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Forord

SBU:s uppdrag enligt regeringens instruktion ir att utvirdera etablerade
och nya metoder ur ett samlat medicinskt, ekonomiskt, samhilleligt
och etiskt perspektiv. Vi ska sammanstilla resultaten av utvirderingarna
pa ett lictfatcligt sdtt och sprida resultaten till den svenska hilso- och
sjukvirden.

Ar 2009 fick SBU uppdraget att ta fram kunskapsoversikter inom omridet
psykiatrisk vird och behandling. Utgdngspunkten for att vilja omriden
for oversikter var angelidgenhetsgraden for den kliniska verksamheten
samt sidana omréden dir behovet av kunskapsutveckling och kunskaps-
stdd bedomdes som sirskilt stort.

Efter kontakter med foretridare for psykiatrin, valde vi att gora syste-
matiska oversikter inom de omriden som bedémdes som mest angeligna;
ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder), autismspektrum-
storningar (Asperger syndrom, autism och atypisk autism), schizofreni
samt diagnostik kring férstimningssyndrom.

ADHD och autismspektrumstérningar ir tillstind som inte primirt kan
betecknas som sjukdomar utan snarare funktionshinder med debut i
barnadren. Tillstdnden innebir i det typiska fallet betydande och ibland
mycket svira funktionsnedsittningar, som priglar personen livet ut. SBU
har utvirderat metoder for diagnostik och behandling av ADHD och

autismspektrumstérningar.

Schizofreni dr den allvarligaste diagnosen inom gruppen psykossjuk-
domar. Ménga patienter riskerar lingvariga sjukdomsforlopp med skov
som orsakar ytterligare funktionsnedsittningar. SBU har utvirderat
behandling vid schizofreni med nyare antipsykotiska likemedel.

Férstimningssyndrom tillhor de vanligaste orsakerna till ohilsa, fortida
déd, produktivitetsbortfall och arbetsoférmaga. SBU har utvirderat



metoder for diagnostik, bedémning och uppféljning av forstimnings-
syndrom.

Denna rapport tar ocksd upp den vetenskapliga kunskap man idag har
om patienternas egen syn pa medverkan och deltagande i sin behand-
ling, den kunskap som finns nir det giller hur den psykiatriska virden
ska organiseras inom omridena psykos, ADHD och autismspektrum-
tillstind samt om metoder for implementeringsstod.

Resultaten frin detta uppdrag kan i vissa avseenden forindra praxis i
virden, peka pd behov dir det behovs mer forskning och leda till en
bittre vérd for patienter med psykiska problem.

Detta ir slutredovisningen av regeringsuppdraget. Under &r 2012 kommer
de enskilda 6versikterna att publiceras i form av SBU-rapporter. Under-
lag till texterna i form av tabeller och evidensgraderade resultat, aterfinns
pa SBU:s webbplats; www.sbu.se/ompsykiatri/

Ma3ins Rosén

Direktor, SBU



Sammanfattning

Denna rapport sammanfattar flera systematiska oversikter som SBU
gjort pd uppdrag av regeringen inom ramen for psykiatrisatsningen.
Projekten rér ADHD och autismspektrumtillstind, schizofreni samt
diagnostik och uppféljning av férstimningssyndrom. Patientens del-
aktighet och implementeringsfragor har ocksd behandlats.

De patientgrupper som tas upp i dessa rapporter har ofta stora problem
med kraftigt sinke livskvalitet och svarigheter i skolan, pd arbetsmark-
naden och i det sociala umginget. Personer med schizofreni lever i
genomsnitt 20 r kortare 4n befolkningen i stort. Resultaten frin de
systematiska 6versikterna visar att en forbittrad diagnostik och effektiv
behandling kan férbittra deras situation. Samtidigt har oversikterna
visat pa stora kunskapsluckor, dvs det behovs mer forskning for att veta
hur samhillet ska kunna hjilpa dem pé bista sitt.

Kunskapsoversikterna om patientens delaktighet visar att de olika
patientgrupperna upplever svarigheter. Patienterna bér i kad utstrick-
ning fa ge sin syn pé hur de ska vara delaktiga i virden. Det ir viktigt
for all vardpersonal att i varje enskilt mote se vilka forutsittningar for
medverkan som finns och inte utgd ifrdn att tillstindet med automatik
hindrar patientmedverkan. Metoder f6r att ta tillvara patientens rost
bor utvecklas och utvirderas.

Det gér inte att bedoma triffsikerheten hos 15 instrument som anvinds
for ate diagnostisera ADHD. Enligt behandlingsrekommendationer f6r
barn med ADHD ska stodatgirder vara det forsta steget. Om dessa inte
har nagon effekt kan likemedelsbehandling prévas. Utéver likemedels-
behandling finns det manga behandlingsmetoder men det saknas vil-
gjorda studier for de flesta av dessa. Likemedel har dokumenterat
positiva effekter pd kort sikt. Det finns ett begrinsat vetenskapligt stod
for att behandling av vuxna med atomoxetin lindrar kirnsymtomen



dven pd lang sikt. For ovrigt gar det inte att bedéma nytta och risker
vid en lingre tids behandling (mer in 6 manader).

Av 13 instrument som anvinds for att diagnostisera autismspektrum-
tillstdnd (AST) har enbart tre av dessa instrument (SCQ', ADI-R*
och ADOS’) utvirderats i flera studier. Dessa tre instrument har dilig
formaga att pavisa AST eller autism. De fungerar ndgot bittre for att
utesluta AST. Det anvinds manga behandlingsmetoder vid AST. Men

det behovs fler och bittre studier inom detta omride.

Det finns starkt vetenskapligt stod for att likemedel hjilper personer
med schizofreni. Likemedelsbehandlingen minskar symtomen, minskar
sjalvmordsrisken och okar livslingden. Likemedlen ir ocksé en forut-
sdttning for att andra dtgirder, t ex psykosociala insatser, ska kunna ge
god effekt. Genomgingen av olika antipsykotiska likemedel pekar pa
att vissa likemedel som olanzapin och klozapin borde rekommenderas
i hogre grad dn vad de gor idag da t ex klozapin pad manga héll ir ett
tredjehandsalternativ. Registerstudier genomforda i Finland och Sverige
visar att dessa likemedel medfor ligre dodlighet och sjilvmordsrisker
samt firre dterinldggningar 4n de flesta andra antipsykotiska likemedel.
Nyttan av behandling ir generellt stérre 4n riskerna.

Enbart klinisk bedosmning utan hjilpmedel ir otillrickligt for att dia-
gnostisera depression och mani. Cirka hilften av patienterna uppticks
inte vid forsta besoket. Diagnostik dir beddmningen kompletteras med
en delvis eller helt strukturerad intervju och tillging till journalhand-
lingar ger ett kliniskt mervirde. Tva intervjuformulir f6r vuxna har
vetenskapligt stod (SCID* och MIND’). Det finns ocksd nigra formulir
for att prelimindrt bedoma om patienterna har depression och mani som
har vetenskapligt stéd. Ett exempel idr screening av nyforlgsta modrar
med formuliret EPDS® som identifierar cirka tva av tre som har depres-

Social Communication Questionnaire.

Autism Diagnostic Interview-Revised.

Autism Diagnostic Observation Schedule.

Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders.
Mini International Neuropsykiatrisk Intervju.
Edinburg Post Natal Depression Scale.
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sion. Det gir dock inte att bedéma hur vil EPDS fungerar f6r att identi-
fiera depression hos gravida.

De systematiska oversikterna visar att det finns stora kunskapsluckor
ddr det behdvs mer och bittre forskning. Detta giller bl a de diagnos-
tiska instrumenten for ADHD, autismspektrumtillstdnd samt till
en del depression och andra forstimningssyndrom. Formulir for att
bedoma foérstimningssyndrom hos barn och personer med pétaglig
kognitiv svikt behover utvirderas liksom utveckling av formulir for
de allra dldsta. Likemedelsbehandling av patienter med ADHD har
kortsiktigt positiva effekter, men det saknas studier om de lingsiktiga
effekterna. Behandlingsmetoder f6r autismspektrumtillstdnd dr ocksd
otillrickligt utvirderade. Bristen pd studier kring effekterna av olika
organisatoriska losningar for virden av samtliga dessa patientgrupper
ir mycket stor.
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SBU:s metod for
systematiska oversikter

SBU utvirderar metoder i hilso- och sjukvirden genom en systematisk
granskning och bedémning av det vetenskapliga underlaget for metoder-
nas effekter, risker och kostnader. Det giller for alla metoder som
anvinds vare sig det giller prevention, diagnostik, behandling eller
omvirdnad. En systematisk 6versikt av den vetenskapliga litteraturen
innebir att s6kningen av relevant litteratur, urvalet och kvalitetsgransk-
ningen gors pa ett systematiske sitt.

Granskningen av de vetenskapliga studierna syftar till att bedoma rele-
vans for projektets frigestillningar och deras metodologiska kvalitet.
Bedomningen av studiernas kvalitet och tillf6rlitlighet baseras pé en
systematisk granskning av de inkluderade studiernas design, utférande,
resultatredovisning och slutsatser. For att sikerstilla for enhetlig, trans-
parent och reproducerbar bedomning med begrinsade subjektiva inslag,
anvinds granskningsmallar, specifika for olika studiedesign och frage-
stillningar [1]. Syften med mallarna ir att uppnd en gemensam norm
for vad som ir god kvalitet, minimera riskerna for glidning i virdering-
arna samt dka reproducerbarheten i bedomningarna.

Randomiserade studier virderas generellt sett hogst nir undersokningen
giller behandlingseffekter. Anledningen ir att de ger storre forutsittningar
for att kontrollera for faktorer som inte har med sjilva interventionen
att gora. Skillnaden i effekt mellan f6rssks- och kontrollgrupperna ir
di sannolikt bara beroende pi behandlingen. Aven olika typer av obser-
vationsstudier kan anvindas for att beddma behandlingseffekter. For
sadana studier giller att det inte ska finnas nigra kinda skillnader mellan
forsoks- och kontrollgrupperna vid studiens start. I studier som under-
soker behandlingseffekter bor aktorererna vara blindade, dvs inte kinna
till vilken behandling som ges (experimentell eller kontroll). Ytterligare
en viktig aspekt pd studiekvalitet dr bortfall. Studiens tillforlitlighet 4r
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beroende av om de som ingdr i studien f6ljs upp under hela tiden och
kan ingd i analysen.

Studier som undersoker diagnostisk tillforlitlighet, underssker ett tests
formaga att skilja pd personer med sjukdom och dem utan sjukdom.
Testets prestanda jamfors med ett referenstest eller referensstandard
(ibland benimnt “gold standard”). Referensstandarden ska representera
den bista tillgingliga metoden f6r att pévisa sjukdomen eller tillstdndet
ifraga.

Om man vill skapa en djupare forstdelse for en persons subjektiva upp-
levelse av t ex livskvalitet kan det vara mer relevant att underséka detta
med kvalitativa forskningsmetoder. Djupintervjuer, fokusgrupper och
observationer ir exempel pd metoder for att samlar in data. Kvalitativ
forskning kan anvindas for att undersoka personers uppfattningar,
erfarenheter, upplevelser och mening i relation till ett visst fenomen.
For att bedéma den vetenskapliga tillforlitligheten i kvalitativa studier,
bér metodavsnittet vara grundligt redovisat, si att lisaren kan bedoma
om datainsamlingen och analysmetoden verkar vara adekvat [2].

Det sista steget i utvirderingen ir att bedéma hur starkt det samlade
vetenskapliga underlaget dr. SBU anvinder det internationellt utarbetade
GRADE-systemet for att klassificera evidensstyrkan pa det vetenskapliga
underlaget. Alla evidensgraderade resultat, liksom en sammanstillning
av det vetenskapliga underlaget i form av tabeller, finns pd SBU:s webb-
plats www.sbu.se/ompsykiatri.

Referenser
1. SBU. Utvirdering av metoder i hilso- och sjukvérden — En handbok.

2011.

2. Howell Major C, Savin-Baden M, An Introduction to Qualitative
Research Synthesis: Managing the Information Explosion in Social
Science Research. 1sBN 9780415562867. Routledge; 2009.
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Sammanfattning

SBU har utvirderat de metoder som anvinds i Sverige for diagnos och

behandling av ADHD' (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) och
AST (autismspektrumtillstind; autism, Aspergers syndrom och atypisk
autism).

Prevalenssiffror for barn med ADHD varierar beroende pa bl a vilka
barngrupper som har studerats och vilka diagnoskriterier som har anvints.
Enligt en metaanalys frin 2007 som inkluderade fler in 100 studier
frin alla delar av virlden uppfyller cirka 5 procent av alla barn i skol-
ildern kriterierna for diagnosen. I den vuxna befolkningen beriknas
cirka 3—4 procent ha ADHD. Fér AST anges prevalensen i Europa och
Nordamerika till 0,6-1,0 procent.

Det har utvecklats en ling rad olika psykoterapeutiska, psykopedago-
giska och sociala behandlingsmetoder f6r ADHD och AST. Central-
stimulerande likemedel anvinds i 6kande omfattning f6r personer med
ADHD. Behandlingen har ifrdgasatts bl a pa grund av misstanken att
behandlingen hos barn och ungdomar skulle kunna innebira en 6kad
risk for att senare utveckla ett missbruk. Fér AST finns inte nigon
likemedelsbehandling av kirnsymtomen®.

Vad ar triffsikerheten for de instrument
som anvands vid utredningen av ADHD
och AST hos barn och vuxna i Sverige?

Det gér inte att bedoma triffsikerheten hos de 15 instrument som vi har
utvirderat for att diagnostisera ADHD. Av 13 instrument som anvinds
for att diagnostisera AST 4r det enbart tre av dessa instrument (SCQ,
ADI-R och ADOS) som ir utvirderade i flera studier. Men dessa instru-

ment har délig formdga att identifiera AST eller diagnostisera autism.

' Utvirdering av behandling av ADHD som inte innefattar enbart likemedelsbehandling,
kommer att presenteras i SBU-rapporten som publiceras hosten 2012.

> Kirnsymtom 4r de symtom som ir utmirkande for en sjukdom eller ett tillstdnd. For AST
ir kiirnsymtomen brister i social interaktion och kommunikation samt stereotypa beteenden.
Foér ADHD ir kirnsymtomen uppmirksamhetsproblem, impulsivitet och dveraktivitet.
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Det beh6vs ménga fler studier p& de diagnostiska instrument som
anvinds. Praxis f6r utredning av vuxna med ADHD varierar patagligt
i landet, vid vissa kliniker 4r det linga vinte- och utredningstider.

Finns det vetenskapligt stod for
icke-farmakologisk behandling av AST?

Aven hir ir kunskapsluckorna stora. Det finns minga behandlings-
metoder (30 stycken), men det saknas vilgjorda studier for de flesta
av dessa. Detta talar starkt for att vil upplagda studier behovs pd om-
radet, men utesluter inte att flera av dessa behandlingsmetoder kan vara

av virde vid behandling av AST.

Finns det vetenskapligt stod for
behandling av ADHD med likemedel?

Enligt behandlingsrekommendationer frin Likemedelsverket ska like-
medelsbehandling av ADHD ses som en del i ett behandlingsprogram,
da stoditgirder visat sig vara otillrickliga. Individuellt anpassade
behandlingsmél ska beskrivas innan likemedelsbehandlingen pébérjas.
Bade metylfenidat och atomoxetin lindrar kirnsymtom' vid korttids-
behandling (3 veckor till 6 minader) av barn, ungdomar och vuxna
med ADHD. Idag ir dessa likemedel godkinda f6r behandling av
barn och ungdomar med ADHD. Fér ett av metylfenidatpreparaten’
giller detta dven for vuxna, som pébérjat behandling under barn- och
ungdomsdren.

Det gér inte att bedéma nytta och risker vid en lingre tids behandling
(mer 4n 6 ménader). Vanliga biverkningar f6r atomoxetin ir nedsatt
aptit och mag-tarmbiverkningar. Hos vuxna ir dessutom muntorrhet

och erektil dysfunktion vanliga biverkningar. Vid behandling med
metylfenidat dr nedsatt aptit en vanlig biverkning Liksom vid behandling
med atomoxetin, dr muntorrhet vanligt dven vid metylfenidatbehandling
av vuxna. Detta har rapporterats frin korttidsstudier.

3 Concerta ir ett metylfenidatpreparat som ir godkint fér behandling av barn och ungdomar,
samt fr vuxna som pabérjat behandling under barn- eller ungdomséren.
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For att kunna svara pé frigor om effekter och biverkningar vid en
lingre tids behandling behovs langtidsstudier (=1 ar). Sddana studier
behoévs ocksa for att bedoma om risken for missbruk 6kar i vuxen 3lder
hos personer som har behandlats med centralstimulerande ADHD-
likemedel som barn. For att kunna besvara frigan om det gir att like-
medelsbehandla ADHD hos personer med ett kiint missbruk, behovs
studier med hogre doser, storre flexibilitet i doseringen och en lingre
behandlingstid 4n vad som hittills provats.

DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING AV ADHD OCH AST
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Diagnostik och behandling
av ADHD och AST

Introduktion

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) och AST (autism,
Aspergers syndrom och atypisk autism) har systematiskt studerats frin
mitten av 1900-talet d& metoder for diagnostik och behandling bérjade
utvecklas. Det skedde férst inom barn- och ungdomspsykiatrin och
sedan slutet av 1900-talet ocksd inom vuxenpsykiatrin. ADHD och AST
ar tillstdnd som inte primirt kan betecknas som sjukdomar utan snarast
som funktionsnedsittningar med debut i barnadldern. Tillstinden inne-
bir i det typiska fallet ofta betydande funktionsnedsittningar som bestar
livet ut. I ett antal fall sker dock en utlikning eller mognadsprocess som
kan leda till en relativt normal anpassning i vuxenlivet. I manga fall
forekommer samtidigt ndgon form av personlighetsstérning och andra
psykiska storningar som dngest och depressionstillstind, psykotiska
genombrott, men ocksd missbruk av alkohol och droger samt kriminalitet.

Det finns tvd huvudsakliga diagnossystem inom psykiatrin. Det ena

ir WHO:s internationella klassifikationssystem ICD (International
Classification of Disorders, version 10), som officiellt anvinds i de flesta
linder och som ocksi anvinds i den svenska nationella statistiken. Ett
andra diagnostiskt system 4r det av amerikanska psykiatriska féreningen
(APA) utvecklade DSM (Diagnostic and Statistical Manual, version IV).
DSM-1V har fétt spridning framfér allt i vetenskapliga sammanhang,
men anvinds numera dven i klinisk praxis. Fér nirvarande pdgér en revi-
sion av de diagnostiska systemen, ICD-11 planeras utkomma ar 2015 och

DSM-V ir 2013.
Den diagnostiska utredningen av ADHD och AST ir ofta mycket

omfattande, sirskilt nir det giller barn och ungdomar och det finns
en rad olika diagnostiska instrument riktade till savil patienten som
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nirstdende. Centralt i diagnostiken 4r att personen i friga har de symtom
som definierar diagnosen, att storningen debuterar i barndomen och att
det finns en funktionsnedsittning i vardagen. Nir det giller barn och
ungdomar miste dirfor den personliga intervjun och undersskningen
kompletteras med intervjuer med nirstdende, helst forildrar, men ocksa
ldrare. Nir det giller diagnostiken hos vuxna giller naturligtvis att han
eller hon har de symtom som definierar diagnosen. Det krivs ocks3 att
det inte finns ndgot annat tillstind som bittre férklarar symtomen.
Den stora férekomsten av samsjuklighet komplicerar diagnostiken.

I Sverige finns lokala och regionala virdprogram for savil diagnostik

som for behandling av ADHD och AST (se t ex [1]).

Antalet personer som far diagnosen ADHD och AST har okat kraftigt
de senaste decennierna och det finns en oro att normala utvecklingspro-
blem medikaliseras och att diagnosen fér en styrande effekt pd resurs-
tilldelningen t ex i skolan. Bland barn i skoldldern har prevalensen av
ADHD uppskattats till 3-10 procent beroende pd hur man tillimpar
diagnostiken [2—4]. Cirka 3—4 procent av den vuxna befolkningen
beriknas ha ADHD [4]. I en svensk studie har andelen patienter

pa en vuxenpsykiatrisk klinik med diagnosen ADHD beriknats

till 6,7—21,9 procent, dvs en betydande andel [5]. Mycket talar ocksa

for att en betydande andel av personer inom kriminalvirden har en

underliggande ADHD-problematik [6-7].

For autismspektrumtillstinden hos barn visar epidemiologiska studier
under 2000-talet att prevalensen i Europa och Nordamerika ir cirka
0,6—1,0 procent [8]. Vad giller forekomsten hos vuxna med autism-
spektrumtillstind anger en engelsk studie cirka 1 procent [9].

Frin och med 4r 1950 utvecklades olika psykoterapeutiska och psyko-
pedagogiska metoder samt likemedelsbehandlingar for ADHD och
AST. Effekterna av psykoterapeutiska och psykopedagogiska metoder
har ofta utvirderats med en metodik som inte tilliter sikra slutsatser
dven om det blivit vanligare med mera utvecklade kontrollerade utvir-
deringsprojekt. Nir det giller likemedelsbehandling dr det framfor alle

behandlingen med centralstimulerande medel av ADHD som visat sig
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ha effekt. Det finns tva substanser godkinda i Sverige for behandling
av barn med ADHD, metylfenidat och atomoxetin. Metylfenidat dr

ett centralstimulerande likemedel som godkindes i Sverige 2002. Det
finns dock en betydligt lingre erfarenhet av preparatet i kliniskt bruk.
Atomoxetin ir ett centralt verkande sympatomimetikum som godkindes
i Sverige 2008. Metylfenidat, men inte atomoxetin, ir narkotikaklassat.
Inget av preparaten har behandling av vuxna med ADHD som godkind
indikation utom nir behandling inletts under barn- och ungdomsaren.
Férutom dessa substanser anvinds dven amfetamin vid behandling av
ADHD. Inget amfetamininnehallande preparat dr dock godkint pa
denna indikation i Sverige, men pa licens forskrivs ibland dexamfetamin.
Amfetamingruppens preparat har inte utvirderats i denna oversikt.

Vad ar triffsikerheten for de instrument
som anvands vid utredning av ADHD?

Femton diagnostiska instrument har identifierats som anvinds vid
diagnostik av ADHD inom barn-, ungdoms- och vuxenpsykiatrin i
Sverige. For dtta instrument dterfanns endast en studie per instrument
av minst medelhdg kvalitet (sammanlagt sex studier). Fér sju av instru-
menten fanns inga studier som uppfyllde inklusions- och/eller kvalitets-
kriterierna. Det gir allts inte att bedéma triffsikerheten for nigot av
de femton instrumenten [10-15]. Vi har inte hittat nigon studie frén

Norden.

Diagnostiken av ADHD ir i forsta hand en klinisk diagnostik som
bygger pé information frin patient och anhériga. Det finns inga
biologiska eller andra metoder f6r att sikerstilla diagnosen. De dia-
gnostiska instrument som anvinds ska dirfor ses som stéd vid den
kliniska diagnostiken. Med tanke pa den stora variationen i den dia-
gnostiska processen som forekommer vid olika kliniker i landet finns
det anledning att se 6ver omfattningen av denna. Det finns ocksd
stort behov av studier av ett begrinsat antal instrument for att siker-
stilla anvindbarheten av dessa i diagnostiken.
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Vad ar triffsikerheten for de instrument
som anvands i Sverige vid utredning av AST
(autism, Aspergers syndrom och atypisk autism)?

Den diagnostiska bedomningen dr komplex och ska baseras pa social
samspelsférmdga, verbal och icke verbal kommunikationsf6rmaga och
formaga till flexibelt och adaptivt beteende, med hinsyn till individens
utvecklingsniva. Standard i sévil forskning som klinisk vardag utgors
av en multiprofessionell klinisk bedsmning (konsensusdiagnos), som
baseras pd det multiprofessionella teamets samlade information om
individen. Avgorande dr om tillrickligt antal kriterier f6r ndgot tillstdnd
inom AST finns enligt DSM-IV eller ICD-10. Inget enskilt diagnostiskt
instrument utgor tillrickligt underlag for diagnos utan maste vigas ihop
med vriga utredningsresultat.

Tretton instrument som anvinds i Sverige har utvirderats. For tre har fler
in en studie kunnat inkluderas, Social Communication Questionnaire
(SCQ), Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) och Autism
Diagnostic Observation Schedule (ADOS) [16-25]. SCQ, ADI-R och
ADOS ir inriktade pa att identifiera barn med mojlig AST och ADI-R
samt ADOS kan dven anvindas for att stilla diagnosen autism. De sam-
mantagna resultaten visar att de har dilig formaga att identifiera AST
eller diagnostisera autism, men att de fungerar forhéllandevis vil for att

utesluta AST.

Majoriteten av de granskade studierna har exkluderats pga ofullstindig
statistisk bearbetning. En annan vanlig orsak till exklusion har varit
oklarheter kring referenstestets oberoende, antingen har indextestet
ocksd anvints i den kliniska diagnostiken eller s& 4r det oklart.

Diagnostiken av AST ir en klinisk diagnostik som bygger pa informa-
tion frin patient och anhdriga/nirstiende och som kriver ett multi-
professionellt team. Det finns inga objektiva biologiska eller andra
test som kan styrka diagnosen. Aven vad giller diagnostiken av AST
finns alltsd behov av ytterligare studier for att klarligga virdet av de
diagnostiska instrument som anvinds.
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Finns det vetenskapligt stod for
behandling av ADHD med lakemedel?

Enligt behandlingsrekommendationer frin Likemedelsverket ska
likemedelsbehandling av ADHD ses som en del i ett behandlingspro-
gram, dé stodatgirder visat sig vara otillrickliga. Individuellt anpassade
behandlingsmal ska beskrivas innan likemedelsbehandlingen pébérjas.
Det finns tva godkinda substanser i Sverige for behandling av barn med
ADHD, metylfenidat och atomoxetin. Fér ett av metylfenidatpreparaten
(Concerta) giller detta dven for vuxna, som pabérjat behandling under
barn- och ungdomséren. Inget amfetamininnehallande preparat ir god-
kint pd denna indikation i Sverige, men pa licens f6rskrivs ibland dex-
amfetamin. Amfetamingruppens preparat har inte utvirderats i denna
oversikt.

Atomoxetin har bittre effekt dn placebo pA ADHD-symtom vid kort-
tidsbehandling av sivil barn som vuxna [26-38].

Metylfenidat har bittre effekt 4n placebo pd ADHD-symtom vid kort-
tidsbehandling av barn och vuxna [33,39-54].

En vanlig biverkning vid korttidsbehandling med metylfenidat 4r ned-
satt aptit. For barn rapporteras dven buksmirta, och f6r vuxna muntorr-
het som vanliga biverkningar. Nedsatt aptit och trotthet beskrivs som
vanliga biverkningar hos barn som behandlas med atomoxetin. Hos
vuxna dr dessutom muntorrhet och erektil dysfunktion vanliga biverk-
ningar. Kunskaperna om langtidsbieffekter vid behandling med savil
atomoxetin som metylfenidat ir otillrickliga.

Kan behandling med centralstimulerande medel
av barn och ungdomar innebara en 6kad risk for
att senare i livet utveckla ett beroende eller
missbruk av alkohol eller narkotiska preparat?

Vi har funnit fem studier som talar for att centralstimulerande behand-
ling under barndomen inte medfér en okad risk f6r framtida substans-
missbruk eller beroende och en studie som gir i motsatt riktning [55—60].
P4 grund av olikheter i studiernas inbordes karaktir gér resultaten frin
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studierna inte att liggas samman. Det gér alltsd inte att bedoma risken
for att senare i livet utveckla substansmissbruk/beroende hos barn med
ADHD som behandlats med centralstimulerande medel. Detta ir en
mycket viktig friga och metodologiskt vil upplagda langtidsstudier
borde genomforas.

Ar det mojligt att behandla personer med ADHD
som ocksa har utvecklat ett missbruk?

Det gér inte att beddma om atomoxetin har bittre effekt n placebo vid
behandling av ungdomar och vuxna med samtidigt cannabismissbruk

och alkoholmissbruk.

Det gér inte heller att beddma om metylfenidat i laga doser har bittre
effekt 4n placebo pA ADHD-symtom hos vuxna med ADHD under
pagiende metadonbehandling och opiatberoende. Detta giller ocksd
for vuxna med ADHD och kokainberoende.

Vad giller patienter med opiat- och kokainberoende ir troligen de
doser som hittills anvints i studierna for ldga. Kliniske dr erfarenheten
att en gynnsam effekt pa framfor allt missbruket ofta upptrider efter
en mycket lingre tid 4n de tre mdnader som hittills varit den typiska
studietiden.

For ADHD-likemedel finns ett stort behov av studier med lingre
behandlingstid. For centralstimulerande medel behévs dessutom effek-
terna av hogre doser och storre flexibilitet i doseringen studeras, samt
att man tittar pa risken f6r missbruk av centralstimulerande medel.

Finns det risk for spridning av legalt
forskrivna centralstimulerande medel?

Centralstimulerande medel har en missbrukspotential och anvinds
illegalt. Det finns farhdgor att centralstimulerande medel, bl a f6rskrivna
av likare till patienter med ADHD, kommer ut pa den illegala markna-
den. En litteratursskning for att belysa denna frigestillning resulterade

i ett antal 6versikesartiklar och primirstudier, huvuddelen amerikanska.
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De byggde pa collegestudenter samt barn och toniringar som behand-
lats med centralstimulerande medel och som tillfrigats om man gett
bort, sélt, tappat eller blivit bestulen pd sin medicin. Inga rapporter som
belyser denna fragestillning frin Skandinaviska linder med en visentli-
gen likartad f6rskrivning och 6vrig sociokulturell miljo finns. Av dessa
artiklar framgar att en betydande andel patienter som fér centralstimu-
lerande medel forskrivna, har blivit tillfrigade om att ge bort eller silja
sin medicin. En mindre andel rapporterar att man nigon ging tappat
sin medicin eller att man fitt sin medicin stulen. Ungdomar som rap-
porterat icke-medicinskt bruk av ADHD-mediciner uppger att man
fatt drogerna fran vinner eller familjemedlemmar eller att man kopt
frén vinner eller familjemedlemmar. Flera rapporterar ocksé att man
nigon ging har tagit eller stulit medlen eller fitt medlen via internet.

Slutsatsen ir att forskrivning av centralstimulerande medel bor ske
med stor forsiktighet f6r att undvika spridning. Aven detta ir ett
omréide som borde bli féremal for forskning,.

Finns det vetenskapligt stod for behandling
av AST med icke-farmakologiska metoder?

Autismspektrumstorningar innebir mycket varierande grad av funktions-
nedsittningar. Allt ifrin personer som har mycket stora problem for att
fungera till personer som #r hégpresterande inom sina intresseomriden.
Personer med AST ir alltsd inte en homogen grupp och det innebir att
behandlingsmetoderna ocksa dr mycket varierande. Majoriteten av de
behandlingsmetoder som anvinds vid autismspektrumtillstinden 4r av
psykoedukativ och social karaktir. Dessutom provas olika dietregimer
och kosttillskott. Vi har identifierat 25 olika behandlingsmetoder av icke-
farmakologisk karaktir som anvinds vid autismspektrumtillstind. Det
vetenskapliga underlaget for att bedéma effekterna ir otillrickligt for
dessa behandlingsmetoder. Sammantaget innebir detta att det finns ett
mycket stort behov av systematiska studier inom omradet.
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Ger behandling med risperidon symtomlindring
med avseende pa allvarliga beteendestorningar hos
personer med autism och vilka ar biverkningarna?

Det finns idag inga likemedel f6r att behandla kidrnsymtomen vid
autism. Diremot ir risperidon godkint f6r behandling vid allvarliga
beteendestorningar som aggressivitet och sjilvdestruktivt beteende
hos personer med autism.

For barn och ungdomar med allvarliga beteendestorningar vid autism
finns ett méttligt starke vetenskapligt stod for att risperidon ger bittre
effekt dn placebo vad giller social tillbakadragenhet, hyperaktivitet
och stereotypa beteenden samt ett begrinsat stod vad giller irritabilitet

[61-63]. Risperidon ger viktuppging och nedsatt vakenhet som biverkan.

Det gér inte att bedoma effekter eller bieffekter av risperidonbehandling
av vuxna med autism, endast en studie har inkluderats [64].

Diagnos och behandling av vuxna med ADHD
- underso6kning av praxis inom vuxenpsykiatrin

Vi har ansett det vara av intresse att undersoka hur man inom vuxen-
psykiatrin handligger patientirenden dir man misstinker en neuro-
psykiatrisk storning. En motsvarande, mera omfattande undersskning
nir det giller praxis inom barn- och ungdomspsykiatrin har genomférts
av UPP-centrum pé Socialstyrelsen och utgér en del av bakgrundsmate-
rialet for vir genomging.

Metod

En enkit skickades i oktober dr 2010 ut till samtliga vuxenpsykiatriska
kliniker/mottagningar i Sverige. Syftet med enkiten var att klargora hur
diagnostik och utredning organiseras, vad som ingér i utredningen och
hur linga vintetiderna ir. Ett antal frigor handlade ocksd om hur man
organiserar behandlingen med centralstimulerande medel och i vilken
mdin man erbjuder icke-farmakologisk behandling. En sirskild friga
gillde erfarenheten av att patienter delar med sig eller siljer tabletter till
andra. Av de 555 enkiter som skickades ut visade det sig att 169 enheter
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inte arbetade med ADHD-patienter. Sammanlagt svarade 299 enheter
frén hela landet (av totalt 386), vilket ger en svarsfrekvens pd 77 procent.
Enheter fran alla landsting finns representerade.

Resultat

Cirka hilften av klinikerna hade specialiserade team f6r neuropsykia-
triska stérningar och ovriga angav att diagnostik och utredning ingick

i den allminpsykiatriska verksamheten. Vid frigan om vad som ingir i
utredningen angav i stort sett alla psykologutredning, forildra-/anhorig-
intervju och sedvanlig klinisk anamnes. Man kunde ocksa ange vad
som i 6vrigt ingick och minga angav arbetsterapeutisk utredning och
funktionsbedémning. Flera angav ocks3 att drog-screening ingick i
rutinutredningen.

Vintetiden for utredning och diagnostik varierade pétagligt. Cirka en
tredjedel hade lingre vintetid 4n sex manader, en tredjedel mellan tre
och sex minader, och drygt en tredjedel upp till tre ménader. Vi frigade
ocksd om antalet timmar som utredningen tar pa enheten. Cirka en
tredjedel angav mer 4n 20 timmar, en tredjedel angav 10—20 timmar
och knappt en tredjedel upp till 10 timmar. De enheter som angav
kortast vintetid, upp till tre manader, hade ocksi den storsta andelen
av relativt korta utredningar; 110 timmar (36 av 280). Enheter med
mer in sex minaders vintetid hade den stérsta andelen med fler in

20 timmars utredningstid.

P4 frigan om enheten hade sirskilda riktlinjer eller virdprogram for
patientgruppen svarade en stor majoritet (242 av 299) jakande pé frigan.
Drygt hilften av enheterna angav att man hade likare och sjukskoterskor
som specialiserat sig pd behandling med centralstimulerande medel,
medan knappt hilften angav att "arbetet ingar i det allminna team-
arbetet”. P4 frigan om man erbjod psykoterapeutisk, psykopedagogisk
eller annan icke-farmakologisk behandling till patienterna, svarade en
stor majoritet att man gjorde det (267 av 299). De flesta angav "psyko-
social intervention/stodkontakt” liksom kontakt med arbetsterapeut/
utprovning av hjilpmedel (246 av 299). Cirka en tredjedel erbjod psyko-
terapi och en tredjedel familjeintervention av ndgot slag. Vad giller
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psykoterapi angavs oftast olika typer av KBT (kognitiv beteendeterapi)
och DBT (dialektisk beteendeterapi) i grupp. Det fanns ocksd méjlighet
att ange ytterligare alternativ och en knapp tredjedel angav olika alter-
nativ sisom nitverksmoten med skola, férildrautbildning och grupp-
behandling om vad det innebir att ha ADHD, psykopedagogiska
insatser, bdde enskilt och i grupp.

P4 frigan om det fanns erfarenhet av att patienter delar med sig eller
siljer tabletter svarade en minoritet "ja, ett vanligt problem” (28 av
299), medan 173 av 299 angav att det var “ovanligt, men det férekom-
mer” och 83 svarade nej. De enheter som angett att det var ett vanligt
problem férdelar sig visentligen likartat pa typ av enhet, dvs om det
var stad eller bide stad och landsbygd respektive storleksordningen pé
upptagningsomrédet.

Undersokningen bekriftar det intryck som finns, att det ir stora skillna-
der mellan enheter vad giller diagnostik och utredning. Det finns alltsd
enheter som har relativt korta vintetider och dessa enheter har i allmin-
het ocksa kortare utredningsprocesser. En tredjedel av enheterna hade
lingre vintetid 4dn sex manader, vilket inte ir tillfredsstillande. Dessa
enheter lade ocksa ner mer tid pd sjilva utredningsprocessen. Det kan
diskuteras om den diagnostiska och utredande processen behéver vara s3
omfattande. Samtidigt dr det virdefullt att f4 en noggrann utredning av
savil funktionsnedsittningen som formagor och resurser infér den fort-
satta behandlingen. Frigan dr dock hur mycket av utredningsmaterialet
som sedan anvinds i den kliniska praktiken. En annan viktig friga

ar hur overforingen av resultatet frén utredningen till behandlande
enheter sker. Ofta ir utredningsverksamheten fristdende frin behand-
lingsenheten och det ir viktigt att dverforingen sker pé ett indamals-
enligt sitt. Betriffande risken f6r spridning finns det kanske anledning
att uppmirksamma forskrivande likare pd denna problematik.

Avslutande kommentarer

Patientgruppen som berérs i den hir utvirderingen ir stor och viktig.
Sammanfattningsvis kan sigas att detta omrade ir behiftat med stora
kunskapsluckor, med undantag for effekter och biverkningar av like-
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medelsbehandling pé kort sikt. Nir det giller de diagnostiska instru-
ment som utvirderats styrker vira resultat den praxis som rader, att
grunden for diagnosen ir den kliniska bedémningen och att diagnos-
tiska test f6r bidde ADHD och AST ska anvindas som underlag for
information som sedan virderas av klinikern. Detta betyder ocks3 att
diagnostiken bor ligga kvar inom den specialiserade varden. Men hir
finns flera etiska problem. Ett problem kan vara att det dr svért att fa
till en diagnostisk process. Det kan bero pa okunskap i familjen, pa for-
skolan, skolan, inom hilso- och sjukvérden och socialtjinsten eller inom
andra samhillsinstitutioner som méter barn, ungdomar och vuxna med
ADHD- eller AST-symtom. Ett annat problem kan vara att nir man
vil remitterats till enheter for utredning kan vintetiden vara ling. Ut
redningen ir dessutom omfattande och tar mycket resurser och ling tid
i ansprak.

En stor mingd behandlingsmetoder for ADHD och AST anvinds idag.
Nir det inte finns ndgot botemedel och f3 eller inga behandlingsmetoder
med en evidensbaserad positiv effekt pd kidrnsymtomen, kan det resul-
tera i att en mingd olika behandlingsmetoder anvinds. Vi har utvirderat
25 olika behandlingsmetoder for AST. Frinvaron av studier for de flesta
behandlingsmetoderna liksom mingden av behandlingsmetoder som
anvinds talar starkt for behovet av metodologiskt goda studier inom
omridet.
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Sammanfattning

Kan stod av bedomningsformulir forbattra
diagnostiken av forstamningssyndrom?

Klinisk bedomning utan hjilpmedel idr en otillricklig metod for att

diagnostisera forstimningssyndrom. Cirka hilften av patienterna med
depression eller mani uppticks inte vid forsta besoket. Diagnostik dir
bedémningen kompletteras med en semistrukturerad eller strukturerad
intervju och tillging till journalhandlingar ger ett kliniskt mervirde.

Intervjuformulir

Det finns tvi intervjuformulir som har vetenskapligt stdd for en till-
ricklig kinslighet och triffsikerhet vad giller depression och mani hos
vuxna. SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV disorders)
anvinds ofta som referensmetod. Den ir semistrukturerad och tar cirka
1 timme att genomféra. MINI (Mini Internationell Neuropsykiatrisk
Intervju) ir strukturerad, dvs alla fragor ska besvaras med ja eller nej,
och tar cirka 20 minuter i ansprik.

Intervjuformuliret PRIME-MD (The Primary Care Evaluation of
Mental Disorders) har enbart utvirderats f6r diagnosgruppen forstim-
ningssyndrom och underlaget ir otillrickligt.

Formulir for preliminir bedomning av diagnos

For preliminidr beddmning av om patienten har depression eller mani ir
det viktigt att inte missa patienter som har tillstdndet. Det betyder att
formuldren maste ha en tillricklig kinslighet. De formulir f6r depression
som har vetenskapligt stod f6r barn och ungdomar ar CBCL (Child
Behavior Checklist), for vuxna BDI-II (Beck Depression Inventory II)
samt for dldre utan praglig kognitiv svikt GDS-15 (Geriatric Depres-
sion Scale (15 items)) respektive GDS-30 (Geriatric Depression Scale
(30 items)). For mani hos vuxna har HCL-32 (Hypomania/Mania
Symptom Checklist) respektive MDQ (Mood Disorder Questionnaire)
med modifierade krav pa funktionsnedsittning vetenskapligt st6d.
Formuliren PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) och HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale) har en otillfredsstillande
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stor spridning i kinslighet mellan studier. Formuliren missade en
betydande andel av patienter med depression.

Screening av nyforlgsta médrar med formuliret EPDS (Edinburgh Post
Natal Depression Scale) pa barnavérdscentraler identifierar cirka tva
tredjedelar av dem som har depression. Det gér inte att bedéma hur vil
EPDS fungerar for att identifiera depression hos gravida eftersom kins-
ligheten varierar mellan studier.

Kan bedomningsformular vara ett stod for att bedoma
svarighetsgraden av symtomen som patienten har?

Det finns vetenskapligt stod f6r att BDI-II kan anvindas for att
bedoma svérighetsgrad av depression. Fér andra vanliga formulir,
som t ex MADRS (Montgomery—Asberg Depression Rating Scale),
dr ssmmanstillningar av data otillrickliga for att kunna bedéma
tillforlitligheten.

IDS/QIDS (Inventory of Depressive Symptomatology/Quick Inventory
of Depressive Symptomatology) har god éverensstimmelse mellan patient-
och klinikerskattning.

Kan st6d av bedomningsformulir forbattra
vardprocessen och patientens tillfrisknande?

Studier av EPDS visar att screening av depression hos nyforlgsta kvinnor
har positiv effekt under f6rutsittning att férfarandet dr knutet till en

handlingsplan.

Det saknas studier som utvirderar om strukturerad diagnostik med stod
av bedomningsformulir férbittrar vird och symtombérda av depression
i primirvérden eller psykiatrin.

Det saknas studier som utvirderar om uppféljning med hjilp av bedom-
ningsformulir forbittrar tillfrisknande och terging i arbetet. Studier av
strukturerad uppfoljning av behandling vid olika typer av psykisk ohilsa
tyder dock pd att det kan finnas en liten men signifikant positiv effekt.
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Finns det nagra etiska aspekter pa anvandningen
av intervjuer och bedomningsformular for diagnos
och uppfoljning av forstimningssyndrom?

Anvindning av beddmningsformulir for férstimningssyndrom
forutsitter att patienten har tillrickliga sprikkunskaper samt, vid sjilv-
bedémning, tillricklig lis- och skrivférmédga. Det innebir att personer
frin andra kulturer samt personer med lis- och skrivsvarigheter samt
kognitiv svikt kan bli feltolkade eller ha svért att fylla i formuliren.

Det ir ett etiskt problem att £3 likare inom psykiatrin och primir-
virden har fitt utbildning genom huvudmannen i anvindning och
tolkning av bedémningsformulir. Ett annat problem ir att huvud-
minnen tillhandahaller formulir i varierande omfattning i landet.

Vilka forskningsbehov har identifierats?

Det bér understrykas att brist pa vetenskapligt stod, kunskapsluckor,
inte innebir att formuliret 4r bristfilligt. Det innebir att det finns for
fa studier med tillricklig kvalitet f6r att kunna uttala sig.

Det vetenskapliga underlaget pekar pé virdet av semistrukturerade och
strukturerade intervjuer som st6d vid diagnostik. Idag 4r kunskapen
begrinsad till framfér allt vuxna inom psykiatrin. Det behévs studier
om intervjuformuliren K-SADS och MINI-KID f6r barn och ung-
domar samt utveckling av formulir for de dldsta. Det vore virdefulle
att komplettera kunskapen om MINI med resultat frin svensk primir-
vérd och psykiatri.

Det behover utvecklas ny forskningsmetodik for att kunna utvirdera
formulir f6r att bedoma svérighetsgrad av férstimningssjukdomar pa
ett mera tillforlitligt sitt. De studier som idag finns pd t ex MADRS

ger inte tillricklig information.

Inga studier med adekvat kvalitet har undersoke tillf6rlitligheten hos
Cornell-skalan som ir utvecklad for patienter med pétaglig kognitiv
svikt. Studier pd Cornell-skalan dr mycket angeligna.
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Metoder for diagnostik, bedomning
och uppfoljning av personer med
forstamningssyndrom

Forstimningssyndromen indelas i unipolira och bipolira syndrom.
Det vanligaste unipolira syndromet ir egentlig depression. Unipolira
syndrom kinnetecknas av sinkt stimningslige samt minskad energi
och aktivitet. De bipolira syndromen bestér av savil episoder av mani
eller hypomani, dvs med forhéjt stimningslige, 6kad energi och aktivitet
som av episoder av depression.

Globalt tillhor forstimningssyndrom de vanligaste orsakerna till ohilsa,
fortida dod, produktionsbortfall och arbetsoférmaga. En amerikansk
epidemiologisk studie frin 2005 och en 6versikt av europeiska studier
publicerad samma ar fann timligen samstimmigt att cirka 9 procent av
den vuxna befolkningen led av négot forstimningssyndrom under ett
ar (12-manaders prevalens) [1,2]. Nira 8o procent av dem hade egentlig
depression [3]. Enligt den svenska Lundby-studien [4] 4r sannolikheten
for att insjukna i en egentlig depression ndgon ging i livet 22,5 procent
for min och 30,7 procent for kvinnor [5].

Risken att insjukna i depression dr hogre under vissa perioder av livet och
vid vissa kroppsliga sjukdomar. Efter férlossning insjuknar 10—20 procent
av alla nyf6rlosta mammor i s kallad post partum depression [6]. Kropps-
liga sjukdomar som visat samband med depression ir hjirt-kirlsjukdomar,
hjarnblodningar och stroke, smirttillstind i rygg och nacke, ledgings-
reumatism och fibromyalgi, diabetes och vissa cancersjukdomar samt
neurologiska sjukdomar som Parkinsons sjukdom och epilepsi [7].

Det kan vara svért att avgrinsa egentlig depression hos ildre. Tilltagande
kroppsliga symtom med exempelvis virk och minskad energi kan ses som
en del av naturligt aldrande eller vara symtom pa depression. Depression
hos idldre kan te sig som demens, eller kan vara ett tidigt tecken pa
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demensutveckling [8]. Aldre ir ocksi mer kinsliga for likemedel som
i vissa fall kan ge depressiva symtom som biverkan.

Det dr angeldget att identifiera och behandla forstimningssyndrom, da
de dr férenade med 6kad sjuklighet och risk for fortidig dod. Risken
for att en patient med f6rstimningssyndrom avlider i fortid dr ungefir
dubbelt sd stor som for befolkningen som helhet och risken f6r sjilvmord
dr. For alla patienter med egentlig depression ir risken mellan 5 och 10
ginger hogre dn for normalbefolkningen [10-12]. Kroppsliga problem
som hjirtkirlsjukdomar dr vanligare [13].

Det finns effektiva behandlingar mot bade depression och mani. Det
ar viktigt att notera att alla inte blir bittre av den f6rsta behandling som
provas. Man kan behova byta likemedel eller byta behandlingsmetod
t ex frin likemedel till psykoterapi. Det dr dirfor viktigt att folja upp
behandlingen pa ett systematiske sitt [7].

Diagnos av forstamningssyndrom

Det saknas biologiska markarer for att stilla diagnoser pa foérstimnings-
syndrom. Tillstdnden diagnostiseras med hjilp av kriterier som beskriver
symtom och deras varaktighet. WHO och amerikanska psykiatriker-
foreningen har varsitt klassificeringssystem (ICD respektive DSM) for
psykiska sjukdomar dir kriterierna revideras i takt med att kunskaperna
utvecklas.

Diagnosen grundas pa ett eller flera samtal med patienten. Under de
senaste sjuttio dren har man utvecklat bedémningsformulir som st6d
for diagnos och utvirdering av behandlingseffekter. Syftet med dem

dr att stotta en strukturerad process dir man gir igenom hur manga

symtom patienten har och hur allvarliga de ir.

Det finns ett mycket stort antal bedomningsformulir for depression och
mani. Samtidigt varierar anvindningen i Sverige betydligt. Det dr ocksa
oklart i vilken utstrickning de formulir som anvinds ir validerade i

Sverige. Enligt SBU:s enkiit till svenska likare och kliniska psykologer
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som moter patienter med forstimningssyndrom anvinds minst ett
60-tal olika formulir.

Den diagnostiska processen vid psykisk ohilsa bestdr i att virdera
typ och svérighetsgrad av psykisk sjuklighet och att bedsma paverkan
pa funktion och livskvalitet med hinsyn tagen till den individuella
situationen.

Det kan vara svirt att stilla diagnos vid férstimningssyndrom. Sym-
tomen kan vara likartade som for kroppsliga sjukdomar vilket méste
utredas. Inom primirvarden soker t ex patienterna i allminhet for
kroppsliga symtom. Symtomen kan ocksa forekomma vid andra
psykiska sjukdomar, t ex dngestsyndrom. Ytterligare ett problem ir

den hoga graden av samsjuklighet. Majoriteten av personer med for-
stimningssyndrom har samtidigt andra problem t ex dngest, missbruk
eller personlighetsstérningar.

For att sé snabbt som méjligt komma fram till en diagnos och dirmed
kunna sitta in en effektiv behandling behovs en systematisk process.

[ ideala fall bestdr den diagnostiska processen av en klinisk bedomning
kompletterad med kroppsliga undersskningar och anvindning av olika
bedomningsformulir. Den inhimtade informationen virderas sedan av
ett team. Nir diagnosen faststillts bedoms svirighetsgraden av depression
eller mani infor beslut om behandling.

Formular och skalor som stod
for den diagnostiska processen

De bedémningsformulir som granskas i rapporten baseras pa de bakom-
liggande kriterierna for forstimningssyndrom. Tanken ir att formulidren
ska kunna finga in eller kvantifiera ett tillstind som 4r mingfacetterat.
De bestér dirfor av flera olika frigor (pastdenden eller "items”). Antalet
fragor varierar mellan formuliren och ir en avvigning mellan det minsta
antal pdstdenden som krivs for att stddja en diagnos och den praktiska
anvindbarheten. For t ex idldre har det vanliga formuliret GDS provats

i olika versioner frin den ursprungliga med 30 pdstienden och ner till

en enda friga.
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Faktaruta 1 Bedomningsformular for férstimningssyndrom
— en forkortningslista.

BCFPI
BDI-II
CBCL
CES-D
CIDI
DAWBA
DICA
DIS
EPDS
GBI
GDS-15
GDS-30
HADS
HCL-32
HDRS
IDS
K-SADS

LEAD
MADRS
MDI
MDQ
MINI
MINI-KID
PRIME-MD
PHQ-9
QIDS
SADS
SCAN
SCID
SHQ
SPAQ
SPIFA
YMRS

Brief Child Family Phone Interview

Beck Depression Inventory Il

Child Behavior Checklist

Center for Epidemiologic Studies for Depression
Composite International Diagnostic Interview
Development and Well-Being Assessment
Diagnostic Interview for Children and Adolescents
Diagnostic Interview Schedule

Edinburgh Post Natal Depression Scale

General Behavior Inventory

Geriatric Depression Scale (15 items)

Geriatric Depression Scale (30 items)

Hospital Anxiety and Depression Scale
Hypomania/Mania Symptom Checklist

Hamilton Depression Rating Scale

Inventory of depressive symptomatology
Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia

Longitudinal observation by Experts using all Data
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
Major Depression Inventory

Mood Disorder Questionnaire

Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju

Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju, barnversion
The Primary Care Evaluation of Mental Disorders
Patient Health Questionnaire

Quick Inventory of Depressive Symptomatology
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
Structured Clinical Interview for DSM-IV disorders
Seasonal Health Questionnaire

Seasonal Pattern Assessment Questionnaire
Structured Psychiatric Interview for General Practice
Young Mania Rating Scale
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Nar anviands bedomningsformularen?

Bedomningsformuliren fyller flera funktioner. Forutom att underséka
forekomst och grad av storningar kan de fungera som kontaktmedel och
sjalva situationen som ett underlag for observationer kring hur patienten
forhéller sig till frigorna i intervjun eller formuliret.

Formuliren kan kategoriseras efter sina syften och format. Det finns
fyra syften: preliminir bedomning av diagnos, diagnos, bedémning
av svarighetsgrad och mitning av férindring 6ver tid. Beddmningarna
kan antingen goras av en kliniker (expertbedomning) eller av patienten
(inklusive anhérigskattning).

Det kan inte nog betonas att formuliren ir hjilpmedel och att de alla har
olika styrkor och begrinsningar. Anvindaren maste vara fértrogen med
deras tekniska specifikationer och diagnostiska tillforlitlighet samt for
vilka grupper de idr utprévade [14]. Eftersom de flesta instrumenten ir
utvecklade i engelsksprikiga linder dr det ocksd viktigt att det finns en
validerad 6versittning till svenska.

Matt for att bedoma diagnostisk tillforlitlighet

Tillforlitligheten f6r ett diagnostiske test relateras alltid till en referens-
standard. En ideal referensstandard, en “gold standard”, kan identifiera
nirvaro eller frinvaro av sjukdom pa ett sikert sitt. Fér diagnostiska
formulir i psykiatrin anses LEAD eller Best Estimate Diagnosis vara
de bista referensmetoderna [15]. Dessa metoder innebir att informa-
tion frin samtal med patienten, resultat frin diagnostiska intervjuer,
information frin nirstiende och observationer 6ver tid sammanstills
och diskuteras i team av erfarna bedomare. Begreppen LEAD och
Best Estimate Diagnosis anvinds ofta éverlappande och innebérden ir
ungefir densamma. For att 6ka lisbarheten har vi valt att genomgaende

anvinda begreppet LEAD.
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LEAD ir en omfattande procedur och ofta anvinds istillet semistruk-
turerade eller strukturerade intervjuer som referensmetod. Ett centralt
formulir dr den semistrukturerade intervjun SCID. Jimforelser med
LEAD visar att den diagnostiska tillférlitligheten f6r SCID ir tillrick-
lig f6r att intervjun ska kunna fungera som referensstandard. Man ska
dock vara medveten om att SCID inte ir en “"gold standard” vilket intro-
ducerar en viss grad av osikerhet i de studier som har anvint SCID som
referensstandard (se ocksi avsnittet).

Bedomning av svarighetsgrad och férandring

For att kunna miita effekten av behandling behdvs skalor som kan mita
svarighetsgrad av tillstdndet infér och under behandling. For att vara
tillforlitliga méste de vara samstimmiga med symtomens svarighetsgrad
mitt med kriteriebaserad diagnostik, dvs helst semistrukturerade inter-

vjuer, t ex SCID.

Kan stod av bedomningsformular forbattra diagnostiken?
Vilka bedomningsformular har vetenskapligt stod
for en god diagnostisk tillforlitlighet?

Enbart klinisk bedémning av vuxna
i psykiatrisk oppen eller sluten vard

En grundliggande friga f6r var utvirdering var om diagnostiken kan
bli mer tillforlitlig om den kliniska beddmningen kompletteras med
olika bedémningsformulir. Frigan ir d& hur siker en undersékning
dr som enbart vilar pd den kliniska bedomningen.

En studie som utfordes i allmin psykiatrisk 6ppenvérd visade att kli-
nikern utan tillging till diagnostiska verktyg missade cirka hilften av
dem som hade depression eller bipolirt syndrom mitt med LEAD [16].
Diremot var klinikernas forméga att bekrifta en diagnos hog. Tva
studier som genomférdes i slutenvérd visar att psykiatern korrekt kunde
identifiera dtta av tio patienter med egentlig depression men missade
nira hilften av dem med bipolirt syndrom. Aven hir var formigan att

bekrifta en diagnos god [16,17].
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Enbart klinisk bedomning, primarvard

En systematisk litteraturéversikt omfattade studier med 6ver so 0ooo pati-
enter [18]. Klinisk beddmning jimférdes med strukturerade och semi-
strukturerade intervjuer. Oversikten kom fram till att for en motiverad
distrikeslidkare i stadsmiljé var andelen falskt positiva lag. F klassificera-
des som sjuka nir de egentligen inte var det [18]. Distriktslikarnas for-
madga att stilla korrekt diagnos varierade mellan linderna. Den var hogst
i Italien med 80 procent korrekt identifierade och ligst i Storbritannien
med 5o procent. Sverige ingick inte i sammanstillningen.

Semistrukturerade intervjuer for vuxna

Semistrukturerade intervjuformulir bestdr av manualer f6r frigor och
tolkningar av svaren. De ger ocksé utrymme for foljdfrigor och mojlig-
het f6r patienten att ge exempel pa sina erfarenheter. Intervjuformuliren
ir uppbyggda pé kriterier, t ex DSM eller ICD. Intervjuerna ska goras
av experter som utbildats i att anvinda formuliret. En semistrukturerad
intervju tar cirka 1 timme att genomfora.

Enligt vir enkit anvinds tre semistrukturerade intervjuer for vuxna i
Sverige. For tvd av dem, SADS och SCAN, fanns det for fa studier f6r
att vi skulle kunna utvirdera dem. Den semistrukturerade intervjun
SCID utan tillgéng till journaluppgifter har visat en god diagnostisk
tillforlitlighet for egentlig depression och bipolira syndrom i psykiatrisk
vérd jimfort med LEAD [16,17].

Strukturerade intervjuer for vuxna

Strukturerade intervjuer kan utfoéras med mindre grad av expert-
kompetens och pé kortare tid dn semistrukturerade intervijuer.
Av de fem strukturerade intervjuformulir som anvinds i Sverige
kunde vi bedéma den diagnostiska férmagan for tva, MINI och
PRIME-MD. Underlaget var otillrickligt eller saknades f6r CIDI,
DIS och SPIFA.

MINI skapades for att stilla psykiatrisk diagnos och kan anvindas
av trinade lekmin [19]. MINI bestdr av moduler {6r flera psykiska
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sjukdomar, diribland forstimningssyndrom. Studierna pd MINI ir
genomforda i psykiatrisk vird. Hir har MINI god diagnostisk tillfor-
litlighet bade f6r att identifiera och bekrifta sivil egentlig depression
som pdgiende eller tidigare mani [20,21].

PRIME-MD utvecklades for att anvindas i primirvarden [22]. Aven
PRIME-MD omfattar moduler. Det kliniska virdet av att anvinda
intervjuformuliret 4r osikert eftersom studierna bedomde formégan
att identifiera "ndgon form av férstimningssyndrom” [23,24], snarare
in specifika forstimningsdiagnoser.

Formulir for preliminar bedomning hos vuxna

Ett komplement till intervjuformuliren ir formulir dir patienten
sjalv besvarar frigor om sina besvir. Ibland kan formuliren fyllas i av
anhorig, t ex forilder. Det fanns tillrickligt underlag for att bedéma
tillforlitligheten f6r nio formulir. Fér CES-D, MDI samt tva formulir
for sisongsbunden depression (SHQ och SPAQ) var dock underlaget
otillrickligt. De formuldr som kunde utvirderas var BDI-II, EPDS,
HADS och PHQ-9.

BDI-II bestér av 21 frigor och utvecklades for att anvindas for savil
preliminir bedomning av egentlig depression som f6r att mita svarig-
hetsgrad av depressiva symtom [25]. For vuxna personer med egentlig
depression, i primirvédrd, neuropsykiatrisk ppenvird och onkologisk
véird har BDI-II med ett troskelvirde =14 visat en acceptabel diagnostisk
tillforlitlighet [26-28].

HADS bestér av sju frigor och ir utvecklat for att uppticka psykiska
problem hos icke-psykiatriska patienter inom medicinsk slutenvird [29].
Studierna pd HADS visar s stor spridning att det inte gér att tolka
resultaten.

PHQ-9 ir ocksd ett kort formulir. Det utvecklades frén depressionsmo-
dulen i intervjuformuliret PRIME-MD. Instrumentet har otillricklig
kinslighet och i en studie uppticktes bara var tredje person som hade
depression enligt referensstandarden.
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EPDS syftar till att identifiera depressiva symtom hos nyblivna médrar
[30]. Fér modern priglas ofta spidbarnsperioden av aptitforindringar,
sémnstorningar och trotthet. Sddana symtom karakteriserar ocksé
depression och ingdr dirfor i alla depressionsformulir, vilket kan ge
falskt positiva svar. EPDS konstruerades f6r att kompensera for detta.
Nitton studier utvirderade EPDS med relevant referensmetod men
resultaten var mycket heterogena. I dtta av dem anvindes SCID som
referens [31-38]. Gentemot SCID visade EPDS relativt lag kinslighet
och kunde korrekt identifiera cirka 70 procent av nyférlgsta kvinnor
med depression. P4 senare tid har EPDS dven utvirderats som ett for-
mulir for att identifiera depressiva symtom under graviditeten. Det gir
dock inte att uttala sig om den diagnostiska tillf6rlitligheten f6r gravida
eftersom resultaten varierar mycket mellan studierna.

Formular for prelimindar bedomning
av bipolart syndrom hos vuxna

Nir patienter soker for depression finns det starka skil for att rutin-
missigt anvinda diagnostiska sjilvbedémningsformulir for bipolira
syndrom. Om den bipolira diagnosen missas kan likemedelsbehandling
for depression utlésa maniska skov och titare episoder. Patienter med
bipolaritet svarar simre pd behandling med antidepressiva likemedel
vid depression och behéver generellt ett annat behandlingsuppligg

4n patienter med unipolira depressioner [39]. Det ir sirskilt svart att
identifiera patienter med bipolirt syndrom typ II eftersom patienterna
oftast befinner sig i lingdragna depressionsperioder och for att de inte
soker hjilp under sina hypomana episoder.

Formulir f6r preliminir bedomning av bipolira syndrom har blivit
tillgingliga under de senaste tio dren. De mest spridda ir MDQ och
HCL-32. Underlaget for granskning av framfér alle MDQ har hunnit
bli ritt omfattande vad giller patienter i psykiatrisk vird, men dr magert
for primirvérden. Studierna visar att HCL-32 har en god sensitivitet f6r
bipolira syndrom jimfort med SCID f6r patienter pd specialistenheter
for forstimningssyndrom och i psykiatrisk 6ppenvard. Diremot gar
det inte att bedéma specificiteten eftersom studierna har stor spridning.
MDQ 4 andra sidan uppvisar bdde hog sensitivitet och specificitet for
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bipolira syndrom jimfort med SCID, under férutsittning att kraven
dndras till att omfatta dven patienter med mild funktionsnedsittning.
Det gér inte att uttala sig om virdet av formuliren for att identifiera
bipolirt syndrom typ II eftersom resultaten varierar for mycket.

Vir slutsats dr att MDQ och HCL-32 ir virdefulla hjidlpmedel men
att kliniker bor vara medvetna om begrinsningarna med dem. Positiva
resultat ska ses som utgdngspunke f6r férdjupad diagnostik dir man
overviger olika differentialdiagnoser.

Semistrukturerade intervjuer for barn och ungdomar

Enligt projektets enkit till svenska kliniker anvinds tre semistruktu-

rerade intervjuer i Sverige, nimligen K-SADS, DICA och KID-SCID.

Den intervju som ofta anvinds som referensstandard vid utvirdering
av diagnostiska formulir inom barnpsykiatrin dr det semistrukturerade
formuliret K-SADS. Vir forsta friga var ddrfor om K-SADS har till-
rickligt hog diagnostisk tillférlitlighet jimfért med LEAD, for att
kunna anvindas som referensstandard. Mot bakgrund av att LEAD
ofta betraktas som "gold standard” i valideringsstudier [40] 4r det
anmirkningsvirt att det bara finns en studie som jimfor K-SADS med
LEAD. Det vetenskapliga underlaget dr ddrmed otillrickligt for att man
ska kunna uttala sig om virdet av K-SADS som referensmetod.

‘Tv4 nordiska studier har undersokt for- och nackdelar med att anvinda
K-SADS i rutinsjukvérd. Lauth och medarbetare utvirderade konse-
kvenserna av att implementera K-SADS inom sluten barnpsykiatrisk vard
pa Island och visade att flera med diagnos identifierades med formuliret
dn utan [41]. Lauth och medarbetare bekriftade den vanligaste invind-
ningen mot K-SADS, att intervjun tar ldng tid att genomfora (cirka

1,5 timme). En dansk studie utvirderade hur forildrar och barn inom
barnpsykiatrin upplevde att bli intervjuade med K-SADS [42]. Studien
underskte idven personalens erfarenheter. Overlag var alla positivt
instillda. Intervjun kunde méjligen bli for krivande for yngre, utagerande
barn. Eftersom anvindning av semistrukturerade intervjuer inte ir regel
inom svensk barnpsykiatri dr detta viktig information [43].
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Aven for den semistrukturerade intervjun DICA finns det bara en studie
som jaimfort utfallet mot LEAD [44]. Kunskapen om vilket stod DICA
kan ge i den diagnostiska processen ir alltsa otillricklig. For KID-SCID,
som ir en barnversion av SCID, saknas studier som jimfor tillforlitlig-
heten med en semistrukturerad intervju.

Strukturerade intervjuer for barn och ungdomar

De strukturerade intervjuerna for att identifiera forstimningssyndrom
hos barn och ungdomar som anvinds i Sverige ir MINI-KID, BCFPI
och DAWBA. Det finns f6r fd studier for att kunna bedoma tillforlitlig-
heten hos MINI-KID. For DAWBA och BCFPI saknas studier helt.

Formular for tidig bedomning
av depression hos barn och ungdomar

Vira 6vergripande resultat r att det rider en stor brist pd studier som
anvinder en relevant referensstandard. Tre bedomningsformulir, BDI-I,
CDI och CBCL:s DSM-orienterade affektiva skala, har utvirderats
tillrickligt for att vi ska kunna bedéma deras diagnostiska tillforlitlighet.
Endast CBCL:s DSM-orienterade affektiva skala har tillricklig diagnos-
tisk tillforlitlighet [45,46]. For 6vriga formulir som refererades i var enkit
ir det vetenskapliga underlaget otillrickligt eller saknas.

Nir det giller preliminir bedomning av mani anvinds fem olika formu-
lar i Sverige. Forildraskattning med GBI och YMRS samt expertskatt-
ning med YMRS har en god diagnostisk tillférlitlighet. Det finns for fa

studier med adekvat kvalitet f6r att bedoma de dvriga instrumenten.

Strukturerade och semistrukturerade intervjuer for dldre

Det saknas studier som utvirderar hur anvindbara semistrukturerade
och strukturerade intervjuer ir for depression hos ildre.
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Formular for preliminar bedomning
av depression hos aldre

Det finns flera versioner av sjalvbedomningsformuliret GDS. Tva av
dem, GDS-15 och GDS-30, har tillricklig diagnostisk tillforlitlighet for
dldre utan pataglig kognitiv svikt. Det finns en svensk version, GDS-20,
som utvecklats for dldre i primirvird. Det gir ddremot inte att uttala
sig om dess diagnostiska tillforlitlighet d& det bara finns en studie och
den inte anvinder en relevant referensstandard. Ovriga formulir som
anvinds i Sverige for patienter utan pataglig kognitiv svikt har antingen
otillrickligt vetenskapligt stdd eller sd saknas studier helt.

Det saknas studier av god vetenskaplig kvalitet som undersdker vilka
formulir som fungerar f6r dldre med pataglig kognitiv svikt. Det
medfor att det inte finns vetenskapligt stod for den ofta refererade
Cornell-skalan.

Vilka bedomningsformular for svarighetsgrad
och uppfoljning har vetenskapligt stod for
en god diagnostisk tillforlitlighet?

Nir man har kommit fram till en diagnos pa ndgot férstimningssyndrom
blir nista steg att virdera svérighetsgraden. Detta kan géras med hjilp
av ett formulir, ofta en si kallad skattningsskala. Formuliret kan ocksd
anvindas for att f6lja svérighetsgraden ver tid, for att t ex bedéma

behandlingseffekter.

For tolkningen av resultat frén skattningsskalor i kliniken finns det ett
virde med att ange ungefirliga troskelvirden mellan normalt stimnings-
lige, latt—martlig—svar depression respektive mani. I manualer ser man
ofta rekommendationer f6r tolkning av poing. Det finns en risk att
anvindaren tar reckommenderade troskelvirden f6r bokstavliga och

inte viger in annan viktig information i sin kliniska bedémning.

Enligt var enkit anvinds sex formulir som ir avsedda for att bedoma

svarighetsgrad av depression hos vuxna i Sverige. Av dem gér det endast
att bedosma BDI-II. Detta formulir visade god f6rmiga att avspegla
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svarighetsgrad av depression [26-28]. Det vetenskapliga underlaget
ar otillrickligt eller saknas for de 6vriga fem.

Det vetenskapliga underlaget dr otillrickligt eller saknas for de fem
granskade instrumenten som ir avsedda att bedéma svérighetsgrad
av mani hos vuxna.

Det finns for £ studier av tillricklig kvalitet for att bedoma formulir
avsedda for svérighetsgrad av depression eller mani hos barn och
ungdomar respektive hos ildre.

Det saknas underlag f6r att bedéma hur vil instrumenten fungerar
for att f6lja forlopp over tid. Ett problem ir att huvuddelen av stu-
dierna inte anvinder LEAD eller semistrukturerade intervjuer som
referensmetoder.

Om formularen finns i versioner for olika skattare,
vilken ar da 6verensstimmelsen mellan dem?

Det finns formulir som har utvecklats i versioner for olika skattare, sa
att de kan fyllas i av t ex klinikern, patienten eller anhoriga. Tre studier
med IDS och tvd med MADRS tyder pé att man kan uppnd en accep-
tabel samstimmighet mellan expertens och patientens skattningar av
svarighetsgraden av depression. Férutsittningen ir att experten har
gedigen erfarenhet av att anvinda bedomningsformulir [47-50].

Vissa patientgrupper tenderar att underskatta eller 6verskatta symtom-
djup [50]. Vi har dock inte gjort en systematisk bedomning av hur
patienters egenskaper som personlighet, kén, dlder, och samsjukliga
tillstdnd inverkar pa sjilvskattningen med de inkluderade instrumenten.
Expertskattning 4 sin sida kriver utbildning och kontinuerlig samskatt-
ning for att vara tillf6rlitlig, vilket kan vara svirt att dstadkomma i den
kliniska vardagen. Oversikten indikerar att det i allminhet ir en relativt
god overensstimmelse mellan sjilvskattning och expertskattning av IDS
och MADRS i studier dir bedémarna har god utbildning. For kliniskt
bruk kan sjilvskattning och expertskattning ses som kompletterande
matt.
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Kan st6d av bedomningsformulir forbattra
vardprocess, symtom och tillfrisknande?

Var granskning visar att det finns anmirkningsvirt fa studier som har
undersokt om hilsa och omhindertagande av patienter paverkas av att
diagnostiska hjilpmedel anvinds i samband med diagnos eller uppfolj-
ning. Om man ser till hela diagnostiska processen kan man konstatera
att det endast dr formulir for preliminir beddmning som 4r utvirderad
i detta avseende. Det dr ocksd anmirkningsvirt att de f4 studier som
finns uteslutande avser vuxna och ildre inom primirvirden [51,52] eller
kvinnor som ir gravida eller nyforlgsta [53].

Resultaten frin den oversikt som utvirderat effekten av screening och
systematiskt omhindertagande av kvinnor med depression efter forloss-
ning visade att antalet depressioner minskade i testgruppen jimfort med
i den grupp kvinnor som fick sedvanlig behandling [53]. Begrinsningen
i denna 6versikt utgors av det faktum att det inte gir att separera effek-
ten av enskilda dtgirder.

Resultatet av de 6versikter som undersoke hur preliminir bedémning som
enda atgird har for effeke pa tillfrisknande r féga uppmuntrande, effek-

ten 4r nistan forsumbar.

Etiska aspekter

Foérstimningssyndrom ir vanliga tillstdnd som ir férenade med forhsjd
risk for sjalvmord och stora funktionshinder. Det finns effektiva behand-
lingar. Dirfor dr det vikeigt att kunna stilla diagnos. Var rapport visar
att enkla kliniska bedomningar inte ricker. Ur etisk synvinkel 4r det
ddrfor viktigt att anvinda en strukturerad diagnostisk process som viger
in klinisk bedsmning och information frén olika bedsmningsformulir.

Fa studier har undersokt etisk problematik i samband med att anvinda
bedsmningsformulir f6r affektiva syndrom.

Litteraturen beskriver dock etiska problem med att det finns olika patient-

kategorier dir det kan vara svért att anvinda bedémningsformulir. Hit
hér personer frin andra kulturer som virderar och uttrycker sina besvir
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pa ett annat sitt, personer med begrinsad kunskap i svenska spriket och
individer med kognitiva problem eller utvecklingsstorningar. Detta kan
leda till ojamlikheter i virden.

Vira praxisstudier har visat att bedosmningsformulir anvindes i vari-
erande grad 6ver landet — bade inom psykiatrin och inom primirvirden
trots att de rekommenderas i manga regionala vrdprogram. Det ir
anmirkningsvirt att personalen sillan fatt utbildning av huvudmannen.
Enligt vira enkiter har industrin stdtt for de flesta utbildningsinslagen.

Avslutande kommentarer

En mojlig begrinsning i virt underlag 4r att vi avgrinsat oss till popula-
tioner i Europa, Nordamerika och Australien/Nya Zeeland. Det kan
mojligen innebira att vi missat relevanta studier. For de mest vilstuderade
instrumenten, PHQ-9, EPDS, HADS och MDQ bestar dock underlaget
i denna 6versikt av s& ménga studier sd att ytterligare en enstaka studie
sannolikt inte skulle innebira ndgon skillnad i resultat.
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Sammanfattning

Denna litteraturoversikt kompletterar SBU:s systematiska 6versike frin
1997 med en granskning av nyare antipsykotiska likemedel, dven kallade
andra generationens antipsykotika (SGA). Socialstyrelsen publicerade
ir 2010 Nationella riktlinjer f6r psykosociala insatser vid schizofreni.
Uppdraget har dirfor avgrinsats till att granska litteratur om behandling
med antipsykotiska likemedel.

Schizofreni ir en i de flesta fall kronisk och invalidiserande psykiatrisk
sjukdom. Den 4rliga incidensen ir 15 individer p& 100 000 och risken
for att ndgon ging under sitt liv insjukna i schizofreni dr ungefir

0,7 procent. Det schizofrena syndromets vanligaste manifestationer
ar hallucinationer och vanférestillningar samt symtom sisom apati och
viljestorning. Funktionsforlusten vid schizofreni dr betydande vilket
innebir att 80—90 procent inte har forvirvsarbete. Overdodligheten

ir hog, bade i naturliga och icke naturliga orsaker.

Likemedelsbehandlingen har indrats markant sedan 1997 da ett fler-
tal nya likemedel introducerades. Idag stir dessa f6r en stor andel av
forskrivningen. SGA utgér ingen enhetlig grupp men kinnetecknas
framfor allt av att de ger annorlunda biverkningar 4n de ildre, dven
kallade forsta generationens antipsykotika (FGA). Huruvida SGA inne-
bir fordelar med avseende pa effekt pa psykossymtom och andra métt
pa behandlingsresultatet dr foremal f6r diskussion. Av de personer som
far schizofreni kommer merparten under ling tid behéva behandling
med antipsykotika.

Ar andra generationens antipsykotiska likemedel

bittre dn forsta generationens likemedel?

Av andra generationens likemedel har klozapin, olanzapin och risperidon
bittre effekt pd psykotiska symtom vid schizofreni dn ildre antipsyko-
tiska likemedel. Forekomsten av allvarliga biverkningar och mindre
allvarliga biverkningar skiljer sig mellan likemedlen. Biverkningarna

dr vanligen dosberoende. Nir likemedelsbehandlingen ir effektiv pa
individniva ir den kostnadseffektiv.
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For personer med svirbehandlad schizofreni dr klozapin det likemedel
som har bist effekt. Det minskar sannolikt risken f6r sjilvmordsbeteende
och mojligen idven risken for samtidigt missbruk. Hos omkring 1 procent
av patienterna ger dock klozapin biverkningar i form av drastiskt minskat
antal vita blodkroppar (agranulocytos) som 6kar infektionsrisken och
kan vara livshotande.

Klozapin och olanzapin kan ge betydande viktokning, sirskilt hos
forstagangsinsjuknade. Risperidon okar risken for stelhet, skakningar
(extrapyramidala biverkningar) och pa ling sikt ofrivilliga rorelser
(tardiv dyskinesi) jimfort med de flesta av andra generationens anti-
psykotiska likemedel.

Hur paverkar livsstilssjukdomar
personer med schizofreni?

Personer med schizofreni lever i genomsnitt cirka 20 &r kortare idn den
ovriga befolkningen pga sjalvmord, hjirtkirlsjukdomar och andra livs-
stilssjukdomar. Riskbeteenden som rokning, beroende av alkohol och
droger samt lag fysisk aktivitet och ensidig kost 4r vanliga hos personer
med schizofreni och ska forebyggas.
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Likemedelsbehandling
vid schizofreni

Introduktion

Schizofreni dr en svir och oftast livsling sjukdom med hég risk for
fortida déd. Det dr ddrfor viktigt att formulera frigor som har stor
betydelse for att forbittra behandlingen.

Granskningen har utgtt frin tidigare publicerade systematiska 6ver-
sikter, kompletterat med studier som tillkommit efter den systematiska
oversiktens senaste sokdatum. Huvuddelen av slutsatserna ir baserade
pa resultat frin randomiserade kontrollerade studier. Totalt inkluderades
over 280 studier med 6ver 43 0oo patienter som underlag for att besvara
frégan om vilka av andra generationens antipsykotika (SGA) som har
bittre effeke, firre behandlingsavbrott samt ger hogre livskvalitet och
bittre biverkningsprofil 4n forsta generationens antipsykotika (FGA).
De si kallade effectiveness-studierna redovisas separat. Dessa visar hur
vil en medicinsk &tgird fungerar, som t ex behandling med ett visst
likemedel vid allmint bruk i sjukvirden. De genomférs under mer
realistiska former och ger dirmed ocksé hogre extern validitet.

Effekt av andra generationens antipsykotiska lakemedel

* Andra generationens antipsykotika har bittre effekt pd psykotiska
symtom dn placebo. De ger firre behandlingsavbrott 4n placebo
vad giller dilig effekt medan det inte 4dr ndgon skillnad vad giller
avbrott pga biverkningar.

* Klozapin, olanzapin, risperidon och amisulprid (amisulprid ir inte

registrerat i Sverige) har bittre effekt pa psykotiska symtom in férsta
generationens antipsykotika.
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 Olanzapin, risperidon och amisulprid ger firre behandlingsavbrott
in forsta generationens antipsykotika. Klozapin, amisulprid och
sertindol dkar dven livskvaliteten mer 4n forsta generationens
antipsykotika.

* Andra generationens antipsykotika ger firre extrapyramidala
biverkningar 4n forsta generationens antipsykotika, dir haloperidol
dr den vanligaste jimforelsesubstansen.

* Andra generationens antipsykotika, utom aripiprazol och ziprasidon,
ger storre viktokning 4n haloperidol.

* Vid jimférelser mellan olika andra generationens antipsykotika
finns fa signifikanta skillnader. Risperidon har mest extrapyrami-
dala biverkningar och olanzapin ger kraftigast viktokning.

e Effectiveness-studierna visade inga skillnader vad gillde minskning
av psykotiska symtom mellan andra och férsta generationens anti-
psykotika. Inte heller fanns nigon skillnad vad gillde livskvalitet.

* Andra generationens antipsykotika hade lingre tid till avbrott in
haloperidol medan inga skillnader fanns jimfért med perfenazin.
Olanzapin hade lingst tid till avbrott jimfort med 6vriga andra
generationens antipsykotika. Klozapin anvindes endast vid svir-
behandlad schizofreni och gav di bittre effekt an 6vriga andra
generationens antipsykotika.

Nir arbetet med denna rapport pdbérjades ar 2009 publicerades en finsk
kohortstudie dir likemedelsanvindande och dodsorsaker hos personer
med schizofreni hade studerats under 11 &r [1]. Den visade att behandling
med klozapin gav ligre dodlighet bade totalt och i sjilvmord jaimfort
med andra antipsykotika. En stor randomiserad kontrollerad studie hade
tidigare visat ldgre sjilvmordsbeteende f6r klozapin in f6r olanzapin. Vi
inledde en registerstudie for att bekrifta dessa fynd som kan komma att
ha stor betydelse for framtida behandling vid schizofreni. Dédsorsaker
och intagning pd svenska sjukhus relaterades till typ av likemedel.

I denna studie hade personer med schizofreni som behandlades med
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klozapin ligre frekvens av sjukhusvard efter sjalvmordsforsok jamfort
med andra psykoslikemedel.

Overdodligheten vid schizofreni?

Personer med schizofreni har en betydligt kortare livslingd in den
ovriga befolkningen. En studie av Laursen och medarbetare visade att
min och kvinnor med schizofreni levde 18,7 respektive 16,3 ar kortare dn
medelbefolkningen [2]. Detta dr dramatiska skillnader som kan forklaras
av 6kade sjalvmordsrisker, 6kade risker f6r hjirt-kirlsjukdomar [2—4],
missbruksrelaterade sjukdomar och skador, livsstilsrelaterade sjukdomar
som cancer [5—7] samt diabetes som orsakas av bl a rokning, dvervikt
och bristande fysisk aktivitet. Att personer med schizofreni réker mer
och dr mindre fysiskt aktiva dr vil dokumenterat [8—10]. En del av de
okade riskerna kan ocksa bero pa sjukdomen i sig eller pa de likemedel
de tar.

Mot bakgrund av att fokus i denna rapport ir pa likemedelsbehand-
ling vid schizofreni tar vi nedan upp studier som pekar pa risker eller
skyddande faktorer av olika antipsykotiska likemedel. Antipsykotisk
behandling minskar dodligheten jimfort med ingen behandling och
andra generationens antipsykotiska likemedel (SGA) tycks inte 6ka
hjart-kirldod jimfort med forsta generationens antipsykotiska likemedel

(FGA) [11].

Kan 6verdédligheten reduceras?

Sjilvmord och sjilvmordsforsok

Meltzer och medarbetare jimférde i en randomiserad kontrollerad
studie klozapin med olanzapin hos 980 personer med schizofreni eller
schizoaffektiva tillstdnd [12]. De bedomdes ha hog sjalvmordsrisk
(tidigare sjilvmordsforsok eller aktuella sjilvmordstankar). Sjilvmords-
beteende var mindre vanligt hos personer som behandlades med kloza-
pin 4n med olanzapin. Firre klozapinbehandlade personer gjorde sjilv-
mordsforsok, lades in pd sjukhus, behévde akut omhindertagande pga
sjilvmordsbeteende eller behévde samtidig behandling med antidepres-
siv eller ngestddimpande medicinering. Forfattarna sammanfattade att
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klozapin gav en signifikant minskning av sjilvmordsbeteende p& denna
typ av patienter.

Flera mindre kohort- eller fall-kontrollstudier har publicerats. Haukka
och medarbetare visade att pigéende anvindning av antipsykotiska
likemedel minskade sjilvmordsfrekvensen jimfort med ingen anvind-
ning [13]. Dock hade inga specifika likemedel nagon signifikant effekt.
Den europeiska SOHO-studien rapporterade att olanzapin hade en ligre
frekvens sjalvmordsforsok jimfort med FGA-depd och medicinering
med mer in ett preparat vid sex manaders uppf6ljning. Inga samband
avseende ligre frekvens sjalvmordsforssk fanns med risperidon, quetiapin
och klozapin [14]. En fall-kontrollstudie jimforde 378 patienter som hade
gjort sjilvmordstorsok med lika mdnga som inte hade gjort sjilvmords-
forsok. I gruppen som inte hade gjort sjilvmordstérsok hade 37 procent
behandlats med SGA jaimf6rt med 16 procent i gruppen som hade gjort
sjalvmordsforsok [15].

Den finska FIN11-studien 4r den hittills storsta studien av dodlighet
hos personer med schizofreni [1]. Den analyserade ocksé dodlighet i
relation till typ av likemedel. Viktiga fynd var att klozapin medforde
den ligsta totala dodligheten av samtliga anvinda preparat. Vidare med-
forde anvindande av likemedel en ligre dodlighet jimfort med de som
inte anvinde likemedel. De som behandlades med klozapin hade ligre
sjalvmordsfrekvens jimfort med alla andra likemedel. Diremot fanns
det inga skillnader mellan typ av likemedel och déd i ischemisk hjirt-
sjukdom (férsimrad syresittning av hjirtats muskulatur).

I FIN11 diskuterades ocksd om den forvintade livslingden péverkades
av introduktionen av SGA. Den forvintade livslingden ckade under
dren 1996—2006 med 4,9 ar for personer med schizofreni och med 2,4 &r
i den 6vriga befolkningen. Samtidigt 6kade anvindandet av SGA fran
13 procent till 64 procent. De som anvinde antipsykotiska likemedel
hade en lingre livslingd 4n de som inte anvinde likemedel.
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Kardiovaskulir dédlighet

Daumit och medarbetare studerade 1 125 personer med schizofreni [16].
Forindringar av tiodrsrisken f6r hjart-kirldod jimfordes mellan de olika
behandlingsgrupperna. Risken skilde sig signifikant mellan behandling-
arna. Olanzapin och quetiapin 6kade risken medan perfenazin, ziprasidon
och risperidon minskade risken.

Oregon-oversikten frén 2010 visade att sambandet mellan utveckling

av hjartmuskelinflammation eller hjartmuskelférstoring var starkare for
klozapin #n for olanzapin, quetiapin och risperidon [17]. Det fanns inget
signifikant samband mellan utveckling av hjirtmuskelinflammation
och hjirtmuskelforstoring och nigot av de dvriga tre undersokta SGA.
En australisk studie upptiickte att bland 8 ooo patienter som péaborjade
sin behandling med klozapin mellan &ren 1993 och 1999 drabbades 33

av hjartmuskelforstoring eller hjartmuskelinflammation. En tredjedel

av de som insjuknade i hjirtbiverkningar avled. Hjirtmuskelinflamma-
tion utvecklades tidigt efter insatt behandling och hjartmuskelforstoring
senare.

I en retrospektiv kohortstudie var incidensen av pltslig hjartdsd hogre
vid behandling med risperidon 4n klozapin [18]. Vid en tredrsuppféljning
visade aripiprazol ligre risk for hjirtinfarkt och hjirtmuskelf6rstoring jim-
fort med FGA. Klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon och ziprasidon
skilde sig inte frin FGA. Risperidon visade ligre risk f6r arytmiutveckling
och ziprasidon hogre risk f6r hogt blodtryck in FGA [19].

For att minska den héga hjirekirlsjukligheten vid schizofreni bér pro-
gram implementeras for att férindra riskbeteenden samt ocksa 6ka till-

gingen till effektiv likemedelsbehandling.

Tardiv dyskinesi (ofrivilliga rorelser)

I de tvd SOHO-studierna rapporterades en hogre prevalens av tardiv
dyskinesi hos nyinsjuknade som behandlats med risperidon jaimf6rt med
olanzapin [20-21]. Uppféljningarna skedde efter 6 respektive 36 manader.
I studien med 6 manaders uppfsljning var prevalensen for olanzapin

1 procent, for quetiapin 2 procent och for risperidon 3 procent. I studien
med 36 manaders uppfoljning var prevalensen for olanzapin 1,7 procent,
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risperidon 2,7 procent, quetiapin 1,3 procent och klozapin 3,3 procent.
Olanzapin hade ocksd i denna studie signifikant ligre prevalens dn
risperidon. Antalet personer som behandlats med klozapin var betydligt
ligre in med andra preparat varfor skillnaderna till 6vriga preparat inte
ar signifikanta.

Dean och medarbetare undersokte dodligheten hos schizofrena patienter
med tardiv dyskinesi [22]. Totalt var inte dodligheten hdgre men patien-
ter som behandlades med FGA hade en férdubblad dédlighet jimfort
med de som behandlades med SGA.

Kan insjuknande och aterfall
i schizofrenisjukdom forhindras?

Prodromalsymtom (tidiga symtom)

Orsaken till att man tidigt vill diagnostisera och behandla personer som
nyinsjuknat i schizofreni dr att det idag ir kint att prognosen pa ling
sikt kan forbittras och en hogre funktionsforméga bevaras. Ju lingre
tid mellan forsta symtom och behandling, desto simre prognos pa ling
sikt [23-24]. At tidigt identifiera psykotiska sjukdomstillstdnd kriver
uppbyggnad av nya serviceenheter och mer uppsékande arbetssitt inom
den psykiatriska verksamheten. D4 schizofreni ofta debuterar i tidig
dlder finns det dven ett stort behov av utbildning i skolor och skolhilso-
vérd for att lira bdde kamrater och anstillda att kinna igen tidiga tecken
vanliga vid psykossjukdom samt var man kan vinda sig for att £a hjilp.
Den serviceenhet som ska handha den diagnostiska processen samt
medicinering och omvérdnad ska kunna erbjuda specifik farmakologisk
och icke-farmakologisk behandling for att stérsta mojliga andel av de
som insjuknar ska forbittras s& snart som mgjligt. Det finns idag inget
vetenskapligt underlag for att tidig likemedelsintervention kan forhindra
insjuknandet i schizofreni.

Farmakologisk aterfallsprevention

En viktig friga ir om SGA ir bittre dn FGA for att forhindra dterfall
eller om de medfér mindre biverkningar. En sddan analys har inte redo-
visats i vir genomgang men den finns genomford i en brittisk under-
s6kning [25-26]. Forfattarna sammanfattade att alla SGA reducerade

72 OM PSYKIATRISK DIAGNOS OCH BEHANDLING



dterfall jimfort med placebo. Négra SGA visade en mattlig forbittring
jimfort med placebo. Det fanns dock inte tillricklig evidens for att
rekommendera ndgot specifikt preparat.

I en nyligen presenterad metaanalys studerades dosen av antipsykotiska
likemedel vid underhéllsbehandling [27]. Totalt inkluderades 13 studier
med 1 395 patienter. Gruppen med lagdos skilde sig inte frin gruppen
med standarddos vad gillde totala behandlingsmisslyckanden eller
sjukhusinliggningar. Gruppen med standarddos hade dock en tendens
till mindre risk for dterfall. Gruppen med lag dos hade simre resultat pa
alla forloppsvariabler. Oftast krivs en hogre dos vid akutbehandling in
vid aterfallsprevention [17]. Inga skillnader mellan FGA och SGA kunde
rapporteras men antalet studier var for fa for att det skulle vara méjligt
att dra sikra slutsatser.

Kan behandlingen forbattras med andra
generationens antipsykotiska likemedel?

Under arbetet med denna rapport har flera andra versikter jamfort
SGA och FGA. Vi kommer att diskutera vira slutsatser med resultaten
frin NICE:s riktlinjer om schizofreni [25] och Atypical Antipsychotic
Drugs som publicerades av Oregon universitet ar 2010 [17]. Vi kommer
ocksé att redovisa en kohortstudie om likemedel och forlopp av Tiihonen
och medarbetare frin 2006 [28] samt den registerstudie som SBU
genomforde.

NICE:s riktlinjer for schizofreni
Brittiska National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE)

riktlinjer f6r schizofreni publicerades i en uppdaterad version ar 2010
[25]. En systematisk litteraturgenomgéng genomférdes under perioden
1 januari 2002 till 30 juni 2008. Studierna delades upp i antipsykotisk
behandling initialt, under akut episod, som farmakologisk aterfallspre-
vention och vid behandlingsresistens. Studier om depdmedicinering

samt effectiveness-studier redovisades ocksd (CATIE och CUTLASS).

De studier som inkluderades i vir genomgang om jimforelse mellan

SGA och FGA kan i NICE finnas de olika kategorierna sdsom; initial
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behandling, akut episod, farmakologisk aterfallsprevention och behand-
lingsresistens. Klozapin fors i NICE till studier avseende behandlings-
resistenta tillstind dé det 4r sd preparatet for nirvarande anvinds i
visterlandet (i Kina ir det forsta alternativet vid schizofreni). I Leucht
och medarbetares 6versikt, som ocksd anvints i SBU:s genomgéng,
integreras alla klozapinstudier i analysen [29].

I SBU:s genomgang fanns fyra SGA med bittre effekt pd psykotiska
symtom dn FGA, nimligen klozapin, olanzapin, risperidon och ami-
sulprid. Vad giller metaanalyserna dverensstimmer resultaten pifallande
vil for olanzapin, risperidon och amisulprid mellan vir genomging och
NICE-analyserna, dven om antalet studier dr mycket storre och att olika
statistiska métt anvints i vir genomging. I NICE-rapporten finns stod

for att klozapin har bittre effekt an FGA [25].

Atypical Antipsychotic Drugs, Oregons universitet

Oregons universitet publicerade sin uppdatering av "Atypical Anti-
psychotic Drugs” i juli 2010 [17]. De konkluderade pi foljande sitt:

Behandling med klozapin och olanzapin ger firre avbrott i upp till tvd &r
dven om skillnaderna mellan olika SGA vad giller korttidseffekten inte
ar stor. Behandling med klozapin ger ligre sjilvmordsfrekvens och sjilv-
mordsbeteende hos patienter med hég sjalvmordsrisk men leder oftare
till avbrott pga biverkningar @n 6vriga preparat. I ndgra studier har
risperidon och lingtidsverkande paliperidon rapporterats ha hogre
frekvens av extrapyramidala symtom men majoriteten av studierna fann
ingen skillnad mellan de olika preparaten. Risperidon gav oftare upphov
till sexuell dysfunktion 4n quetiapin. Preparatet hade liknande biverk-
ningar som lingtidsverkande paliperidon eller ziprasidon.

Mycket begrinsade kunskaper finns vad giller behandling med SGA pé
undergrupper av patienter. Quetiapin var inte bittre dn ovriga SGA vad
giller behandling av tondringar mitt med antalet som svarade pa prepa-
ratet medan effekten mitt med den s kallade PANSS-skalan (positiva
och negativa symtom vid schizofreni) visade pa bittre effekt av prepa-
ratet. Kvinnor hade storre forbittring in min av klozapin pé en global
skala och av olanzapin pd en livskvalitetsskala.
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Olanzapin och klozapin medférde kraftigare viktokning jimfort med
andra SGA och 6kad risk f6r nyinsjuknande i diabetes jamfort med ris-
peridon. Risperidon resulterade i en 6kad risk f6r nydebuterande tardiv
dyskinesi. Dessutom hade klozapin ett 6kat samband mellan epileptiska
anfall och agranulocytos. Fér 6vrigt har inga betydande skillnader
mellan allvarliga biverkningar kunnat dokumenteras.

Tiihonen och medarbetare

Denna kohortstudie studerade effekten av antipsykotiska likemedel i
Finland hos personer som forstagingsvardats for schizofreni och schizo-
affektiva tillstind [28]. Totalt inkluderades 2 230 individer mellan 1995
och 2001. Som utfallsmitt anvindes avbrytande av behandling, inligg-
ning pa sjukhus och mortalitet i samband med monoterapi av de tio
vanligaste likemedlen.

De fann att initial anvindning av klozapin, olanzapin och langtids-
verkande beredningar med perfenazin hade minst totala behandlings-
avbrott jimfort med peroralt haloperidol. Aktuellt anvindande av
olanzapin, klozapin och depdbehandling med perfenazin, hade ligst
risk for dterinliggning. Dodligheten var kraftigt okad hos dem som inte
tog antipsykotika och sjilvmordsrisken var hog.

Sjilvmordsforsok och risker for dod och aterinliggning

vid anvindning av antipsykotiska likemedel i Sverige

— en registerstudie

Inom ramen for SBU-projektet om likemedelsbehandling vid schizofreni
genomfordes en svensk registerstudie for att se om de finska resultaten
frén FIN11-studien dven gillde svenska forhéllanden [1]. Syftet var dven
att studera foljsamheten till antipsykotiska likemedel samt sjilvmords-
forsok, déd och aterinliggningar i slutenvird. De nordiska linderna
har unika mojligheter att géra langsiktiga uppfoljningsstudier kring like-
medel tack vare data frén olika register. Registerstudiens olika delar
bygger pd data frin det svenska patientregistret, likemedelsregistret och
dédsorsaksregistret.

Registerstudien visar ungefir samma resultat som Meltzer och medar-
betares randomiserade studie [12] och de finska kohortstudierna [1,13].
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Dock med vissa skillnader. Klozapin hade signifikant ligre sjilvmords-
risk jamfort med haloperidol. Patienter som hade tagit klozapin under
tvd kvartal hade ligre risk for sjilvmordstérsok dn de som tagit det under
ett kvartal.

Risken for dterinliggning pd sjukhus var ocksa ligre for klozapin.
Skillnaderna i totaldédlighet eller sjilvmord mellan klozapin och halo-
peridol var inte statistiskt signifikanta dven om de pekade pa ligre
risk for klozapin. Forklaringen till detta kan ha varit den kortare upp-
foljningstiden jimfort med den finska kohortstudien. Resultaten visar
att klozapin medfér lidgre risk for déd och sjalvmord 4n de flesta andra
antipsykotiska preparat.

Mot férdelen att minska risken f6r sjilvmord stdr risken for att behand-
ling med klozapin kan ge agranolucytos. Den ir cirka 1 procent [1,12].
Risken f6r att do i agranolucytos dr mycket liten jamfort med det fatala
utfallet sjilvmord. Bland vérdade f6r schizofreni dren 2006—2009 in-
triffade ett fall med agranulocytos som underliggande dédsorsak mot
166 sjalvmord och 440 sjilvmordsforsok.

Finns risker och nytta med 6kad anviandning av klozapin?

Klozapin var det forsta SGA och det stér sig fortfarande vil vad giller
effekt. I Sverige och 6vriga vistvirden ir klozapin ett tredjehandslike-
medel beroende pa dess biverkningsprofil.

Den f6rsta allvarliga biverkningen som uppticktes vid klozapinbehand-
ling var agranulocytos. For att tidigt uppticka detta gors kontroller av
vita blodkroppar en géng per vecka de forsta 18 veckorna efter insittning
av preparatet. Direfter sker kontroller varje manad s linge behandlingen
fortgar. Andra allvarliga biverkningar ir viktuppging, diabetesutveck-
ling samt tillstdnd diagnostiserade med EEG som i vissa fall kan leda till
kramptillstind. Andra biverkningar idr férstoppning och 6kad salivation.

Trots dessa biverkningar dir dtminstone en ir potentiellt dodlig (agra-

nulocytos) kan det finnas anledning att 6ka anvindandet av klozapin i
Sverige. De som inte svarar tillfredsstillande pd FGA eller annan SGA
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bor erbjudas att fa prova klozapinbehandling. Detsamma giller de som
behandlas med FGA eller annan typ av SGA och har intolerabla biverk-
ningar. Det skulle innebira nigot 6kade kostnader pga blodprovsana-
lyser men den okade kostnaden skulle med storsta sannolikhet uppvigas
genom minskad anvindning av likemedel mot biverkningar jamfort
med patienter som behandlas med FGA.

Som tidigare diskuterats ir klozapin det enda likemedel som positivt
skiljer sig frin ovriga antipsykotiska likemedel vad giller antisuicidal
effekt. Den okade risken f6r viktuppging och utveckling av metabolt
syndrom (férindrad imnesomsittning) och diabetes kan motverkas
genom viktreducerande dtgirder.

Vinsten av 6kad klozapinanvindning skulle vara bittre symtomkon-
troll hos de patienter som har kvarstiende restsymtom med andra anti-
psykotiska likemedel. Andra vinster for patienten skulle vara minskad
risk for extrapyramidala biverkningar och minskad risk for déd genom
sjalvmord.

Det finns kohortstudier som visar pi minskat missbruk hos patienter
som behandlats med klozapin jimf6rt med andra antipsykotiska like-
medel. Randomiserade kontrollerade studier saknas inom detta omride
och det 4r inte 4r mojligt att dra slutsatser om anvindandet av klozapin
for personer med bade schizofreni och beroendetillstind.

En tidig studie om behandling vid schizofreni och samtidigt missbruk
publicerades av Drake och medarbetare ar 2000 [30]. Drake har under
mdnga r utvecklat behandling av personer som bade har schizofreni
och en beroendediagnos. Hans modell bygger pd samtidig behandling
av bdda tillstinden under léng tid.

Drake rapporterade om forloppet efter tre ar for patienter i hans behand-
lingsprogram [30]. Totalt ingick 151 patienter varav 36 fick klozapin

pa sedvanliga kliniska indikationer. Vid slutet av studien var 79 procent
av patienterna som behandlats med klozapin missbruksfria medan bara
34 procent av de som inte behandlats med klozapin. Resultaten for

LAKEMEDELSBEHANDLING VID SCHIZOFRENI 77



patienter med beroende av droger var ocksa positiv men denna grupp
var mindre och slutsatserna dirfor mer osikra.

Drake och medarbetare rapporterade om férloppet efter 10 ar hos

130 patienter [31]. Patienternas symtom minskade successivt under
10-drsperioden. Detsamma gillde anvindande av alkohol och droger
och institutionalisering. Funktionstillstdind och livskvalitet forbittrades.
Efter 10 ar kunde 63 procent kontrollera de schizofrena symtomen,

63 procent hade aktivt uppnatt missbruksfrihet, 59 procent bodde sjilva,
41 procent var anstillda i den 6ppna arbetsmarknaden, 49 procent hade
regelbundna sociala kontakter med icke-missbrukare och 58 procent
rapporterade tillfredsstillande livskvalitet. De sex forloppskriterierna var
endast lagt korrelerade vilket talar for att forbittring dr ett multidimen-
sionellt koncept. Dessa siffror talar for ett hoppfullt langtidsperspektiv
for denna grupp av patienter.

Xie och medarbetare rapporterade frin samma studie om 116 patienter
med alkoholdiagnoser [32]. De flesta (86%) hade minst en sexméinaders-
period utan missbruk eller beroendesymtom. En tredjedel &terfoll inte
under uppfoljningstiden och 6vriga dterfoll i genomsnitt tre &r efter det
missbruksfria halviret. Det missbruksfria halvéret féregicks av deltagande
i missbruksbehandling, minskning av alkohol och droger, minskning av
psykiatriska symtom, arbete pa den 6ppna arbetsmarknaden och 6kning
av livskvalitet. Prognosen var simre f6r de med alkoholberoende jim-
fort med de med alkoholmissbruk medan typ av drog inte péverkade

forloppet.

Brunette och medarbetare rapporterade frin samma studie om férloppet
hos de som behandlats med klozapin och de som inte behandlats med
klozapin [33]. Av metodologiska skil valde man att studera f6rloppet
efter den forsta missbruksfria halvirsperioden for att hilla kontroll 6ver
motivation och andra forvixlingsfaktorer. Patienter som behandlades med
klozapin under sitt forsta missbruksfria halvir hade betydligt mindre
risk att dterfalla under det f6ljande dret in missbruksfria patienter som
behandlades med andra antipsykotiska likemedel (8 procent mot 40 pro-
cent). Forfattarna sammanfattar att klozapin kan dvervigas for behand-
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ling av personer med schizofreni med samtidig beroendediagnos for att
undvika Sterfall i missbruk.

Miter vi sjukdomsforloppet pa ritt satt?

Hur kan vi pé bista sitt sikerstilla att vi kan f6lja sjukdomsforloppet
for den enskilda individen och g in med limpliga interventioner vid
behov? Vad miter vi idag? Ar det ritt information vi samlar in eller
borde vi fokusera pi mer/nagot annat?

Bade information om en behandlingseffektivitet och att den behandlade
individen forbittras 6ver tid kriver strukturerade beddmningsformu-

lir. Fyra vanliga bedomningsformulidr som anvinds d4 man vill folja
forloppet vid schizofreni 4r: Positiva och Negativa Symtom vid Schizo-
freni (PANSS), Remissionsskattningsskalan (RS-S), Clinical Global
Impression (CGI) och Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). For att en
skattningsskala ska betraktas som tillforlitlig ska den mita ritt och ha en
hég precision i mitningen. Det kallas for reliabilitet och brukar definie-
ras som en skattningsskalas formaga att ge samma resultat vid upprepade
mitningar. En skattningsskala maste ocksa vara valid, dvs anvindbar
och miita ritt saker. I detta fall avser man formégan att mita psykotiska
symtom. PANSS-skalan finns béde i en strukturerad (varje friga som
ska stillas till patienten finns nedtecknad i skalan och stills innan man
bedomer det aktuella symtomet) och en semistrukturerad form (vissa av
frégorna finns nedtecknade). Det idr kint att en strukturerad bedomning
ger bittre éverensstimmelse mellan olika skattare. PANSS-skalan bestir
av 30 frigor. Bide PANSS-skalan och Remissonsskattningsskalan kriver
utbildning innan de bérjar anvindas. Vad kan vara viktigt att folja pd
lang sikt mer 4n symtom? Biverkningar av likemedelsbehandlingar
behover fljas regelbundet pa ett strukturerat sitt dé besvirande och/eller
oupptickta biverkningar bade kan leda till bristfillig behandlingsfolj-
samhet och kroppsliga komplikationer som tardiv dyskinesi, metabolt
syndrom eller diabetes.

Andra faktorer som ir viktiga att folja ir blodfetter, blodsocker och

leverprover. Det gors med regelbundna intervall (t ex en ging per &r)
for att man ska ha méjlighet att uppticka avvikelser tidigt och kunna
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remittera patienten vidare till huslikare vid behov. Utéver blodprovstag-
ning ger EKG-kontroller viktig information. Dels d& vi vet att 6versjuk-
ligheten i hjirt-kirlsjukdom ir hog vid schizofreni, dels da vi vet att
vissa av de likemedel som forskrivs till personer med schizofreni kan
paverka hjirtat pa olika sitt.

Kognitiva svarigheter 4r vanliga hos personer med schizofreni och finns
oftast fore insjuknandet och innan medicineringen. Det idr viktigt att
folja utvecklingen av kognitiva svarigheter. Detta gors dock oftast inte

regelbundet i kliniken.

En aktuell och viktig friga dr om antipsykotisk medicinering kan

ge strukeurella hjarnférindringar. Ho och medarbetare rapporterade
resultaten av upprepade magnetkameraundersokningar av 211 patienter
med schizofreni som foljdes i medeltal under 7,2 &r [34]. En signifikant
progressiv minskning av hjirnans volym konstaterades oberoende om

FGA eller SGA anvints. Kontrollgruppen var friska personer.

Olabi och medarbetar rapporterade frin en systematisk litteraturéversike
av 27 studier dir magnetkameraundersskningar anvints for att folja
forloppet hos patienter med schizofreni [35]. De fann att schizofreni
hade samband med fortskridande hjirnférindringar bade vad giller

grd och vit substans men att orsakssambandet inte kunde avgoras.

I en ledare i Archives of General Psychiatry kommenterar Lewis [36]
Ho och medarbetares resultat pé foljande sitt [34] (dessa slutsatser
giller ocksd Olabi och medarbetares 6versikt [35]):

Ho och medarbetares resultat kan inte anvindas som orsak att avbryta
den antipsykotiska medicineringen vid schizofreni. Men resultatet
motiverar en noggrann monitorering av fordelar och negativa effekter
av likemedel for den individuella patienten. Viktigt ir att forskriva
minsta mojliga effektiva dos, att anvinda icke-farmakologiska metoder
optimalt och att utveckla framtagande av nya effektiva likemedel.
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SGA kan paverka nedsatt kognition pi ett bittre sitt in FGA. Woodward
och medarbetare fann 14 studier dir klozapin, olanzapin, quetiapin och
risperidon hade jimforts med ett FGA i randomiserade kontrollerade
studier [37]. SGA forbittrade den nedsatta kognitiva funktionen mer in
FGA.

Aven om bade den psykotiska symtombordan och biverkningsbérdan
dr lag dr det vikeigt att dven folja depressiva symtom, sjalvmordsnira
beteende och livskvalitet. En lag symtombelastning 4r ingen garanti
for en acceptabel livskvalitet. En av patienten upplevd lag livskvalitet,
kanske beroende pa sociala faktorer som ensamhet och utanforskap,
kan initiera depressivitet och sjilvmord.

Konsekvensen av att folja fler faktorer i kliniken 4n vi gor idag ar
att det kommer att behovas fler personella resurser inom psykiatrin.

Utfallet skulle kunna bli en 6kad hilsa och en 6kad livskvalitet for

de som drabbats av schizofreni.

Konsskillnader

[ en oversikt av Aichhorn och medarbetare har sex SGA (aripiprazol,
klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon och ziprasidon) studerats med
avseende pé konsskillnader vid effektivitet och biverkningar [38]. Kéns-
skillnader har visats vad giller farmakokinetiken av cytokrom P450
(CYP). Denna konsskillnad har bara noterats kliniskt vad det giller
olanzapin och klozapin dir kvinnor fick hégre koncentrationer in min
vid samma dosering.

Konsskillnader vad betriffar likemedelsbiverkningar har inte studerats
systematiskt men vissa biverkningar som viktuppging, hyperprolakti-
nemi (6verproduktion av hormonet prolaktin, ett mjélkproducerande
hormon) och effekter pd hjirtat har rapporterats vara vanligare bland
kvinnor. De flesta studier har visat att klozapin och olanzapin ger mer
viktuppgéng dn andra antipsykotiska likemedel. Mer allvarliga biverk-
ningar, som metabolt syndrom inkluderande bukfetma, hyperglykemi
(forhojda blodsockervirden) och dyslipidemi (férindrad blodfettssam-
mansittning) ir mer frekvent hos kvinnor 4n hos min vid behandling
med SGA. De flesta studier har visat att hjartbiverkningar ir lika vanliga
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hos kvinnor som hos min. Min har dock hégre risk att do i plotslig
hjirtddd och kvinnor har hogre risk for att utveckla f6rlingd QT-tid
(risk for hjirtrytmrubbning). Det finns viss evidens for att sexuell dys-
funktion hos kvinnor kan relateras till héga prolaktinnivéer. Det finns
ingen evidens for konsskillnader i utveckling av extrapyramidala biverk-
ningar, akut dystoni (muskelkramper) eller andra rorelsestérningar vid
behandling med SGA. Kunskapen om risker kontra vinster vid behand-

ling av gravida och ammande kvinnor 4r begrinsad.
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Sammanfattning

Har utbildningsinsatser till vardpersonal effekt?

Korta utbildningsinsatser om evidens kring depression, oavsett peda-
gogiskt uppligg, paverkar inte allminlikarnas diagnostiska eller kom-
munikativa forméga och inte heller patienternas symtombérda. Det gir
inte att bedéma om utbildning anpassad efter likares benigenhet att
forindra beteende ir effektiv, men det finns studier som antyder detta.

Utbildningsinsatser om evidensbaserad handliggning av riskbruk
av alkohol paverkar inte patienternas alkoholvanor. Det gér inte att
bedoma om utbildning péverkar likarnas handliggning eftersom
resultaten av studier 4r motstridiga.

Det gér inte att avgdra om utbildningsinsatser till andra personalkate-
gorier paverkar beteendet, virden eller patienterna. Det finns for fa
studier av tillricklig kvalitet.

Har andra enstaka insatser effekt?

Studierna ir for fa eller saknas for att det ska ga att bedéma effekter av
andra enskilda interventionsstrategier, t ex dterkoppling, piminnelser
eller s& kallad academic detailing f6r implementering av evidens om
psykisk ohilsa i primirvérden.

Har insatser med flera komponenter effekt?

Det gir inte att bedoma om interventioner som bestér av flera kompo-
nenter men utan organisatoriska forindringar paverkar f6ljsamheten till
riktlinjer for depression eftersom det finns for £ studier med tillricklig
kvalitet.

Interventioner med flera komponenter dir organisationen forstirks med
en utsedd person som ansvarar for utdkad patientkontakt forbittrar
likarnas foljsamhet till riktlinjer f6r depression och férbittrar symtom-
bérdan for patienterna i minst sex manader efter avslutad intervention.
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Det gér inte att bedoma om effekterna kvarstar over lingre tid eftersom
det finns for f4 studier som har upprepade mitningar.

Det finns for fa studier med adekvat kvalitet for att avgéra om interven-
tioner med flera komponenter for implementeringsstod i primirvarden
ger hogre foljsamhet till evidens om handliggning av psykisk ohilsa och
bittre patientutfall in enstaka interventioner.
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Implementeringsstod for
psykiatrisk evidens i primarvarden

Kraven pd att hilso- och sjukvérd ska vara evidensbaserad 6kar. Statliga

myndigheter och virdgivare pa regional eller landstingsnivé arbetar fram
alltfler kunskapsunderlag som bygger pa bista tillgingliga vetenskapliga
underlag.

Samtidigt visar internationell forskning att inférande av evidens och
riktlinjer 4r lingsam eller ofullstindig [1]. Studier uppskattar att mellan
30 och 40 procent av patienter inte far tillging till behandling som 6ver-
ensstimmer med bista tillgingliga kunskap och att sa minga som var
femte patient far en behandling som ir onsdig eller skadlig [2,3].

Insatser for att stddja implementering kan vara av flera slag. Vanliga
metoder syftar till att férindra individuella virdgivares beteenden och
bygger pé rén frin psykologin eller sociologin. Minga av metoderna
som beskrivs i litteraturen har ingen vedertagen svensk benimning och
ir inte heller entydigt definierade.

I praktiken bestdr implementeringsstéd ofta av en kombination av flera
insatser. SAdana sammansatta interventioner kan omfatta t ex organisa-
toriska forindringar pé arbetsplatsen, beteendemodifierande insatser
och ekonomiska incitament.

En svaghet i systematiska 6versikter om implementeringsstod ir att de
sillan tar hinsyn till att studier 4r genomforda under olika férhallanden,
t ex olika kliniker eller olika linder. Ocks3 effekten forefaller att baseras
pa kontextuella férhallanden [4]. Virt antagande var att precisionen i
sammanvigningen av effekt kommer att 6ka om metoderna tillimpas
under likartade forhillanden.

Var genomgang har begrinsats till studier om handliggning av depressio-
ner samt insatser for att identifiera och handligga hog alkoholkonsumtion
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respektive bruk av bensodiazepiner. Sammanhanget begrinsades
till primdrvarden.

Implementeringsmetoderna kunde antingen syfta till att paverka den
individuella virdgivarens beteende och kunskap, till att indra organi-
sationen eller bddadera. Utfallsmétten var virdgivarens f6ljsamhet till
evidensen och patienternas hilsotillstand.

Effekter av enskilda interventioner pa kort sikt
Utbildning

Fem studier, utférda i USA, Europa och Asien, undersokte effekten av
utbildningsinsatser vid depression [5—-10]. Drygt 400 allminlikare deltog.
Utbildningarna var korta, 2 till 12 timmar och i huvudsak uppbyggda
for att vara interaktiva. Interventionerna féljdes upp efter varierande
tid, frén nagra 3 veckor upp till ett ar senare. Fyra av studierna visade
ingen effekt pd vare sig likarnas beteende (t ex formaga att diagnostisera
eller kommunicera med patienterna) eller patienternas depression. Vi
bedémde att det finns ett begrinsat vetenskapligt stod for att denna typ
av utbildning inte har ndgon pétaglig effekt.

Den femte studien, som utfordes i Iran, baserades pa en teori om for-
dndringsbenigenhet. Likarna besvarade en enkit och delades in grup-
per beroende pa hur forindringsbenigna de var. Utbildningsinnehallet i
experimentgruppen anpassades till tre nivder av férindringsbenigenhet.
Kontrollgruppen fick ta del av den utbildning som ingick i likarnas
ordinarie fortbildning. De likare som fick anpassad utbildning forbitt-
rade bide diagnos och 6vrig handliggning. Eftersom det bara finns en
studie bedémde vi att underlaget var otillrickligt.

Fyra studier som bedrevs i Schweiz, Storbritannien och Tyskland under-
sokte om kortare utbildningsinsatser kunde f6rbittra implementeringen
av riktlinjer for screening och handliggning av riskkonsumtion av alko-
hol. Effekterna av att stodja implementering av riktlinjer om diagnostik
och rddgivning i samband med riskbruk av alkohol ir svértolkade.
Tva studier som byggde p& samma protokoll kom fram till att program
visserligen implementerades men att virdpersonalen inte genomférde
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radgivningen som avsett. Tvd andra studier visade att implementerings-
stodet inte paverkade anvindningen av program for riskbrukare. Vi
bedémde att det finns ett begrinsat vetenskapligt stod for att utbildning
som enda insats inte har nigon nimnvird effekt.

Vi kunde inte identifiera ndgra studier som undersokte effekter av

utbildning.

Academic detailing

Academic detailing innebir att en expert gir ut i virden och utbildar
eller ger aterkoppling pé t ex forskrivningsménster jimfort med rike-
linjer. Fyra studier undersokte virdet av academic detailing for att
stodja implementering av riktlinjer om depression, i huvudsak férskriv-
ning av antidepressiva likemedel. Klinikerna besoktes av farmaceuter
och métena var i grupp eller individuellt. Samtliga studier bedomde
effekter pd forskrivningen av antidepressiva pa gruppnivd men kom fram
till motsatta resultat. En studie undersdkte virdet av academic detailing
pa individnivd och sdg ingen effekt. Det gir dirfor inte att beddma om
metoden paverkar forskrivning av antidepressiva likemedel pa vare sig
grupp- eller individnivd. Endast en studie undersékte om patienternas
hilsotillstind paverkades. Studien ir inte tillrickligt stor for att vara
enda underlag for en bedomning,.

Tva studier utvirderade academic detailing for implementering av rike-
linjer om psykofarmaka, diribland bensodiazepiner. De tvd studierna
kom fram till delvis olika resultat. Det gor att det inte gér att bedéma
om metoden kan stédja okad f6ljsamhet till riktlinjer om férskrivning
av psykofarmaka.

Aterkoppling

Fyra randomiserade studier med medelhdg kvalitet undersokte virdet
av dterkoppling [11-14]. Alla anvinde piminnelser i pappersformat
Tva amerikanska studier undersokte evidens om depression.

I den ena fick likarna dterkoppling pd handliggningen av de drygt

200 patienter som fdtt nyutskrivet antidepressivt likemedel [11]. Detta
innebar att likarna efter 8 och 16 veckor fick en sammanstillning av
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behandlingen (dos av likemedel och antal genomforda och planerade
uppfoljningsbesok) tillsammans med behandlingsrekommendationer.
I den andra studien fyllde patienter som kom till en virdcentral i ett
skattningsformulir om depression och likarna slumpades till att f&
information om resultatet eller inte [12].

Det gick inte att bedéma effekter av dterkoppling. De tva studierna hade
anvint olika métt pa forindrat beteende och péverkan pa patienternas
hilsotillstind och kom 4ven fram till motstridiga resultat.

Tvé andra studier avsdg riskbruk av alkohol och genomférdes i USA
respektive Australien [13—14]. I den forsta fick likarna i interventions-
gruppen individualiserade rekommendationer frin en forskare baserade
pa hur patienterna skattat sina problem med alkohol fére likarbesoket
[13]. Interventionen 6kade likarnas benigenhet att diskutera alkohol i
viss utstrickning. Den andra studien utvirderade ett datoriserat dter-
kopplingssystem som del i likarnas fortbildning. Patienter fyllde i upp-
gifter om sin konsumtion av alkohol och bensodiazepiner pa en dator i
vintrummet. Aterkoppling av uppgifterna forbittrade likarnas forméga
att identifiera riskfylld alkoholkonsumtion och bruk av bensodiazepiner.
Eftersom de béda studierna ir relativt smé och saknar gemensamt resul-
tatmdtt gar det inte att dra ndgra slutsatser om metoden.

Paminnelser

Tvé studier, en amerikansk om riktlinjer f6r depression och en frin
Storbritannien om evidens rorande bensodiazepiner, ingdr i underlaget.
I den forsta studien fick likarna antingen en piminnelse pa papper
utanpd journalen i samband med patientens besok, piminnelser kom-
pletterat med behandlingsrekommendationer f6r patienten eller ingen
paminnelse [15]. Efter sex ménader fanns ingen skillnad i tillfrisknande
mellan de tre grupperna. I den andra studien fick interventionsgruppen
en paminnelse i form av ett kort med kriterierna som placerades pa jour-
nalen i samband med patientens besok. Andelen patienter dir hypnotika
sattes ut 6kade under uppféljningséret men skillnaden mellan grupperna
var liten [16].
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Eftersom det bara finns en studie f6r vardera omradet och ingen av dem
visade ndgon effekt bedémde vi att underlaget ir otillrickligt for att dra
nagra slutsatser om effekter av pdminnelser.

Effekter av interventioner med flera komponenter

Komplexa interventioner har det gemensamma draget att tva eller flera
strategier anvinds samtidigt i syfte att 6ka foljsamheten. Strategier som
undersokts i de granskade studierna omfattade bl a genomforande av
kvalitetsutvecklingsprogram, organisationsférindringar, utbildnings-
insatser, work shops, kollegialt st6d, och kvalitetssikring med ater-

koppling.

Sju studier med medelhdg—hog kvalitet undersékte effekten av samman-
satta interventioner. Samliga rérde evidens om depression och fem av
dem inkluderade en care manager i interventionen.

Tvé studier utvirderade individuellt anpassat implementeringsstod
baserat pa intervjuer med deltagande likare [17] respektive ett program
for kvalitetsforbdttring [18]. Ingen av studierna visade nigra pitagliga
effekter och studierna kan inte vigas samman. Det gir dirfor inte att
uttala sig om virdet av dessa interventioner.

De fem studierna varav en publicerades i tvé delrapporter med nigon
form av care manager bedrevs i USA [11,19,20-23]. Tv4 av studierna
kombinerade utbildningsinsatser med forindringar i professionella roller
dir sjukskoterskor fick ansvar for kontinuerlig patientkontakt. De tre
andra innehdll ytterligare komponenter, t ex academic detailing och
dterkoppling. Alla fem studierna redovisade hur patienternas symtom-
bérda, mitt med symtomskattningsskala, forindrats efter 6 till 12 mana-
der. En metaanalys visade en liten, signifikant effekt till interventionens
fordel. Tre av studierna [11,19,21] rapporterade ocks3 att likarnas for-
skrivning av antidepressiva likemedel blev mer adekvat. Vi bedomde
att det finns ett mattligt vetenskapligt stod for att sammansatta interven-
tioner som innefattar en care manager forbéttrar patientens depression
och likarens forskrivning av antidepressiva likemedel.
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Insatser riktade till patienter

Tva amerikanska studier undersékte om si kallad priming av patienterna
paverkar likarnas beteende och patienternas vilbefinnande. I den ena
uppmuntrades ungdomar att tala om sina alkoholvanor med likaren
i samband med hilsokontroll [24,25]. Ungdomarna utrustades med
bandspelare och fick lyssna pa ett program som blandade musik med
information om alkohol. I den andra studien, som genomférdes i
Storbritannien, uppmanades patienter pd vardcentraler att beskriva
forvintningar pa besoket och uppmanades att tala med likarna

om sina problem [26]. Patienter i interventionsgruppen fick dven

en broschyr om méjliga symtom vid depression. De béda studierna
visade obetydliga effekter och anvinde olika utfallsmatt. Underlaget
dr didrmed otillrickligt f6r att bedéma virdet av insatser som riktas
till patienten.

Langtidseffekter

Den tidpunkt dir effekterna av interventionerna mittes varierade mellan
studierna frin nigra veckor och upp till ett &r. Ndgra studier foljde upp
effekterna vid ytterligare minst ett tillfille (se Tabell 1).

Tabell 1 Effekter av implementeringsstod vid uppfoljningar.

Forfattare Uppfoljningstider Effekt vid uppfoljning
Magruder-Habib [20] Regelbundet upp till 12 manader Kvarstod (+)
Hunkeler [27] 6 veckor, 6 manader Kvarstod (+)
Simon [18] 3 méanader, 6 manader Kvarstod (+)
Unutzer [29] 6,12,18,24 manader Kvarstod (+)
Boekeloo [31] 6 och 12 manader Kvarstod (-)

Jimforelse mellan enskilda och sammansatta insatser

En enda studie jimforde enskilda och sammansatta insatser [11]. Simon
och medarbetare kom fram till att feedback som enda atgird inte pa-
verkade likarnas beteende eller patienternas depression medan tilligg
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av en care manager paverkade bada utfallsmatten. Studien har medelhog
kvalitet och kan inte utgéra enda underlag for en slutsats.

Diskussion

Vira resultat ska ses i ljuset av att huvuddelen av de granskade studierna
publicerades for tio r sedan eller tidigare. De senaste dren har implemen-
teringsforskningen tagit till sig de hypoteser och modeller som arbetats
fram av Michie och medarbetare [27]. Michie och medarbetare under-
stryker vikten av att analysera hinder for férindring som finns i en orga-
nisation och att vilja en metod som teoretiskt sett kan reducera hindren.
Bara tvd av de inkluderade studierna har gjort en sddan analys [10,18].

Det pagir studier som har en helt annan utgingspunkt. De baserar val

av implementeringsmetod pa psykologiska teorier eller skriddarsyr inter-
ventioner efter analys av lokala barridrer mot férindring. Sidana studier
kan forhoppningsvis bidra med mera kunskap om vilka metoder som ir

effektiva och i s fall hur effektiva.

Sammanfattningsvis gav inte vér analys 6kad kunskap om hur evidens
om handliggning av psykisk ohilsa kan 6verforas till primidrvirden. En
orsak till resultatet kan vara att vi bara inkluderat kontrollerade studier.
For att fi en djupare forstéelse av hur processen att infora ny kunskap gér
till och orsaker till att stod for implementering lyckas eller misslyckas
krivs sannolikt att studier med annan design tas i beaktande, t ex
kvalitativa studier, och eventuellt att resultaten analyseras med andra
metoder.

Anvindning av care manager och individanpassad utbildning ir tva
metoder som skilde sig frin dvriga i vir granskning. Samtliga studier
som undersokte virdet av en sirskilt utsedd person som ansvarade

for stod och uppfsljning av patienter med depression visade pa bittre
omhindertagande och minskad depression. Detta ligger i linje med
resultaten av care manager for andra kroniska sjukdomar [28]. Studierna
var genomforda i olika typer av amerikanska sjukvirdsorganisationer.
Det dr angeldget att testa hur modellen fungerar i Sverige. I det sam-
manhanget dr det viktigt att notera att vissa upphandlingsmodeller och
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bestillarkrav som finns idag kan vara ett hinder i och med att telefontid
for sjukskoterskor inte ingdr i ersittningen.

Utbildning utan andra tgirder har obetydlig effekt generellt sett, nagot
som framgir av Cochranes sammanstillningar. Dirfor dr den ansats
som provades av Shirazi och medarbetare och som beskrivits som ”den
femte studien” ovan, intressant [9]. Genom att anpassa utbildningen

till hur benzgen den enskilde likaren ir till forindring dndrades likar-
nas beteende i signifikant grad. Eftersom utbildning 4r den vanligaste
strategin ir det viktigt att upprepa studien och se om resultaten héller.
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Sammanfattning

Denna rapport baserar sig pé studier om patientens delaktighet vid
autismspektrumtillstind (12 stycken) [1-12], ADHD (10 stycken)
[13-22] och schizofreni (35 stycken) [23-57].

Hur uppfattar patienter den vard och behandling
som de far och sina méjligheter till delaktighet?

Personer med autismspektrumtillstdnd upplever osiker identitet och
ensamhet. De saknar st6d och resurser sivil materiellt som emotionellt
och efterlyser samhorighet och acceptans. Mjligheter att formulera sina
egna uppfattningar och &sikter om vard och skola kan variera hos perso-
ner med autismspektrumtillstind och deras anhoriga. Det ir viktigt att
detta inte hindrar virdens och skolans strivan att nd god kommunika-
tion och kontakt.

Det gér inte att bedéma hur personer med ADHD uppfattar sin egen
vérd eller behandling da studier saknas. Diagnosen kan skapa osikerhet
men kan ocksé upplevas som en befrielse, personer som fitct ADHD-
diagnos som vuxna kan fi en férklaring till tidigt utanforskap. Bdde
barn och vuxna med ADHD och deras anhériga upplever att like-
medelsbehandling har positiv effekt. Behandlingen medfor kinslor av
bade littnad och tvivel, men virdet av likemedelsbehandlingen ifréga-
sitts ibland. Forildrar till barn med ADHD lever med dterkommande
stress och beslutsvinda over likemedelsbehandling. Manga problem
kvarstar trots medicinering, d tillstdndet 4r komplicerat och kriver
andra 4tgirder 4n enbart likemedel.

Personer med schizofreni och deras anhoriga kan som regel tydligt
formulera egna asikter om sin vird, men denna férmaga tas inte alltid
tillvara. Dessa grupper upplever ocksa bristande kommunikation mellan
personal, patienter och anhériga, samt brister i virdens kontinuitet.
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Hur ser patienter, anhdriga och personal pa sina
respektive relationer under behandlingen?

Personer med autismspektrumtillstind upplever att personal inom vird
och skolan har otillrickliga kunskaper om tillstindet samt att resurser
och stod dr allefor begrinsade. Anhériga (forildrar och syskon) involveras
ibland p3 ett sitt som kan leda till oenigheter i familjen. Anhérigas kon-
takt med personal/virdgivare varierar kraftigt, frin gillande till tvivel.
Det ir viktigt att sdrskilt uppmirksamma syskon som kan fa problem
med sina sociala relationer och dven bli féremal for hiftiga utbrott.

Personer med ADHD och deras anhériga kinner tveksamhet infor like-
medelsbehandling och dess effekter, vilket kan f6rsvira samarbetet med
vardpersonalen. Minga forildrar upplever ocksi att virdens insatser ir
bristfilliga, och de dr missnéjda med bemdtandet inom vard och skola.
Forildrarna kan kinna sig beroende av virdpersonal, vilkas insatser de
kan ogilla eller ta avstind frén.

For patienter med schizofreni ir relationen till anhériga och personal
sarskilt viktig for dterhimtning. Patienterna efterfrigar méjlighet till
medinflytande, stimulans till sociala kontakter och stéd. Deras behov
av god kontakt, kontinuitet och respeke i forhéllandet till virdpersonal
4r centralt.

Hur upplever patienter, anhériga och personal
att omgivningen ser pa patienterna?

Personer med autismspektrumtillstind, deras syskon och férildrar upp-
lever att det finns stigmatiseringsproblem och att dessa motverkas av
en tydlig diagnos.

Personer med ADHD, och/eller deras forildrar, upplever att de kan

uppfattas som annorlunda, utpekade och diskriminerade.

Personer med schizofreni upplever ofta diskriminering och utanférskap.
Detta giller dven anhoriga men i mindre omfattning,.
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Patienter och anhoriga kan uppleva stigmatisering, social isolering,
otillrickliga kunskaper hos personalen, resursbrist, maktlgshet,
bristande forstielse och stéd frin omgivningen. Detta giller inom
alla tre diagnosgrupperna.

Hur ser anhoriga och vardpersonal pa sig sjalva?

Anhériga och professionella vardare till personer med autismspektrum-
tillstdnd upplever resursbrist, stress, sorg och maktloshet, men ocksa
stor medkinsla och ansvarsmedvetenhet.

Anhdriga och professionella virdare till personer med ADHD kan

kinna sig frustrerade och okunniga.

PATIENTENS DELAKTIGHET VID AUTISMSPEKTRUMTILLSTAND,
ADHD OCH SCHIZOFRENI
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Patientens delaktighet vid
autismspektrumtillstand,
ADHD och schizofreni

Historiskt sett har det funnits brister i involverandet av patienter i
virden. Vardgivare har tvekat inf6r patienters grundliggande formaga
att bidra med genomtinkta och relevanta synpunkter. En dndring ir
emellertid pa ging. Vikten av 6kad patientmedverkan i virden har upp-
mirksammats internationellt pd senare ar. Under rubriken ”Welcome to
the century of the patient” skriver BM] i en 6versiktsartikel den 9 april
2011 att det behovs nya kunskaper och nya attityder hos bide patienter
och virdgivare for att patientmedverkan ska optimeras. Aven om minga
patienter ir néjda med den vird de fir, finns ett antal aspekter som
behover Gvervigas.

Majligheten till patientdelaktighet varierar beroende pa tillstdndets
karaktir och omfattning samt pd virdpersonalens attityder. Ar patientens
sjalvbestimmande péverkat av tillstdndet eller av dess behandling kan
forutsittningen och majligheten att delta i planliggning och behandling
vara nedsatt. Barn och ungdomar som inte har egen sjilvbestimmande-
ritt far en stillning som gor att vederborandes virdnadshavare fér fatta
beslut och ta ansvar.

Vardnadshavare for personer med autismspektrumtillstind och ADHD
har ett béde juridiskt och virdnadsmiissigt inflytande 6ver den patient
som innu inte nitt myndighetsilder. Aven om vederbsrande formellt ir
autonom och inte ir juridiskt beroende av anhdriga, dr det kint att det
uppstar nddvindiga band mellan personen med funktionshinder och
anhoériga. Det gor att anhoriga har en omfattande delaktighet i virdens
planering och genomforande. Ett liknande beroende- och paverkans-
forhéllande finns mellan patienten och vardgivarna. Det kroniska till-
stdndet gor att personernas relation till anhériga och personal under
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langa tider dr under press, vilket kan vara krivande, bdde ekonomiskt
och kinslomissigt.

Hur en patient virderar sin egen medverkan och sitt inflytande ir
mycket beroende pa de férvintningar och erfarenheter han eller hon
har. Det finns ett brett spektrum av forestillningar och énskemal om
vad delaktighet innebir, allt ifrén att £ enkel information till att ha

ett kontinuerligt och aktivt inflytande i diagnostik och behandling.
Bade forvintan pé patientens egen hilsoutveckling och vad virden kan
och/eller ska kunna gora péverkar graden av medverkan och delaktighet.

Det ir viktigt for all virdpersonal att i varje enskilt mote se vilka forut-
sdttningar for medverkan som finns och inte utgd ifrdn att tillstindet
med automatik hindrar patientmedverkan.

Syftet med projektet ir att klarligga den vetenskapliga kunskap man
idag har om patienters egen syn pa medverkan och delaktighet i sin
behandling och vérd (autismspektrumtillstind, ADHD och schizofreni).
Med tanke pa det nira férhallande och det beroende som de har till
savil anhoriga som védrd- och skolpersonal omfattar projektet ocksé dessa
gruppers perspektiv pa sin egen medverkan i virden. Inga avgrinsningar
gjordes vad giller interventioner. All form av behandling, t ex psyko-
social behandling och likemedelsbehandling samt familjeaspekter har
tagits med.

De flesta studier vi fann vid litteratursokningen var studier med olika
kvalitativa analysmetoder (t ex grounded theory, innehallsanalys, tema-
tisk analys etc). Studiernas resultat har genom en manifest innehalls-
analys analyserats vidare.

Studierna pé de tre omriddena kommer frén olika linder, men samtliga
dr fran vistvirlden. Den psykiatriska virden ir olika i olika linder och
synen pa psykiskt sjuka och psykiatrisk vird har en del specifika natio-
nella fortecken. Vi har dock inte funnit pétagliga skillnader mellan olika
linder i de frigor som ingétt i virt projekt. Aven urvalet av informanter
och studiemiljén har vigts in.
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Faktaruta 1 Centrala definitioner.

Patient ar en person som erhaller eller dr registrerad for att
erhalla hilso- och sjukvérd. Personen har eller utreds for en
sjukdomsdiagnos, funktionsnedsittning eller beteendeproblem.

Patientens delaktighet/medverkan innebir medverkan/delaktig-
het i beslutsprocesser som roér patientens hilsa. Termen ar dock
beroende av sitt sammanhang och innebir olika grader av aktivitet;
fran lyssnande och accepterande utan eget tillagg till att ha verk-
samt inflytande i skeendet. Omfattningen och karaktiren av del-
tagandet framgar inte alltid av beskrivningarna i texterna.

Patientens rost beskriver framfor allt ett perspektiv; att patientens
egna dsikter och uppfattningar om vard och behandling far komma
till uttryck. Uttrycket innebar inte enbart verbala synpunkter utan
aven instéllningar och attityder ur patientens perspektiv.

Anhorig dr en person inom familjen eller bland de ndarmaste
slaktingarna.

Ndrstdende ir en person som den enskilde anser sig ha en nira
relation till. Behover inte vara en anhérig.

Brukare ir en samhillsmedborgare som anvinder offentliga tjanster;
inte en beniamning pa en person utan pa en roll i férhallande till en
verksamhet — verksamheten brukas. Begreppet betonar en starkare
ratt till inflytande jamfért med begrepp som patient.

Stigmatisering innebar att bli féremal f6r nedvarderande och ned-
sattande attityder. En stigmatiserad person foraktas eller fruktas for
nagon egenskap som han/hon felaktigt utpekas att ha. Exempel ar
att personer med psykisk sjukdom utpekas som farliga.

Diskriminering innebdr att orittvist och oriattfardigt bli forvagrad
sina rattigheter, t ex pa grund av stigmatisering.
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Autismspektrumtillstind och ADHD har idag en stor aktualitet och
under senare dr har 6kade kunskaper och nya behandlingsalternativ
kommit fram. Tillstdinden karakteriseras av att personerna har en skor
och ibland svag autonomi, och deras egen medverkan och delaktighet

i behandling och behandlingsbeslut kan vara svar att synliggéra. For
personer med autismspektrumtillstdnd dr det troligt att sévil verbal
som icke-verbal kommunikation kan 6ka deras forstielse, men inte nod-
vindigtvis. S& kallad kompletterande kommunikation kan anvindas f6r
att sikerstilla att patientens rost verkligen ér patientens.

Effekter av neuropsykologiska funktionsnedsittningar, som t ex féormégan
att forstd vad andra tinker/kinner, formigan att se ssmmanhang och
planeringssvarigheter, foreligger i varierande grad. Ibland finns ocksd
intellektuella svérigheter att ta hinsyn till.

Autismspektrumtillstand

Nir ett barn idr drabbat av autism 4r det inte endast ett isolerat pro-
blem f6r barnet, utan hela familjen, forildrar, syskon, slikt och vinner
— liksom ldrare och kommunala stodpersoner, paverkas i olika hog grad.
Personer med autismspektrumtillstdnd har villkor och uppfattningar
om vird och behandling som ir intimt forknippade med anhérigas och
personalens syn och forutsittningar. Det dr dirfor naturligt att dven
studera de senare gruppernas uppfattningar om patientens vird. Manga
studier inkluderar i sin design ofta personal och anhériga, ibland med
och ibland utan patienter. P4 det sittet blir personernas villkor belysta
pa ett mer indirekt vis.

Ett sdrskilt fokus dr hur personerna aktivt medverkar i sin vard; hur
de ir delaktiga i beslut och avgoranden. Vilka méjligheter har man att
paverka sin egen virds utformning och genomférande?

[ studierna kan man urskilja tvd grupper av personer med autismspek-
trumtillstdnd. Den f6rsta dr barn och ungdomar som har si omfattande
och/eller virdkrivande funktionsnedsittningar att de inte kan vardas

i hemmet. Den andra gruppen utgors av barn och ungdomar som kan
klara sig i hem och skola med olika typer av stéd. Till den andra gruppen

112 OM PSYKIATRISK DIAGNOS OCH BEHANDLING



hor ocksa personer med Aspergers syndrom som kan ha starka dsikeer
om sin identitet och om samhillets syn pa dem sjilva. Gemensamt for
alla grupper ir att de har svirigheter med det sociala umginget och

de sociala spelreglerna, kommunikationssvarigheter i varierande grad,
begrinsade intressen och rutinbeteenden. Syskon och forildrar 4r i hog
grad pdverkade av situationen samtidigt som de ir patienternas talesmin.

Den férsta gruppens egna upplevelser och instillningar 4r okinda, men
forildrarna kan beskriva deras ensamhet. Forildrar till barn med autism-
spektrumtillstind som erbjudits sirskilt boende upplevde en befrielse
efter byte av boende. Beslutet var etiskt svirt men upplevdes i efterhand
som riktigt eftersom bade barnens och familjens situation forbittrades.
Vissa forildrar var emellertid inte néjda och 6nskade dela sina erfaren-
heter med andra forildrar. De poingterade kommunikationens betydelse
infor alla typer av forindringar och insdg hur viktigt det var med forsté-
elsen hos alla inblandade.

Den andra gruppen kan uppleva osiker identitet och ensamhet. Ménga
saknar materiellt och emotionellt stéd och resurser; samhérighet och
acceptans efterlyses. De kan formulera vad de saknar, trots att de ofta
inte har ndgon realistisk insikt om sitt funktionshinder. Det rér sig om
relativt okomplicerade 6nskemédl, anpassade lokaler, bra kommunikation,
stddpersoner, kunnig och intresserad personal i skola och vid fritidsakti-
viteter, och att man arbetar f6r 6kad sjilvkinsla, samhérighet, sjilvstin-

dighet och livskunskap.

[ studierna lyfte en del personer med Aspergers syndrom fram sin stolt-
het och acceptans, och att internet visat sig vara ett idealiskt sitt att
kommunicera. P4 nitet kan de finna sina likar, utveckla nya nitverk
och utbyta erfarenheter och asikter. De har forestillningen att det 4r det
omgivande samhillet som ir stort och att de sjilva ofrivilligt hélls utan-
for. De har ofta konflikter med f6rildrarna som anser att personerna

i friga bor “sjukforklaras”, utredas och behandlas, vilket "Aspies”, som
de kallar sig sjilva, inte har ndgon forstdelse for. De 6nskar sig emellertid
riktade, strukturerade och gemensamma aktiviteter. De uppskattar sma
grupper, rollmodeller, alternativa kommunikationsméjligheter, rittfram
kommunikation och instruktion om sociala koder. De vill {4 vara sig
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sjdlva, tillatas f ett kreativt och improviserat utlopp f6r sina idéer,
kunna delta i fysiska aktiviteter utomhus och fa stod for andlighet och
religion. I studierna uttrycker personer med autismspektrumtillstind
att de vill bemétas med téliga och omtinksamma attityder, tolerans
och respekt, och fa stod att initiera sociala kontakter.

Syskon till personer med autismspektrumtillstind kan ofta komma i
klim. Studierna visar att de ofta kinner stort ansvar och medkinsla,
men kan ocksd kinna ridsla och osikerhet, och drabbas av svarigheter
med egna sociala relationer. Detta visar att hela familjen méste fa st6d
nir det finns ett barn med autismspektrumtillstdnd.

Forildrar till barn med autismspektrumtillstind uttrycker i studierna
att de har en arbetsam och besvirlig situation bide pa det ekonomiska,
sociala och existentiella planet, med uttalad oro for dagsaktuella frégor
och for framtiden. De inser att de ir de enda som kan ta tillvara sitt
barns intressen pa sikt och maste dirfor borja kimpa redan i forskolan.
De saknar ett palitligt st6d frén samhillet, men nir de vil far det sa
dimpas deras oro. Specialskolor och 6kad tillginglighet efterfragas.
De anser sig behova ta ledarskapet, férhandla om utbildningsstruktur,
och fungera som foresprikare dven for lirare. Forildrarna kan lyckas
med att férhandla sig till och utveckla en hygglig position f6r sina barn.
Overflyttningarna frin en plats till en annan eller frin en 4rskurs till en
annan, bor vara strategiska och behovsprovade. Eventuella hinder som
forsvarar overflyttningen bor vara analyserade. Ingen av de intervjuade
forildrarna i dessa studier har kint sig underligsen eller undervirderad.

For att oka forildrars copingforméga och motstdndskraft kan vardens
anstringningar riktas mot de tre dimensioner som ingr i det etablerade
KASAM-begreppet, “kinsla av sammanhang”, nimligen begriplighet,
hanterbarhet och meningsfullhet.

Det framkom iven att forildrar till barn med autismspektrumtillstdnd
anser att stigmatiseringen motverkas av att f en tydlig diagnos.
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ADHD

Det ir i stort sett bara pojkars och médrars situation som beskrivs —
sillan flickors och fiders. Studier om utredningar och behandlingar
kommer antingen fran USA eller frén Storbritannien och det gir inte

att direkt 6verfora resultaten till svenska forhallanden. Det 4r dess-
utom vanligen barnlikare som beskrivs i artiklarna och sillan barn-
psykiatriker, som 4r de som i Sverige har huvudansvaret f6r behandlingen
av dessa tillstind.

Det saknas studier som beskriver barnens upplevelser av att ha och
behandlas f6r ADHD. Vuxna personer med ADHD beskriver ofta en
utanforkinsla fran tidig barndom. De minns att de upplevt negativa
omddémen och att de varit ensamma. De har bade positiva och negativa
erfarenheter av diagnos och likemedelsbehandling, men tycker ocksd att
dessa inte l6st alla deras problem.

Forildrarna i studierna ansdg att problemen bérjade vid skolstarten, dven
om man redan tidigare mirkt att ndgot var avvikande. Att behova ta
stillning till langsiktig likemedelsbehandling, orsakade stor tveksamhet
hos forildrarna. De mirkte att behandlingen hade positiv effekt, men de
ville inte riskera att gora sina barn likemedelsberoende.

Forildrarna i studierna beskriver virdens och skolans relativa okunnig-
het om ADHD och ibland dven deras ointresse av att ge ett bra stdd.
Det finns ett missnoje med diagnostik, information och allmint om-
hindertagande. Forildrarna upplever att likemedelsbehandling tycks
vara vrdens patentlosning och ser ett stort utbildningsbehov hos sdvil
skol- och vérdpersonal som hos befolkningen i 6vrigt.

Likare och lirare anség sig behova bittre kunskaper och resurser for
att kunna stédja och hjilpa barn med ADHD. Sjukskéterskorna sag sig

sjdlva som en intresserad och viktig resurs for barn med ADHD.
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Schizofreni

Personer med schizofreni har en skor och ibland svag autonomi och
patientens egen medverkan och delaktighet kan vara svar att synliggora.
Vid schizofrenitillstdnd finns ocksd periodvis en péverkad verklighets-
uppfattning och neuropsykologiska funktionsnedsittningar foreligger

i stor omfattning. Mgjligheten till medbestimmande maste dirfor
granskas noga.

I psykosvérden tillimpas ocksd ibland lagen om psykiatrisk tvingsvard
(LPT) och lagen om rittspsykiatrisk vird (LRV) och under dessa beting-
elser far frigan om patientdelaktighet en speciell innebsrd. Enligt svensk
lagstiftning kan en person inte tvingsvirdas om han/hon ir éverens med
ansvarig likare for hur behandlingen ska ske. Om inget samférstdnd kan
etableras byggs det litt in en motsittning i behandlingssituationen.

Aven om en patient formellt ir autonom och inte juridiskt beroende
av anhoériga sd dr det kint att det uppstdr nédvindiga band mellan den
som ir sjuk och anhériga. Det innebir att anhériga har en stor delaktig-
het i virdens planering och genomférande. Ett liknande beroende- och
paverkansférhallande finns mellan patienten och virdgivarna. Till-
stindets kroniska karaktir och varierande f6rlopp gor att personernas
relation till anhériga och vardpersonal mer eller mindre under linga
tider 4r under press; bdde ekonomiska pafrestningar och kinslomissiga
variationer férekommer periodvis.

Studierna har sina ursprung i skilda linder (huvudsakligen vister-
lindska) och olika &ldrar, kén och sociala kontexter i4r representerade.
Selektionen av patienter har vanligtvis gjorts genom strategiska urval
och dirigenom har en bredd och variation i materialet kunnat erhallas.

Den psykiatriska vérden ir olika i olika linder och synen pé psykiskt
sjuka och psykiatrisk vird har en del specifika nationella fortecken. Vi
har dock inte funnit patagliga skillnader mellan olika linder. Det dr
samma monster som gar igen fran land till land. Det ror sig huvudsak-
ligen om visterlindska linder som studerats och likheterna 4r sannolikt
hir storre 4n om linder med andra sjukvérdskulturer hade inkluderats.
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Behovet av kontakt/kommunikation

Det finns minga beskrivningar om det relativa underskott pa kontakt
och kommunikation som personerna upplever. Det dr framfér allt i
relation till personalen som man lingtar efter mer forstielse, stod och
intresse. Det giller savil i de studier som undersokt korta vardtillfillen
som i de studier som utforskat personernas perspektiv pa lingre sikt
(vid aterhdmtning/recovery).

Négra typiskt dterkommande 6nskemal 4r 6nskan om virdighet, att bli
bittre lyssnad pa, att det ges tid och intresse for patienten, att man tas pd
allvar som patient, att man far information pa ett begripligt och sakligt
sitt. Aven ur personalens perspektiv understryks vikten av god kommu-
nikation. Den medicinska behandlingen anses i patienternas 6gon ha
en vil stor plats i virden — att det finns en birande minsklig relation,
hallbar och fast 6ver tid, 4r en lika viktig forutsittning som den medi-
cinska behandlingen f6r att fa terapeutisk framging,.

Nir det giller dterhimeningen i det lingre perspektivet sd 4r behovet av

kontinuitet och sammanhang sirskilt viktigt. I perioder av forsimringar
och aterfall blir virdet av att méta samma vardpersonal och regelbunden-
het och trygghet i rutiner en tillging och en likande kraft i sig.

Patienterna kan uttrycka viktiga 6nskemal

och synpunkter som har relevans

Flera av studierna visar att personerna ir vil kvalificerade och har rimliga
och tinkvirda synpunkter pa hur virden bor utformas. De uttrycker
egna asikter och uppfattningar som kan integreras i de alternativ till vird
som erbjuds. Det finns erfarenheter som tyder pa att om patientens rost
tas tillvara sd blir behandlingsresultaten bittre.

Patienter kan i vissa fall sjilva ange limpliga mal/utfall, mitt som anvinds
for att "mita” behandlingseffekten. Det ir en viktig upplysning som kan
integreras med vardgivarnas syn pa vilka utfall som ska anvindas.

Exempel finns ocksd pd andra patienters aktiva medverkan som “coacher”
i behandlingen. Redan i bérjan av behandlingen kan patientstéd vara
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av virde. Det gemensamma stdd som patienter ger varandra i psyko-

pedagogiska grupper ir av virde for tillfrisknandet.

Studierna med shared decision-making och integrated care (olika former
av delat beslutsfattande) bekriftar de erfarenheter som tidigare tecknats.
Personerna kan, dven tidigt efter intagning, medverka i behandlings-
planeringen. Om hela personalen arbetar i samma riktning, dir tita
kontakter sker och socioterapeutiska inslag ir tillgingliga s blir perso-
nerna intresserade; de forstar behandlingsuppligget och ir positiva till
medverkan.

Onskan om social upprittelse och stod

Tillstdndet upplevs vanligen som pligsamt. Ovanpa detta kommer
ocksa de sociala konsekvenser som tillstindet f6r med sig. Det dr pé
flera omraden i livet som sirbehandling upplevs och det drabbar dven
anhdriga och i viss man ocksé personalen.

Psykiska sjukdomar uppfattas av mdnga som hotfulla och skrimmande;
den sjuke kan vara oberiknelig och vildsam och inte att lita pa. Det ir
vanligt med en attityd av avvaktan och skepsis inf6r den sjuke och det
giller infor allt vad vederbérande foretar sig.

Dessa forestillningar underbldses inte sillan av media som tenderar att
dramatisera och ge niring &t attityder av tvivel och ifrégasittande och
att personer med schizofreni dr potentiellt farliga.

I manga studier framkommer det att patienter har ett starkt behov av

att bli tagna pa allvar. Forutfattade meningar om vilka de dr behover
korrigeras och att de 6nskar fa en fullvirdig plats i den sociala gemen-
skapen. Anhoriga, och i viss man personal, uttrycker liknande uppfatt-
ningar. Anhériga och virdpersonal klumpas ihop och deras uppfattningar
jimstills med patienternas pé ett onyanserat sitt. Gemensamt for grup-
perna ir att man tror pd att bittre kommunikation, stod till dem som
drabbats, utbildning till allminheten och handledning ir vigar som kan
minska den sociala utanférkinslan.
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I studierna om dterhimtning gir behovet av ett gott socialt stod, bade
det professionella och det informella, som en rod trdd. Detta behévs sir-
skilt i perioder av férsimringar; dd dr kravet pa kontinuitet och stabilitet
i kontakten sirskilt viktig.

[ flera av studierna dterkommer patienternas fokus pa de sociala villkoren
som lika viktiga som de kliniska [26,28,31]. Att etablera nya sociala kon-
takter (och fa stdd for det) dr viktigt, bokstavligen en dverlevnadsfraga.
Vardpersonalens viktiga roll som en link till livet utanfér dr angeligen.

Familjens roll ir viktig

Personen som ir sjuk dr beroende och behéver stéd och hjilp under
perioder. Professionellt finns vardpersonal till hands, men ett mer
personligt, privat och intimt fiste, som kan vara lika viktigt, utgér
familj/anhoriga. Eftersom familjemedlemmarna periodvis sjilva har
bekymmer och en oro som sammanhinger med sjukdomstillstindet
blir hjilpen ojimn och stodet och bistdndet kan svikta. Den brickliga
hjilpen tycks dock vara uthillig och lingvarig; att ta avstind fran eller
stota bort personen som ir psykisk sjuk ur familjegemenskapen ir
ovanligt.

Om personliga fortroenden fran en patient till en anhérig ska meddelas
eller avslojas for personal (eller omvint) dr en oklarhet som aterkommer
i studierna. Om uppgifter som ir avsedda som fértroenden fors vidare
finns risk for en upplevelse av svek med atfsljande forsimring av till-
stdndet. Personalen ir samtidigt familjens viktigaste link till den som
ar sjuk, vilket gor att det dr nédvindigt med nagon form av kontakt.
Att bada parter — for patientens bista — respekterar varandra ir viktigt.

PATIENTENS DELAKTIGHET VID AUTISMSPEKTRUMTILLSTAND, 119
ADHD OCH SCHIZOFRENI



Referenser

1. Stoner JB, Angell ME, House JJ,
Bock SJ. Transitions: Perspectives from
parents of young children with Autism
Spectrum Disorder (ASD). ] Dev Phys
Disabil 2007;19:23-39.

2. Stoner JB, Angell ME. Parent per-
spectives on role engagement: An investi-
gation of parents of children with ASD
and their self-reported roles with educa-
tion professionals. Focus Autism Other
Dev Disabl 2006;21:177-89.

3. Renty ], Roeyers H. Satisfaction with
formal support and education for children
with autism spectrum disorder: the voices
of the parents. Child Care Health Dev
2006;32:371-85.

4. Miiller E, Schuler A, Yates GB. Social
challenges and supports from the perspec-
tive of individuals with Asperger syndrome
and other autism spectrum disabilities.
Autism 2008;12:173-90.

5. Kuhaneck HM, Burroughs T, Wright J,
Lemanczyk T, Darragh AR. A qualitative
study of coping in mothers of children

with an autism spectrum disorder. Phys
Occup Ther Pediatr 2010;30:340-350.

6. Farrugia D. Exploring stigma: medical
knowledge and the stigmatisation of par-
ents of children diagnosed with autism
spectrum disorder. Sociol Health Illn
2009;31:1011-27.

7. Clarke J, van Amerom G. Asperger’s
syndrome: differences between parents’
understanding and those diagnosed. Soc
Work Health Care 2008;46:85-106.

120

8. Carbone PS, Behl DD, Azor V,
Murphy NA. The medical home for
children with autism spectrum disorders:
parent and pediatrician perspectives.

J Autism Dev Disord 2010;40:317-24.

9. Benderix Y, Nordstrom B, Sivberg B.
Parents’ experience of having a child with
autism and learning disabilities living

in a group home: a case study. Autism
2006;10:629-41.

10. Benderix Y, Sivberg B. Siblings’ experi-
ences of having a brother or sister with
autism and mental retardation: a case
study of 14 siblings from five families.

J Pediatr Nurs 2007;22:410-8.

11. Tobias A. Supporting students with
autistic spectrum disorder (ASD) at
secondary school: A parent and student
perspective. Educational Psychology in
Practice 2009;25:151-165.

12. Sivberg B. Coping strategies and paren-
tal attitudes, a comparison of parents with
children with autistic spectrum disorders
and parents with non-autistic children.
Int J Circumpolar Health 2002;61 Suppl
2:36-50.

13. Dennis T, Davis M, Johnson U,
Brooks H, Humbi A. Attention deficit
hyperactivity disorder: parents’ and pro-
fessionals” perceptions. Community Pract
2008;81:24-8.

14. Young S, Bramham ], Gray K, Rose E.
The experience of receiving a diagnosis
and treatment of ADHD in adulthood:
a qualitative study of clinically referred

OM PSYKIATRISK DIAGNOS OCH BEHANDLING



patients using interpretative phenomeno-
logical analysis. ] Atten Disord 2008;11:
493-503.

15. Taylor M, O’Donoghue T, Houghton
S. To medicate or not to medicate? The
decision-making process of Western
Australian parents following their child’s
diagnosis with an attention deficit hyper-
activity disorder. International Journal of
Disability, Development and Education
2006;53:111-28.

16. Singh 1. Will the “real boy” please be-
have: dosing dilemmas for parents of boys
with ADHD. Am ] Bioeth 2005;5:34-47.

17. Brinkman WB, Sherman SN,
Zmitrovich AR, Visscher MO, Crosby
LE, Phelan KJ, et al. Parental angst
making and revisiting decisions about
treatment of attention-deficit/hyper-
activity disorder. Pediatrics 2009;124:
580-9.

18. DosReis S, Barksdale CL, Sherman
A, Maloney K, Charach A. Stigmatizing
experiences of parents of children with a
new diagnosis of ADHD. Psychiatr Serv
2010;61:811-6.

19. Fiks AG, Hughes CC, Gafen A,
Guevara JP, Barg FK. Contrasting
parents’ and pediatricians’ perspectives
on shared decision-making in ADHD.
Pediatrics 2011;127:¢188-96.

20.Rogers MA, Wiener J, Marton I,
Tannock R. Parental involvement in
children’s learning: comparing parents

of children with and without Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD).
J Sch Psychol 2009;47:167-85.

21.Johnston C, Hommersen P, Seipp C.
Acceptability of behavioral and pharma-

cological treatments for attention-deficit/
hyperactivity disorder: relations to child
and parent characteristics. Behav Ther
2008;39:22-32.

22.Concannon PE, Tang YP. Management
of attention deficit hyperactivity disorder:
a parental perspective. ] Paediatr Child
Health 2005;41:625-30.

23.Ewertzon M, Liitzén K, Svensson

E, Andershed B. Family members’
involvement in psychiatric care:
Experiences of the healthcare profes-
sionals’ approach and feeling of alienation.
J Psychiatr Ment Health Nurs 2010;17:
422-32.

24.Giron M, Gomez-Beneyto M.
Relationship between empathic family
attitude and relapse in schizophrenia:
a 2-year followup prospective study.
Schizophr Bull 1998;24:619-27.

25.Hamann J, Langer B, Winkler V,
Busch R, Cohen R, Leucht S, et al.
Shared decision making for in-patients
with schizophrenia. Acta Psychiatr
Scand 2006;114:265-73.

26.Hamann J, Kruse J, Schmitz FS,
Kissling W, Pajonk F-G. Patient parti-
cipation in antipsychotic drug choice
decisions. Psychiatry Res 2010;178:63-7.

27. Hansson L, Vinding HR, Mackeprang
T, Sourander A, Werdelin G, Bengtsson-
Tops A, et al. Comparison of key worker
and patient assessment of needs in schizo-
phrenic patients living in the community:

a Nordic multicentre study. Acta Psychiatr
Scand 2001;103:45-51.

28.Klein E, Rosenberg J, Rosenberg S.
Whose treatment is it anyway? The role
of consumer preferences in mental health

PATIENTENS DELAKTIGHET VID AUTISMSPEKTRUMTILLSTAND, 121

ADHD OCH SCHIZOFRENI



care. Am J Psychiatr Rehabil 2007;10:
65-80.

29. Lobban F, Barrowclough C, Jones

S. Does Expressed Emotion need to be
understood within a more systemic frame-
work? An examination of discrepancies

in appraisals between patients diagnosed
with schizophrenia and their relatives. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2006;41:
50-5.

30. Loffler W, Kilian R, Toumi M,
Angermeyer MC. Schizophrenic patients’
subjective reasons for compliance and
noncompliance with neuroleptic treat-
ment. Pharmacopsychiatry 2003;36:
105-12.

31. Malm U, Ivarsson B, Allebeck P, Fal-
loon IR. Integrated care in schizophrenia:
a 2-year randomized controlled study of

two community-based treatment programs.

Acta Psychiatr Scand 2003;107:415-23.

32.Angermeyer MC, Schulze B, Dietrich
S. Courtesy stigma — a focus group study
of relatives of schizophrenia patients. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2003;38:
593-602.

33.Borg M, Kiristiansen K. Recovery-
oriented professionals: helping relation-
ships in mental health services. Journal
of Mental Health 2004;13:493-505.

34.Colombo A, Bendelow G, Fulford

B, Williams S. Evaluating the influence

of implicit models of mental disorder on
processes of shared decision making within
community-based multi-disciplinary teams.
Soc Sci Med 2003;56:1557-70.

35. Topor A, Borg M, Mezzina R, Sells D,

Marin I, Davidson L. Others: the role of
family, friends, and professionals in the

122

recovery process. Am ] Psychiatr Rehabil
2006;9:17-37.

36.Duggins R, Shaw I. Examining the
concept of patient satisfaction in patients
with a diagnosis of schizophrenia: A quali-
tative study. Psychiatric Bulletin 2006;30:
142-5.

37. Forchuk C, Jewell J, Tweedell D,
Steinnagel L. Reconnecting: the client
experience of recovery from psychosis.
Perspect Psychiatr Care 2003;39:
141-50.

38. Gavois H, Paulsson G, Fridlund B.
Mental health professional support in
families with a member suffering from
severe mental illness: a grounded theory
model. Scand J Caring Sci 2006;20:
102-9.

39. Gonzalez-Torres MA, Oraa R, Aristegui
M, Fernandez-Rivas A, Guimon J. Stigma
and discrimination towards people with
schizophrenia and their family members.

A qualitative study with focus groups. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2007;42:
14-23.

40. Jungbauer ], Wittmund B, Dietrich
S, Angermeyer MC. The disregarded
caregivers: subjective burden in spouses
of schizophrenia patients. Schizophr Bull
2004;30:665-75.

41. Jungbauer ], Stelling K, Angermeyer
MC. ["He will never be able to stand on
his own two feet”: developmental problems
in families with schizophrenia patients
from the parents’ perspective]. Psychiatr
Prax 2006;33:14-22.

42.Jungbauer ], Wittmund B, Dietrich
S, Angermeyer MC. Subjective burden
over 12 months in parents of patients

OM PSYKIATRISK DIAGNOS OCH BEHANDLING



with schizophrenia. Arch Psychiatr Nurs
2003;17:126-34.

43.Kikkert MJ, Schene AH, Koeter MW,
Robson D, Born A, Helm H, et al. Medica-
tion adherence in schizophrenia: exploring
patients’, carers’ and professionals’ views.

Schizophr Bull 2006;32:786-94.

44.Kilian R, Lindenbach I, Lobig U,
Uhle M, Petscheleit A, Angermeyer MC.
Indicators of empowerment and dis-
empowerment in the subjective evalu-
ation of the psychiatric treatment process
by persons with severe and persistent
mental illness: A qualitative and quan-
titative analysis. Soc Sci Med 2003;57:
1127-42.

45. Kinter ET, Schmeding A, Rudolph I,
dosReis S, Bridges JF. Identifying patient-
relevant endpoints among individuals with
schizophrenia: an application of patient-
centered health technology assessment.
Int ] Technol Assess Health Care 2009;
25:35-41.

46.Leutwyler HC, Wallhagen MI. Under-
standing physical health of older adults
with schizophrenia: building and eroding
trust. ] Gerontol Nurs 2010;36:38-45.

47. Mauritz M, van Meijel B. Loss and
grief in patients with schizophrenia: on
living in another world. Arch Psychiatr
Nurs 2009;23:251-60.

48.McCann TV, Clark E. Advancing self-
determination with young adults who have
schizophrenia. ] Child Adolesc Psychiatr
Nurs 2004;11:12-20.

49. Nicholls E, Pernice R. Perceptions of
the relationship between mental health
professionals and family caregivers: Has

PATIENTENS DELAKTIGHET VID AUTISMSPEKTRUMTILLSTAND,

ADHD OCH SCHIZOFRENI

there been any change? Issues Ment Health
Nurs 2009;30:474-81.

50.Noiseux S, Ricard N. Recovery as
perceived by people with schizophrenia,
family members and health professionals:
a grounded theory. Int ] Nurs Stud 2008;
45:1148-62.

51. Rummel-Kluge C, Stiegler-Kotzor

M, Schwarz C, Hansen WP, Kissling W.
Peer-counseling in schizophrenia: patients
consult patients. Patient Educ Couns 2008;
70:357-62.

52.Schulze B, Angermeyer MC. Subjective
experiences of stigma. A focus group study
of schizophrenic patients, their relatives
and mental health professionals. Soc Sci

Med 2003;56:299-312.

53. Seale C, Chaplin R, Lelliott P,

Quirk A. Sharing decisions in consul-
tations involving anti-psychotic medi-
cation: a qualitative study of psychiatrists’
experiences. Soc Sci Med 2006;62:
2861-73.

54.Sibitz I, Amering M, Gossler R, Unger
A, Katschnig H. Patients’ perspectives on
what works in psychoeducational groups
for schizophrenia: a qualitative study. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2007;42:
909-15.

55. Wallsten T, Ostman M, Sjoberg RL,
Kjellin L. Patients’ and next-of-kins’ at-
titudes towards compulsory psychiatric

care. Nord ] Psychiatry 2008;62:444-9.

56. Woltmann EM, Whitley R. Shared
decision making in public mental health
care: perspectives from consumers living
with severe mental illness. Psychiatr

Rehabil J 2010;34:29-36.

123



57. Schneider B, Scissons H, Arney L, frenia and their medical professsionals: a
Benson G, Derry ], Lucas K, et al. Com- participatory research project. Qual Health
munication between people with schizo- Res 2004;14:562-77.

124 OM PSYKIATRISK DIAGNOS OCH BEHANDLING



Viktiga kunskapsluckor

A

SBU e Statens beredning f6r medicinsk utvirdering

Swedish Council on Health Technology Assessment






Viktiga kunskapsluckor

I SBU:s uppdrag ingick att tydliggora frigestillningar inom de utvir-
derade omridena dir den evidensbaserade kunskapen saknas eller ir
bristfillig. Féljande omréden ir sirskilt angelidgna f6r fortsatt forskning.

Schizofreni

Schizofreni ir en kronisk sjukdom som gir i skov. Ménga patienter
ar multisjuka och behandlas med olika likemedel samtidigt i regel i
kombination med psykosocial behandling. Missbruk ir vanligt fore-
kommande inom denna grupp. Risk f6r sjilvmordsf6rsok och sjilvmord
madste beaktas. Behandling av dldre patienter kompliceras av att vissa
antipsykotiska likemedel kan forsimra kognition och minne.

* Det saknas idag kontrollerade lingtidsstudier som virderar nyttan
med de olika antipsykotiska likemedlen mot risken f6r biverkningar.

* Det saknas studier som jamf6r optimala doser med olika antipsyko-
tiska likemedel mot varandra och som ocksa miter risken for iterfall.

* Det ir otillrickligt utrett vilka beredningsformer som medf6r minst
biverkningar och ger det bista skyddet mot dterfall och den bista
effekten pa livskvaliteten.

* Evidensliget for vilka likemedel som bor kombineras och i vilka
doser ir bristfilligt.

* Kunskapen om kliniske relevanta férbittringar av sjukdomsspecifik
livskvalitet under behandling med antipsykotiska likemedel 4r
bristfillig liksom hur det optimala anvindandet av antipsykotika
och psykosociala insatser ska integreras.
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* Antipsykotisk behandling av prodromalsymtom och tidiga symtom
pa schizofreni ir otillrickligt studerat liksom hur integrering ska ske
med psykosociala insatser.

e Kunskapen om effekt och biverkningar av antipsykotiska likemedel
hos ildre och multisjuka patienter med schizofreni ir begrinsade.
D4 ildre generellt 4r mer kinsliga for biverkningar ir det av stor vikt
att preparat och doser sirskilt studeras f6r denna patientgrupp. Sam-
tidigt dr kunskapsliget bristfilligt kring vad likemedel kan gora for

att forbittra kognition.

* Metodiken for sjilvmordsférebyggande insatser bor utvecklas dir
anvindandet av antipsykotiska och andra farmakologiska likemedel
integreras med psykosociala insatser.

* Det finns {4 kontrollerade studier pa patienter med pigdende drog-
beroende som jimfor olika antipsykotiska likemedel i kombination
med beroendespecifik likemedelsbehandling och olika typer av
psykosocial behandling,.

* Antipsykotisk behandling vid schizofreni sker i regel integrerat med
specifika psykosociala insatser, olika typer av vardstrukturer och
sociala insatser och arbetsmarknadsitgirder. Kunskaperna om opti-
mal integrering av dessa olika komponenter ir otillrickligt studerat.

ADHD/AST (autismspektrumstorningar)

Det saknas tillforlitlig kunskap om langtidsbruk av likemedelsbehand-
ling vid ADHD. I synnerhet f6r vuxna med samtidigt missbruk, eller
med risk att utveckla missbruk. Effekten av andra metoder in like-
medelsbehandling, t ex kognitiv beteendeterapi, dr ocksé ofullstindigt
kinda. P4 dessa omréden ir forskning mycket angelidgen. For autism-
spektrumtillstdnd ir det viktigt att fortsitta att forska pa de metoder
som anvinds mest idag: tidig intervention, social trining (t ex sociala
berittelser, seriesamtal) och miljsanpassning.
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Fér ADHD och autismspektrumtillstind saknas idag studier som om-
fattar system for tidig upptickt, samverkansformer och elevhilsans roll.

En friga dr i vad man den diagnostiska och utredande processen behéver
vara si omfattande som den idr. Samtidigt som det dr virdefullt att f3 en
noggrann utredning av savil funktionsnedsittningen som férmagor och
resurser infor den fortsatta behandlingen, dr det osikert hur mycket av
utredningsmaterialet som sedan anvinds i den kliniska praktiken.

Ur forskningssynpunkt ir det ett stort problem att vi inte kan beskriva
svensk praxis for utredning och behandling av ADHD/AST eftersom
det saknas nationella grunddata. For att bittre kunna folja patienterna
och resultaten av behandlingsinsatserna behovs nationella databaser av
god kvalitet som omfattar alla individer oavsett vilken huvudman som
for tillfillet ger insatser. Uppf6ljningsdata kan senare vara ett underlag
for vidare forskning. Den okade satsning pa nationella kvalitetsregister
som regeringen samt Sveriges Kommuner och Landsting har beslutat
bor leda till battre mojligheter till uppfoljning inom psykiatrin [1]. Det
finns ocksa ett nationellt kvalitetsregister f6r behandlingsuppféljning
av svir ADHD (BUSA) som ir under uppbyggnad. Syftet ir att folja
upp behandlingsinsatser sirskilt hos barn och ungdomar som far farma-
kologisk behandling under uppvixten och f6lja upp effekten pé lingre
sikt av behandling av vuxna patienter med ADHD.

Forstamningssyndrom

Depression hos ildre kan te sig som demens eller vara ett tidigt tecken
pa demensutveckling. Dirfor dr det angeliget att utveckla bedsmnings-
formulir f6r de allra dldsta, eftersom sddana saknas i hog grad. Den
mycket anvinda Cornell-skalan t ex, r inte utvirderad i studier f6r
patienter med kognitiv svikt.

For barn och ungdom behéver intervjuformuliren K-SADS och MINI-
KID studeras vidare. Det vore virdefullt att komplettera kunskapen om
MINI med resultat frin svensk primirvard och psykiatri eftersom alla
studier ir gjorda i andra linder. Det behover utvecklas ny metodik for
att utvirdera formulir for att bedoma svarighetsgrad pé ett adekvat sitt.
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Forskning saknas i hog grad om patienternas hilsa och omhindertagande
paverkas av att diagnostiska hjilpmedel anvinds i samband med diagnos
eller uppfoljning. Studier som underssker om en sekventiell diagnostik
med strukturerade diagnostiska intervjuer och symtomskattning paverkar
omhindertagande och symtombérda saknas helt.

Patientens delaktighet

Det finns betydande kunskapsluckor nir det giller patientens roll som
radgivare, t ex hur nitverk och stodfunktioner runt patienten skulle
kunna underlitta for en storre delaktighet. Metoder f6r att ta tillvara
patientens rost bor utvecklas och utvirderas. Till exempel nyttan av en
patientkonsult, som skulle kunna vara en link mellan patienten och
véirden. Genusaspekter behdver ocksa belysas, bide vad giller patienterna
och deras anhoriga.

Implementeringsstod for psykiatrisk
evidens i primarvarden

Det finns indikationer pd att om en sjukskdterska i behandlingsteamet
ges en aktiv roll att stodja en person med depression, bidrar detta till
bittre f6ljsamhet och dirmed bittre effekter av likemedelsbehandlingen.
Detta bor fortsitta att utredas i vetenskapliga studier.

For att 6ka mojligheterna for en framgéngsrik implementering behéver
vi veta varfor en metod fungerar och i vilka sammanhang. Sidan forsk-
ning saknas till stor del. Kunskapsliget kommer att forbittras pa sike

i takt med att flera randomiserade studier som bygger pa psykologiska
teorier publiceras. Men sidana studier besvarar enbart den kvantitativa
fragan: Hur stor effekt har en viss metod? Kunskapen frin systematiska
oversikter med kvantitativa studier behéver dirfér kompletteras med
kvalitativa studier och andra analysmetoder.
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Organisatoriska aspekter

Kunskapen om vilka komponenter i integrerade virdformer for personer
med schizofreni som ir effektiva dr otillricklig. Kvalitativa studier med
patienter, anhériga och virdgivare kan ge virdefull kunskap. Vidare ir
svenska praxisstudier angeligna for att fylla i kunskapsluckorna.

Referenser

Guldgruvan i hilso- och sjukvirden. Oversyn av de nationella
kvalitetsregistren. Forslag till gemensam satsning 2011—2015. 1SBN
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