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Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

Forord

Det medicinska programarbetet (MPA) i Stockholm ér till for att vardgivare,
bestéllare och patienter skall motas for att forma en god och jamlik vérd for
lanets 1,8 miljoner invanare.

Kunskapen om den goda vérden skall vara gemensam, tillgénglig och ge-
nomlysbar och utgoéra grund for béttre beslut i varden.

Arbetet bedrivs gemensamt av producenter och bestéllare. Patientforetradar-
na har en sjilvklar plats i arbetet och medverkar i de olika grupper. Stock-
holms Medicinska R&d och 16 programrad har skapats for att driva arbetet.
Ett flertal Arsrapporter, Regionala vardprogram och Fokusrapporter har re-
dan publicerats och arbetet med nya rapporter fortskrider kontinuerligt.

De regionala vardprogrammen skall vara till stod for hélso- och sjukvérds-
personal i det praktiska vardagsarbetet och ett kunskapsunderlag for att ut-
veckla och f6lja upp vardens innehdll och kvalitet. De regionala vardpro-
grammen och de ovriga rapporterna fran MPA skall vara en bas

for dialog mellan bestéllare och producenter om den medicinska kvaliteten i
véarden och kommer att utgdra en grund for bestéllarorganisationens styrning
och uppfoljning av véarden.

Programarbetet har samlat ett stort nitverk av sakkunniga och har lagt grun-
den till en gemensam arena for véardens parter.
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Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

Inledning

Det hir ir ett regionalt vardprogram for Angestsjukdomar (Paniksyndrom,
Tvéangssyndrom, Social fobi, Posttraumatiskt stressyndrom, Generaliserat
angestsyndrom och Specifika fobier).

Vérdprogrammet riktar sig framst till vardpersonal inom psykiatri och
primirvard men kan dven ldsas av patienter, nirstdende och andra som
kommer i kontakt med personer med angest.

Innehéllet i det regionala vardprogrammet skall ocksa kunna anvindas av
tjdnstemén i bestillar- och produktionsorganisationerna i planering, avtal och
uppfoljning.

Syftet med vardprogrammet dr att sprida kunskap om angestsjukdo-
mar, visa pa vildokumenterad och effektiv behandling, ge underlag for
lokala riktlinjer och vara utgédngspunkten vid implementering av ny
kunskap.

Detta regionala vardprogram for Stockholms ldns landsting &r framtaget
inom ramen for det medicinska programarbetet i Stockholm och bygger pé
bl.a. Svenska Psykiatriska foreningens riktlinjearbete samt en omfattande
litteraturgenomgang.

Det 6vergripande malet for detta vardprogram ir att 6ka medvetenheten om
angestsyndrom bland vérdpersonal, patienter och allménhet sa att tillgdng-
ligheten till effektiv behandling forbéttras for de patienter som behdver den.

Arbetsgrupp och férankring

Vardprogrammet dr framtaget inom ramen for programomradet for
Psykiatri.

Arbetsgruppen har bestatt av verksamhetschef P-O Sjoblom, ordforan-
de t.o.m. varen 2002 och overldkare Sergej Andréewitch, ordférande
fr.o.m. varen 2002. Ovriga i arbetsgruppen har varit leg. psykologerna
Ewa Mortberg och Ulf Brinck, ST-ldkare Christian Ruck, overldkare
Dag Korlin, Susanna Bejerot, dverldkare.
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Vérdprogrammet har forankrats i Psykiatrirddet. Synpunkter har in-
héamtats fran psykiatribestédllargruppen och patient- och anhérigfore-
ningarna Ananke och Angestsyndromsillskapet. Delar av innehallet
har granskats av docent Christer Allgulander och professor
Lars-Goran Ost.

Stockholms Medicinska R&d har antagit detta program april 2002.

Kaj Lindvall Anna Aberg-Wistedt
Ordférande Medicinskt rdd, ordforande
Stockholms Medicinska Rdd Programomrdde Psykiatri
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Sammanfattning

Angestsjukdomar (Paniksyndrom, Tvangssyndrom, Social fobi, Posttrauma-
tiskt stressyndrom, Generaliserat dngestsyndrom och Specifika fobier) utgor
som grupp den vanligast forekommande psykiska storningen och drabbar ca
7% av befolkningen vid en given tidpunkt. Risken att drabbas ndgon gang
under sin livstid beréknas till ca 20%.

Utan behandling dr de utpriglat kroniska och medfor stor risk for psykiatris-
ka, sociala och somatiska komplikationer. Angestsjukdomar dkar patagligt
risken for missbruk, depression och sjalvmordsforsok. Andelen fortidspen-
sioner som beviljas p.g.a. psykisk ohélsa 6kar i Sverige och flertalet psykis-
ka sjukdomar som leder till fortidspension utgoérs av angest och depressioner.
Den storsta 6kningen ses i aldersgruppen 30-44 ar.

Alltfor ofta betraktas symtom pa dngestsjukdom som normala effekter av
livsstress vilket bidrar till underdiagnostik och underbehandling. Andra hin-
der for ett effektivt omhindertagande dr okunskap hos de drabbade sjilva,
hos allménhet och vardgivare samt en brist pd behandlare med adekvat ut-
bildning.

En méngfald studier bekraftar att endast en minoritet av de angestsjuka so-
ker, och far, professionell hjélp och att det gar alldeles for lang tid mellan
sjukdomsdebut och behandling; férska data fran en noggrann inventering av
psykiatrisk sjuklighet i Stockholmsomradet (PART-studien) visar att 3/4 av
de som lider av ett angestsyndrom saknar, eller far uppenbart otillracklig
behandling. Detta leder i sin tur till sjukskrivningar, sjukpensioneringar och
Overanvindning av icke psykiatrisk sjukvard.

Detta ar en oacceptabel situation da vdldokumenterad och effektiv behand-
ling sedan lénge finns att tillgd men av olika skél &r tillgénglig endast for ett
fatal drabbade.

For att avhjilpa de aktuella bristerna krévs flera atgérder dér de mest ange-
lagna ar:

e Information pa bred front till allmédnheten om tillstindens natur och
behandlingsbarhet

Medicinskt Program Arbete
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e Samverkan mellan psykiatri och primérvérd for tidig diagnostik och
behandling

e Okad utbildning av terapeuter med kognitiv och beteendeterapeutisk
inriktning

e Utveckling av gruppbehandling och sjidlvhjalpsbehandling.

e Utformande av evidensbaserade vardprogram, kontinuerligt uppda-
terade och forankrade dér det stora flertalet patienter finns d.v.s. i
primérvarden.

Sammanfattningsvis dr angestsjukdomar vanliga och leder till en hog grad av
sjuklighet, lidande och samhalleliga kostnader. Angestsjukdom kan, och ska,
behandlas! Utmaningen vi star infor dr att 6ka medvetenheten om angest-
syndrom pé alla nivéer samt att gora effektiv behandling tillgénglig for de
som behdver den.

Medicinskt Program Arbete
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Specifika fobier

Bakgrund

Ett patientfall:

Goran dr en 28 ar gammal tekniker som séker sin huslikare for besvir som
gor det omdjligt for honom att besoka sin cancersjuke far pd sjukhuset. Han
dr rddd for situationer som ror kroppsskada eller sjukdom. Han kan inte
ldmna blodprov. Géran gar ddirfor inte till likaren ndr han kanske skulle
behéva och undviker TV-program eller artiklar som handlar om sjukdomar
eller olyckor. Han har ocksd blivit vegetarian for att slippa fd tankar pd djur
som dodas.

Goran sdger att en hindelse pd lagstadiet var borjan pa problemet. Hans
ldrarinna berdttade om en operation och han borjade kinna sig svettig och
yr och svimmade till sist. Efter detta var alla vaccinationer och Ildkarunder-
sokningar en stor vanda och han svimmade ofta vid sdadana tillfillen.

Vad kdnnetecknar specifika fobier?

Specifika fobier dr en av de vanligaste psykiska storningarna men ar dnda
relativt sillan sedda pa en psykiatrisk mottagning. Specifika fobier delas in i
fyra grupper:

Djurfobier (spindlar, orm, hund)

Naturforeteelser (stormar, vatten, hojder)
Blod-sprutor-skador (blod, injektion, kroppsskador)
Situationer (flyg, trdnga utrymmen, tandvardsriadsla)

b

Vad som sker ndr patienten utsétts for det fruktade stimulit varierar for olika
fobier. Vid djurfobier som spindelfobi ger exponering 6kad hjartfrekvens,
Okat blodtryck samt 6kade nivaer av adrenalin och noradrenalin i blodbanan.
Det patienten upplever dr skréck, dckel och ibland en panikattack.

Vid blodfobi 4r hiandelseforloppet annorlunda. Efter den initiala blodtrycks-
och hjartfrekvenshdjningen foljer ett fall 1 blodtryck och hjértfrekvens. De
flesta kénner sig svettiga och ménga svimmar.

Medicinskt Program Arbete
9.



Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

Hur vanligt ar det?

Specifika fobier forekommer hos ca 10% av befolkningen ndgon géng under
livet (livstidsprevalens) (1). Tillstandet 4r ungeféar dubbelt s vanligt hos
kvinnor som hos mén.

Vad ar orsaken?

Det finns flera olika forklaringsmodeller (2) men nagra grundtankar ar:
Rédsla dr en kinsla som hjdlper oss att undvika hotfulla situationer och &r
sannolikt ndgot som ger oss en dverlevnadsfordel. Rédsla ar dock inte sam-
ma sak som fobi. Fobin ar maladaptiv och heller inte relaterad till graden av
fara. Den vanligaste forklaringsmodellen for specifika fobiers orsaker ar att
de bygger pa nedérvda radslor som drvts vidare da de gett en 6verlevnads-
fordel.

Eftersom patienten &r radd for saker som de flesta andra inte fruktar har man
tankt att specifika fobier skulle vara sa kallade betingade rédslor, t.ex. att den
som fastnat i en hiss och fétt en panikattack kommer att utveckla en fobi for
hissar.

Vid ndrmare undersokning visar det sig dock att de flesta inte minns ndgon
utlosande hindelse. De flesta personer som dr med om en obehaglig situation
utvecklar inte fobier. Bland fobierna dominerar ett fatal stimuli och det finns
inget enkelt samband mellan graden av fara och hur vanlig fobin ar. Exem-
pelvis dr hojdfobi vanlig, medan rédsla for tdndstickor eller elektriska uttag
ar ovanlig. Varfor det dr sa vet man inte.

En annan modell for hur fobier uppstar ér att fobier finns darfor att man inte
under sin utveckling har lart sig hantera dessa situationer. Att man inte gjort
det kan bero pé att det inte fanns mdjlighet till ”sdker” exponering eller att
det saknas nagon mekanism som behovs for att kunna hantera riadslan. I det
enskilda fallet kan man sillan veta varfor just denna individ drabbats av sin
fobi.

Medicinskt Program Arbete
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Utredning och diagnostik

Varfor och var soker patienten?

Det ar vanligt att den som lider av fobier inte sdker vard. Om patienten soker
for sina besvér dr diagnosen i allménhet 14tt att stilla och krdver ingen om-
fattande utredning. Den kan stéllas av allménldkare, psykiater eller av psyko-
log.

For att uppfylla kriterierna for diagnosen specifik fobi méste en stérning av
normala aktiviteter eller ett patagligt lidande finnas. Specifik fobi skall inte
bagatelliseras utan kraver behandling.

Specifika fobier
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV

A. Uttalad och bestaende rédsla som dr 6verdriven eller orimlig for
en specifik foreteelse eller situation.

B. Exponering for det fobiska stimulit utloser sa gott som alltid en
omedelbar &ngestreaktion som kan sig uttryck av en panikattack.

C. Insikt om att rddslan &r 6verdriven och orimlig hos vuxna.

D. Det fobiska stimulit undviks helt eller uthardas under intensiv
angest eller plaga

E. Fobin stor i betydande grad ett normalt fungerande i vardag, yr-
kesliv, sociala aktiviteter eller relationer, eller sa lider personen
patagligt av att ha fobin.

F. Hos barn skall varaktigheten vara minst sex manader
G. Symtomen forklaras inte bittre av annat angestsyndrom

Vilka andra tillstand kan likna specifika fobier?

Andra angestsyndrom dér panikattacker forekommer (social fobi, paniksyn-
drom) bor uteslutas.

Medicinskt Program Arbete
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Samsjuklighet

Fobin forekommer ofta som enda fobi och den drabbade ar for det mesta 1
ovrigt psykiatriskt frisk.

Behandling

Information

e Det dr viktigt att informera om att det &r en vanlig akomma som det
finns verksam botande behandling for.

e Fd patienten att inse att det inte ir ndgot man behover lida av, det har
ingen symbolisk betydelse.

e Hinvisa patienten till behandlare (se nedan).

Var ska behandlingen ske?

I dagslaget behandlas, trots tillstdndets vanlighet, f& patienter inom den
offentliga varden. En del behandlas av privata beteendeterapeuter medan
manga forblir obehandlade. Behandlingen ska utforas av ndgon kunnig i
beteendeterapi. Forteckning dver legitimerade terapeuter kan hittas pa
http://www .kbt.nu.

Kognitiva beteendeterapeuter dr en bristvara pa manga psykiatriska dppen-
vardsmottagningar. Det kan dérfor vara rimligt att psykiatrin trdffar avtal
med privata vardgivare for att tillgodose detta behov.

Psykologisk behandling

Den evidensbaserade behandlingen av fobier ér beteendeterapi. I beteendete-
rapi arbetar terapeuten och patienten tillsammans med en gradvis exponering
for det fruktade stimulit.

En psykoterapi for spindelfobi (3) kan exempelvis se ut sd hdr:

En mindre grupp har ett enda behandlingstillfélle pa tre timmar. Alla delta-
gare informeras om att terapin ir ett teamarbete och att terapeuten inte
kommer att gora nagot utan att informera, demonstrera och att fa patientens
tillstdnd att gora det. Varje patient har en balja med fyra spindlar i olika stor-
lekar framfor sig. Patienterna ska kunna hantera den minsta spindeln innan
de gar vidare. Vid sessionens slut dr malet att patienten ska kunna ha tva
spindlar krypande i handen utan att kiinna angest.

Medicinskt Program Arbete
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I en studie av denna typ av behandling var vid uppfoljning efter ett ar 75%
av patienterna fortfarande klart forbattrade. Flera olika randomiserade studi-
er med behandling i grupp med endast en session har visat lika goda resultat
som vid langre behandling. Detta torde vara den mest kostnadseffektiva vard
som psykiatrin kan erbjuda.

Sammanfattningsvis finns det ett stort antal randomiserade studier som styr-
ker verkan av beteendeterapi vid specifika fobier. Evidensbasen for denna
behandling ar stark. For insiktsbetonad psykoterapi saknas stod vid denna
indikation.

Likemedelsbehandling

Enstaka fallrapporter och en liten placebokontrollerad studie (4) har visat pa
effekt av farmakologisk behandling (SSRI- preparaten paroxetin, fluvoxamin
och fluoxetin). Detta &r troligt dd SSRI har effekt vid andra &ngestsyndrom
som innefattar panikattacker. Stodet for 1dkemedelsbehandling av specifika
fobier méste sdgas vara mattligt.

Kombinationsbehandling

Négra studier av kombinationen likemedels- och psykologisk behandling
finns inte.

Omvardnadsaspekter

Omvardnaden ska striva efter att stiarka patientens sjalvkénsla och att hjélpa
denne att genomfora behandlingen.

Behandlingsprognos

Prognosen dr mycket god efter genomford behandling.

Utvecklingsomraden / Kvalitetsmatt

Eftersom effektiv behandling finns bor arbetet inriktas pa att fora ut behand-
lingen pa psykiatriska mottagningar. En kvalitetsmatt kan alltsa vara huruvi-
da en mottagning har personal kompetens att utféra en beteendeterapeutisk
behandling av specifika fobier.

Medicinskt Program Arbete
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Social fobi

Bakgrund

Ett patientfall:

“Jag kdnner mig rddd och nervés i mdanga sociala situationer ddr det finns
risk att uppmdrksamheten riktas mot mig. Vanliga vardagliga situationer
som att vara med i en grupp, yttra mig pd ett mote, tala i telefon eller gora
ndgot ndr andra ser pd dr vdldigt jobbiga. Jag kan oroa mig veckor fére en
sddan situation! Ar réidd for att jag skall géra bort mig genom att siiga eller
gora nagot dumt. Det kdnns alltid som om jag gor mig till dtloje eftersom jag
blir illrod i ansiktet, darrar pd rosten, blir stel som en pinne och kan inte fa
fram ett vettigt ord utan att staka mig. Vet ofta inte vad jag har sagt i efter-
hand. Ofta tdanker jag att andra mdste tycka att jag dr en mycket konstig
person. Numer sd undviker jag flertalet sddana situationer eftersom jag inte
orkar vara spdnd och orolig jiamt. Det hdr har pdgdtt dnda sedan tondren
och det har paverkat hela mitt liv. Jag har inte kunnat genomfora studier pd
universitet och jag stannar inte ldnge pd ett jobb. Eftersom rddslan hindrar
mig att trdffa andra pa ett naturligt sdtt har jag blivit en vildigt ensam per-
son.”

Lina, 31 ar

Vad kdnnetecknar social fobi?

Lina beskriver hur det ar att lida av social fobi (1) som kidnnetecknas av en
rédsla for situationer dar man kan dra till sig andras uppmérksamhet, nagot
som dr forenat med starka angestreaktioner. Réddslan som yttrar sig i presta-
tionssituationer eller vid social interaktion, handlar om att man skall bete sig
pa ett forodmjukande eller pinsamt sétt eller visa symptom pé &ngest (t.ex.
att svettas, rodna eller tappa ord), vilket skulle leda till att man forlorar status
och sjdlvaktning. Efterhand utvecklas ett beteende som &r typiskt for perso-
ner med fobisk rddsla — man undviker och flyr de kritiska situationerna —
vilket pa ett allvarligt sitt beskar mojligheterna att fungera i arbetsliv och pa
fritid.

Medicinskt Program Arbete
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Den sociala fobin kan vara specifik eller generaliserad. Den forstndmnda
begrinsar sig till ridsla for enstaka sociala situationer medan den senare,
som i Linas fall, innebér en bred paverkan pa social funktion och rddsla i
flertalet sociala situationer. Studier visar att grupperna skiljer sig at i flera
avseenden. Generaliserad social fobi debuterar tidigare och patienterna har
en lagre utbildningsniva, ar oftare arbetsldsa eller ensamstidende och lider i
hogre grad av andra psykiatriska problem (2). Social fobi debuterar vanligen
under tonérsperioden (13-20 ar), men manga patienter rapporterar tidigare
debut. Diagnosen stills vanligen 10-20 ar efter debuten. Utan behandling ses
ofta ett kroniskt forlopp och en betydande funktionsnedséttning med
svarigheter att klara utbildning, arbete, och umgéngesliv (3).

Hur vanlig ar social fobi?

Prevalenstalen varierar mellan 2 och 19%. Det beror sannolikt pa vilka mét-
metoder som anvénds och vilka kriterier som avses dd man identifierar fall.
Livstidsprevalens skattas betydligt hdgre i senare undersékningar nér dia-
gnosen social fobi har omformulerats fran DSM-III till DSM-III-R kriterier.
I det senare systemet inkluderas personer med social fobi och fobisk person-
lighetsstorning liksom en subtyp av personer med generaliserad social fobi,
d.v.s.. ridsla for ett flertal situationer. Senare epidemiologiska undersok-
ningar (The National Comorbidity Survey /NCS/) anger livstidsprevalensen
till ca 13% (2, 3; 4; 5), vilket inte motsdgs av en svensk prevalensstudie (6).
Tillstdndet dr nagot vanligare hos kvinnor dn hos mén dven om detta inte
avspeglas i den kliniska verkligheten, eftersom fler méin &n kvinnor séker
hjdlp. I den svenska PART-studien uppskattas andelen angestdiagnoser
(tvangssyndrom, paniksyndrom, social fobi, generaliserat &ngestsyndrom,
posttraumatiskt stressyndrom och specifika fobier) till 6,7% vid ett visst
givet tillfille.

Orsaker

Flera orsaker kan gora individen sérbar och benégen att utveckla social fobi.
Genetiska faktorer och miljofaktorer antas bidra till att social fobi forekom-
mer och utvecklas i 6kad omfattning inom samma familj. Bevis for genetiska
faktorer kommer frén tvillingstudier av social fobi och social rddsla dér arft-
lighetsindex skattas till ca 30% (7). Tendensen att tolka sociala situationer
som potentiellt hotande kan bli ett inlért reaktionsmonster hos barn till for-
dldrar som lider av social fobi. Fordlderns sociala d&ngest kan kommuniceras
till barnet genom att betydelsen av vad andra tycker betonas, att endast per-
fekta prestationer berdms eller att barnet skyddas/undanhalls fran social in-
teraktion (8).
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Bakgrunden till blyghet kan sannolikt forstas ur bade ett genetiskt och ett
miljomaéssigt perspektiv. Blyghet och social fobi &r dock inte samma sak,
dven om likheter forekommer. De fysiska angestreaktionerna och riadslan for
negativ beddmning ar likartade. Emellertid utvecklar blyga personer vanli-
gen inte ett undvikande beteendemdnster och blygheten upplevs inte heller
som handikappande i det dagliga livet. En ytterligare skillnad &r att blyghet
ofta utvecklas betydligt tidigare dn den sociala fobin (9). Det kan ocksé fin-
nas en neurobiologisk sdrbarhet som gor att stress och dngestreaktioner 14t-
tare aktiveras. Kunskapen inom detta omrade &r dock dnnu begréinsad (3).

Med ett inldrningspsykologiskt synsétt tinker man sig att social fobi utveck-
las pa grund av att personen upplevt negativa erfarenheter i sociala situatio-
ner varvid angest och otrygghet forknippas med dessa. Med ett kognitivt
psykologiskt synsitt beskrivs kdrnan i social fobi vara en stark 6nskan att
gora intryck pa andra och en stor osékerhet om sin forméga till detta. I en
social situation sammanlidnkas 6verdrivet negativa och sjalvkritiska tankar,
en negativ sjalvbild, fysiska angestreaktioner och undvikandebeteenden till
en ond cirkel som kan vara svar att bryta. Enligt detta synsétt dr det perso-
nens sétt att tolka egna och andras reaktioner, tendensen till sjalvfokuserad
uppmirksamhet samt undvikande- och sékerhetsbeteenden som upprétthaller
den onda cirkeln. Det finns beldgg for att personer med social fobi mer &n
andra tenderar att (10, 11):

- tolka neutrala signaler frén andra pa ett negativt sitt,

- tolka svagt negativa reaktioner fran andra pa ett dverdrivet negativt
sétt,

- undervérdera sin egen sociala prestation,

- grunda sin information om vad andra tycker om dem péa egna antagan-
den och symtom snarare @n hur andra faktiskt interagerar med dem,

- ha simre minne for detaljer om vad som hént i en tidigare social situa-
tion,

- vara mer uppmérksamma pa sina kroppsliga signaler och vardera gra-
den av hot i en social situation pé styrkan av egna symtom,

- Overvardera i vilken méan egna symtom &r observerbara for andra.
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Utredning och diagnostik

Varfor och var soker patienten?

Patienter med social fobi soker vanligen hjélp 10-20 ar efter debuten, ofta
hos huslékare i primarvarden. Ett vanligt monster &r att patienten soker for
andra, sekundéra problem som t.ex. depression, allmén oro och angest, vilket
kan innebéra att den sociala fobin inte uppticks. Ofta uppfattar patienten
problemet som en del av personligheten, t.ex. som ett uttryck for blyghet och
ar inte medveten om att det ror sig om ett behandlingsbart tillstand.

Utredning och diagnostik

For att identifiera social fobi dr det avgorande att stilla adekvata fragor, ef-
tersom ménga patienter inte spontant beréttar om sin uttalade sociala radsla.
Hos tonaringar kan symtomen ibland felaktigt komma att forknippas med
normal blyghet och osékerhet.

For ménga personer som lider av social fobi dr det mycket pafrestande att
komma till den forsta intervjun. For en stor andel patienter 4r det s pressan-
de att de lamnar aterbud till besoket eller helt enkelt uteblir. Det visar sig
ofta vara en stor lattnad for patienten att fa sin problematik formulerad och
bekréftad vid det inledande besoket. Det ér ocksa viktigt att normalisera
symptomen for patienten, som ofta upplever dessa som uttryck for att
han/hon &r konstig och annorlunda som person, samtidigt som symtomen
inte bor trivialiseras. Patienten bor informeras om att det finns verksam be-
handling och erhalla skrivet informationsmaterial.

Foljande screeningfrdgor kan fanga upp social fobi:
Screeningfragor (Social Phobia Inventory /SPIN/)

1. Att gora bort sig eller verka dum, hor det till dina vérsta radslor?

2. Undviker du aktiviteter eller andra sammanhang om du riskerar att
hamna i centrum fér uppmarksamheten?

3. Ardin ridsla att géra bort dig sa stor att du undviker att prata med
andra eller delta i sociala aktiviteter?
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99142

Om patienten svarar ”’ja” pa nadgon av fragorna ga vidare med f6ljande:

Differentialdiagnostik (SCID I) och fortsatt intervju med fokus pa so-
cial fobi.

Skattning av den sociala fobins svarighetsgrad: Sjilvskattningsformu-
lar som t.ex. Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) (13), Clinical
Global Impressions-Severity of Illness scale (CGI-S) och Fear of Ne-
gative Evaluation (FNE). LSAS visar god reliabilitet och validitet
samt hog sensitivitet att finga upp behandlingseffekter 6ver tid. Ska-
lan méter graden av angest och undvikanden i ett flertal sociala situa-
tioner bade dér social samvaro och prestationssituationer ingar. FNE
fingar det kognitiva innehéllet av den sociala fobin.

Skattning av funktionsniva: Global Assessment of Functioning (GAF),
Axel V (DSM 1V) och Sheehan Disability Scale (SDC). SDC beskri-
ver funktionsnivé i familj, sociala relationer och arbete samt upplevel-
se av stress och socialt stdd.

Skattning av forbéttring: Har angestsymptom och undvikande minskat
eller forsvunnit? Har patienten uppnétt en 6kad funktionsniva alterna-
tivt en funktion dér han/hon fullt ut kan anvinda sina resurser? Har
patienten en upplevelse av dkat vilbefinnande? Ovan nimnda skalor
kan anvéndas men kan kompletteras med Clinical Global Impressions-
Improvement scale (CGI-I).

Informationsmaterial och hinvisning till att séka vidare information
via patientféreningar som kan nés pd www.sps.nu och
www.angessyndrom.com

Vilka andra tillstand kan likna social fobi?

Angesttillstinden har dverlappande kinnetecken som ridsla och undvikande,
medan social fobi och depression delar tendensen att dra sig undan i socialt
hinseende. Social fobi kan differentieras fran andra tillstand utifrdn symp-
tomens karaktér, antalet hotfulla” sociala situationer, den psykologiska
innebdrden av riddslan samt skillnader avseende debutélder och kon.

Personer med paniksyndrom (med eller utan agorafobi) undviker ofta so-
ciala situationer. Undvikandet beror dock inte specifikt pa ridslan att bli
kritiskt granskad, utan pé rédsla for att fa en panikattack (som ar kopplad till
rddsla for att do eller tappa kontrollen) och att inte fa hjélp av andra i situa-
tionen. Angestattacker vid social fobi #r kopplade till sociala situationer,
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vilket ej ar fallet vid paniksyndrom, dir angestattackerna kan uppsta mer
ovintat. Arten av symptom differentierar de bada tillstanden.

Vid social fobi forekommer i hogre grad symptom som kan observeras av
andra, t.ex. att rodna, att darra, muntorrhet, rodnad och svettning, medan
personer med paniksyndrom upplever yrsel, andndd, dimsyn och hjartklapp-
ning.

Personer med generaliserat angestsyndrom (GAD) rapporterar ofta hog grad
av social dngest i likhet med personer med social fobi. De har ocksé en hog
grad av oro och grubblande infor en social situation, men deras uttalade ten-
dens att oroa sig ar inte bunden till sidana utan ror de flesta omraden i livet.
Aven arten av symptom skiljer sig da personer med GAD har mer frekventa
symptom av huvudvark, radsla for att d6 och somnstoérningar.

Nar det géller att differentiera mellan social fobi och depression ar det vik-
tigt att utreda om det sociala undvikandet beror pé lag energiniva, anhedoni
(d.v.s. depression) eller riadsla for att bli negativt bedomd. Personer med
social fobi sdger ofta att de skulle kédnna sig trygga i sociala situationer om
de kunde komma ifran rddslan for negativ beddmning. Deprimerade perso-
ner uttrycker diaremot att de inte orkar eller inte har lust att delta i sociala
situationer (2).

Samsjuklighet

Hos 70-80% av patienterna forekommer minst en annan diagnos. Social fobi
foregar oftast utveckling av annan stéorning. Samsjuklighet &r vanligast hos
personer som lider av generaliserad social fobi. De &r ofta mer handikappade
av sina svérigheter och har en sdmre behandlingsprognos. Den generalisera-
de sociala fobin kompliceras i hdgre grad av personlighetsstorning och andra
angestdiagnoser (ofta paniksyndrom). Det forekommer dven depression,
dystymi och missbruk. Vidare finns en omfattande 6verlappning mellan
generaliserad social fobi och fobisk (undvikande) personlighetsstérning (12;
3).

Var ska behandlingen ske?

1. Primérvarden: Social fobi behandlas i primarvarden dér patienten far
lakemedelsbehandling och stdd. Patienten kan dven rekommenderas
att soka privat leg psykoterapeut med kognitiv eller kognitiv beteen-
deterapeutisk inriktning. Det finns ocks& mojlighet att hinvisa till
utbildningsterapier vid sidana psykoterapiutbildningar.
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2. Psykiatrin: Vid otillrdcklig effekt av behandling i primérvérd. Det
kan ibland rora sig om svarare grader av social fobi som t.ex. kom-
pliceras av hog samsjuklighet och 1&g funktionsniva. Det kan &ven
vara patienter som avbojt lakemedelsbehandling och som 6nskar be-
démning for psykoterapi.

Behandling

Béde psykologiska (kognitiva beteendeterapeutiska metoder) och farmako-
logiska metoder har visat sig vara effektiva vid behandling av social fobi.
Inget av alternativen kan anses vara béttre dn det andra (14; 15; 16). Nir det
giller KBT-metoder rapporteras ofta tilltagande forbattring efter avslutad
behandling, ndgot som visas vid uppfoljningar av behandling efter 3-6 ma-
nader. Huruvida effekterna av farmakologisk behandling kvarstar efter ut-
séttning har e¢j dokumenterats. Studier som beskriver langtidseffekter avfar-
makologisk och psykoterapeutisk behandling ar ovanliga. Vanligen har upp-
foljningar inte skett ldngre 4n tre eller sex manader. Ett undantag ar
Heimbergs (1989,1990) kognitiva beteendeterapeutiska gruppbehandling
som uppvisar goda resultat d&ven vid langtidsuppfoljningar efter 4,5-6,25 ér,
dar tilltagande forbéattringar har noterats (17). Senare utvecklade kognitiva
metoder for behandling av social fobi (10; 11) har dnnu inte utvérderats i
kontrollerade studier. Det finns inga kontrollerade studier av andra psykote-
rapiformer som beskriver behandling av social fobi.

Psykologiska behandlingsmetoder

Vetenskapliga studier pd omrédet inkluderar flera olika behandlingsmetoder
under etiketten “kognitiv beteendeterapi” (KBT). Metoderna skiljer sig hu-
vudsakligen avseende de behandlingsstrategier som tillimpas, men halls
samman av en serie filosofiska, kliniska och empiriska antaganden. I Sverige
skiljer man mellan kognitiv psykoterapi (KPT) och kognitiv beteendeterapi
(KBT, tidigare beteendeterapi). Teoribildningarna ér olika men klinisk prax-
is dr ofta likartad. Modeller for behandling av social fobi har sirskilt utveck-
lats av Heimberg et al (18; 19) samt Clark et al (10; 20).

Flera kontrollerade studier visar att kognitiv beteendeterapeutiskt (KBT)
orienterade metoder &r effektiva vid behandling av social fobi. De modeller
som har anvénts vid behandling har, med fa undantag, inkluderat systematis-
ka inslag av beteendeinterventioner som tréning av sociala fardigheter eller
exponering. Ocksa tillimpad avspanning och av olika modeller integrerade
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angreppssétt har anvénts. Kliniskt signifikanta forbéttringar har rapporterats
med alla dessa metoder, sirskilt pa kort sikt. Behandling verkar leda till en
reducerad social dngest och ett minskat undvikandebeteende, minskad riadsla
for negativ vérdering av andra och en minskad tendens till negativ sjélvvir-
dering. (21; 15; 4; 16).

For att ndrmare undersoka vad som ger effekter vid KBT-behandling har
man jamfort olika behandlingsstrategier. Dessa har sin grund i vad man an-
ser vara centrala orsaker till problemet. De vanligaste strategierna ir:

1) exponering, en serie tekniker utvecklade for att hjdlpa patienten att
mota de farofyllda situationerna och vara psykologiskt engagerad i
dessa sa att betingad angest reduceras,

2) kognitiv rekonstruktion, en serie tekniker utvecklade for att hjilpa pa-
tienten fordndra orealistiska negativa antaganden om sig sjalv samt de
overdrivet negativa tolkningarna av andras bedomning,

3) social firdighetstrdning, syftar till att hjilpa patienten att 6ka den so-
ciala repertoaren genom beteenderepetition, feed-back och rollspel;
och

4) avpdnningstekniker, som syftar till att hjélpa patienten att bli upp-
mérksam pa och kontrollera graden av fysisk spianning for att battre
handskas med angestvickande situationer.

Det finns ett gott vetenskapligt stod for att exponering enbart eller i kombi-
nation med kognitiva metoder ar effektiva strategier vid behandling (22: 15;

Det finns vissa beldgg for att tilldgget kognitiv rekonstruktion ger béttre
resultat &n enbart exponering (23; 3). Patienter som forandras pa kognitiva
variabler har 4ven minskade symptom pa social fobi men denna forandring
noteras vid uppfoljning snarare &n direkt efter behandlingens avslutning.
Avspanningstekniker som tillimpad avspianning (24) kan vara ett komple-
ment till annan behandling.

Behandlingsintervention med social fardighetstrianing baseras pé tanken att
personer med social fobi har brister i formagor att handskas med sociala
situationer, vilket leder till angest i dessa. Det finns ett begrénsat stod for
denna hypotes. Den forbéttring som rapporterats kan bero pa den exponering
som faktiskt genomforts med dessa tekniker. Personer med social fobi saknar
vanligen inte sociala fardigheter. Daremot ar formagan att anvinda dem ofta
reducerad pa grund av angest i sociala situationer (3; 11).
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Ar behandling i grupp béttre #n individuell behandling? Det finns inget en-
tydigt svar pé fragan da resultaten adr motségelsefulla (22; 15; 4).

Lakemedelsbehandling

Tva senare metaanalyser (25; 4) av randomiserade kontrollerade likemedels-
studier visar att:

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for selektiva serotonindterupp-
tagshdmmare (SSRI- preparat). Det dr en 1ag andel patienter som bort-
faller under behandlingen och bieffekterna ér begransade. I tjugofem
kontrollerade studier visas effekterna av preparaten Fluoxetin, Flu-
voxamin, Citalopram, Sertralin och Paroxetin. Samtliga studier pre-
senterar signifikanta effekter med minskad social dngest och generellt
okad funktionsniva. Mer 4n hélften av patienterna beddms vara myck-
et eller radikalt forbattrade efter tolv veckor. Nagon skillnad mellan
olika SSRI- preparat kan inte verifieras.

Moclobemid ar godkéant for behandling av social fobi. Senare studier
talar dock for mattlig effekt av preparatet.

Det finns motstridiga resultat avseende nyttan av benzodiazepiner.
Vissa studier visar begrinsad effekt medan andra visar effekt jamfor-
bar med SSRI- preparat. En komplikation med lakemedlet &r det bero-
ende som kan utvecklas.

Betablockerare har en begransad effekt vid behandling av social fobi.
Tva studier visar t.ex. att effekten av atenolol inte dr béttre dn placebo.
Betablockerare kan ordineras till personer som lider av specifik social
fobi infor en presentationssituation, men har inte visat sig hjélpa for
personer med generaliserad social fobi. Detta eftersom de inte lider av
en kraftig fysiologisk reaktion i sddana situationer.

MAO- himmare (t.ex. fenelzin) &r licenspreparat som uppvisar god ef-
fekt men bor ges med forsiktighet d& det kravs vissa dietforeskrifter
for att undvika bieffekter.

SSRI- preparat rekommenderas som forstahandsval vid lakemedelsbehand-
ling d& dessa preparat visat sig vara effektiva. Den storsta databasen finns
avseende paroxetin. Det finns inga bevis for att det forekommer skillnader i
effektivitet mellan olika SSRI- preparat. De kliniska studierna foreslar att
effekten evalueras under tolv veckor. Aterfallsfrekvensen ir stor nir medici-
neringen avslutas. Det foreslas att medicineringen upprétthalls under minst
ett ar. Preparatbyte foreslas (i likhet med vid depressionsbehandling) om ett
preparat inte visar effekt.
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Kombinationsbehandling

Att kombinera psykoterapi och lidkemedel tycks vara rimligt i ménga fall.
Det finns dock mycket begransade kunskaper om effekter av saidana kombi-
nationer (15).

Omvardnadsaspekter

Omvérdnadsmalen formuleras tillsammans med patienten och utifran den
overgripande vardplaneringen. De kan med fordel skrivas ned med émsesi-
diga forpliktelser. Eventuella behandlingsupplidgg bor planeras noggrant
tillsammans med kognitivt eller kognitiv beteendeterapeutiskt skolad person.

Rehabilitering

Social fobi &r ett vanligt och handikappande tillstdnd som fér langtgdende
och livsavgdrande konsekvenser for individens forméga att etablera sociala
ndtverk, bilda familj och fungera i yrkeslivet. Simre studieresultat och mins-
kad arbetsproduktivitet, simre livskvalitet och hog samsjuklighet medfor
betydande samhailleliga kostnader som bl.a. avspeglar sig i hogre sjukfrénva-
ro och en hégre konsumtion av sjukvard.

Sedan diagnosen introducerades 1980 har kunskapen om diagnostik och
behandling okat betydligt och fler patienter har identifierats. Det kan bidra
till att fler patienter erhéller behandling och bryta trenden att patienten sdker
hjélp 10-20 ér efter debuten, da problemet har blivit kroniskt.

Det finns numera effektiva behandlingsmetoder. Mélséittningar som att ater-
ga till/paborja arbete och studier d4r numera realistiska alternativ till langtids-
sjukskrivningar.

Tidig upptéckt och resurser for behandling med evidensbaserade metoder
(som mgjligen dven kan forhindra utvecklingen av annan psykiatrisk stor-
ning) kan vara kostnadseffektiva alternativ.

Behandlingsprognos

Samsjuklighet 6kar symptomens svarighetsgrad och kan orsaka en lagre
funktionsniva, vilket forsvérar behandling. Social fobi foregéar ofta debut av
annan storning vilket komplicerar utveckling och behandling av denna (2).
Behandlingseffekterna skiftar beroende pa symptomens omfattning och var-
aktighet, funktionsniva och graden av samsjuklighet.
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1. Ar patientens forbittring stabil och kliniskt meningsfull? D.v.s. pati-
enten har inte hela repertoaren av symptom, men har mer 4n minimala
symptom.

2. Ar patienten aterstilld? D.v.s. det forekommer nistan inga dngest- och
undvikandesymptom, eller negativa tolkningar av sociala situationer.
Patienten upplever ett stabilt véilbefinnande och har en god funktions-
niva.

Behandling med psykoterapi och likemedel leder till olika grader av forbétt-

ring. Utan behandling foljer ett kroniskt forlopp dir symptomen ér stabila
over tid med ihallande funktionsstdrning.

Utvecklingsomraden

Utveckling av gruppbehandling av social fobi och individuell behandling av
social fobi enligt kognitiv och beteendeterapeutisk metod.

Kvalitetsmatt

Tillgang till KPT och KBT-terapeuter for behandling
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Social fobi
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV, 1994

A. En uttalad och bestdende ridsla for en eller flera olika situationer
eller presentationssituationer som innebér exponering for okidnda
ménniskor eller risk for kritisk granskning av andra. Detta grun-
dar sig i en radsla for att bete sig pa ett forodmjukande eller pin-
samt sitt eller visa symptom pa angest

B. Exponering for den fruktade situationen framkallar s& gott som
alltid angest, vilken kan ta sig uttryck i en situationellt betingad
eller situationellt predisponerad panikattack

C. Insikt om att rddslan dr 6verdriven eller orimlig

D. Den fruktade situationen eller prestationssituationen undviks
helt, alternativt uthirdas under intensiv angest eller pldga

E. Antingen stor undvikandet, de dngestladdade forvéntningarna el-
ler pldgan i samband med de fruktade sociala situationerna eller
prestationssituationerna i betydande grad ett normalt fungerande
i vardagen i yrkeslivet (eller studier), i sociala aktiviteter eller re-
lationer, eller sé lider personen patagligt av att ha fobi

F. Hos personer under 18 ér skall varaktigheten vara minst sex méa-
nader

G. Angesten eller undvikandet beror inte pa direkta fysiologiska ef-
fekter av ndgon substans (t ex missbruksdrog, medicinering) eller
av nagon somatisk sjukdom/skada och forklaras inte béttre med
nagon annan psykisk stdrning (t ex paniksyndrom med eller utan
agorafobi, separationsangest, dysmorfofobi, en genomgripande
storning i utvecklingen eller schizoid personlighetsstdrning)

Specificera om: Generaliserad: Rédslan innefattar de flesta sociala
situationer (t ex att inleda och uppritthalla konversation, delta i smé
grupper, ha en triff med nagon, tala med auktoritetspersoner, gi pa

fest). Obs! Overvig ocksa tilligg av fobisk personlighetsstorning
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Tvangssyndrom/OCD

Bakgrund

Ett patientfall:

“Jag vaknar men forsoker att somna om for att slippa méta denna nya dag.
Eller atminstone slippa kdnna tyngden av dngestens vdtkalla sten i magen.
Funkar inte. Istillet blir jag klarvaken och kdnner hur allt blir jobbigt redan
nu. Jag vet att jag vaknar sjuk och att det dven denna dag kommer att paga
underliga saker i mitt huvud. Jag skims 6ver mig sjdlv som ligger hdir och
funderar pd hur smutsig sdangen kan vara. Under natten registrerar jag pd
ett underligt sdtt hur jag rért mig och var jag tagit ndagonstans. Mdste ga
upp och tvdtta mig fore frukost. Inte en virstingtviitt men kanske tva tvdl-
ningar. Synar givetvis omgivningen och handduken noga. Ater frukost i
sdngen och ldser tidningen, dter dock inte kanten jag har hallit i pd mackan.
Sitter i sangen och tinker och svettas, vill inte vara med mera, vill bli vanlig
igen. Ledsen. Forsoker ga upp vid halv tolv senast, forsoker fa pa kldder
utan att smutsa mina hdnder mot kroppen. Tvittar mig efter paklddningen
noga. Sitter i soffan med rena kldder och de rena héinderna dr knutna och
obrukbara, tar inte i nagot alls. Kan inte anvénda fjdrrkontrollen sjilv eller
knapparna pa TV-n utan att tvditta mig igen. Tycker jag skitar ner om inte
tvirtom. Ater middag under konstiga former néir det gdller att hdlla bestick
och sant. Sitter i soffan efter middagen, férséker att prata med barnen om
olika saker eftersom jag inte aktivt kan gora saker med dem. Samlar mod till
kvdllens dusch som jag mdste genomfora innan sdanggdendet. Ldang och job-
big process med ritualer att borsta tinderna forst, tvdla in pd ett visst sdtt,
inte nudda viggen, torka mig pd ett visst sdtt, torka hdret och tvitta hdnder-
na igen fore sdnggdendet. Hoppas att det inte foder ny dngest att ldgga sig,
det kan ldsa sig ddr ibland. Vid tio har jag kommit ner i sdngen. Och hela
tiden mal tankarna om denna smitta, smittvdgar och varfor jag har blivit sda
radd for alltihop.”
Kvinna 40 dr
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Vad kdnnetecknar tvangssyndrom?

Tvéangssyndrom innefattar tvangstankar och tvangshandlingar, och i de allra
flesta fall foreligger bade och. Vanligen har personen flera olika tvangstan-
kar och tvangshandlingar som vixlar under arens lopp. Tvéngstankarna och
handlingarna upptar minst en timme per dag, eller upplevs som valdigt pa-
frestande, eller medfor att man fungerar sdmre i vardagslivet. Formagan att
sjdlv inse det orimliga i tvdnget varierar mellan olika individer. Tvangssym-
tom kan ses som normala beteenden som 16pt amok. Vid tvangssyndrom
tenderar tvangstankarna att ”fastna”, de gér liksom pa rundgéng och leder till
stark oro eller obehag. For att skingra intensiva obehag och tvivel gors
lugnande tvangshandlingar, eller ritualer som de ocksa kallas.

De vanligaste tvAngshandlingarna &r att tvétta sig upprepat, att kontrollera
spis, kranar, 1s, utféra mentala ritualer som att rikna, upprepa beteenden
eller gora olika magiska atborder. Tvangshandlingar gors for att neutralise-
ra” tvangstankarna, gora dem ofarliga och fa dem att férsvinna. Dérefter
kénner sig personen ldttare till mods, &tminstone for tillfédllet. Personen vagar
inte ta risken att avsté fran en tvangshandling som, enligt hennes inre svarde-
finierbara kénsla, kan skydda nérstiende och henne sjélv fran olyckor eller
katastrofer. Skamkénslor kan forhindra patienter att soka vard.

Tvéangssyndrom kallas pa engelska for obsessive-compulsive disorder och
forkortningen OCD anvénds ofta dven i Sverige.

Hur vanligt ar det?

Tvangssyndrom drabbar ndrmare tva procent av befolkningen. Sjukdomen
utvecklas vanligen under ungdomen eller under tidiga vuxenar och har ofta
ett kroniskt forlopp. Tillstandet &r lika vanligt hos bada konen.

Orsaker

Tvéangssyndrom har sannolikt flera biologiska orsaker. Sociala faktorer eller
psykologiska trauman bidrar knappast till dess uppkomst om det inte fore-
ligger en sarbarhet, som en genetisk disposition (Jenike, 1998). Daremot
debuterar tvangssyndrom inte sillan i samband med barnafédsel, vilket kan
bero pa en kombination av psykologiska och hormonella orsaksfaktorer
(Williams KE, Koran LM 1997). Det stora flertalet patienter kan emellertid
inte identifiera en specifik handelse som utlost tvangssyndromet. Det ar vél
ként att stress, somnproblem etc. kan forsdmra ett redan etablerat tvangssyn-
drom. En minoritet av dem med prepubertal debut kan ha sjukdomen som ett
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resultat av en autoimmun process med angreppspunkt i basala ganglierna.
Denna kan initieras av streptokockinfektioner, eller mojligen andra infektio-
ner. I denna sjukdomsbild férekommer samtidigt vanligen tics, separations-
angslan, angest och ibland sjalvmordstankar. Vid tvangssyndrom forekom-
mer en fordndrad metabolism i pannloben och i basala ganglierna. Forénd-
ringar som man kunnat se med hjalp av undersokningar av hjarnans aktivitet
(PET-studier, SPECT, fMRI) talar samstammigt for att tvangssyndrom, i
likhet med t.ex. autism, dr en neuropsykiatrisk sjukdom.

Utredning och diagnostik

Utredning

For att identifiera ett tvangstillstand krévs att klinikern stiller adekvata fra-
gor, eftersom patienter med tvangssyndrom (till skillnad fran dem som lider
av t.ex. paniksyndrom) inte spontant berdttar om symtomen. Patienten, som
over lag lider brist pa forméga att lita till sina sinnen, kan ofta ha svart att
kénna spontan tillit till sin behandlare. Anhoriga kan ofta vara en padrivande
faktor for att 6ver huvud taget fi patienten att soka hjélp. Patienter med
tvangssyndrom tenderar att bagatellisera sina egna symtom, eller helt enkelt
dodlja dem, inte minst p& grund av skamkénslor. Anhoriga kan ofta ge en mer
nyanserad och nykter bild av hur patientens vardag ser ut 4n vad hon kan
sjalv. Anhorigas information ar viktig, men den riskerar att leda till att pati-
enten forsitts 1 en forsvarssituation, dir hon sjilv forminskar sina symtom.
Sammantaget stéller detta krav pa klinikerns formaga att etablera en genuin
kontakt, balansera den eventuella kontakten med anhoriga, agera patientens
”advokat” och samtidigt gradvis “beta av” symtomen.

Screeningfrdagor for att fanga upp tvangssymtomen dr foljande:

1. Tvittar du dig mycket fastdn du egentligen ar ren, eller har det varit s&
tidigare?

2. Kontrollerar du upprepat spisen eller att du har last dorren, eller har
det varit sa tidigare?

3. Maste du gora saker om och om igen for att uppné kénslan av att det
ar “precis ratt”?
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Om patienten svarar ’ja” pa ndgon av ovanstdende fragor bor klinikern gé
vidare.
1. Fraga om tidsatgang och funktionsnedsittning.

2. Fraga om andra tvingssymtom, som tvangstankar om sjukdom eller
rddsla for att skada andra.

3. Be patienten fylla i en skattningsskala for tvangssymtom.

4. Om patienten sjélv har litt for att uttrycka sig i text, be henne att skri-
va ned en A4-sida om hur tvidnget paverkar henne i hennes vardag fran
morgon till kvall.

5. Gradera funktionsinskrédnkningen och allvarlighetsgraden.

Belys i dvrigt:
1. Nitverk, och vari det bestar.

2. Finns det en komorbiditet (t.ex. hypokondri, tvangsmaéssig personlig-
het eller autistiska/schizoida drag, somnstorning, en samtidig behand-
lingskravande depression).

3. Vilken behandling vill patienten ha/vad verkar rimligt?

4. Behov av information fOr patient och anhdriga.

Vidare utredning:

Om patienten inte forbattras av vedertagen behandling och forefaller ha en
avvikande personlighet kan en neuropsykiatrisk utredning dvervigas, med
fragestéllning autistiska drag.

Vilka andra tillstand liknar tvangssyndrom?

Differentialdiagnos mot autism/Aspergers syndrom, tvangsméssig person-
lighetsstorning, hypokondriska forestdllningar, generaliserat &ngestsyndrom
och vanforestillningssyndrom bor beaktas.

Samsjuklighet

Samsjuklighet med en rad andra &ngesttillstdnd, personlighetsavvikelser och
depression dr snarare regel dn undantag. Missbruksrisken synes inte vara
forhgjd.
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Var ska behandlingen ske?

Ett tvAngssyndrom som inte kompliceras av annan psykiatrisk problematik
kan handldggas av primérvarden. Andra fall bor remitteras till specialist 1
psykiatri eller till kognitiv beteendeterapeut med erfarenhet av att behandla
tvangssyndrom, nér sddan behandling efterfragas.

Primdrvardens roll dr att:

e kunna misstdnka och kdnna igen ett tvangssyndrom, t.ex. om patien-
ten har handeksem utan kénd orsak, om hon forefaller orolig dver att
drabbas av cancer eller HIV-smitta eller om hon sténdigt ar forsenad
till sina ldkarbesok,

o stilla adekvata screeningfragor (se ovan),
o erbjuda lakemedelsbehandling i okomplicerade fall,
e ge information om patientféreningen Ananke,

e remittera till psykiater om patienten inte forbdttras inom tre méanader.

Prevention

Det finns inga vetenskapliga studier som beskriver hur ett tvingssyndrom
ska kunna undvika att utlosas. Nar man diskuterar prevention handlar det om
att identifiera “risksituationer” eller férhindra aterfall. Det kan ocksé handla
om att forhindra att tillstindet forvarras genom att pavisa mekanismer som
leder till att symtomen generaliseras till allt fler omraden och genom att
identifiera patientens undvikande beteenden som bidrar till att sjukdomen
underhalls.

For vissa barn kan tillstandet vara associerat till en streptokockinfektion och
i sa fall kan penicillinbehandling ha en preventiv effekt (Murphy & Pichi-
chero, 2002).

Komplikationer

Patienter med tvangssyndrom har avsevirt sémre livskvalitet. Ddremot fore-
kommer knappast négra allvarliga somatiska komplikationer till foljd av
sjukdomen, inte heller ar sjdlvmordsrisken pétagligt 6kad.
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Behandling

Information

Ge patienten grundlidggande information om sjukdomen:

a. Sjukdomen beror inte pa felaktig uppfostran, det ar ”ingens” fel.

b. Manga andra ménniskor har detta tillstdnd (du &r inte ensam).

c. Tvangssyndrom leder inte till att man forlorar férstandet, eller far en
psykos.

d. Symtomen &r inte ett uttryck for dkta inneboende 6nskningar.

e. Att man har svart “att kéinna sig séker, lita till sina sinnen” 4r ett han-
dikapp som man delvis maste l4ra sig leva med, och det gar!

f. Fa patienten att forsta att varje undvikande och éatgird “’for sékerhets
skull” &r ett uttryck for sjukdomen. Genom att folja dessa kénslor lurar
patienten sig sjdlv och underhéaller sin sjukdomen.

g. Informera om likemedelsbehandling och kognitiv beteendeterapi som
framkomliga behandlingsalternativ.

h. Forsok korrigera patientens 6verdrivna radsla for likemedel och annat
och fa henne att forsta att det ar uttryck for “tvivelsjukan”.

Patientféreningen

Ge information om Svenska OCD-férbundet Ananke, som foretrader bade
patienter och anhoriga. De har tidning samt en hemsida med de vanligaste
frdgorna och svaren — www.ananke.org. Man kan ocksa kontakta féreningen
direkt och stilla fragor kring det som ror tvangssyndrom och riksféreningens
verksamhet eller begéra att fa ett informationspaket hemskickat. Ananke
ordnar regelbundna medlemsmoten i Stockholm, och har dven verksamhet
for unga och anhoriga.

Adress: Svenska OCD-férbundet Ananke: Telefon: 08-628 30 30, Fax: 08-
628 30 30 e-post: mailbox(@ananke.org.

Behandling

Initialt: Tvangssyndrom ér sdllan en akut sjukdom, men i enstaka fall kan
den raskt forsdmras och kridva omedelbara insatser. I undantagsfall kan man
da forskriva benzodiasepiner under en kort 6vergangsperiod, men det ar
mycket sdllan nddvandigt. Information och inséttning av serotonin-
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upptagshdmmande likemedel (SSRI) ger vanligen effekt redan inom négra
veckor. Om situationen i hemmet &r olidlig kan man Overvéga inldggning pa
psykiatrisk klinik under ett par veckor. En snabb behandlingseffekt kan er-
hallas med hjilp av intravends behandling med klomipramin (Anafranil®)
under 2-3 veckor (Fallon et al 1998).

Ett kortsiktigt behandlingsmal ar forslagsvis att patienten relativt detaljerat
beskriver sina rituella handlingar redan vid andra besoket hos léka-
ren/psykologen.

Pa lingre sikt: Om situationen inte dr akut kan man diskutera alternativa
behandlingar till likemedel. Det som stéar till buds ar kognitiv beteendeterapi
med mer eller mindre omfattande kognitiva interventioner.

Man bor om mojligt alltid erbjuda patienten ett icke farmakologiskt behand-
lingsalternativ innan man gar vidare med ldkemedelsbehandling. Orsaken &r
att tvangssyndrom i flertalet fall 4r en kronisk sjukdom och patienten bor
darfor tidigt fa verktygen att ldra sig hantera sjukdomen, med eller utan hjalp
av en kognitiv beteendeterapeut. Om detta visar sig vara otillrackligt ar det
lattare att motivera patienten till att prova en ldkemedelsbehandling.

e Patienter med ett l4tt till mattligt svart tvangssyndrom kan ha nytta av
t.ex. en kognitiv sjdlvbehandlingsmanual av J. Schwartz, som finns att
hiamta gratis pd www.ananke.org.

e Lat patienten ldsa igenom manualen och diskutera igenom manualen
med patienten vid ett dterbesok.

e Uppmuntra patienten att gradvis utsétta sig for det hon kénner ang-
est/obehag infor.

o Folj upp behandlingen, undersdk om patienten har forbattrats
a. Om forbittring: dr situationen acceptabel, erbjud en gles kontakt

framover.
b. Om ingen eller otillrdcklig forbattring: dvervig remiss till kogni-
tiv beteendeterapi eller 6vervig lakemedelsbehandling med SSRI.
c. Langsiktigt behandlingsmal: Patienten ska kéinna till satt att
handskas med uppkomna svérigheter utan att 6ka beroendet av
avlastande "tjanster” fran andra. Tvangssymtomen ska minska
med minst 50 procent.
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Liakemedelsbehandling

Klomipramin (Anafranil ®, Anafranil Retard®, Klomipramin NM Phar-
ma®)) har visat sig vara effektivt i en dosering av 75 mg—250 mg dagligen
(The Clomipramine Collaborative Study Group, 1991). Inget sékert samband
mellan plasmakoncentration och klinisk effekt har pavisats. Effekten kom-
mer i regel tidigt under behandlingen, okar successivt under ett par manaders
tid, och kvarstar vanligen sa lange som behandlingen pagéar. Intravenos be-
handling kan provas i terapirefraktéra fall. Klomipramin ar verksamt vid
tvangssyndrom oavsett om patienten ar deprimerad eller inte. Biverkningar
vid hog dosering begrinsar klomipraminets anvéndbarhet. De s.k. selektiva-
serotoninupptagshdmmarna (SSRI): fluvoxamin, paroxetin, citalopram, ser-
tralin och fluoxetin har en biverkningsprofil som vanligen tolereras bittre.
Inte heller vid SSRI-behandling &r det meningsfullt att rutinmasigt underso-
ka plasmakoncentrationen, eftersom man hittills inte har funnit nagot sam-
band mellan lakemedelskoncentrationen i blodet och behandlingseffekt.

Hur man gar tillviga med behandling med serotoninupptagshimmare
Foljande ldkemedel &r alla godkénda av svenska likemedelsverket for be-

handling av tvingssyndrom, och dess effekter dr visade i flera vilgjorda
randomiserade studier.

Substans Preparat Startdos (mg/d) Behandlingsdos (mg/d
Klomipramin = Anafranil® m.fl. 10-25 75-200

Citalopram Cipramil® 10-20 20-60

Fluvoxamin  Fevarin® 25-50 100-250

Fluoxetin Fontex® m.fl. 10-20 20-80

Paroxetin Seroxat® 10-20 20-60

Sertralin Zoloft® 25-50 50-200

Liakemedelsbehandling vid terapiresistens

Tar patienten den medicinering som ordinerats? Om man inte kan finna na-
gon orsak till utebliven effekt efter tolv veckor med SSRI bdér man dverviga
kombinationsbehandling, alternativt att forsoka hoja dosen (Blier 1996).

Behandling med serotoninupptagshdmmare och neuroleptika i 1&g dos som
tillagg kan prévas (McDougle et al 2000).
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Kombinationsbehandling med selektiva serotoninupptagshdmmare (SSRI)
och klomipramin eller kombination av olika tricykliska antidepressiva ldke-
medel (Noorbala et al, 1998) &r alternativ som kan vara effektivare &n enbart
klomipramin, men dessa behandlingar ar givetvis en specialistangeldgenhet.

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Flera studier tyder pé att kognitiv beteendeterapi med exponering och re-
sponsprevention ér en fungerande behandlingsform vid tvangssyndrom med
iakttagbara tvingshandlingar. Aven kognitiv beteendeterapi i grupp kan fun-
gera. Det foreligger en osdkerhet om anhoriga kan bidra positivt genom att
delta i kognitiv beteendeterapi i hemmet.

Kognitiv psykoterapi (KPT)

I nagra studier jaimfors ren beteendeterapi (exponering och responspreven-
tion) med kognitiv psykoterapi. I andra studier utgor kognitiva tekniker ett
tilldgg till den beteendeterapeutiska behandlingen. Annu saknas bevis for att
kognitiv terapi, utan exponering och responsprevention, ar effektiv vid be-
handling av tvangssyndrom (McLean et al, 2001, Cottraux et al, 2001).

Ovriga psykologiska behandlingar

Avspénningsdvningar, progressiv muskelavslappning, andningstekniker, och
problemlosning (anxiety management) har inte visat sig ha effekt vid tvangs-
syndrom. Psykodynamisk terapi saknar dokumenterad effekt pa tvingssyn-
drom (Salzman, 1981).

Kombinationsbehandling

En kombinationsbehandling med serotoninupptagshimmande ldkemedel och
kognitiv beteendeterapi har mojligen battre effekt dn enbart kognitiv beteen-
deterapi, atminstone om tvangstankar dominerar sjukdomsbilden (Hohagen
et al, 1998).

Behandlingsutvardering
Skattningsskalor som CGI-improvemen och Y-BOCS (Goodman et al,) kan
anvindas for utvirdering av behandlingseffekten.

Omvardnadsaspekter

1. Det ar viktigt att personal, oavsett yrkestillhorighet, inte psykologise-
rar tvdngssymtomen, och forklarar symtomen utifrén ett krdnkande
symboltéinkande.
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2. Personal bor vanligen inte ga med pa att underlétta for patienten ge-
nom att utfora “tjdnster” at henne. Detta &r emellertid en sanning med
modifikation. Oftast bor behandlingsupplégget planeras noggrant till-
sammans med en erfaren kognitiv beteendeterapeut.

3. Attityden och héllningen till dessa patienter maste vara stodjande
ochforstaende, eftersom de ofta kdnner skam over sin sjukdom och
over sina ritualer. De har svart att lita till sina egna sinnen och darfor
ocksa svart att lita pa andra. Genom att framfor allt alltid visa &rlighet
och palitlighet ska omvardnaden strdva mot att patienten ska kanna
tillit.

4. God omvardnad, vanlighet och korrekt forhéllningssétt har ingen ef-
fekt pa patientens tvangssyndrom, men &r givetvis viktiga av helt
andra skal.

5 Overenskommelser mellan personal och patient kan foretridesvis
skrivas ned i kontraktsform med 6msesidiga forpliktelser.

Rehabilitering

Personer som varit langtidssjukskrivna pa grund av tvangssyndrom kan mgj-
ligen ha lattare att aterga i arbete om de far stdd och de inte kénner sig tids-
pressade. Omgivningen bor ha forstaelse for att tvangssyndrom i flertalet fall
ar en kronisk sjukdom med bittre och sémre perioder (Skoog & Skoog,
1999).

Bedomning av arbetsformégan bor goras i samrad med eller av psykiatrin.
Ett generellt rad vid tvangssyndrom &r att undvika full sjukskrivning férutom
kortare perioder (1-2 méanader) och inte férorda fullt sjukbidrag. Patienten
tenderar att fastna allt mer i sina tvangsbeteenden nér inga “yttre krav” lang-
re stills pd henne (jamfor med missbrukare). Daremot kan ett sjukbidrag
som uppgar till 25-50 procent medfora att patienten kan gora ett ”bra jobb”
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utan att behdva kinna att hon kommer att g i vaggen”.

Behandlingsprognos

Psykologisk behandling: 1 ett tjugotal studier av varierande kvalitet rappor-
teras att 1 genomsnitt 55 procent av patienterna med iakttagbara tvangshand-
lingar avsevért forbéttras av kognitiv beteendeterapi (Steketee, 1993; van
Balkom et al, 1994). Ungefér 75 procent av patienterna som deltagit i dessa
studier lider av framfor allt kontroll- eller tvittvang, vilket innebar att be-
handlingsresultaten inte utan vidare kan generaliseras till att gélla beteende-
terapi vid andra typer av tvangssymtom.
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Likemedelsbehandling: Cirka 60 procent av patienterna far en god effekt av
klomipramin, forutsatt att patienterna inte tidigare har genomgétt behand-
lingsforsok med andra serotoninupptagshdmmare. SSRI-preparaten har nagot
samre effekt pa tvangssyndrom &n klomipramin (Kobak et al, 1998). Effek-
ten kvarstér vid fortsatt langtidsbehandling vilket visats i studier som pagatt
upp till ett ar.

Utvecklingsomraden

L.

Specialiserade mottagningar med kognitiv beteendeterapeutisk kom-
petens eller &tminstone en sddan handledning till erfaren omvardnads-
personal.

KBT i grupp (ev. tillsammans med familjer).

. Utbildning av sjukskoéterskor/mentalskotare i KBT-tekniker och

kontinuerlig handledning t.ex. genom telemedicin.

Vidareutbildning for psykodynamiska terapeuter i KBT-tekniker.
Oppna foreldsningar riktade till allménheten om sjukdomen

Skriftlig information om tvangssyndrom till allménheten, sarskilt till-
gymnasieskolor.

Tillhandahallande av informationsmaterial pa apotek och sjukvardin-
rattningar.

Informationssida pa webben med fragelada. Denna skulle kunna vara
kopplad till t.ex. Psykiatriska foreningens hemsida.
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Tvangssyndrom
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV for (APA, 1994)

A. Tvangstankar eller tvangshandlingar enligt foljande
Tvangstankar som definieras av (1), (2), (3) och (4):

(1) aterkommande och ihéllande tankar, impulser eller fantasier som
under nagon period upplevts som patringande och meningsldsa och
som ger uttalad angest eller lidande

(2) tankarna, impulserna eller fantasierna kan inte forstds som enbart
en dverdriven oro infor verkliga problem

(3) forsok att ignorera eller undertrycka tankarna, impulserna eller fan-
tasierna, eller motverka dem med andra tankar eller handlingar

(4) insikt om att de tvangsmaéssiga tankarna, impulserna eller fantasier-
na hérrdr frén det egna sjélslivet (och inte kommer utifrén som vid
tankepasittning)

Tvangshandlingar som definieras av (1) och (2):

(1) upprepade konkreta handlingar (t.ex. tvétta hdnderna, stélla i ord-
ning, kontrollera) eller mentala handlingar (t.ex. bedja, rikna, upp-
repa ndgot ord i det tysta), som personer kénner sig tvingad att utfo-
ra till f61jd av ndgon tvangstanke, eller i enlighet med regler som
strikt maste foljas

(2) dessa konkreta eller mentala handlingar utfors i syfte att forhindra
eller reducera lidande eller forhindra att nagon fruktad héndelse el-
ler situation intréaffar, emellertid har dessa konkreta eller mentala
handlingar inte ndgot egentligt samband med det som de syftar till
att neutralisera eller forhindra eller 4r i sammanhanget betydligt
overdrivna

B. Négon gang under sjukdomsforloppet har personen haft insikt om att
tvangstankarna eller tvidngshandlingarna dr 6verdrivna eller orimliga.
Obs: Detta giller inte barn.
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C. Tvéngstankarna eller tvingshandlingarna orsakar ett patagligt lidande,
ar tidskrdvande (tar mer &n en timme om dagen) eller stor 1 betydande
rad dagliga rutiner, yrkesliv (eller studier) eller vanliga sociala aktivite-
ter eller relationer

D Om nagon annan axel-I-stérning finns med i bilden 4r innehéllet i
tvangstankarna inte enbart begrinsat till denna (t.ex. fixering vid mat
vid &tstdrningar, har plockning vid trichotillomani, fixering vid utseen-
det vid dysmorfofobi, upptagenhet vid droger vid drogberoende, overty-
gelse om attlida av allvarlig sjukdom vid hypokondri, upptagenhet av
sexuella impulser eller fantasier vid sexuell avvikelse eller dltande av
skuldkénslor vid egentlig depression.

E Storningen beror inte pad direkta fysiologiska effekter av ndgon substans
(t.ex. missbruksdrog, medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada

Specificera om bristande sjukdomsinsikt:
Personen inser mestadels inte under den pagaende sjukdomsepisoden att
tvangshandlingarna eller tvangshandlingarna &dr 6verdrivna eller orimliga
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Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD)

Bakgrund

Ett patientfall:

Det borjade for ett ar sedan ndr jag just hade fyllt 30. Jag var forsenad till
ett mote och genade genom Vasaparken dd jag plotsligt greps av en stark
och oférklarlig rdadsla. Jag sag mig omkring och upptdckte dd en man som
gick fem meter bakom mig. Hjdrtat slog hdart och jag andades kort och
snabbt, jag skyndade pda mina steg och tinkte att jag mdste oka takten sd
forsiktigt att han inte mdrker ndgot. Ndr jag tittade 6ver axeln igen tyckte
jag att mannen kommit ndrmare. Samtidigt fick jag syn pa ett kafé och beslu-
tade mig blixtsnabbt for att ta skydd ddrinne. Jag sjonk ner pd en stol och
olika bilder och intryck overvildigade mig. Det var som om jag horde smatt-
ret av grus. Springande steg. Och plotsligt en stark smdrta i nacken. Jag
duckade men kunde inte undkomma slaget. Vagt borjade det gd upp for mig
att jag satt pd en stol i ett helt vanligt kafé i Vasaparken och samtidigt upp-
levde att jag foll i marken, kinde jord och [6v mot ansiktet och en intensiv
rddsla for att do. Det paminde mig om ndgot som hdnt ett halvdr tidigare.
Jag hade haft brdttom till tunnelbanan och genade ddrfér genom en park i
Johanneshov ddr jag bor. Den gdangen blev jag nedslagen och rdanad av den
man som forfoljde mig.

Ja, jag vet ju att det ddir ranet har hint. Men det som har hént, har ju hdnt,
sd det tidnar ju ingenting till att fundera och dlta. Nej, jag undviker nog att
tinka pa den gangen och sedan panikattacken i Vasaparken undviker jag
faktiskt parker over huvud taget. Och jag grips av skrdck sd fort jag hor
ambulanser. Snart klarar jag inte ens av ljuden nere i tunnelbanan. Det dr
som om jag inte ldngre kan vdrja mig for plotsliga eller starka ljud. Men
vdrst dr ljudet av grus, att ndgon gar pad grus. Jag borjar bli mer och mer pd
helspdnn. Jag borjar sitta [ost pd jobbet. Har svadrt att ta mig dit och undvek
personalutflykten till Haga. Och andra minnen verkar ocksa att komma upp.
Att min mamma och pappa skilde sig ndr jag var nio. Att jag sedan fick byta
skola och blev mobbad. Jag vet att mer har hént, men jag orkar inte prata
om allt pd en gdng....
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Vad kdnnetecknar PTSD?

Denne man har reagerat med posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) efter ett
ran. PTSD orsakas av en 6vervéldigande traumatisk hidndelse som inne-
buritivsfara eller grav krinkning av individens fysiska integritet. Det kan,
forutom ran, handla om fysisk misshandel, sexuella 6vergrepp, olyckor, aku-
ta sjukdomstillstdnd, traumatiska operationer och forlossningar, samt tortyr
och krigshéndelser. Traumat kan vara personligt, som vid misshandel i
hemmet eller opersonligt, som vid en olycka. Det vésentliga &r aterupple-
vande av hela eller fragment av den traumatiska hiandelsen i form av skréck,
vrede och andra affekter, kroppsliga alarmreaktioner samt sensoriska min-
nen. Minnet, eller delar av det, invaderar medvetandet som om héndelsen
verkligen utspelas igen. Aterupplevandet triggas av yttre sinnesintryck eller
inre fornimmelser som paminner om traumat. Vare sig aterupplevandena
sker som flashbacks” i vaket tillstand eller som mardrommar sker de i ett
forédndrat medvetandetillstdnd. Bidragande till detta &r individens forsok att
skydda sig och distansera sig fran upplevelsen genom s.k. dissociativa me-
kanismer (se nedan under Orsaker).

Omvixlande med alarmtillstdnden (hyperarousal, i svensk dversattning
”overspandhet”) kan det ske en avskdrmning eller avtrubbning av sin-
nesintryck och kénsloméssigt engagemang. [ vissa fall forekommer en om-
fattande kroppslig autonom obalans. Individen utvecklar olika strategier for
att undvika och kontrollera yttre hdndelser och inre fornimmelser som riske-
rar att utlosa symptom. Detta kan leda till fobiskt beteende och psykologisk
insndvning. Individen utvecklar ocksé negativa sjédlvbilder om skyddsldshet,
skuld och upplevelse av oféormaga. Det finns en benigenhet att vixla mellan
offer- och forovarposition gentemot andra. Det grundlaggande fortroende till
medmaénniskor och sociala spelregler rubbas, vilket ar forenat med stérning-
ar i emotionell anknytning och tillbakadragande fran relationer. Manga upp-
lever en kénsla av att ha blivit berovade sin framtid (1).

PTSD finns i tre former: akut, kronisk (efter tre manader) och med forsenad
debut (efter minst sex ménader). Aktuell epidemiologisk forskning ger an-
ledning ifradgasitta treménadersgrinsen for kronisk PTSD.

Patienter med anamnes pa omfattande och/eller tidig traumatisering, som
fysiska eller sexuella 6vergrepp under barndomen, uppvisar ett tillstdnd be-
ndmnt komplex PTSD. Utdver PTSD-symptom férekommer somatisering,
atstorningar, dissociativa symptom, affektlabilitet samt suicidalitet, och
manga uppfyller kriterierna for borderline personlighetsstorning.
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Virdet av begreppet komplex PTSD ligger i att det medfor helt andra krav
pa tillitsskapande, resursmobilisering och behandlingstid &n vanlig PTSD
(1). Partiell PTSD, dér patienten ej uppfyller alla kriterier som fordras for
diagnosen, har i epidemiologiska undersokningar visat samband med
psykosocial funktionsnedsittning, angest- och depressiva tillstand samt sui-
cidalitet (2).

Traumatisering kan ocksé orsaka andra typer av psykisk sjukdom, framst
depression (3). Flera studier tyder pé att patienter med primér dngest, depres-
sion eller personlighetsstorning och en historia med signifikant traumatise-
ring svarar simre pa konventionell behandling (t.ex. 4), och har nytta av
traumafokuserad terapi (t.ex. 5).

Hur vanligt ar det?

I olika undersdkningar finner man att 10-34% av de som exponerats for star-
ka traumatiska héndelser utvecklar PTSD. En konservativ uppskattning av
den totala forekomsten under en livstid dr 3-6% (6). Bland flyktingar i Sve-
rige har man uppskattat att 10-30% uppfyller kriterierna for PTSD (7). I den
svenska PART-studien studeras inte forekomsten av PTSD (8). Véldsnivén i
familj, skola och samhéllet i stort torde direkt padverka férekomsten av
PTSD. PTSD hos fordldrar anses kunna orsaka savél depression som post-
traumatisk stress hos barnen via sa kallade “andragenerationseffekter” (9).

Orsaker

Neuropsykologisk teori om sjukdomsprocessen vid PTSD utgar fran att de
olika komponenterna av ett minne (tankar, sinnesintryck, kénslor och
kroppsliga reaktioner) nomalt ldnkas samman med varandra och infogas i det
sd kallade sjalvbiografiska minnet. I detta ingar, férutom héndelsens "nér,
var, hur och varfor”, dven icke-verbal relationskunskap (”social cognition”),
kénslor, minnen, sprék och symboler. Sjdlvbiografiska minnen kan viljemés-
sigt dterkallas eller undertryckas. De kan terberittas som en sammanhéng-
ande hindelse och sa sméningom ocksa gldmmas bort. Ointegrerade trauma-
tiska minnen ddremot aktiveras ofrivilligt, &r svara att aterberédtta, svara att
glomma och rubbar individens kénsla av ett vara ett fungerande, berittande
sjalv. Bade neurofysiologiska och psykologiska mekanismer kan stora den
sammanlidnkande associationsprocessen (9).

Neurofysiologisk aktivering med 6kad insdndring av stresshormoner och
endorfiner kan stora de hjarnstrukturer som linkar samman en hindelses
olika delar till ssmmanhéngande, sprakliga minnen. Friséttning av framfor
allt adrenalin kan leda till felbetingning i hjarnans “alarmklocka” (amygdala)
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vars funktion &r att virdera sinnesfornimmelser som farliga eller ofarliga.
Det uppstar en ”6verinldrning”, sa att d&ven ofarliga sinnesintryck associerade
med traumat tolkas som farliga och startar en alarmreaktion.

Individen forhéller sig ofta till den traumatiska upplevelsen genom att foku-
sera pa ovidkommande detaljer i hindelsen eller genom uppdelning i ett
observerande, kinslolost jag och ett utsatt, upplevande jag. Detta ar exempel
pa dissociation, vilket betecknar splittring av psykiskt innehéll som normalt
ar integrerat.

PTSD utvecklas i olika faser och med stora individuella variationer i drabba-
de funktioner, bland annat beroende av typ, omfattning och tidpunkt for
traumatisering. Sjukdomsprocessen i sig mynnar inte séllan ut i ett kroniskt
slutstadium med olika inslag av agorafobi, specifika fobier, depression,
missbruk och social isolering. I detta stadium finns ofta en kénsla av me-
ningsloshet och likgiltighet infor relationer (1).

Utredning och diagnostik

Patienter soker dels direkt for PTSD, dels for samsjuklig depression, angest,
missbruk och personlighetsbetingade svarigheter, dir den priméra traumatis-
ka héndelsen inte alltid rapporteras spontant. Detta beror framst pa att pati-
enter forsoker undvika ett aterupplevande under intervjun, men ocksa pa den
i uttalade fall generella misstron i relationer. Symptom pa dissociation i form
av amnesi, depersonalisation eller annan medvetandeforandring bor aktuali-
sera diagnosen, liksom sensoriska fornimmelser som for tankarna till trauma
i samband med exempelvis en panikattack.

Nar tillrackligt fortroende etablerats dr det viktigt att fraga alla psykiatriska
patienter om tidigare traumatisering och tidssamband mellan trauma och
symptom.

En neutral screeningfraga kan vara :

e ”“Har du varit med om négon viktig hindelse, som fortfarande stor
dig/paverkar ditt liv?”.

e Hirifran kan man ga vidare till mer specifika fragor, dir patienten di-
rekt tillfragas om den varit utsatt for eller bevittnat

e (vergrepp, ran, olyckor eller andra hindelser som hotat den egna eller
andras fysiska integritet.
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I en sédan aktiv intervju ér det samtidigt viktigt att frdga patienten om den ar
beredd att berdtta och att respektera ett nej. SCID (Structured Clinical Inter-
view for DSM-IV) kan anvéndas for systematisk diagnostik, som kan for-
djupas med CAPS (Clinician Administered PTSD Scale), dir olika typer av
trauma och PTSD-symptom gas igenom enligt frekvens och intensitet.

Maénga ménniskor upplever nagon gang hindelser med potential att orsaka
symptom. En fraga som kan anvéndas for att viardera den kliniska signifikan-
sen av en viss hindelse kan vara: ”Stor hiandelsen fortfarande ditt liv?” i
form av:

+ aterupplevanden/mardrommar/grubbel/kroppsférnimmelser,
* undvikanden av vissa platser/situationer/relationer/tankar,
» sjdlvdestruktiva livsval.

Risken att inducera s.k. falska minnen ar sannolikt liten vid en vanlig klinisk
intervju. De flesta som soker for traumarelaterade storningar har redan nagon
form av minne av héndelsen, eller s& kan den styrkas av oberoende kéllor

(10).

De diagnostiska svérigheterna vid PTSD handlar i forsta hand om underdia-
gnostik, vilket illustreras i flera studier, bland annat vid en svensk 6ppen-
vardsmottagning (11). Dir befanns 40% av en grupp systematiskt diagnosti-
cerade invandrarpatienter ha PTSD jamfort med 0% i en kontrollgrupp som
fick standarddiagnostik. Inom den somatiska sjukvérden finns sannolikt ett
morkertal av PTSD, orsakat av exempelvis akuta och smértsamma sjuk-
domsepisoder, obstetriska komplikationer och ingrepp under ofullstindig
anestesi (t.ex. 12). PTSD genereras inom psykiatrin hos patienter som i psy-
kotiskt eller annat sarbart tillstdnd utsatts for vald och hot (t.ex. 13).

Vilka andra tillstand liknar PTSD?

Krisreaktioner ar heterogena tillstand, dér det &r viktigt att urskilja fall av
akut PTSD, speciellt som kriser i manga vardoverenskommelser anses tillho-
ra primdrvarden. Avskdrmning och socialt tillbakadragande kan likna den
psykomotoriska himningen vid depression. Panikattacker och andra affekt-
genombrott kan vara manifesta aterupplevanden av trauma. Sensoriska éter-
upplevanden kan forvéxlas med psykotiska hallucinationer.

Samsjuklighet

I epidemiologiska studier har man funnit att 80% av de som négon géng
under livet far PTSD ocksa har depression, annat angesttillstdnd, missbruk,
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dissociativa symptom eller personlighetsstorning. En del av dessa patienter
hor till gruppen komplex PTSD, medan andra anses utveckla symtom som
en sekundér f6ljd av PTSD-tillstdndet. Andra patienter med primér psykiat-
risk storning anses ha storre kinslighet for att utveckla PTSD vid traumatise-
ring (4).

Var ska behandlingen ske?

Primérvardens roll r fraimst diagnostisk. Samsjuklig depression eller &ngest
kan behandlas inom priméirvarden, men traumaspecifik psykoterapi bor be-
drivas inom psykiatrin eller, efter bedomning vid psykiatrisk klinik, i vissa
fall inom privat psykoterapi. Patienter med kronisk PTSD kan, som kom-
plement till psykiatriska/psykoterapeutiska insatser, ha nytta av icke-
professionella stodgrupper och patientféreningar som ”’Stédcentrum mot
incest”.

Prevention

Det finns for ndrvarande varken farmakologiska eller psykologiska metoder
med sdkerstilld forebyggande effekt mot PTSD (4).

Behandling

PTSD ir ett svarbehandlat tillstdnd dir 4ven metoder med stark evidens ofta
har ofullstindig effekt, inte passar alla patienter och dér effekten i klinisk
vardag ar ofullstdndigt kénd. Dértill kommer att avsaknad av evidens for en
viss metod inte betyder att den &r bevisat ineffektiv. Darfor beskrivs, i enlig-
het med konsensusdokumentet ”Effective Treatments for PTSD” (3), i det
foljande inte bara evidenslidge utan dven begréansningar och potential hos
aktuella metoder.

Information

Information om tillstandet &r ett oundgingligt forsta inslag i alla former av
PTSD-behandling och bor utgé fran symtomens karaktir av aterupplevda
minnen.

Psykologisk behandling

Kognitiva och beteendeterapeutiska metoder
Dessa terapier omfattar ett antal metoder som bygger pé olika kombinationer
av angesthantering, exponering (&terupplevande) med avbetingning/ nyinlar-
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ning samt bearbetande av dysfunktionella personliga antaganden orsakade av
traumatiseringen.

Exponering har starkt stéd som behandling for PTSD i form av ett stort antal
vilkontrollerade studier dir majoriteten uppvisar positiva effekter jAmfort
med enbart avslappning, vintelistekontroller och obehandlade. Utvérderade
patientgrupper utgors av valdtiktsoffer, krigsveteraner och patientgrupper
med blandade trauman. For &ngesthantering i form av stressinokulering!
finns starkt stod i tvé vélkontrollerade studier av offer for sexuella 6ver-
grepp. Kognitiv terapi har visat effektivitet i tva vilkontrollerade studier som
ger starkt stod for metoden. Systematisk desensibilisering har dvergivits till
formén for exponering utan avslappning. Sjdlvfortroendetrdning, biofeed-
back och avslappning har en plats som kompletterande tekniker.

EMDR

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) dr en integrativ
teknik som bedrivs enligt ett strikt protokoll och kombinerar exponering for
traumatiska minnen under sidoalternerande stimulering, vanligen 6gonrérel-
ser, med kognitiv bearbetning. Den bor bedrivas inom ramen for annan be-
handling, sdsom KBT, kognitiv eller psykodynamisk terapi. EMDR har
mattligt stod for effektivitet vid PTSD.

Hypnos

Liksom EMDR anses hypnos vara en teknik som bor bedrivas inom ramen
for annan terapi. Hypnos ar en uppséttning tekniker dér terapeuten genom
avslappning, induktion och suggestion adstadkommer ett fordndrat medvetan-
detillstand, ddr traumatiska minnen kan aterupplevas, hanteras och bearbetas.
Hypnos inom ramen for KBT har utvérderats positivt endast gentemot véante-
listekontroller, varfor evidensvirdet far anses svagt.

Psykodynamisk terapi

For traumafokuserad psykodynamisk terapi med pedagogiska och jagstod-
jande inslag finns tva studier med signifikant positiva effekter jaimfort med
véntelistekontroller. Evidensvirdet av dessa studier dr emellertid svagt. /n-
siktsorienterad psykodynamisk terapi fokuserar pa hur inre konflikter och
relationer fore traumat finner uttryck i aterupplevanden och relationen
mellan patient och terapeut. Det finns redovisade fallserier med gott resultat,
dven for patienter med svar eller komplex PTSD, men inga kontrollerade
empiriska studier. | Stressinokulering anviinder pedagogik, avslappnings- och
andningsdvningar, rollspel, guidad inre dialog och tankesstopptekniker utan avsikt-
lig konfrontation med traumatiska minnen.
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Kreativ gestaltande terapier

Kreativt gestaltande terapier inbegriper en rad tekniker som utnyttjar det
konstnérliga uttrycket i form av bild, musik, dans, poesi, ofta i samspel med
inre visualisering. Dessa uttrycksformer anses i hdgre grad én verbala tekni-
ker kunna vécka sensoriska och kroppsliga traumatiska minnen och gora
dem tillgéngliga for bearbetning. Det finns en omfattande fallbeskrivningslit-
teratur som anger god effekt av olika kreativa terapier, men inga randomise-
rade studier, varfor evidensvirdet ar svagt.

Kroppskinnedom och kroppspsykoterapi

En rad kroppsorienterade terapier syftar till att frimja formagan att kdnna
igen och beméstra autonoma kroppsreaktioner som kommit i obalans till
foljd av det storda stresspaslaget vid traumatisering.

Gruppterapi

Gruppterapi fokuserar direkt pa de relationsstorningar som finns vid PTSD
och ar av i huvudsak tre slag: stodgrupp, psykodynamisk gruppterapi och
KBT i grupp. Ett 20-tal studier av utfall av gruppterapi vid PTSD har publi-
cerats, de flesta av kronisk PTSD hos kvinnor som utsatts for sexuella dver-
grepp. Bara tva av dessa har anvént sig av randomiserat kontrollgruppsforfa-
rande. Alla finner signifikanta positiva skillnader jamfort med obehandlade
eller vintelistekontroller. Evidensvérdet av dessa studier &r svagt.

Familjeterapi

Malet for familjeterapi dr séllan PTSD-symptomen i sig utan stdrningarna i
familjesystemet. Tva huvudformer av familjeterapi, stodjande och systemisk,
har anvénts. Det finns endast ett fatal empiriska studier, som ej tillater ndgra
slutsatser.

Lakemedelsbehandling

SSRI-preparaten, som direkt och indirekt paverkar regleringen av den akuta
och kroniska stressreaktionen, har hittills varit mest framgangsrika vid
PTSD. Bist dokumenterade &r sertralin (Zoloft) och paroxetin (Seroxat),
som bada har starkt vetenskapligt stod for effekt vid PTSD. Fluoxetin (Fon-
tex, Fluoxetin, Seroscand) har mattligt stod. Med stéd i 6ppna studier har det
hévdats att Sertralin behdver ges upp till 36 veckor innan behandlingseffekt
kan bedomas. Mirtazepan och mianserin, som visat effekt i 6ppna studier,
kan 6vervigas nér bilden domineras av mardrommar och sdmnsvérigheter.
Bensodiazepiner bor, med tanke pa missbruksrisken, endast anvindas tillfal-
ligt. Antipsykotiska medel kan 6vervigas vid samsjukliga psykotiska sym-
tom men kan ej rekommenderas som enda behandling.
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Kombinationsbehandlingar

Det finns inga systematiska studier 6ver virdet av kombinationer mellan
farmaka och psykoterapi. Det dr emellertid rimligt att kombinera psykoterapi
med SSRI vid samtidig depression. Det finns ej heller ndgra empiriska data
angdende kombinationer av psykoterapi. Klinisk nédvéndighet medfor dock
att sdidana kombinationer i praktiken ar vanliga.

Omvardnadsaspekter

Omvérdnad vid PTSD bor préglas av trygghet och skydd for retraumatise-
ring. En patient med PTSD bor ej ldggas in pa psykosavdelning, psykiatrisk
intensivvardsavdelning eller annan avdelning med hotfulla patienter och risk
for valdshandlingar. Patienten bor skyddas for besok av forovare och sé
langt mojligt for andra omsténdigheter som kan riskera att trigga aterupple-
vanden. En idealisk vardmilj6 praglas av kunnighet om PTSD-tillstandet,
lugn, forutsdgbarhet, flexibilitet och mojlighet till tryggt relaterande i form
av miljoterapeutiska inslag.

Rehabilitering

Vid langt gangen PTSD kan det bli aktuellt med ADL-tréning, boendestod,
social fardighetstréning och arbetsrehabilitering med hénsyn till sérdrag i
PTSD-tillstdndet. Det finns vél utarbetade metoder som har starkt vetenskap-
ligt stod for effektivitet vid schizofreni och andra kroniska psykiska sjukdo-
mar, men som ej anpassats och utvérderats specifikt for PTSD.

Behandlingsprognos

I en representativ studie av obehandlad PTSD (14) redovisas ett ganska
snabbt tillfrisknande hos 40% efter ett ar, och ytterligare tillfrisknande hos
10% efter tva ar, varefter forbattringskurvan faller langsamt sa att ytterligare
20% tillfrisknar efter tio &r, totalt 70%. Kvinnor som utsatts for personliga
trauma hade sdmst prognos, da endast 45% tillfrisknade. I denna grupp ingar
sannolikt en stor andel komplex PTSD. Det finns inte empiriskt underlag for
att bedoma prognosen med respektive utan behandling. Flera studier tyder pa
att dissociation vid traumat (s.k. peritraumatisk dissociation) medfor sdmre
prognos. Vidare tyder kliniska erfarenheter pé att PTSD-symptom sdsom
sensorisk och emotionell avtrubbning samt uttalad autonom obalans medfor
samre prognos.
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Utvecklingsomraden

Farmakabehandling med SSRI har endast partiell effekt. Vid en samlad vér-
dering av dokumentationen for sertralin och paroxetin finner Lakemedels-
verket frimst effekter pa den depressiva komponenten i PTSD-syndromet
och bést resultat vid starkt inslag av depressiv samsjuklighet. For krigstrau-
matiserade pavisas ingen effekt (15).

Det finns begransningar dven for psykoterapeutiska metoder med starkt ve-
tenskapligt stdd, sasom KBT. I klinisk praxis ar langt ifrén alla patienter
direkt beredda att utsitta sig for ett dterupplevande och forsamring vid expo-
nering har observerats i olika kliniska grupper (16, 17). Personer med kom-
plex PTSD eller dissociativa symptom har dessutom ofta anknytningsstor-
ning med bristande tillit att ga in i terapeutiska relationer (1, 3).

For att behalla dessa patienter 1 behandling har det darfor av klinisk nodvén-
dighet utvecklats en rad tekniker for affekthantering och resursmobilisering
inom KBT, hypnos, EMDR och kreativt gestaltande terapiformer. Psykody-
namiska kunskaper om relaterandet mellan patient och terapeut kan ocksa
vara visentliga for etablerande av terapeutisk allians med anknytningsstérda
patienter. Dessa strategier har 4nnu inte utvérderats i kontrollerade studier.

Grundelementen i sjdlva behandlingsfasen &r aterupplevande och nyinlér-
ning, som kan tillimpas inom ramen for samtliga aktuella terapier. Om bete-
ende- och kognitiva terapier eller EMDR inte ger resultat eller medfor for-
samring, ar det motiverat att mobilisera dessa processer genom andra meto-
der. Hypnos och kreativt gestaltande terapier kan dstadkomma genombrott i
lasta situationer genom att vicka visuella, kroppsliga och emotionella aspek-
ter av traumat som dr svéra att na verbalt. Bearbetning av de historiska rot-
terna till patientens reaktion pa terapeuten innebér ytterligare en form av
nyinldrning via psykodynamisk forstaelse. Social nyinldring kan ske inom
ramen for bade gruppterapi, familjeterapi och rehabilitering. Var och en av
dessa metoder adresserar viktiga dimensioner i PTSD- tillstdndet, men anses
behova ytterligare utveckling och utvérdering i kontrollerade studier.

Rehabiliteringsperspektivet &r aktuellt i alla faser av behandlingen. Bostads-
16shet, brister i ADL-funktion och sjélvdestruktiva beteenden bor atgérdas
innan traumafokuserad behandling kan komma igéng. I konsolideringsfasen
kan social fardighetstraning och arbetsrehabilitering vara nédvandiga, och
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visar ocksé lovande resultat. Emellertid behovs ytterligare metodutveckling
for att hantera emotionell isolering och triggers i arbetsmiljon.

Familjeinterventioner kan dels mobilisera anhdrigas medverkan i behand-
lingen, dels minska risken for traumatisering av familjemedlemmar.

Da effekten av enstaka element ofta &r partiell ar det i klinisk praxis vanliga-
re att kombinera olika metoder 4n att bara anvédnda en teknik under ett be-
handlingsforlopp. Integrativa metoder har utvecklats bade i form av indivi-
dualterapier och intensiva gruppbaserade behandlingsprogram med miljote-
rapeutiska inslag.

Vid kronisk PTSD kan sjalvhjalpsgrupper, dér savél ledare som deltagare
varit utsatta for samma typ av trauma, vara ett komplement till professionell
behandling.

Sammanfattning

PTSD- behandling bor ske i tre faser:

» Stabilisering genom symptomreduktion, resursmobilisering och an-
knytning.

* Traumafokuserad bearbetning genom aterupplevande, nyinlérning och
symbolbildning.

+ Atererdvrande av social funktion genom kompletterande bearbetning
och rehabilitering.

Som minsta gemensamma ndmnare for ett vardprogram vid PTSD bér finnas
kompetens for diagnos, farmakabehandling, beteende och kognitiva tekniker
eller EMDR. Pa grund av de ovan diskuterade begransningarna med evi-
densbaserade metoder aktualiseras ett vidare spektrum av metoder: kreativt
gestaltande, hypnos, kroppsorienterad, psykodynamisk samt grupp- och fa-
miljeterapi. Det dr angelédget att ytterligare utveckla dessa metoder och ve-
tenskapligt utforska deras anvdndbarhet i olika kliniska situationer. Vardpro-
grammet maste, som en grundforutsittning, tillgodose patientens behov av
trygghet och kontinuitet.
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Kompetenser och resurser bor vara tillgangliga under ett
behandlingsférlopp for:

1. Etablerande av trygg relation, som forutséttning for aktiv diagnostik.

2. Akutpsykiatrisk stabilisering s langt mojligt med avseende pé ko-
morbida symptom, suicidalitet, missbruk, dtstérning och andra sjélv-
destruktiva beteenden. Om indicerat farmakologisk terapi, framst i
form av SSRI-preparat. Vid behov inldggning med adekvat omvard-
nad.

3. Pedagogiska insatser, i vissa fall med engagerande av familjen. Forbe-
redande rehabilitering om grava brister i social funktion foreligger. 1
vissa fall arbetsterapi.

4. Affekthantering, resursinventering och resursmobilisering via olika
kognitiva och visualiseringstekniker. Frimjande av terapeutisk rela-
tion via medvetande om Overforings- och anknytningsproblematik vid
PTSD.

5. Aterupplevande, nyinlirning och symbolbildning via i forsta hand
kognitiva och beteendeterapeutiska metoder eller EMDR, i andra hand
via det vidare spektrum av metoder som beskrivits. Resurser for av-
grinsad intensivbehandling inom en miljterapeutisk ram bor vara
tillgéngliga.

6. Konsolidering och rehabilitering. Kompletterande bearbetning av
kvarstaende aterupplevanden och undvikanden som hindrar arbete och
relaterande.
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Posttraumatiskt angestsyndrom
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV for PTSD (APA, 1994)

A. Personen har varit utsatt for en traumatisk hindelse dir foljande
ingatt i bilden:

1) personen upplevde, bevittnade eller konfronterades med en hindelse,
eller serie hdndelser som innebar dod, allvarlig skada (eller hot om
detta), eller ett hot mot egen eller andras fysiska integritet.

2) personen reagerade med intensiv riadsla, hjdlploshet eller skrick.
Obs: Hos barn kan teman eller aspekter av traumat ta sig uttryck i
form av aterkommande lekar.

B. Den traumatiska hindelsen dterupplevs om och om igen pa ett eller
flera av foljande sitt:

1) aterkommande, patrangande och pldgsamma minnesbilder, tankar el-
ler perceptioner relaterade till hindelsen. Obs! Hos sma barn kan te-
man eller aspekter av traumat ta sig uttryck i aterkommande lekar.

2) aterkommande mardrommar om héndelsen. Obs! Hos barn kan mar-
drommar forekomma utan att innehdllet klart uttrycker hdndelsen.

3) handlingar eller kdnslor som om den traumatiska héndelsen intraffar
pa nytt (en kédnsla av att ateruppleva hiandelsen, illusioner, hallucina-
tioner och dissociativa flashbackupplevleser, dven sddana som intraf-
far under uppvaknandet eller under drogpaverkan). Obs! Hos smd
barn kan traumaspecifika aterupprepade handlingar forekomma.

4) intensivt psykiskt obehag infor inre och yttre signaler som symbolise-
rar eller liknar ndgon aspekt av den traumatiska hiandelsen.

5) Fysiologiska reaktioner pé inre eller yttre signaler som symboliserar
eller liknar nadgon aspekt av den traumatiska héndelsen.

forts. ndsta sida
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forts.

C. Stindigt undvikande av stimuli som associeras med traumat
och allmént nedsatt sjélslig vitalitet (som inte funnits fore
traumat) enligt tre eller fler av foljande Kriterier:

1) aktivt undvikande av kénslor, tankar eller samtal som for-
knippas med traumat

2) aktivt undvikande av aktiviteter, platser eller personer som
framkallar minnen av traumat

3) of6rmaga att minnas nagon viktig del av hdandelsen
4) klart minskat intresse for delaktighet i viktiga aktiviteter

5) kénsla av likgiltighet eller fraimlingsskap infor andra ménni-
skor

6) begransade affekter (t ex forméga att kidnna karlek)

7) kénsla av att sakna framtid (t ex inga sdrskilda forvintningar
pa yrkeskarriér, dktenskap, barn eller pé att fa leva eller aldras
som andra)

D. Ihillande symtom pa overspindhet (som inte funnits fore
traumat), vilket indikeras av #vid eller fler av foljande kriteri-
er:

1) svért att somna eller orolig sémn
2) irritabilitet eller vredesutbrott

3) overdriven vaksamhet

4) lattskramdhet

E. Storningen (enligt kriterium B, C, och D) har varat i mer én 1
ménad

F. Storningen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsim-
rad funktion i arbete, socialt eller i andra avseenden.

Medicinskt Program Arbete
_58-



Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

Referenser

1.

10.

11.

12.

13.

van der Kolk, B.A., McFarlane, A.C., Weisaeth, L. (1996). Traumatic Stress -
the Effects of Overwhelming Experiences on Mind, Body and Society. Guilford
Press, New York

Mcquaid J.R., Pedrelli P., McCahill M.E., Stein M.B. (2001). Reported trauma,
post-traumatic stress disorder and major depression among primary care patients.
Psychol Med Oct;31(7):1249-57

Foa, E.B., Keane, T.M. and Friedman, M.J. (2000). Effective treatments for
PTSD. Practice Guidlines from the International society for Traumatic Stress
Studies. Guilford Press, New York.

Kaplan, M.J., Klinetob, N.A. (2000). Childhood emotional trauma and chronic
posttraumatic stress disorder in adult outpatients with treatment-resistant depres-
sion. J Nerv Ment Dis Sep;188(9):596-601

Earl, W.L. (1991). Perceived trauma: its etiology and treatment. Adolescence,
Vol 26, No 101.

Brunello, N., Davidson, J.R., Deahl, M., Kessler, R.C., Mendlewicz, J., Racagni,
G., Shalev A.Y., Zohar, J.(2001). Posttraumatic stress disorder: diagnosis and
epidemiology, comorbidity and social consequences, biology and treatment.
Neuropsychobiology.;43(3):150-62. Review.

Sondergaard, H.P., Ekblad, S., Theorell, T. (2001). Self-reported life event pat-
terns and their relation to health among recently resettled Iraqi and Kurdish refu-
gees in Sweden. J Nerv Ment Dis Dec;189(12):838-45

PART-studien
Siegel, D. (1999). The Developing Mind. Guilford, New York.

Andrews, B., Brewin, C. R., Ochera, J., Morton, J., Bekarian, D. A., Davies, G.
M. and Mollon, P. (1999). British Journal of Psychiatry, 175, 141-146

Ekblad, S., Roth, G., (1997). Diagnosing posttraumatic stress disorder in multi-
cultural patients in a Stockholm psychiatric clinic. J Nerv Ment Dis
Feb;185(2):102-7.

Awareness under anesthesia and the development of posttraumatic stress disor-
der. Gen Hosp Psychiatry. 2001 Jul-Aug;23(4):198-204.

Rosenberg, S.D., Mueser, K.T., Friedman, M.J., Gorman P.G., Drake, R.E.,
Vidaver, R M., Torrey, W.C., Jankowski, M.K. (2001). Developing effective
treatments for posttraumatic disorders among people with severe mental illness.
Psychiatr Serv. Nov;52(11):1453-61.

Medicinskt Program Arbete
-59._



Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

14. Breslau, N. (2001). Outcomes of posttraumatic stress disorder. J Clin Psychia-
try.;62 Suppl 17:55-9. Review.

15. Info fran Lakemedelsverket 6:2001.

16.Foa, E.B., Riggs, D.S., Dancu, C.V., & Rothbaum, B.O. (1993). Reliability and

validity of a brief instrument for assessing post-traumatic stress disorder. Journal
of Traumatic Stress, 6, 459-473.

17. Paunoviz, N., & Ost, L-G. (2001). Cognitive behavior therapy vs exposure ther-

apy in the treatment of PTSD in refugees. Behaviour Research and Therapy, 39,
1183-1197.

Medicinskt Program Arbete
- 60 -



Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

Paniksyndrom

Bakgrund

Ett patientfall:

“Jag glommer aldrig forsta gangen jag fick en panikattack: Hjdrtat bultade,
armarna domnade, allting snurrade och jag fick inte luft. Ndgot fruktansvirt
holl pa att hinda med min kropp. Skrickslagen tog jag en taxi till akuten.
Jag trodde jag skulle do.

Efter undersékning och ett besked om “att det inte var ndt” fick jag gd hem,
Jfortfarande uppskakad och overtygad om att jag hade ett fel pd hjdrtat som
inte syntes pa EKG. Sedan gick det snabbt utfor, jag fick allt titare panikat-
tacker, hemma, ute och pd jobbet. Tanken pd att jag kunde fa en attack in-
stangd i tunnelbanan eller i en affir gjorde att jag isolerade mig alltmer och
snart kunde jag inte ens ta mig till jobbet. Mina enda kontakter med omvdrl-
den under den hdr tiden var ldkaren som sjukskrev mig och min mamma som
brukade handla dt mig.

Man, 28 ar.

Vad kdnnetecknar paniksyndrom?

Panikattacker &r avgriansade perioder av intensiv rddsla eller obehag. Mest
utmirkande symtom under en attack &dr hjartklappning, andndd och yrsel.
Attacken borjar plotsligt och nar en topp inom nagra minuter for att sedan
successivt avklinga. Enligt géngse diagnoskriterier ska fyra symtom av 13
bekriftas for att en panikattack ska bedomas foreligga. En konsekvens av
attacken &r en kdnsla av hot och en vilja att snabbt ta sig fran den plats man
befinner sig samt s.k. forvantanséngest, d.v.s.. rddsla for “nista attack”.

Paniksyndrom kénnetecknas av dterkommande panikattacker, en bestaende
radsla for att fa ytterligare attacker, en oro for innebdrden och konsekvensen
av attacken samt en visentlig beteendefordndring pa grund av attackerna (1).

Besviren borjar vanligen i 20-ars dldern. Kvinnor 16per dubbelt sa stor risk
som mén att drabbas. Agorafobi betecknar det undvikande av platser och
situationer som utvecklas som en konsekvens av panikattackerna och utveck-
las hos ca hélften av personer som drabbas av paniksyndrom.
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Typiska situationer som utldser agorafobi &r resor med kollektivtrafik, att
befinna sig pa broar, 6ppna platser, i tunnlar eller pa platser med folktréing-

sel.

Paniksyndrom har, utan behandling, ofta ett langvarigt férlopp med forsam-

ring i anslutning till psykisk belastning.

1.

A e B AN G

[
[

—_
98]

_.
e

_.
™

Panikattack
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV

Minst fyra av foljande symtom:

Hjartklappning

Svettning

Darrrning / skakning

Kénsla av att tappa andan

Kvévningskénsla

Smarta eller obehag i brostet

Illamaende eller obehag i magen

Svindel, ostadighetskinslor eller matthet
Derealisations- eller depersonalisationskénslor

Rédsla att mista kontrollen eller bli tokig

. Dodsskriack

Parestesier (domningar eller stickningar)

. Frossa eller virmevallningar
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Paniksyndrom
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV, i forkortning:

1. Aterkommmande ovintade panikattacker

2. Minst ett av foljande under minst en manads tid:
Ihéllande dngslan for ytterligare attacker
Oro for konsekvenserna av attacken

En betydande beteendefordndring med anledning av attack-
erna

Med eller utan Agorafobi som innebér:

1. ridsla for att befinna sig i situationer som kan vara svara
att lamna vid en panikattack

2. situationerna undviks eller uthirdas med betydande obe-
hag

Hur vanligt ar det?

Internationella epidemiologiska undersdkningar visar relativt samstammigt
att ca 3% av befolkningen riskerar att nigon gang under livet drabbas av ett
behandlingskrdavande paniksyndrom (2). Hogre risk anges i en delstudie till
den svenska Lundbystudien, dér alla nydebuterade fall av paniksyndrom
kartlades under 25 érs tid i en befolkning pa 2 550 personer. Risken att ut-
veckla paniksyndrom var under den angivna tiden 12% for kvinnor och 7%
for mén (3).

En enstaka panikattack drabbar upptill 1/3 av befolkningen, utan att det leder
till ytterligare konsekvenser d.v.s. ”’en attack &dr ingen attack™ (4).

I den nyligen genomforda PART-studien, en intervjuundersdkning av 3 000
slumpmassigt utvalda stockholmare i arbetsfor alder, berdknas 6,7% vid en
given tidpunkt lida av ett eller flera dngestsyndrom. Av dessa &r 3/4 obe-
handlade eller bedoms ha icke adekvat behandling (5).
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En tiondel av patienterna inom primérvarden har paniksyndrom och i hélften
av fallen forblir de odiagnosticerade (6, 7).

Orsaker

Separationsangest, dverdriven dngslighet och blyghet under barndomen &r

vanligt forekommande hos individer som senare i livet utvecklar paniksyn-
drom eller andra angeststorningar (8). Familje- och tvillingstudier visar att

genetiska faktorer bidrar till risken att insjukna (9).

Neurokemiska forklaringsmodeller postulerar en obalans i hjdrnans larmsy-
stem. Kognitiv teori framhaller feltolkning, (ofta s.k. katastrofiering) av
kroppsliga symtom och mentala bilder. Betydelsen av stressfaktorer 4r om-
diskuterad och &nnu bristfalligt belyst i vetenskapliga studier. I en integrativ
sociobiologisk sérbarhetsmodell anses omgivningsfaktorer kunna utlosa
panikattacker hos en predisponerad individ.

Utredning och diagnostik

Varfoér och var sdker patienten?

Den pétagligt kroppsliga karaktdren av en panikattack gor att den forsta kon-
takten med sjukvarden ofta sker inom somatisk akutsjukvard i tron att man
drabbats av hjartinfarkt, lungsjukdom eller hjarnskada. Med 6kande allméin
kunskap om angestillstand blir det dock allt vanligare att man soker sig di-
rekt till psykiatrin eller till huslikare.

Utredning och diagnostik

Det ar viktigt att s& snart som mojligt stdlla en korrekt diagnos for att for-
hindra att patienten hamnar i en destruktiv rundgang i sjukvéarden. Den drab-
bade betonar mer eller mindre medvetet de symtom som oroar mest, for
manga ér det hjartklappningen, for andra kan det vara yrseln. Exempelvis
leder den yrsel som ofta ingar i panikattacken till onddiga utredningar vid
neurolog- och 6ron-nisa-halskliniker. Patienten kan uppleva att kommuni-
kationen med sjukvérden underlittas genom att kroppsliga symtom sétts i
forgrunden. Sa kan det exempelvis vara léttare att beskriva hjartklappning &n
att forklara dngest och radsla. Upp till en fjardedel av de patienter som soker
lakare for oklara brostsmértor och hjartklappning har paniksyndrom (10).
Det har vidare visats att en betydande andel av individer som genomgér kon-
trastrontgen av hjartats kranskérl, pa grund av missténkt hjartsjukdom,
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i sjilva verket lider av paniksyndrom (11). A andra sidan kan yngre, sirskilt
kvinnor, med kroppssjukdom feldiagnostiseras som lidande av paniksyn-
drom (12). Exemplen belyser vikten av en korrekt diagnostik.

En enkel screeningfraga till individer med oklara symtom kan visentligt
bidra till att fler kan fa adekvat hjilp.

Exempel pa screeningfraga:

”Har du upplevt avgrinsade perioder, fran sekunder till minuter, av 6verval-
digande panik eller rddsla och som atfoljdes av hjartklappning, andnod eller
yrsel?”

Diagnosen stélls i forsta hand pa den ofta typiska symtombilden. Screen-
inginstrument underldttar diagnostiken (ex.vis CPRS-S-A, Prime-MD,
SPIFA, HAD (13-16)). Somatisk anamnes och status genomfors inlednings-
vis. Vid oklara symtom eller sen symtomdebut 0kar indikationen for kom-
plettering av utredningen med blodprov, EKG och PEF-mitning. Utdver
detta bor den somatiska utredningen inte drivas vidare om inte avvikande
symtom klart motiverar detta da det riskerar att 6ka patientens oro och fraim-
ja en utveckling av sekundér hypokondri.

Vilka andra tillstand kan likna paniksyndrom?

Psykiatriska tillstdnd som kan forviaxlas med paniksyndrom &r exempelvis
social angest, dir &ngesten, &ven om den &r stark och snabbt insittande, alltid
ar bunden till situationer dir individen ér, eller upplever sig vara, utsatt for
granskning. Stark angest av attackkaraktér kan ingd i en akut stressituation,
posttraumatiskt stressyndrom, specifika fobier, depressiva syndrom, psyko-
tiska syndrom, abstinensreaktioner och som en rent toxisk effekt av nikotin
och koftein.

Somatiska tillstdnd som kan likna paniksyndrom ar framst hjartsjukdomar
(infarkt, rytmrubbningar), endokrinologiska sjukdomstillstand (hypoglyke-
miattacker, feokromocytom, hyperthyroidism) och neurologiska sjukdomar
(vestibulér yrsel).

Samsjuklighet

Forekomsten av alkoholmissbruk ér likartad eller ndgot hogre dn hos befolk-
ningen i 6vrigt. Risken att drabbas av egentlig depression ar hog, ca 50-60%
livstidsrisk (17). Huruvida suicidtankar och fullbordad suicid direkt kan
knytas till paniksyndrom é&r oklart, dock tycks samsjuklighet mellan panik-

Medicinskt Program Arbete
- 65 -



Regionalt virdprogram — Angestsjukdomar

syndrom och depression innebira en 6kad suicidrisk jamfort med enbart
depressionssjukdom (18, 19).

Paniksyndrom é&r en riskfaktor for kardiovaskuldr sjukdom och déd hos mén
(20).

Var ska behandlingen ske?

De flesta fall av paniksyndrom kan behandlas i primarvarden. Patienterna
finns ofta redan inom den somatiska primérvéarden och fall som inte kompli-
ceras av missbruk, personlighetsstorning eller svar depression kan med for-
del handlaggas pa denna niva.

Prevention

Négon vetenskapligt grundad metod eller strategi for att forebygga panik-
syndrom finns inte. Om begreppet vidgas till att innefatta forebyggande av
kronicitet och ddrmed forknippad funktionsnedséttning s vore en effektiv
preventionsstrategi att minska fordrdjningen fran insjuknande till dess att
effektiv behandling sétts in. For detta krdvs dels informationsinsatser riktade
till allménheten och dels information och utbildning till den del av varden
dér de flesta panikpatienter finns eller forvantas soka, d.v.s.. i forsta hand
somatisk primérvard.

Behandling

Valet av behandling beror frimst pa stdrningens intensitet, tillgdng pa tera-
peutisk kompetens och den vélinformerade patientens instillning. Vid svéra-
re paniksyndrom, vid samtidig depression eller beroendesjukdom bor ldke-
medelsbehandling 6vervigas i forsta hand. Kognitiva och beteendeterapeu-
tiska tekniker utan inledande av farmakologisk behandling rekommenderas i
forsta hand till motiverade patienter med ldtta till méattliga besvar. Psykolo-
gisk behandling boér om mojligt ocksé erbjudas som komplement till de som
véljer medicinering for att maximera behandlingseffekt samt for att minska
risken for aterinsjuknande vid avslutande av likemedelsbehandlingen (21).

Information

Rédslan for kroppslig sjukdom och panikattackernas irrationella karaktar &r i
sig angestskapande, varfor mycket finns att vinna pé att ge patienten grund-
lig information om tillstdndet och dess behandling. Muntlig information bor
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kompletteras med skriftlig. (Informationsmaterial tillhandahalls av 1dkeme-
delsforetagen). Kontakt med patientorganisation ger ytterligare stod och
information. (Svenska Angestsyndromsdllskapet, www.angestsyndrom.com).

Psykologisk behandling

» Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr den mest vilstuderade av de psyko-
logiska behandlingsmetoderna och fokuserar framst pa bendgenheten
att vid paniksyndrom tolka kroppsliga signaler och mentala bilder som
katastrofala (22). Denna behandling innefattar:

- psykopedagogik
- identifikation av “katastrofierade” tankar som bidrar till negativa
kéanslor och undvikanden av situationer

- exponering for de angestviackande situationerna

- kognitiv rekonstruktion for att bryta den onda cirkel som har ut-
vecklats

* Tillimpad avspanning anvénds ofta som ett komplement i KBT-
behandling dér patienten ldr sig att snabbt slappna av mentalt och
muskuldrt vid forsta tecknet pa uppseglande angestattack (23). Effekt
for psykodynamisk terapi anges i fallbeskrivningar och 6ppna studier
(24). Tillagg av psykodynamisk behandling till likemedelsbehandling
har i en studie visat positiv effekt, men tolkningsmdjligheterna be-
grinsas da psykoterapikontrollgrupp saknas (25).

Likemedel

Vid behandling med selektiva serotoninaterupptagshdmmare (SSRI- prepa-
rat) erhalls signifikant forbéattring hos 50-70% (26). Alla i Sverige registrera-
de SSRI bedoms ha effekt vid paniksyndrom och stark vetenskapligt stod
finns for flertalet preparat. Tricyklika (TCA) nimns, sdrskilt internationellt,
som ett alternativ vid paniksyndrom, men endast klomipramin har sddan
serotonerg profil att det bor komma i fraga som forstahandsalternativ. I
svenska riktlinjer star klomipramin kvar som forstahandsval vid paniksyn-
drom, men SSRI- preparatens gynnsammare biverkningsprofil gor att dessa i
praktiken utgdr forstahandsval (27, 28).

Anvéndande av bensodiazepiner (BZD) vid behandling av paniksyndrom har
starkt vetenskapligt stod. Framfor allt géller detta alprazolam och i viss mén
clonazepam, men pa grund av risken for beroendeutveckling ar bensodiaze-
piner inte ett forstahandsval. Daremot har bensodiazepiner en plats i inled-
ningsskedet av farmakologisk behandling for att snabbt ge lindring at en
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plagad patient samt for att mota den angestforstérkning som ar vanlig hos
paniksyndrompatienter vid inledande av SSRI- behandling.

For irreversibla monoaminooxidashdmmare (MAOI) finns kontrollerad evi-
dens for behandling av paniksyndrom, men biverkningsrisk och dietrestrik-
tioner gor att endast sirskilt svarbehandlade fall kommer i fraga.
Betablockerare, annat dn som tilldgg till 6vrig behandling, har ingen plats
vid behandling av paniksyndrom (27).

Buspiron har i flera studier visats sakna effekt vid behandling av paniksyn-
drom. Venlafaxine, mirtazapine, nefazodon och reboxetine ar likemedel som
teoretiskt kan tinkas ha effekt vid paniksyndrom, men den vetenskapliga
dokumentationen ir dnnu otillracklig.

Farmkologisk behandling i sammanfatning
e Akut BZD
e Kortid BZD+SSRI
e Langtid SSRI
e Behandlingstid 12-24man, vid full remission langsam utséttning

Forslag till handliggning i primirvard:

o Faststéll diagnos, begransad somatisk utredning

e Informera

¢ SSRI 1a hand

e Inled med lag dos, lagg till BZD vid behov

e Monitorera biverkningar noggrant

¢ Behandlings mal ar full remission

¢ Vid komorbiditet eller otillfrestdllande behandlingssvar, remittera till
psykiatrin

e Fortsitt behandling 12-24 mén och dvervig utséttning endast vid full-
god behandlings effekt och stabil livssituation

o Sitt ut langsamt under 4-6 mén

¢ Informera patienten att inte avsluta eller dndra sin behandling utan att
tala med sin lakare

Kombinationsbehandling

Kombinationsbehandling utgor klinisk “common sense” men resultaten i
kontrollerade studier &r motsigelsefulla. Farmaka ar mdjligen mer effektiva
dn KBT i behandlingsskedet, medan KBT skyddar battre mot aterfall efter
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avslutad behandling. Det har varit svart att visa att kombinationsbehandling
effektmassigt skulle vara dverldgsen farmaka eller KBT enskilt (29).

Behandlingsutvardering

Traditionellt har minskningen av antalet panikattacker anvénts som ett matt
pa behandlingseffekt. Det &r ett trubbigt matt, eftersom det dr forvantanséng-
est och undvikandebeteende som i allménhet nedsétter patientens funktion.
Globala symtomskattningar som Clinical Global Improvement (CGI) ar latta
att anvénda och ger ett mer réttvisande matt pa symtomforandring. Livskva-
litetsmédtningar ger ytterligare en dimension vid utvirdering av effekt, exem-
pelvis hilsoenkdten SF-36 (30).

Omvardnadsaspekter

De flesta paniksyndrompatienter bor kunna fa sitt behandlingsbehov tillgodo-
sett inom Oppenvarden. En omvardnadsbedomning blir aktuell forst i samband
med inldggning eller om patienten dr sa pass handikappad av sin angest att
han/hon inte klarar av sin dagliga livsforing. Vid svara fall av paniksyndrom
med agorafobi kan det vara nédvéndigt att insatser sker i hemmet. Som hjilp-
medel for bedomning av omvérdnadsbehov, planering och genomférande av
omvardnadsatgérder och dokumentation kan VIPS-metoden anvéndas (31).

Rehabilitering

Vid svart paniksyndrom har arbetsformagan ofta varit nedsatt under lang tid
med ldngtidssjukskrivning eller sjukpension som f6ljd. Med moderna be-
handlingsmetoder ir dtergéng till arbete en realistisk mélsittning. Atgirder
som riskerar att permanenta sjukdomstillstandet, som exempelvis beviljande
av fardtjénst, bor undvikas till formén for energiska behandlings- och rehabi-
literingsinsatser.

Behandlingsprognos

Studier av KBT-behandling indikerar att 60-85% av patienterna uppnér en
kliniskt signifikant forbéttring efter genomgéangen behandling samt att lang-
tidseffekter uppnés hos ett flertal. Effekter av farmakologisk behandling &r i
samma storleksordning men med storre risk for recidiv efter det att behand-
lingen satts ut (32, 33).
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Utvecklingsomraden

+ Ett hinder i strivandena att erbjuda effektiv behandling &r bristen pa
KBT-terapeuter. Okad utbildning av psykologer med denna kompe-
tens ér ddrfor onskvérd.

* Den radande bristen pa KBT-kompetens kan mildras genom utveck-
ling av gruppbehandling av paniksyndrom.

» Tillgang till psykiatrisk konsult 6kar mojligheterna for primirvarden
att pa ett adekvat sitt diagnostisera, utreda och behandla patienter med
paniksyndrom (34).
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Generaliserat angestsyndrom (GAD)

Bakgrund

Ett patientfall

......... ” Mina tondringar sdger ofta till mig "'mamma, du oroar dig alldeles
for mycket!” och det dr nog sant. Men om dom inte oroar sig sd mdste jag
gora det hela tiden. Sd mycket hdnder, man vet inte ndr man vaknar pd mor-
gonen hur dagen kommer att bli....., nu har min dldsta pojke bérjat med
dykning och dom dagarna nér han dr pd kursen sd vet jag inte vad jag ska
ta mig till innan han kommer hem. Jag blir sd ifran mig av alla tankar pd
vad som kan hinda. I mitt arbete dr det sa mdanga saker som kan bli fel om
Jjag inte tinker mig noga for. Pad kvillen dr jag alldeles slut for jag har spént
mig sa mycket och dr sd splittrad. Ndr vi dker till landet pd helgerna sd dr
det massor som kan hinda. Bara resorna med bil tinker jag pd flera dar i
forvdg.
e, nervos har jag nog alltid varit. Vi har pratat en del om det, min
husldikare och jag, att jag kanske dr lik min mamma i det hdr att kroppen
sdger ifrdn ndr man inte riktigt orkar att oroa sig och spdnna sig sd mycket.
Fast jag och min familj har det ju sa mycket bdttre dn ndr jag vixte upp sd
jag forstar inte varfor det har blivit sa hdr med mig.”
(Karin, 54 ar)

Vad kdnnetecknar GAD?

Patienter med diagnosen generaliserat angestsyndrom enligt DSM IV ar mer
eller mindre konstant dngsliga, osékra, okoncentrerade, rastlosa, pessimistis-
ka, spanda, stresskénsliga, uttrottbara och irritabla. De har ofta dalig somn
och oroar sig pa ett Overdrivet sétt for stort som smatt. Vanligt framtrddande
ar ocksé en somatisk profil pa besviren med vegetativa symtom och auto-
nom Overaktivitet i form av muskelspénningar, svettningar, tremor, muntorr-
het, hjértklappning, frekvent urintringning och magbesvir.

Vad som é&r sdrskilt utmérkande for patienter med denna diagnos dr den ihél-
lande och jaémnsvéara karaktdren hos symtomen dngslan och oro. En hog
kéanslointensitet, kénslornas varaktighet och hur ofta de upptrader star inte i
proportion till de yttre pafrestningar och olyckor som man befarar ska
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intrdffa. Oron och forvéntningsangesten géller ofta vardagslivets mindre
bekymmer dér det mesta i tillvaron kan ge upphov till spand vaksamhet och
angslighet. Det upplevda psykiska lidandet ger en stark trotthet och utmatt-
ningskénslor. Vanligt 4r att den dngsliga ldggningen debuterat tidigt i livet.
Vid utebliven behandling f&r syndromet ofta ett kroniskt forlopp. (1)

Hur vanligt ar det?

Enligt olika epidemiologiska kéllor har GAD en livstidsprevalens pa mellan
4% och 7%, medan punktprevalensen i allménna befolkningsstudier ligger pa
1,5% till 3%. I primérvardspopulationer 6kar prevalensen till 8,5%. (2, 3, 4)

Tillstandet beskrivs som livslangt och debuterar under barnaar och tonar.
Debut efter 20 ars alder dr dock inte ovanlig. Studier pekar pé att GAD é&r
vanligare hos kvinnor (tva tredjedelar) 4n hos mén. (4)

I den svenska PART-studien uppskattas punktprevalensen for dngesttillstdnd
vara 6,7% och da inkluderas inte PTSD-tillstdnd och de specifika fobierna.

Orsaker

Orsakerna till GAD 4&r inte klarlagda med négon storre vetenskaplig sékerhet
(4). Forsok att forklara tillstandet finns inom olika teoribildningar. Enligt
psykoanalytiskt synsétt uppstar &ngestfenomen ur olosta konflikter mellan
drifter och forsvar. I kognitiv teori ser man personens tolkning av situationen
och hennes forméga att hantera den som avgorande. Personer med GAD
overvarderar vanligen situationens farlighet (genom katastroftdnkande ’tdnk
om..”) och undervirderar samtidigt den egna forméagan att 16sa de problem
som uppstar. Biologiska teorier tar framst sin utgdngspunkt i det faktum att
vissa farmakologiska behandlingar av GAD (benzodiazepiner) visat sig ef-
fektiva genom sin paverkan pa hjdrnans neurotransmittorsystem. Genetiska
teorier har ett visst stod. Intervjuade familjemedlemmar till patienter med
GAD visar sig i 20% av fallen ha en likartad storning. Tvillingstudier som
uppmirksammat diagnosen &r i och ger ett svagare stod for mojliga arftliga
faktorer for GAD jamfort med vad som finns for t.ex. panikangest.
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Utredning och diagnostik

De kinnetecken som syndromet har beskrivs i de senare versionerna av
DSM ( DSM 1II-R, 1987 och DSM 1V, 1995) (5,6).

Varfoér och var séker patienten?

Undersokningar tyder pa att patienter med GAD &r 6verrepresenterade i pri-

marvard och hos huslikare (2, 7). Detta har sannolikt sin forklaring i besva-

rens somatiska karaktir, vilket leder till att patienten soker hos primérvarden
for att fa hjélp med sin vérk, trétthet och sdémnsvérigheter.

Utredning

Till £6ljd av den hdga samsjuklighet som finns for GAD ér en eller flera
noggranna kliniska intervjuer motiverade. Tecken pa andra tillstdnd behdver
overvigas och eventuellt uteslutas innan en GAD-diagnos faststills.

e Screeningfragor:
1. Oroar du dig onddigt mycket for bagateller?
2. Ar du stindigt oroad?
3. Ar du kroppsligt spind nistan varje dag?
e Beddmning av funktionsniva, GAF.
e Skattning- och sjdlvskattningsinstrument, livskvalitet.

Vilka andra tillstand liknar GAD?

Frén att ha betraktats som en restbeteckning for patienter som inte helt upp-
fyller kriterierna for ndgon annan mer typisk angeststorning kan det genera-
liserade angestsyndromet beddmas som en avgransad och sjilvstindig dia-
gnostisk entitet (9, 10, 2, 8). Diagnosen bor dock endast komma i fraga om
tyngdpunkten i patientens dngslan och oro helt gar utdver vad som &r kénne-
tecknande for annan diagnos eller ett annat angestsyndrom. T.ex. ska oron
inte bara hdnga samman med att fa en panikattack (paniksyndrom), framst ge
upphov till ritualer (tvAngssyndrom), vara knuten till starka genansreaktioner
infor att upptrada infor publik (social fobi), innebéra fruktan att fa/ha en
allvarlig sjukdom (hypokondri) eller yttra sig som angest i samband med
nagon annan specifik foreteelse (specifik fobi).
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Flera somatiska sjukdomar, som t.ex. hypertyreos, hypertoni, hjért-
karlsjukdom, kan ge upphov till &ngestsymtom som paminner om det gene-
raliserade angestsyndromet. Situationen bor da i forsta hand féranleda dia-
gnosen ”Angestsyndrom orsakat av....... (somatisk grund)”. Eftersom alko-
hol- och drogmissbruk, inklusive éverkonsumtion av koffein, kan vara en
direkt bakgrund eller orsak till generaliserade angestreaktioner sétts i dessa
fall diagnosen ”Substansbetingat angestsyndrom”.

Vid flertalet psykiatriska diagnoser kan dngestfenomen vara mycket uppen-
bara inslag men bor inte foranleda diagnosen “generaliserat &ngestsyndrom”
med mindre 4n att det kan faststdllas att angesten upptrdder oberoende fran
Ovriga diagnoser.

Samsjuklighet

Det finns en hog komorbiditet med andra &ngesttillstand av olika typer och
med depressionssyndrom. Omkring tva tredjedelar av patienter med GAD
som huvuddiagnos har ytterligare en diagnos, med social fobi och dystymi
som vanligast forekommande. Upp till tva tredjedelar av alla patienter som
behandlas for alkoholrelaterade storningar har ocksé en kliniskt signifikant
angest som inkluderar generaliserat angestsyndrom. Hilften av alla GAD-
diagnosticerade patienter har &ven en personlighetsstérning, en siffra som
stiger till 80% bland de patienter som visar sig vara behandlingsresistenta
(3, 4).

En forklaring till att samsjuklighet med andra angesttillstand &r s vanlig ar
att diagnosen “generaliserat &ngestsyndrom” &r av relativt sent datum. Det
har blivit identifierat som en sérskild diagnostisk entitet ur andra konstatera-
de angestsyndrom, dir kidnnetecken fran dessa samtidigt finns i den kliniska
bilden. Detta &r ocksé skélet till att dokumentationen kring diagnosen ér
mindre omfattande jAmfort med ovriga angesttyper. Osékerheten i fraga om
avgransningen av begreppet “generaliserat angestsyndrom” aterkommer 1
alla aspekter som epidemiologi, prevention, diagnostik, behandling och be-
handlingseffekter.

Var ska behandlingen ske?

For de patienter som uppvisar léttare former av dngest och oro kan behand-
lingen genomforas i primérvarden. I mer komplicerade fall, eller nér patien-
tens psykiska funktionsniva varaktigt ligger ldgre &n vad som med hénsyn
till 6vriga omstandigheter kan forvintas, bor hanvisning eller samarbete med
psykiatrin vidtas. Det géller ocksa patienter som har flera samtidiga
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psykiatriska diagnoser eller dar mycket uttalade psykosociala problem gor
frigor om rehabilitering svarlosta. Aven i de fall dir kvalificerad psykoterapi
beddms vara den enda behandlingsmaéssigt framkomliga viagen bor hdnvis-
ning ske till psykiatrin f6r fordjupad diagnostik och behandling.

Behandling

Information

Information i form av patientbroschyrer om angesttillstand kan innebéra
véardefull hjilp. Pedagogiskt utformat material som beskriver tekniker att
handskas med angest skulle behova utarbetas och kunna fungera som en
sjalvhjalp.

Psykologisk behandling

De metoder som anvénts vid behandlingen av angesttillstand inkluderar bl.a.
psykodynamiskt stodjande eller insiktsorienterad behandling, counselling,
kognitiv terapi, kognitiv beteendeterapi, beteendeterapi , progressiv avslapp-
ning och biofeedback.

I effektstudier med kontrollerad design finns starkt stod for behandlings-
former som utgar fran kognitiv och beteendeteori och dirmed relaterade
metoder (11, 14, 18). Kliniskt signifikant forbattring kan pavisas for KBT
och tillimpad avspanning vid behandlingens avslutning, vid 6-manaders och
1-arsuppfoljningar. KBT tycks ge béttre resultat i jimforelse med BT (19).
Vid jamforelse mellan resultat for patienter som behandlats med kognitiv
terapi respektive analytisk terapi har den kognitiva terapin fler forbattrade,
dven om den analytiska terapin ocksa har ett signifikant antal forbattrade

@1).

Senare ars diagnostiska fortydliganden av begreppet ”generaliserad angest”
har stimulerat utvecklingen av psykologisk teori och psykoterapeutisk teknik
kring denna patientgrupps speciella sétt att tinka och reagera. Oro och for-
vantningsangest innebér att ha ett speciellt sitt att tolka inre och yttre stimuli
som nagot negativt, hotfullt eller farligt. Patienten laser sig vid forestillning-
ar att 1agrisk-situationer alltid ar liktydigt med hogrisk-situationer. Nagra
mer flexibla coping-mekanismer 4n undvikande utvecklas séllan. I synnerhet
att oka formagan till kontroll 6ver dngslan, oro och osédkerhet kan goras till
ett viktigt mal for behandlingen (11, 12, 13).
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Liakemedelsbehandling

Behandling med venlafaxin depot har starkt stod i kontrollerade studier (8,
15, 16, 22, 24). Det hor till gruppen medel som okar transmissionen i hjarnan
av serotonin och noradrenalin. SSRI- preparatet Paroxetin dr ocksd godkant
forbehandling av GAD. Preparaten har dven effekt vid depression. I studier
med sex manaders uppfoljning bibehalls symtomforbéttring vid GAD {6r 70
% av behandlade patienter. Symtomlindring uppnés ibland redan efter en
veckas behandling, men for flertalet patienter tar det tar en till tvA ménader
innan full effekt erhalls.

Ett annat godként preparat dr Buspiron, vars effekter dock &r mindre vél
dokumenterade.

Niér venlafaxin jimfors med buspiron (20) har venlafaxin béttre effekt.

Det finns starkt dokumenterat stdd for att bensodiazepiner har en angestlind-
rande effekt bade akut och léngre tid s lange behandlingen pagér. Prepara-
ten kan endast rekommenderas for tillfdllig anvéndning, eftersom risk finns
for toleransdkning, beroende, missbruk och negativ paverkan pé reaktions-
forméga och vakenhet.

Kombinationsbehandling

Ett fatal studier jimfor behandling med psykoterapi och psykofarmaka och
kombinationer av de tva. Det finns beldgg for att likemedelsbehandling ger
snabbare resultat medan effekterna av psykoterapi forefaller att vara mer
varaktiga efter det att behandlingen avslutats (17, 23).

Omvardnad

Dessa patienters tillvaro priglas av stindig dngslan och oro. De lever med en
kinsla av maktloshet och av att varken kunna paverka sin aktuella situation
eller kommande héndelser. Det dr dérfor av stor vikt att bemotandet formed-
lar trygghet och stod. I omvardnadsarbetet bor man striva efter att patienten
ska ta en mera aktiv roll i olika situationer och héndelser for att minska kéns-
lan av maktldshet.

Patienten kan med fordel erbjudas stodjande samtal, bl.a. med avsikt att
komma fram till vilka situationer som ger upphov till oro och hur patienten
ska kunna forhalla sig pa ett battre sitt i dessa situationer.
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Malen for omvardnad formuleras tillsammans med patienten. Kortsiktigt kan
det handla om att patienten ska delta aktivt i beslut om sin egen vardplane-
ring. Ett ldngsiktigt mal dr att patienten ska klara att hantera och 16sa pro-
blem for att na kontroll dver sin livssituation och minska kénslan av makt-
loshet.

Rehabilitering

Vid svérare angesttillstand har ofta arbetsformagan varit nedsatt under lang
tid med lédnga sjukskrivningar som foljd. Tillstandet kan ocksa ha bidragit till
en omfattande brist pé erfarenheter fran arbetslivet 6verhuvudtaget. I och
med att behandlingsmetoderna nu dr mer effektiva blir det alltmer realistiskt
och angeléget att sitta upp méal for rehabilitering som alternativ till sjukbi-
drag och sjukpension. For att klara av att pabdrja en utbildning, ta en prak-
tikplats eller ett arbete behover dessa av patienter manga ganger ett omfat-
tande stod eftersom de haft sa patagliga inskrdnkningar i sin livsféring under
lang tid. Om patienten inte redan &r aktuell i psykiatrin bor psykiatrin enga-
geras i att delta i planering och genomforande av rehabinsatser.

Prognos

Obehandlad GAD innebir ofta livslangt lidande for patienten som ménga
ganger dven medfor en daglig pafrestning for anhoriga. Graden av funktions-
inskrankningar till f6ljd av angesten paverkar tillstdndets allvarlighet. Patien-
ten bor erbjudas den farmakologiska och/eller psykologiska behandling som
visat sig vara effektiv.

GAD kan medfora ett 6verutnyttjande av sjukvard inklusive 6verkonsumtion
av angestdimpande medel och sjdlvmedicinering med alkohol. Ofta blir
patientens livskvalitet 1&g i samband med de funktionsinskrdnkningar som
foljer. Det finns en 6kad risk for depression.
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Generaliserad angestsyndrom (GAD)
Diagnoskriterier enligt DSM IV F41.1 (6)

A. Overdriven ridsla och oro (forvintansangest) infor ett antal olika
hindelser eller aktiviteter (t ex skol- eller arbetsprestationer) fler-
talet dagar under minst sex méanader.

B. Svérigheter att kontrollera oron.

C. Raédslan och oron forknippas med/har samband med tre eller fler
av foljande sex symtom (av vilka nagra funnits med i bilden
flertalet dagar de senaste sex manaderna): Obs: Hos barn beho-
ver bara ett av symtomen forekomma

(1) rastlos, uppskruvad eller pé helspiann

(2) latt att bli uttrottad

(3) svart att koncentrera sig eller tom” i huvudet

(4) irritabel

(5) muskelspdnning

(6) sOmnstorning (svart att somna, tita uppvaknanden eller
orolig och otillfredsstillande sémn)

D. Fokus for riadslan och oron &r inte enbart begrénsat till symtom
pa nagon axel I- storning, t ex ridslan och oron giller inte pa-
nikattacker (som vid paniksyndrom), social genans (som vid so-
cial fobi), férorening (som vid tvangssyndrom), att vara ensam
borta fran hemmet eller anhoriga (som vid separationsangest),
viktokning (som vid anorexia nervosa), olika fysiska besvar
(som vid somatiseringssyndrom), eller allvarlig sjukdom (som
vid hypokondri). Rédslan och oron foreligger inte heller uteslu-
tande i samband med posttraumatiskt stressyndrom.

E. Rédslan, oron eller de fysiska symtomen orsakar kliniskt signi-
fikant lidande eller forsdmrad funktion 1 arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden

F. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon
substans (t.ex. missbruksdrog, medicinering) eller nigon soma-
tisk sjukdom/skada (t.ex. hypertyroidism) samt visar sig inte en-
bart i samband med ett forstimningssyndrom eller en psykos.
Den diagnosticeras inte heller vid genomgripande stdrning i ut-
vecklingen.
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