funktionella mag- och tarmstorningar, neurologiska
symtom eller har symtom som vid amalgamsjuka, elallergi eller bild-
skdrmssjukan. Det dr darmed inte sagt att de somatiska symtomen har
sin forklaring enbart i det psykiatriska lidandet, men det &r uppenbart
att det finns en stark koppling mellan de kroppsliga och sjalsliga proble-
men. Vid det sk utbrandhetssyndromet, som ar den diagnos som okar
mest, finner man att upp till 50% av patienterna &r i behov av symtom-
lindrande behandling mot nedstdamdhet, angest och/eller sémnsvarig-
heter. Tillstandet dr oftast kombinerat med latt-uttréttbarhet, vark och

koncentrationssvarigheter. Depression och angesttillstand i primarvards-
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sammanhang Overlappar ofta den mycket stora patientgrupp som vi i
dagligt tal bendmner som ”psykosomatisk”. Om man i dylika fall begran-
sar det somatiska utredandet och i stdllet gor behandlingsforsok som
syftar till stamningshdjning och angestlindring sa sparar man i manga

fall odndligt mycket tid och resurser.

Finns det en underdiagnostik av depression?
|

Som framgar i figur 1 sa fann man i WHO:s primédrvardsstudie fran 1996
(15 europeiska lander och 6ver 78 ooo oselekterade primarvardspatien-
ter) att 16,8% uppfyllde kriterierna for depression och att hdgst halften
av dessa identifierades av allmanldkarna samt att en dnnu ldgre andel

— fick behandling mot depressionen6’7.

Fig 1: Depression och angest i primarvarden (Europa).

Ref: Sartorius et al, 1996; Lepine et al, 1997 (WHO-DEPRES studien, 78000 pat. och 15 lander)
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Utifran dessa prevalenstal for depression ar det forvanande att i officiell
svensk priméarvardsstatistik utgér depression bara nagra enstaka procent
av alla priméarvardsbesck. Denna underdiagnostik kan forklaras (men
inte forsvaras) av att patienterna i ca 95% av fallen har skt pga nagot
kroppsligt besvdr och att det kanske finns en rdadsla av att psykiatrisera
manskligt lidande. Andra faktorer som kan ha betydelse ar brist pa tid
och kunskap men ocksd pa kvardréjande férdomar hos bade patienter,
anhoriga och personal. Utdver att de flesta deprimerade inte identifieras
och behandlas, trots att de sékt hjalp i primédrvarden, sé vet vi ocksa (se
figur 2) att merparten av de deprimerade 6verhuvudtaget inte soker
hjélp6'13. Av 100 deprimerade i befolkningen sa kommer 10-12 i atnju-
tande av adekvat behandling. Forklaringen till detta ar mangfacetterad
och svar att underséka, men sannolikt beror detta pa férestdllningen att
depression &r en naturlig reaktion och av 6vergdende karaktar samt att

det saknas tilltro bland gemene man att depression gar att behandla.

Fig 2: Underdiagnostik och underbehandling av depression.

70% (70 st)
soker inte hjdlp

60% (18 st) far:

- fel diagnos

— réatt diagnos,
men fel behandling

— ratt behandling, men farmaka
i for lag dos eller for kort tid

20% (2 st)
oférbéttrade

Ref: Spitzer et al 1994; Svanborg & Asberg, 1995; Lepine et al, 1997; Bodlund 1999 & 2000 m fl.
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De senaste arens debatt i massmedia om ”lyckopillrens” fér- och nack-
delar har faktiskt bidragit till en ¢kad acceptans och 6kad bendgenhet
att soka hjélp for depression och angest. Sedan 1992 har férskrivning-
en av antidepressiva medel (uttryckt i antal behandlade patienter) Gkat
med cirka fyra ganger. Denna 6kning utgérs fraimst av de moderna anti-
depressiva medlen, sarskilt SSRI-preparaten och primarvardslakarna star
idag for ca 60% av forskrivningen.

Deprimerade som soker vard vander sig i allmanhet till sin allmén-
ldkare, varfor det ar rimligt att bade diagnostiken, behandlingen och
uppféljningen sker inom just primdrvarden. Depressionsbehandling kra-
ver i allmanhet inte specialresurser eller specialistkompetenser. For att
mojliggora ovanstaende krdavs dock en attitydférandring hos allmanhe-
ten samt utbildning och stod till allmanldakaren. Forfattaren har i egna
studier visat att konsultsamarbete mellan psykiatrin och primérvarden
samt utbildningsinsatser patagligt o©kar andelen identifierade och
behandlade patienter med depression och angest”®. Vid utvdrdering
efter ett ars samarbete visade det sig att distriktslakarna identifierade
dubbelt sa manga patienter och att andelen som behandlades mot
depression/angest hade 6kat med cirka tre ganger (6kning fran 4% till

11,4% av hela den undersckta populationen, n=677).

. . ® e . . .o o
Diagnostiska hjalpmedel i primadrvarden
|
Spitzer et al® och Bodlund et al®'*** med flera har visat att distrikts-
lakarna kan ha stor hjdlp av enkla diagnostiska screeningformular for
att komma, inte bara depressivitet, utan ocksd dngest och eventuellt
alkoholmissbruk pé sparen. Det &r min uppfattning att i primarvarden &r

sjalvskattningsinstrument Gverldgsna da de mojliggor att inom befintligt
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tidsutrymme, med hjdlp av patientens egna utsagor diagnostisera dessa
tillstand. Patienten fyller i formuldret i vantrummet eller till ndsta ater-
besdk och distriktsldkaren kan da med hjélp av patientsvaren snabbt
konstatera om patienten subjektivt har ett sddant lidande och bekrafta
diagnosen med en fordjupad anamnes. Detta innebdr ocksa att patient-
en och doktorn kan bli 6verens om att problematiken foreligger och dar-
med blir det lattare att motivera till behandling och uppféljning.
Nedan finns nagra sjilvskattningsformuldr beskrivna som kan
rekommenderas att anvandas. Samtliga &r tillgédngliga pa svenska, de ar
tillrackligt ”pricksakra” (prediktiv validitet pd 70-80%) och foga tids-
kréavande varfor de med fordel kan anvandas i allmanpraxis. En del av
formuldren finns ocksa datoriserade, vilket kan underldtta hanteringen,
databearbetning och tolkning. Skattningarna kan ocksa anvandas for att

folja ett forlopp och méta effekter av insatt behandling.

HAD — Hospital Anxiety and Depression scale**

HAD d&r ett enkelt sjalvskattningsformular (1 A4-sida) med sju fragor om

depression och sju fragor om angest. Varje fraga kan ge maximalt tre

Exempel pa fragor i HAD:

Under den senaste veckan...

JAG SER MED GLADJE FRAM EMOT JAG KANNER MIG SPAND
SAKER OCH TING: ELLER NERVOS:

O Lika mycket som tidigare (o) O Mestadels (3)
O  Mindre &n tidigare (1) O Ofta (2)
O Mycket mindre &n tidigare (2) O Av och till (1)
O Knappast alls 3) O Inte alls (0

Exempel pa ifylld HAD finns pa sid 32.
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podng. Det tar ca 5 minuter att fylla i formuldret och en rattningsmall
finns som summerar podngen. Over 10 depressions- respektive angest-
poang talar for ett kliniskt signifikant tillstand, vilket motiverar till for-
djupad diagnostik och eventuell behandling.

HAD-skalan &r utarbetad for anvandning i somatisk vard och i primar-
vard. | Sverige har skalan anvénts bl a for att félja forloppet for depri-

merade cancerpatienter samt i ovan beskrivna primarvardsstudie®’.

Psykiatrisk egenbeddémning, CPRS-S-A**

Ett sjdlvskattningsformular som omfattar 19 fragor. Instrumentet scree-
nar for depression, angest och tvangstillstand. Fragorna dr sammansat-
ta utifran flera kdnda och vél validerade skalor och Gverensstaimmelsen
med expertskattningar ar god. Varje fraga besvaras pa en 6-gradig skala
som kan ge max tre podng. Formuldret omfattar 10 sidor och tar ca 15
minuter att fylla i. Psykiatrisk egenbedémning ar konstruerad och vali-
derad i Sverige och avsedd som ett diagnostiskt hjdlpmedel i psykia-
trisk 6ppenvard och primarvard. Till skattningsformuldret hér en manu-

al med rdttningsmall och DSM-IV-kriterier for respektive tillstand.
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Exempel pa fragor i CPRS-S-A:

De senaste tre dagarna...
1. SINNESSTAMNING

Har ber vi dig beskriva din
sinnesstdmning, om du kdnner
dig ledsen, tungsint eller dyster
till mods. Tank efter hur du kant
dig de senaste dagarna, om du
har skiftat i humaret eller om det
varit i stort sett detsamma hela
tiden, och forsok sarskilt komma
ihdg om du har ként dig lattare
till sinnes om det har hant nagot
positivt.

Jag kan kdnna mig glad eller
ledsen, alltefter omstdndig-
heterna.

Jag kdnner mig nedstamd for
det mesta men ibland kan
det kdnnas lattare.

1

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

2,

Jag &r sa totalt nedstimd och
olycklig att jag inte kan tdnka
mig varre.

5-

2-

5-
3-

-2,5

2. OROSKANSLOR

Har ber vi dig markera i vilken
utstrackning du haft kénslor av
inre spanning, olust och dngest
eller odefinierad radsla under de
senaste dagarna. Tank sarskilt pa
hur intensiva kanslorna varit, och
om de kommit och gatt eller fun-
nits nastan hela tiden.

Jag kdnner mig mestadels lugn.

Ibland har jag obehagliga kanslor
av inre oro.

Jag har ofta en kdnsla av inre
oro, som ibland kan bli mycket
stark, och som jag maste
anstranga mig for att bemastra.

Jag har fruktansvirda, langvariga
eller outhardliga angestkanslor.

Exempel pa ifylld CPRS-S-A finns pa sid 33.
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Prime-MD?®

Prime-MD &r konstruerad och utvdrderad i USA pa en primérvardspopu-
lation pa 1000 individer. Instrumentet bestar dels av en sjédlvskattnings-
del (1 A4-sida) déar patienten svarar Ja eller Nej pa sammanlagt 28 korta
fragor om den psykiska hélsan. Sjdlvskattningsdelen screenar for
depression, paniksyndrom, social fobi, tvangssyndrom, alkoholmissburk,
somnproblem, dtstorning och somatoforma syndrom. Till sjdlvskattnings-
formuldret hor ocksa ett mer omfattande intervjubaserat frageformular. |
primarvard ter sig sjdlvskattningsdelen mycket anvdndbar da den ar

enkel att hantera och foga tidskravande.

Exempel pa fragor i Prime-MD, patientformular:

Under den senaste manaden...
JA NEJ JA NEJ

18. Kant Dig illa till mods, oo 28. Ar Du radd for att oo

deprimerad eller kant att bli generad, eller

framtiden ser hopplds ut forodmjukad i sociala

situationer, eller

23. Har nagon klagat pa att 0O O undviker Du sadana

Du dricker for mycket situationer

Screeninginstrument dr goda hjdlpmedel for distriktslakaren, de ger en
fingervisning om nar man ska ga vidare i en férdjupad diagnostisk inter-
vju. Sjalvskattning tar hansyn till patientens upplevelse och underlattar
kommunikationen mellan patient och lakare. Formuldren &r tidsbesparan-
de, speciellt om man ar osdker pa vilka fragor som kan stéllas for att
bekrifta en misstanke (kdnsla) om underliggande depressivitet. ”Ar du
nedstdmd/deprimerad” &r dock den enkla fraga som maste formuleras och
i 70% av fallen svarar den deprimerade — JA, dven om de sokt for ett

kroppsligt besvar.
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Depressionsbehandling i primarvarden

Det forsta och kanske viktigaste steget ar att patienten och AL &r Gver-
ens om att depression foreligger och att hjalp finns att fa. Om depres-
sionen ar av lindrig grad sa kan olika egenvardsatgarder (inklusive
Johannesort) vara tillrickliga i det tidiga skedet™". Detta innebdr att AL
forklarar ev. samband med kroppsliga symtom, uppmuntrar patienten
att tala om sitt problem med anhériga m fl och att hélla sig fysiskt och
socialt aktiv samt att erbjuda uppféljande kontakt. Om tillstandet har

fordjupats bor patienten fa antidepressiv farmakologisk behandling i

P
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kombination med uppféljande kontakt och eventuellt ocksa psykotera-
peutiska insatser. Att remittera till specialistpsykiatrin kan bli aktuellt
ndr man gjort ett eller tva misslyckade behandlingsférsék med négot av
de moderna antidepressiva medlen eller nar tillstdndet &r komplicerat
med samtidig annan kroppslig eller psykisk sjuklighet, sjalvmordspro-
blematik etc. Farmakologisk underhdllsbehandling (6-8 manader) kan
pa sikt behdvas for att undvika aterfall men det avgérande &r att tidigt
bryta den onda cirkeln som annars har en tendens att bli en nedatga-
ende spiral som blir allt svarare att paverka.

| vetenskapliga studier har man ocksd visat att kognitiva och
beteendeterapeutiska tekniker ar effektiva vid depressions- och angest-
behandling, men darvidlag &r resurserna extremt begrdnsade, inte bara
inom primdrvarden utan ocksa inom psykiatrin. | de flesta fall &r ade-
kvat behandling fullt mojlig att genomféra i primédrvarden och man kan
forvdnta sig en positiv behandlingseffekt i mellan 60-80% av fallen. De
aterstdende 20-40% som, trots adekvat behandling, inte forbattras bor
remitteras till specialist. Utebliven effekt kan bero pa att det ocksa fore-
ligger andra diagnoser, att patienten behdver en kombination av ldke-
medel eller dr i behov av en mer genomgripande psykoterapeutisk bear-
betning. Vanligen tillfrisknar patienten inom loppet av nagra manader
och under den processen kan patientens relation till distriktsldakaren
bibehallas. Resultaten dr uppmuntrande, inte bara for patienten utan
ocksa for den behandlande ldkaren — som gjort ett bra jobb och som

fatt en no6jd patient.
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| korthet kan Primdrvardens behandlingsinsatser, beroende pa sva-

righetsgrad, indelas pa féljande satt:

1. Vid latt nedstamdhet/depression: Egenvardsatgarder och upp-
foljning.

2. Vid fordjupad depression: Farmakologisk antidepressiv behand-
ling i kombination med stodsamtal.

3. Vid komplicerad depression eller vid terapimisslyckande: Remit-

tera till (alt. konsultera) specialistpsykiatrin.
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Depressioner i primdrvarden

|
ULF LINDSTROM primérvérdsldkare, Umeé sjukvard

Majoriteten av patienter med depressiva besvar och dess ekvivalenter
sasom ledmuskelbesvar, trotthetssymtom, och sémnstérningar etc skéts
och bor skétas av primarvardens lakare™. Det pavisades i en studie i
Umea sjukvard att ca en tredjedel av de personer som sokte primérvard-
en led av psykosomatiska besvar. Man kan pa goda grunder anta att en
stor del av dessa pa en direkt frdga skulle ange angest och nedstamd-
hetsbesvar. | en studie fran Danmark visades att Gver hdlften av pati-
enterna med psykosomatiska besvar val uppfyllde DSM-kraven pa
antingen depressions- och eller angestdiagnos®. Allménlakare hanterar
saledes dagligen flera patientdrenden dar depression (nedstimdhet), och
angest utgor delar eller helhet av besvirsbilden vare sig den dr med-
veten eller icke for den som soker vard.

Priméarvardens verklighet ar mangfacetterad och komplex, vilket utgor
en stor del av tjusningen i arbetet. Det centrala i allmdnldkarens arbe-
te med patienten dr motet. Motet dr dock inte allmanlakarens monopol.

For allménlakaren sker motet i manga olika situationer. En kvinna
som kommer till mig for att hon har ont i nacken har jag tidigare sett
som mamma pa barnavdrdcentralen, som medféljande hemsamarit da

en gammal dam kommer till mig for sina ben. Om vi dessutom bor pa
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samma ort har jag kanske métt henne i Konsumkén eller pa biblioteket.
Jag har som doktor, dd hon séker mig fér sina bekymmer, en méngd
information som for mig ar gratis. Jag har redan bildat mig ndgon sorts
uppfattning kring henne och hennes situation. Hur sag hon ut i ansik-
tet nar hon kom med sin 4-aring pa BVC? Hur hanterade hon den gamla
kvinnan nér hon kladde av henne?

Kvinnan lever, liksom vi andra, i en komplex livssituation med mang-
der av relationer. Hon har relationer till maken och barnen, till sina
arbetskamrater, till sin chef, till sin mor och till sin ddde far. Hon har ett
bagage som delvis varit pafrestande och till och med traumatiserande,
da hon exempelvis inte fick félja med pa sin dlskade farmors begrav-
ning som 7-aring, och av sitt sena missfall i 26:e veckan. Nar hon var
ung akte hon slalom och ramlade rejalt och skadade sig i nacken och
huvudet. Maken arbetar under veckorna pa annan ort vilket medfér att
kvinnan far ta hela ansvaret for barnen. Kommunen har svangremseko-
nomi vilket gor att kvinnan riskerar att
bli fristalld. Ett av barnen har dyslek- ”A
tiska besvdr av mild grad och trivs inte r han
i skolan. Hennes kvinnliga arbetsledare nedstamd?

har alltid haft svart att lyssna pé sina
anstallda, vilket har paverkat arbets- Ja _ kanSke”
gemenskapen, information som jag fatt
via en av hennes kollegor.

Nar hon nu kommer till mig med sina sémnbesvér och sina nattliga
svettningar dr det allt detta som ingdr i paketet. Ar hon nedstimd? Ja,
det kanske hon &r. Har hon angest? Tja, att vara nattorolig och svettas
nattetid kan mycket val forklaras av angest, manifesterad via kroppsli-

ga symtom. Vad ar orsaken? Var i all denna vav och tradar finns svaret?
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Och pa vilket s&tt kan jag bidra till att kvinnan kan ma battre och stdd-
ja sina egna livsprocesser? Vad blir mitt uppdrag som hennes doktor?
Vad har jag ansvar for? Lat oss titta pa tva drenden som kan tjana som

utgangspunkt for reflektion.

Fallbeskrivning kvinna 32 ar
|
Gift trebarnsmor med villaboende i medelstor stad, som sedan 3 ar

utvecklat kronisk huvudvark. Sokte initialt pa vardcentral tre manader
efter debut. Allmédnlakare gjorde sedvanlig neurologundersokning samt
tog rutinlabprover med bl a tyreoideastatus. Samtliga fynd var normala.
Kvinnan var patagligt magerlagd. Sjukskrivning fran sitt arbete som for-
skolldrare inleddes da kvinnan inte upplevde sig kunna arbeta.
Huvudvarken var av molande karaktdr och var intermittent men daglig.
Aterbessk pd egen begdran ytterligare 2 manader senare resulterade i
remiss till neurolog. Extensiv neurologutredning inklusive CT och MRT
samt en massiv provtagning inkluderande borrelia och neurosyfilis gav
inga resultat. Betraktades fran neurologkliniken som sp&nningshuvud-

vark och aterremitterades till vardcentral.

Ater hos allméanlakare

Traffade da annan allmanlékare som borjade stdlla fragor av socialme-
dicinsk karaktdr. Framkom visst missndje med relationen dar maken
arbetade mycket som tjansteman med kontorsarbete och resor.
Fornekade alkoholmissbruk. Fragor kring 6vergrepp diskuterades med
patienten och férnekades. Kdnde sig nedstdamd. Skyllde detta pa huvud-
vdrken och den langvariga sjukskrivningen som lett till sénkt sjélvkénsla.

Erbjods harvidlag antidepressiv behandling som avbojdes. Forsakrings-
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kassan kravde vidare utredning vilket medférde remiss till rehabiliter-
ingsmedicinsk klinik. Den sammanfattande bedémningen dar tryckte pa
de psykosociala faktorerna och att det fanns ett klart depressivt inslag

i bilden.

Antidepressiva rekommenderades

En manad efter utredningen tillkommer florida kroppsliga besvar i form
av upplevelse av att blodkarlen svaller och ldgger sig i huden. ”Att det
blir som maskar och ormar efter venerna”. ”Det rinner kallt vatten ned-
for laren”. Varken generaliseras och triggerpunkter tillkommer. Patienten
beskriver nu vark i alla kroppskvadranter och en kdnsla av svullnad i
extremiteterna. Vi igangsatter efter lang tvekan hos kvinnan behandling
med moderna antidepressiva i adekvat dos. Efter tre manader upplever
patienten forbdttring avseende humdret men uppger att hon kdnner av
sina smartor lika starkt som tidigare, men att de inte upptar lika stor
plats i hennes liv. Beskriver muntorrhet som biverkan. Hennes &vriga
symtombild med svullnad och upplevelsen av ”maskarna” hade minskat
nagot. VYtterligare tvd manader senare vill hon avbryta behandlingen
med hdnvisning till muntorrheten. Hon &r inte intresserad av att prova
annat preparat. Uttrycker harvidlag stort behov av att fa en diagnos.
”Nanting maste det ju vara!” Patienten undersoks nu med anledning av
tillkomsten av triggerpunkterna, den numera konstanta huvudvérken
samt svullnadsupplevelsen i extremiteterna med avseende pa fibromy-
algi, varefter diagnosen sekundar fibromyalgi kan stdllas. Patienten upp-
lever en klar lattnad sjdlsligen efter att denna diagnos satts. Socialt till-
kommer komplikationer. Patienten uttalar nu énskemal om skilsmédssa
for maken, och maken tar desperat kontakt med hennes ldkare. Han

berattar i fortroende att kvinnan tre ar tidigare da paret bodde pa annan
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ort utsatts for forsok till valdtakt, i en park pa vagen hem fran en fir-
mafest. Detta har kvinnan beréattat for maken 2 ar efter handelsen. Polis-
anmadlan gjordes aldrig och kvinnan har heller aldrig berdttat om hén-
delsen for nagon annan person. Maken berattar att kvinnan tidigare varit
normalviktig, men att hon 2 ar efter hdndelsen borjade ga ned i vikt och
socialt isolera sig fran umgangeskretsen. Maken uppmanas till att delge
sin hustru att han har berattat om valdtakten for hennes lakare, men tyck-
er sig inte klara av det pga rddsla for att svika henne. Kvinnan skiljer
sig efter ytterligare 4 manader och igangsatter darefter pa eget initiativ
samtalsterapi. Symtombilden reduceras, trots att fibromyalgibesvaren

till 6vervagande del kvarstar oférandrade.
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Fallbeskrivning man 59 ar

|
59-arig man arbetande som lantbrevbarare som i januari séker distrikts-
ldkare for flerdriga ryggsmartor som sedan 2 manader accentuerats.
Beskriver mé&ngérig tinnitus av bruskaraktir som sakta férsamrats. Oron-
bruset stor kraftigt hans koncentration vid bilkérning och postutdelning.
Trivs annars utmarkt med sitt arbete. Anger vid forfragan ocksa viss till-
tagande brist pd livsmening. Samlivet med hustrun lite avsomnat. Han
berdttar att hustrun tycker han har blivit mer tvar och snarstucken
senaste aren. Vid undersokning hittas hard prostata som punkteras med
finnal via vardcentralen. Han sjukskrives for ryggsmartorna. Finnals-
biopsin visar normalfynd. PSA-vardet dr normalt. Efter en kortare tids
heltidssjukskrivning gér han halvtidssjukskriven under varen parallellt

med sjukgymnastisk ryggbehandling.

FO2.8 T74.2

Under sommaren visar nytt PSA latt forhdjda varden, varfor patienten

remitteras till urolog dar man finner en prostatacancer via ultraljudsledd
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biopsi. Transuretral operation genomférs i augusti. Under denna period
tilltar angest och nedstamdhet. Gar tillbaks till heltidssjukskrivning.
Igangsatter antidepressiv behandling med modern antidepressiv medi-
cinering i september kombinerat med stodsamtal hos aktuell distrikts-
lakare. Under hosten allt piggare, kanner sig starkare och vill i decem-
ber prova heltidsarbete. Efter 2 manader marker patienten att detta inte
fungerar utan &tergar till halvtid och blir under varen allt gladare och
lattare till sinnes.

Vid aterbesdk till distriktslakare maj samma ar beskriver patienten
en drom dar han upptédcker en bjérnunge pa sin tomt som han upple-
ver stark karlek till och vardar 6mt. Bjérnungen bor i ett ide pa tomten.
Patienten anger vid aterbesdket att han nu mar bra, kdnner sig ndjd
med halvtidsarbete som han nu helt accepterat. Han meddelar vidare att
frun tycker sig ha fatt en ny man, bade i och utanfér sangen. Tinnitusen
ar fortfarande det mest arbetsbegransande problemet, och han erhaller
halv fortidspension. Efter totalt ett ars behandling med antidepressiva
trappas denna ut och patienten mar fortfarande, 1 ar efter avslutad be-

handling, bra.

En allmdnladkares reflektioner

Dessa fall skiljer sig givetvis fran ”vanliga” fall av depressiv karaktdr dar
diagnosen &r solklar liksom behandlingen. | dessa typiska drenden bru-
kar jag ordna med ett aterbesdk inom 2—3 veckor for att utvardera effekt
och ev biverkningar av den antidepressiva behandlingen och darefter félja
upp och styra doseringen etc via telefonsamtal. Jag tycker dagens primar-
vard avseende klassiska depressioner val gér att skota pa detta satt.
Vid komplikationer eller terapisvikt kan finnas anledning till ytterligare

aterbesok, men annars fungerar telefonkontakt val. Som allmanlakare
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kan man ldra sig 2—3 preparat val och skaffa sig erfarenhet kring dessa
inklusive biverkningsbild, och halla fast vid det man upplever fungerar.
80-90% av depressionsfallen gar att handha pa detta enkla satt. Att
skaffa sig en kontakt med erfaren psykiater som man kan ha telefon-
konsultation med &r givetvis ett gott stod och kan berika ens egen erfa-
renhetsbas.

Med dessa tva patientexempel vill jag d@ndock peka pa komplexiteten
och svarigheten att skilja ut depressionen/dngesten fran resten av livet.
Det forsta fallet kan tyckas extremt pa sa vis att det belyser ett svart
bakomliggande trauma som orsak till depressionen. Vanligare som orsak
ar givetvis hogt arbetstempo, daligt lyssnande arbetsledare, svarigheter
att paverka sin arbetssituation, oro for ekonomin och héga krav pa sin
egen formaga. Som allmanldkare blir min uppgift att ge patienten ade-
kvat hjdlp. Det handlar mer om att diagnostisera och behandla patien-
ten i sin helhet dn att fokusera pa enskild diagnos. | det forsta fallet
handlar det mycket om std ut med att inte att forsta. Att sta ut med att
inte klara av att hjdlpa pga av att det saknas information, eller att det
bara inte gar att l6sa problemet. Hjdlpen i detta fall handlar om att inve-
stera fértroende, genom att ga bredvid och stddja, sa att en delaktig-
het mojliggors. Att den information, som jag ser som avgérande, dnda
till slut kom fram, var mer slumpartad. Trots direkta fragor kring over-
grepp fran lakarens sida vagade patienten inte 6ppna sig. Skammen var
alltfér stor, och kanske relationen inte tillrackligt fortroendefull.
Patienten visade dock vid ingdende diskussioner med lakaren en klar
forstaelse for sambandet mellan sina kroppsliga besvér och sina sjals-
vandor. Att patienten till slut genomférde sin skilsmédssa 6ppnade for-
modligen upp henne, sa att hon sjalv var beredd att ta itu med sitt

svara trauma. Antidepressiva som kvinnan provade efter 6vertalning var
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i detta fall ingen l6sning. Det lattade nagot pa vissa av bérdorna, men
gav ingen egentlig lattnad. Det far mig att fundera pd om det gar att
dvertala nagon. Min egen erfarenhet &r att patienter som fran start ar
ovilliga till antidepressiva ocksa far biverkningar av dessa som gor det
omojligt att fortsdtta. Patienter skall inte tillfredstalla doktorers behov,
men val tvdrsom.

| det andra drendet utlostes en latent depression av en medicinsk
diagnos, prostatacancer. Nar cancern var under kontroll och patienten
fatt sin antidepressiva medicin gick depressionen tillbaka. Om det var
medicinen, den stottande kontakten via allmanldkaren eller att i sig ha
gatt igenom en existentiell kris, som gjorde susen far vi aldrig veta
sdkert. En spannande detalj har var drommen om bjérnungen som var en
for patienten viktig och positiv drom. Okat drémmande under inflytande
av sedvanliga moderna antidepressiva ar en valkdand verkan/biverkan

och kanske ocksa skulle kunna utnyttjas i behandlingen.

Diagnostiska sjadlvskattningsformular

De diagnostiska formuldr jag hittills har erfarenhet av har handlat om
alkohol, prostatabesvdr och demens. Det finns ett flertal instrument
som pa ett par minuter ger en hyfsad uppfattning om exempelvis alko-
holvanor. Som jag ser sjalvskattningsformular blir de aldrig mer &dn ett
komplement till samtalet och undersékningen. Daremot tjanar formula-
ret som ett diskussionsunderlag, som ett avstamp dar bada kan lasa
vad som skrivits och utifran det ”borra” i vasentliga fragestdllningar.
Skattningsformular kan ocksa fylla en funktion nar man som lakare vill
folja ett forlopp, som t ex MMT (Mini Mental Test) anvénds, ett demens-

formular for utredning/uppféljning vid demenssjukdom.
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HAD

Namn:
Jag kdnner mig spdnd eller nervos:

O Mestadels
O Ofta

& Av och till
O Inte alls

Jag uppskattar fortfarande saker jag
tidigare uppskattat:

O Definitivt lika mycket
O Inte lika mycket

@] Endast delvis

O Néstan inte alls

Jag har en kinsla att ndgot hemskt
kommer att handa:

O Mycket klart och obehagligt
@] Inte s& starkt nu

O Betydligt svagare nu

O Inte alls

Jag kan skratta och se det roliga
i saker och ting:

O Lika ofta som tidigare

O Inte lika ofta nu

O Betydligt mer sdllan nu

&l Aldrig

Jag bekymrar mig 6ver saker:

O Mestadels

O Ganska ofta

Av och till

O Négon enstaka gang

Jag kdnner mig pa gott humér:
t] Aldrig

O Sallan

O Ibland

O Mestadels

Jag kan sitta stilla och kdnna mig:
avslappnad:

O Delvis

@l Vanligtvis

O Sallan

O Aldrig

Datum:
Allting kdnns trogt:

O Nastan alltid
@l Ofta

O Ibland

O Aldrig

Jag kanner mig orolig, som om
jag hade “fjdrilar” i magen:

il Aldrig

O Ibland

O Ganska ofta

O Valdigt ofta

Jag har tappat intresset for hur
jag ser ut:

O Fullstandigt

@l Till stor del

O Delvis

O Inte alls

Jag kanner mig rastlos:
Valdigt ofta

O Ganska ofta

0l Sillan

O Inte alls

O

Jag ser med gladje fram emot saker
och ting:

O Lika mycket som tidigare

O Mindre &n tidigare

O Mycket mindre dn tidigare

@l Knappast alls

Jag far plotsliga panikkénslor:
O Valdigt ofta

O Ganska ofta

O Sallan

ol Aldrig

Jag kan uppskatta en god bok,
ett TV- eller radioprogram:

O Ofta

O Ibland

Bl Sallan

O Mycket séllan

CPRS-S-A
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Med hjélp av en enkel rattningsmall far denna patient 6 podng pa angest- samt 17 poang pa
depressionsskala. Skattning talar saledes for en klar depressivitet med en del angestinslag.

Via Lundbecks hemsida www.lundbeck.se/lakare/ och under lanken ”Skattningsskalor” kan Du
hamta alla uppgifter om hur CPRS-S-A kan anvandas och tolkas. Ett tack till Lundbeck for deras
For intresse och forfragningar om HAD var god kontakta owe.bodlund@skattning.nu medverkan.
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