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Forord

Brugen af laagemidler til depressionsbehandling har i de seneste & pakaldt
sig stor opmaaksomhed. Behandlingsmulighederne samt bekymringen for
kendte sdvel som uerkendte bivirkninger debatteres bade i og uden for fag-
kredse, ligesom de gkonomiske omkostninger ved brugen af disse laggemid-
ler fglges med stor interesse af sundhedsmyndighederne.

Sazligt er forbruget af selektive serotoningenoptagel seshaemmere (SSRI) si-
den deres ibrugtagning her i landet i begyndelsen af 90’ erne steget meget,
hvilket har givet anledning til overvejelser om, hvorvidt ordinationerne fin-
der sted pa et korrekt grundlag. Ligeledes foregar der for tiden en generel
debat om behandling af addre med antipsykotika med fokus pa indikationer-
ne for behandlingen. Endelig har behandlingen af bern (under 15 ar) og a-
dre (over 70 ar) vist sig at vagre forbundet med saalige problemstillinger ba
de i relation til den laggefaglige diagnosticering og medicinering med anti-
depressiva og antipsykotika samt central stimul erende midler.

Sundhedsstyrelsen har valgt at lave en samlet udsendelse af vejledninger for
behandling med antidepressiva, behandling med antipsykotika samt behand-
ling af bern med antidepressiva, antipsykotika og central stimulerende mid-
ler, idet der diagnostisk og behandlingsmaessigt er en sammenhaang. Denne
samling af vejledninger indledes med en omtale af nogle generelle juridiske
problemstillinger, blandt andet som falge af at der i relation til dette patient-
grundlag kan veae behov for at inddrage parerende, plejepersonale mv. i
medicingivningen og observationen. Den juridiske del er gaddende for alle
tre vejledninger.

Vejledningerne er udarbejdet fortrinsvist med henblik pa brug i almen prak-
sis. Hovedvaggten er derfor lagt pd, hvorledes den alment praktiserende laage
skal handtere de problemstillinger, der er aktuelle hos patienter, der behand-
lesi dette regi, samt hvilke patienter der skal viderehenvises til speciallager
| psykiatri og speciallagger i berne- og ungdomspsykiatri. Vejledningerne er
ikke i samme omfang rettet til speciallasger i psykiatri, om end bergringsfla
der i et vist omfang er omtalt. Vejledningen om behandling med antipsykoti-
ka omtaler dog i nogen udstrakning faglige problemstillinger, der fortrinsvis
er af interesse for laager med en saalig indsigt pa dette omrade.

Vegjledningerne er udarbejdet af en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen, i
hvilken har deltaget en reprassentant fra henholdsvis Dansk Selskab For Al-
men Medicin og Dansk Psykiatrisk Selskab samt andre sagkyndi ge.

Sundhedsstyrel sen, den 1. december 2000

Gunnar Schigler Michael von Magnus
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1 Indledning

Af lovbekendtgarelse nr. 632 af 20. juli 1995 om udegvelse af |aggegerning
fremgér af § 6, at en lasge under udavelsen af sin virksomhed er forpligtet til
at udvise omhu og samvitti ghedsfuldhed. Formalet med disse vejledninger er
naamere at praecisere den omhu og samvittighedsfuldhed, laegen skal udvise
ved behandlingen af patienter med antidepressiva og antipsykotika og for
berns vedkommende tillige visse central stimulerende midler.

Der er her i landet tradition for, at depressionsbehandling ivaerksedtes og vi-
derefgres savel i amen praksis, som i psykiatrisk speciallasgepraksis og pa
sygehusafdelinger. | dag ordineres der samlet flere antidepressive lasgemidler
I almen praksis end i sygehusregi. Det voksende udbud af lasgemidler stiller
imidlertid stadig sterre krav til den ordinerende lasges indsigt, ligesom de
faglige normer for, hvad der er omhyggelig og samvittighedsfuld |aegeger-
ning pa dette omrade, er i stadig udvi kling.

Disse vejledninger er udarbejdet saaligt med henblik pa brug i aimen prak-
sis. Hovedvaggten er lagt pa, hvorledes den alment praktiserende lasge skal
behandle patienter med psykiske lidelser med antidepressiva og antipsykoti-
ka, samt hvilke patienter der skal viderehenvises til speciallasger i psykiatri.
Vedragrende behandling med antipsykotika er der i nogen udstraskning omtalt
faglige problemstillinger, der fortrinsvis er af interesse for lasger med en sag-
lig indsigt pa dette omrade.

2 Tilsyn

| medfer af lovbekendtgerelse nr. 215 af 9. april 1999 om sundhedsvaesenets
centralstyrelse mv. 8 4 er sundhedspersoner underlagt Sundhedsstyrelsens
tilsyn. Dette tilsyn udfares lokalt af embedslaggeinstitutionerne pa Sundheds-
styrelsensvegne.

Konstateres det, at en lagge har afveget fra disse vejledninger, vil Sundheds-
styrelsen eller embedslaggeinstitutionerne derfor kunne palasgge lasgen at be-
grunde afvigelsen. Findes begrundelsen ikke tilfredsstillende, vil sagen kun-
ne indbringes for Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn.

3 Misbrug og afhaengighed

Savel antipsykotika som antidepressiva eftersparges saadvanligvis ikke af pa-
tienter i misbrugsgjemed, ligesom der ikke er dokumenteret nogen form for
afhangighed af de pagad dende pragoarater. Om end der kendes seponerings-
symptomer i relation til ophar med brugen af selektive serotoningenoptagel -
seshaammere (SSRI-pragarater) og tricykliske antidepressiva (TCA), er der
Ikke videnskabelig dokumentation for at antage, at hverken antidepressiva
eller antipsykotika skulle vaare af haengighedsskabende.



4 Information og samtykke

Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om patienters retsstilling indeholder i 88 6 og 7
regler om det informerede samtykke til behandling. Det fremgéar heraf, at be-
handling herunder medicinering kraever et samtykke fra patienten. Samtyk-
ket skal vare et sakaldt informeret samtykke. En sundhedsperson har sdledes
pligt til af egen drift at informere patienten |gbende om diagnose, prognose
og behandlingsmuligheder herunder om risiko for komplikationer og bivirk-
ninger, samt konsekvenserne af at der ikke ivaaksadtes behandling.

Loven opstiller minimumskrav til informationen. Den enkelte patients saali-
ge situation kan bevirke, at yderligere information er ngdvendig. Ogsa af
hensyn til komplians skal 1aggen vaae meget omhyggelig i sin information af
patienten og/eller andre personer, der paregnes at vaae behjadpelige med at
observere patienten og administrere medicinen.

@nsker patienten ikke information, skal sundhedspersonen respektere dette.

Nedenfor er kort opregnet nogle af de problemomrader, der er aktuelle i for-
hold til behandling med antidepressiva og antipsykotika. For en mere uddy-
bende gennemgang henvises til Sundhedsstyrelsens vejledning af 16. sep-
tember 1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

4.1 Mindrearige

For patienter, der ikke er fyldt 15 ar, gives samtykket af foraddremyndig-
hedsindehaver(ne). En patient, der er fyldt 15 ar, kan selv give samtykke til
behandling. Foraddremyndighedsindehaveren skal som udgangspunkt ogsa
informeres, men det er den 15— 17 arige, der har samtykkekompetencen.

Safremt sundhedspersonen skgnner, at den 15 — 17 arige ikke er i stand til at
forsta konsekvenserne af sin stillingtagen, er det foraddremyndighedsinde-
haveren, der kan give informeret samtykke.

Det bemagkes, at lovbekendtgaerelse nr. 849 af 2 december 1998 om fri-
hedsbergvel se og anden tvang i psykiatrien ogsa gad der for mindredrige.

4.2 Varigt inhabile

For sa vidt angér patienter med varigt nedsat eller manglende handleevne,
der kan have svaat ved eller ikke kan forstd sundhedspersonens information,
skal informationen gives til og samtykke indhentes fra de naameste pararen-
de. | de tilfadde hvor patienten allerede er under vaargemal, der omfatter hel-
bredsforhold, kan informeret samtykke dog gives af vaagen. Dette er et s&
kaldt stedfortrasdende samtykke.

Selv om patienten ikke kan give samtykke til behandling, skal vedkommen-
de informeres og inddrages i dreftelserne, i det omfang patienten forstar be-
handlingssituationen, med mindre dette kan skade patienten. Patientens til-



kendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, tillasgges betyd-
ning.

Hvis en varigt inhabil patient i ord eller handling tilkendegiver, at vedkom-
mende ikke vil behandles, er der uanset stedfortraadende samtykke fra vaage
eller pargrende ikke hjemmel til at gennemfere behandlingen med tvang.
Tvangsbehandling kan kun ivearksadtes, nar betingelserne i lovbekendtgarel -
senr. 849 af 2. december 1998 om frihedsbergvelse og anden tvang i psykia-
trien er opfyldt.

4.3 Midlertidigt inhabile

Det bemagkes, at pargrende ikke kan give et stedfortraadende samtykke, hvis
patienten er midlertidigt inhabil, og der ikke er et akut behandlingsbehov.

4.4 Qjeblikkeligt behandlingsbehov

Ved gjeblikkeligt behandlingsbehov kan der iveaksadtes behandling uden
samtykke uanset om der er tale om varigt eller midlertidig inhablilitet.

5 Journalfaring.

Laggelovens 8 13 omhandler lasgers pligt til at fare ordnede optegnel ser
(Journalfering). Endvidere er en lagge i medfar af 1asgelovens 8 6 forpligtet til
at vise omhu og samvittighedsfuldhed under udevelsen af sin gerning, hvil-
ket forudsadter ordnede optegnelser.

Journaloptegnelser har farst og fremmest betydning for patientsikkerheden
bade behandlingsmaessigt og diagnostisk. De vil herudover bl.a. have betyd-
ning i forbindelse med tilsyn og kontrol af laegens faglige virksomhed.

Pligten til at fare ordnede optegnelser (journaler) gadder enhver lagge, der
som led i sin virksomhed foretager underseggelse og behandling af patienter.
Det pahviler den lagge, der benytter medhjadp ved udevelsen af laegevirk-
somhed, at serge for, at undersggelser og behandlinger mv., der pa lasgens
ansvar udferes af medhjadpen, journalferes.

Det er den behandlende lagges ansvar, at patientjournalen ud over relevante
patientdata som minimum indeholder oplysninger om arsagen til patientkon-
takten, indikationer for undersggelse/behandling, diagnosen eller lasgens
skan angdende sygdommens art og ivaaksat behandling/ordination af |aage-
midler (navn, styrke, mamngde, dosering, administrationsmade, hyppighed
og/eller de intervaller, hvormed medicinen skal gives) samt hvilken informa-
tion, der er givet til patienten.

Der henvises i det hele til Sundhedsstyrelsens cirkulagre nr. 235 af 19. de-
cember 1996 om lamgers pligt til at fare ordnede optegnelser (journalfering)
og Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 236 af samme dato om laggers journal -
faring.
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1 Diagnose, klassifikation og bedgmmelse
af depressionens svaar hedsgr ad

Den depressive episode, sdledes som den er defineret i de internationale
klassifikationssystemer, The ICD-10 Classification of Mental and Behaviou-
ral Disorders, WHO, 1992 (Tabel 1) er en hyppigt forekommende lidelse.
If@lge udenlandske undersggel ser har 4% af alle maand og 8% af alle kvinder
haft en depression indenfor det seneste ar. Foretager man imidlertid en
screening for depressionssymptomer, finder man, at 20-35% af alle kvinder
0og 10-20% af ale maand har depressive symptomer, uden at de derfor ngd-
vendigvis opfylder kriterierne for en depressiv episode. Af tilstande, hvor
depressionssymptomer forekommer, kan naevnes normal sorgreaktion, til-
pasningsreaktion i henhold til 1CD-10, angsttilstande med depressive trak,
alkoholmisbrug, dystymi, cyklotymi og andre psykiske lidelser som fx skizo-
freni. Desuden ledsages en rakke somatiske sygdomme af
depressionssymptomer.

Tabel 1. ICD-10 diagnostiskekriterier for depressiv episode

I Depressiv episode af mindst 2 ugers varighed og udelukkelse af
organisk adiologi
I 1. Nedtrykthed
Depressive ker-| 2. Nedsat lyst og interesse
hesymptomer 3. Nedsat energi eller gget tragbarhed
1l 1. Nedsat selvtillid
Depressive led- | 2. Selvbebrejdelser eller skyldfalelse
Sge SympLoMer | 3 T anker om ded eller selvmord
4. Tanke- eller koncentrationsbesvag
5. Agitation eller haamning
6. Sevnforstyrrelser
7. Appetit- og veggtaandring
Mild depression: | + mindst 2 af Il + mindst 2 af 111
Moderat depression: | + mindst 2 af |1 + mindst 4 af 11
Svaa depression: | + 11 + mindst 5 af 111

Ved forekomst af depressionssymptomer er det ngdvendigt at tage stilling til,
hvorudt der er tale om en egentlig depression, der opfylder de i ICD-10 op-
stillede kriterier til bedemmelse af depressionssygdommens type og svaa-
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hedsgrad, eller om symptomerne er udtryk for en anden lidelse med depres-
sive symptomer.

Den diagnostiske teknik hviler pa erkendelsen af tilstanden ud fra det klini-
ske billede. Den beror pa patientens sygehistorie, lasgens kendskab til patien-
ten og laagens kliniske erfaring. Disse forhold er ogsa af betydning for at
vurdere suicidalrisiko, depressive vrangforestillinger mv. De er afgarende
for valg af behandling, og for om den depressive patient bar behandlesi pri-
maa sundhedssektor eller under indlagggelse i psykiatrisk hospital sdeling.

WHO's klassifikationssystem |CD-10 (Tabel 1) er grundlaget for diagnostik
og registrering af depressive lidelser i Danmark. Diagnosesystemet bygger
pa beskrivelsen af depressionstilstandens symptomer frem for en stillingta
gen til teoretiske arsagssammenhaange.

| ICD-10 Kklassifikationssystemet er definitionen af en depressiv episode en
forenkling i forhold til tidligere diagnosesystemer, idet de sakaldte depressi-
ve kernesymptomer er overskuelige, enkle og kan omformes direkte til diag-
nostiske spargsmd i den daglige klinik. Kombinationen af kernesymptomer
og antallet af ledsagesymptomer ager sdvel diagnosen som svaerhedsgraden
af sygdommen (mild, moderat eller svaa).

Tabel 2. Hamiltons depressionskala med 17 items (HDYS)

Item 1 Nedsat stemningsleje 0-4
Item 2 Selvbebrejdelser og skyldfalelse 0-4
Item 3 Suicidale impulser 0-4
Item 4 Indsovningsbesvasr 0-2
Item 5 Afbrudt savn 0-2
ltem 6 Tidlig morgenvagning 0-2
Item 7 Arbejde og interesser 0-4
Item 8 Haamning (generelt) 0-4
Item 9 Agitation 0-4
Item 10 Psykisk angst 0-4
Item 11 Somatisk angst 0-4
Item 12 Gastrointestinale symptomer 0-2
Item 13 Somatiske symptomer (generelt) 0-2
ltem 14 Seksuel interesse 0-2
Item 15 Hypokondri 0-4
Item 16 Manglende sygdomsindsigt 0-2
Item 17 Vagyttab 0-2

(Vedr. vurdering/score af symptomerne henvisestil bilag 1, side 56)
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Da validiteten af systemets sygdomsgradsinddeling imidlertid ikke er til-
strakkelig belyst anbefales, at Hamiltons depressionsskala (HDS) (Tabel 2)
anvendes til bedemmelse af svaarhedsgraden. Total score mellem 8 og 12 po-
ints svarer til en mulig depression, mens total score fra 13 til 17 point svarer
til en mild depression, og total score pa 18 points og derover svarer til en
moderat til svear depression.

Med hensyn til identifikation af medikamentel behandlingskraevende depres-
siv tilstand er det vigtigt at papege, at 1CD-10 klassifikationssystemet indde-
ler de depressive lidelser i kategorier (Tabel 3): F32, depressiv enkeltepisode
(farstegangsdepression), F33, tilbagevendende (periodisk) depression,
F31.3-5, depressiv fase ved bipolar affektiv lidelse, en sindslidelse som er
karakteriseret ved to eller flere episoder, hvor patientens stemningsieje og
aktivitetsniveau har vaet tydeligt andret i sdvel manisk som depressiv ret-
ning og F38.1, kortvarig tilbagevendende depressive episoder, der opfylder
symptomkriterierne for depressiv episode (Tabel 1), men varigheden af
symptomerne er mindre end 2 uger og ofte kun fa dage. Hyppigheden af epi-
soderne er ca. en gang om maneden gennem det sidste ar.

Tabel 3. De 4 vigtigste depressionsdiagnoser 1 |CD-10

Kode Depressiondlidelse

F32 Depressiv enkeltepisode

F33 Tilbagevendende depression

F31.3-5 Depressive faser ved bipolar affektiv sindslidel se
F38.1 Kortvarige tilbagevendende depressive episoder

For de depressive tilstande (F31.3-5, F32, F33) gadder, at ved forekomst af
psykotiske symptomer er der altid tale om svaa depression. Melankoliformt
syndrom kan bade optreade ved milde og moderate depressionstilstande,
mens svage depressioner altid er ledsaget af melankoliformt syndrom ifglge
| CD-10 klassifikationssystemet.

Tabel 4. Det melankolifor me syndrom

Tilstedeveerelse af mindst 4 af felgende symptomer:

1. Nedsat lyst og interesse 5. Haamning eller agitation

2. Svakket emotionel reaktivitet 6. Nedsat appetit

3. Tidlig morgenvégning (?2 timer 7. Vagttab (?5% af vasgten over 1 mi-
far vanlig) ned)

4. Morgenforvaaring. 8. Nedsat libido
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Anvendelsen af HDS kan med fordel suppleres med vurdering af, hvorvidt
melankoliformt syndrom er tilstede (Tabel 4), idet forekomsten af dette syn-
drom har betydning for valg af behandling.

De psykotiske symptomer, som kan indga i den depressive tilstand, har i de
fleste tilfadde et depressivt indhold fx somatiske (hypokondre) vrangforestil-
linger, nihilistiske vrangforestillinger og vrangforestillinger omkring skyld
og skam. Sjaddent forekommer forfgal gel sesforestillinger og hallucinationer.

2 Indikation  for  behandling med
antidepressiva

For alle antidepressiva gadder, at de er registrerede til anvendelse paindika
tionen “major depression” svarende til ICD-10 diagnosen "moderat til sva
depressiv episode”. Ved registrering forstds, at Lasgemiddelstyrelsen har
godkendt den fremlagte videnskabelige dokumentation som et tilstragkkeligt
bevis for, at der er effekt af behandlingen med laagemidlerne pa denne indi-
kation.

3 Behandlingsstrategi

Nar diagnosen depression er tillet, vil behandlingsvalget afhaenge af, hvil-
ken depressionskatagori patienten har, hvor svaa sygdommen er, og om der
samtidig forekommer et melankoliformt syndrom.

Diagnosen og behandlingsplanen skal journalfares.

Med henblik pa at oparbejde et solidt erfaringsgrundlag med de forskellige
pragoarater anbefales det, at den enkelte lasge som udgangspunkt begraenser
sig til i sin virksomhed at anvende fa pragparater fx 1-2 fra hver af under-
grupperne af selektive serotonin genoptagel seshaanmere (SSRI), kombine-
rede noradrenalin og serotonin virkende pragoarater ("dual action"), selekti-
ve, reversible monoaminoxydase (MAQO)-haammere (RIMA) og tricykliske
antidepressiva (TCA) (se Tabel 5).

Hvad angar antidepressiv effekt, er der pavist marginale forskelle mellem
SSRI og TCA, men ingen vaesentlige indbyrdes forskelle mellem pragara
ternei de enkelte grupper.

For alle depressive patienter gadder, at en eventuel medikamentel behandling
altid ber falges op af stettende samtaleterapi. Der skal altid gives informati-
on vedrgrende forventet effekt af behandlingen, samt om bivirkninger og ri-
sici, der er forbundet med for tidlig opher af behandling. Der henvises il den
gererelledel, kap. 4, side 7.

Angadende forskelle i bivirkninger mellem stofgrupperne er disse beskrevet i
kap. 4, side 19.

Tabel 5. Antidepressivainddelt efter farmakologisk virkningsmekani sme
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Pragparatgruppe | Farmakologisk virkningsmekanisme

TCA Kombineret NA og 5-HT genoptagshaemning plus multiple &-
fekter pa andre neuroreceptorer (fx amitriptylin, nortriptylin og
klomipramin)

Tetracykliske ?-2 blokerende effekt gger NA; 5-HT,, blokerende effekt (mi-
anserin)

SSRI Selektiv 5-HT genoptagshaamning (fx citalopram, sertralin)

”Dual action” Kombineret NA og 5-HT genoptagshaamning (fx venlafaxin)

Overvgende NA genoptagshaamning (fx reboxetin)

?-2 blokerende effekt gger NA; 5-HT,, blokerende effekt (fx
mirtazapin)

5-HT,, blokerende effekt, NA og 5-HT genoptagshaamning (fx
nefazodon)

MAO-haanmere | Non-selektive og irreversible (isocarboxazid)

Selektive og reversible (moclobemid)

NA: noradrenalin, 5-HT: serotonin, 5-HT,a: postsynaptisk serotonin receptor, MAO monoaminoxy -
dase

3.1 Behandling af depressiv enkeltepisode (far stegangsde-
pression, F32)
Mulig depression

Der er intet sikkert videnskabeligt belaeg for, at medikamentel antidepressiv
behandling er effektivt til behandling af disse tilstande, som typisk vil opna
en totalscore pa 8-12 point pa HDS. Ved uddybende spargsmal til sympto-
merne vil de milde tilstande med depressive symptomer i nogle tilfadde vise
sig at omhandle krise-/sorgreaktioner. Samtaleterapi bar under alle omstaa-
digheder vaze farstevalg ved behandling af disse tilstande.

Mild depression (F32.0)

| denne kategori indgar patienter med en totalscore pa 13 — 17 point pa HDS.
Farstevalg af behandling er psykoterapi. Hvis man primaat har valgt at be-
handle med psykoterapi og tilstanden forvaares eller er uaandret efter 2-4
uger, bar behandlingen suppleres med et SSRI eller ”"dual action” pragparat.

Moderat til sveer depression (F 32.1, F32.2 og F32.3)

| denne kategori indgar patienter, hvor Hamilton depressionsscoren er 18 og
derover. | henhold til ICD-10 klassifikationssystemet tilhgrer alle disse pati-
enter F32.1, F32.2 og F32.3 kategorien, men det kliniske billede kan veae
meget forskelligt.
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Som tidligere anfart gar man i 1ICD-10 ud fra, at alle sveae depressioner led-
sages af melankoliformt syndrom (F32.2). Det er imidlertid dokumenteret at
ca. 2/3 af patienterne i almen praksis med en HDS score pa 18 og derover
ikke opfylder kravene til melankoliform depression. Gruppen af moderat til
svag depression kan derfor inddelesi:

Moderat til svaa depression uden melankoliformt syndrom

Disse patienter kan behandles i almen praksis eller ambulant regi afhaangig
af symptomernes svaahedsgrad.

Da der ikke er pavist forskelle, hvad angar antidepressiv effekt mellem de
forskellige stofgrupper: TCA, SSRI, "dua action" og RIMA, ber ferste-
valgspragoarat til denne patientgruppe vaae et SSRI eller ”dual action” pree
parat.

Moderat til svaa depression med melankoliformt syndrom

Behandling af disse patienter kan som hovedregel forega i almen praksis el-
ler i ambulant regi afhaangig af symptomernes svaarhedsgrad. Hvis der er ud-
talt spisevaggring og/eller risiko for suicidium, skal patienterne altid indlasg-
gesi stationaa psykiatrisk hospital safdeling.

Ud fra den videnskabelige dokumentation anses TCA for at veze forste-
valgspragarat ved disse tilstande. Vedragrende kontraindikationer, plasma
koncentrationsmaling mv. henvises til kap. 3.5 side 16. Der er ikke pavist
forskelle i terapeutisk effekt mellem de forskellige TCA pragarater. Valg af
pragparat afhaanger derfor af den behandlende lagges erfaring. Lasgen ber ved
valget tage hensyn til pragoaraternes bivirkningsprofil. Der henvises til kap.
4.1, side 19.

Moderat til svaa depression med psykotiske symptomer

Patienterne skal altid henvises til hospitalsindlagggelse. Til behandling af dis-
se tilstande bar farstevalgspragoarat vaare enten TCA eller Electro Convulsi-
ve Therapy (ECT).

3.2 Behandling af kortvarige tilbagevendende depressive
episoder (F38.1)
Sikker dokumentation for antidepressive pragaraters effekt ved disse tilstan-

de findes ikke, og pragoaraterne er ikke registreret til behandling af disse til-
stande.
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3.3 Behandling af tilbagevendende (periodisk) depression
(F33)

For denne kategori af depressive patienter gadder generelt de samme ret-
ningslinier som for farstegangsdepressionerne. Der er dog enkelte undtagel-
ser:

?? Selv ved mild grad af depression (F33.0) kan medikamentel behandling
vaae farstevalgsbehandling.

?? Valg af antidepressiv behandling ber tragfes ud fra kendskab til hvilket
pregoarat, der tidligere har vaaet terapeutisk effektivt, og hvilket pragarat
der i det enkelte tilfadde har vist sig at have den mest hensigtsmaessige
bivirkningsprofil.

?? Ved disse tilstande skal der tages stilling til profylaktisk behandling. Det
tilrades, at der tages kontakt til specialasge i psykiatri. Vedrerende valg
af profylaktisk behandling henvisestil side 18.

?? Det er veldokumenteret, at patienter med flere depressive episoder i
anamnesen ofte udvikler terapiresistens. Hospitalsindlagygelse er ofte
nedvendig.

3.4 Behandling af depression ved bipolar lidelse (F31)

Behandlingseffektiviteten af antidepressiva i denne kategori er kun under-
segt i begraanset omfang. Der er mange ubesvarede spgrgsmal vedrerende ef-
fekt af den antidepressive behandling og valg af antidepressivum (TCA,
SSRI osv.). Behandling af disse tilstande bear varetages af eller i samrad med
en speciallaege i psykiatri.

3.5 Behandlingsfaser, dosering og plasmakoncentrations-
maling

Savel ved farstegangsdepression, ny episode ved tilbagevendende depression
0g depressiv episode ved bipolar affektiv lidelse inddeles behandlingen i 3
faser: den akutte behandlingsfase, vedligeholdel sesbehandlingsfasen og den
profylaktiske behandlingsfase. Behandling af aktuelle depressive episode
omfatter siledes bade en akut behandlingsfase af 3 maneders varighed og en
vedligeholdel sesbehandlingsfase. Ved vedligehol del sesbehandlingsfasen for-
stas behandling i den periode, hvor en underliggende depression erfarings-
maessigt fortsat er til stede uden at vaae klinisk synlig pga. den symptomati-
ske antidepressive effekt. Empirisk sadtes varigheden af denne periode til 9-
12 maneder. | denne periode er risikoen for tilbagefald af depression vessent-
ligt hgjere hos patienter, der ophegrer med medikamentel kehandling sam-
menlignet med patienter, der fortsat er i medicinsk behandling.

| de tilfad de hvor man vadger behandling med TCA, skal doseringen ske pa
baggrund af samtidig plasmakoncentrationsmaling. Tricykliske antidepressi-
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va som imipramin, clomipramin, amitriptylin og nortriptylin er effektive
pragoarater, som kan reguleres under vejledning af plasmakoncentrationsma
linger, og for hvilke der forligger anbefalede terapeutiske plasmakoncentra
tioner. Plasmakoncentrationsmaling er ngdvendig, da der er pavist store in-
dividuelle forskelle i metabolisering, som hos ca. 7% af de behandlede pati-
enter kan medfere svaae toksiske symptomer pga. hgj plasmakoncentration
pa anbefalet dggndosis. Flere af de i kap. 4.1, side 19 omtalte bivirkninger
forekommer allerede ved lave og ikke terapeutiske optimale plasmakoncen-
trationer. Dette betyder, at man i mange tilfadde, hvor doseringen aene sty-
res ud fra forekomst af bivirkninger, behandler med subterapeutiske doser.
Ogsa af denne grund ber doseringen ske under vejledning af dasmakoncen-
trationsmaling.

For at opna optimal effekt af plasmakoncentrationsméalingerne er det vigtigt,
at savel doserings- som blodprevetagningstidspunktet standardiseres. Blod-
proven skal tagesi 2. behandlingsuge, hvor steady-state (ligevasgtkoncentra:
tionen) er indtradt, og dosisustering derfor vil kunne foregad. Blodpraven
skal tages 12 timer efter sidste dosering. Plasmakoncentrationsmaling skal
foretages mindst en gang i akutfasen. Resultatet skal fremga af journalen.

Der er for SSRI og "dual action” pragoaraterne ikke pavist sammenhaang
mellem kliniske effekter og plasmakoncentration af de individuelle farmaka.

Den akutte behandlingsfase

Na&r man har besluttet sig til, at der er indikation for medikamentel antide-
pressiv behandling, og man har besluttet sg for hvilket pregarat, der er det
mest hensigtsmaessige efter de retningslinier, der er anfert under kap. 3, side
13, pabegyndes behandling. Optimal dosering af antidepressiva er anfert i
Medicinfortegnelsen, Lasgemiddelkataloget samt Laggemiddelstyrelsens pro-
duktresume for hvert pragoarat.

Efter 2-4 ugers behandling kan forventes en betragtelig effekt af behandlin-
gen, sdledes at depressionens svaghedsgrad er halveret. Fuld remission op-
nas hos 60-80% af patienterne efter 6-8 ugers behandling. Hvis der kun op-
nas delvis remission, forsgges dosisagning indenfor de rekommanderede do-
seringsgraanser. Der er ikke indikation for pragparatskift, far et pregoarat er
fuldt gennemprovet, hvilket vil sige, at pragoaratet er anvendt i tilstragkkelig
lang tid (6-8 uger) og i tilstraskkelig hgj dosis.

Hos 20-40% af patienterne opnas darligere eller ingen effekt af behandlin-
gen. Diagnosen ma da genovervejes. Hvis diagnosen bekradtes, kan den d-
ment praktiserende lagge vadge et andet antidepressivum fra en gruppe med
anden farmakodynamisk virkningsprofil eller henvise patienten til speciallae
gei psykiatri/psykiatrisk hospital safdeling.
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Vedligeholdel sesbehandlingsfasen

Behandlingen ber fortsadte i denne fase med samme pragarat og dosering,
som var effektiv i den akutte fase. Der er rimelig dokumentation for effekt,
hvad angér forebyggelse af tilbagefald af depression for TCA og SSRI pree
paraterne. For de @vrige praparater er denne effekt endnu mangelfuldt ke-
lyst.

Hos 20-25 % af patienterne ses tilbagefald i denne fase trods igangvaaende
behandling. For den behandlende lagye skal dette medfere overvejelser med
hensyn til komplians, revurdering af diagnosen, ggning af dosis af det aktu-
elle antidepressivum, skift til andet antidepressivum eller henvisning til spe-
cialage i psykiatri/psykiatrisk hospitalsafdeling.

For patienter i TCA behandling kan eventuelle problemer med komplians
vurderes ved hjadp af plasmakoncentrationsmaling.

Profylaktisk behandling

Der er ingen klar definition af, hvorndr der er indikation for at ivearksadtte
profylaktisk behandling. Retningsgivende kan vage forekomst af mindst 2
depressive episoder opstaet med mindst 3 maneders mellemrum indenfor en
5-arig periode. Varigheden af en profylaktisk behandling er mindst 5 ar, men
behandlingen kan vaae “livslang”. TCA og lithium er effektive profylaktika
ved recidiverende depressioner. For de nye antidepressiva foreligger der in-
gen sikker dokumentation for profylaktisk effekt.

Det tilrades, at indikationen for profylaktisk behandling stilles i samrad med
speciallagge i psykiatri. Begrundelsen for ivaaksadtelse og viderefarelse af
profylaktisk behandling skal journalfares.

3.6 Kombinationsbehandling

Nogle patienter responderer ikke tilfredsstillende pa behandlingen, selv nar
den er gennemfert optimalt dvs. med tilstrakkelig hgj dosisog i tilstraskkelig
lang tid og med afprevning af mindst to antidepressiva med forskellig far-
makologisk profil. | tilfadde hvor den manglende effekt ikke kan forklares
ud fra forkert diagnose, manglende komplians, samtidig tilstedevaarende -
matisk sygdom, anden psykisk sygdom eller misbrug, kan man forsgge at
forstaake effekten af den igangvaaende behandling. Dette kan ske ved at
kombinere behandlingen med et andet antidepressivum/antipsykotikum, evt.
ved tilfgjelse af lithium. Ved kombination med lithium vil ca. halvdelen af
de tidligere behandlingsresistente patienter opna effekt inden for 7-10 dage.

Effekten af de forskellige kombinationsbehandlinger er ikke veldokumente-
ret og interaktionspotentialet er stort set ikke belyst. Kombinationsbehand-
ling skal derfor forestas af eller foregai samarbejde med speciallasge i psyki-
atri.
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4 Bivirkninger

Hyppigheden af bivirkninger ved behandling med antidepressiva kan vaae
vanskelig at registrere, idet en rakke af de farmakologisk inducerede bivirk-
ninger samtidig optraeder som symptomer ved den depressive tilstand. Her
taankes pa symptomer som mundterhed, obstipation, svimmelhed, traghed,

sevnforstyrrelser, angst, uro, tremor, hjertebanken og gget svedtendens.

4.1 Tricykliske antidepressiva (TCA)
En oversigt over de mest almindelige bivirkninger fremgar af Tabel 6.

Tabel 6. Farmakologisk ugnskede effekter.

Pree- |Antikoli- |Serotoner- |Seksuelle | CNS ef- Epilepto- | Kardiotok-
parat |nergeef- |geeffekter |forstyrrel- |fekter gene effek- | siske ef-
fekter (kvalme, an- | sar (somnolens, | ter fekter
(mundterhed, | dre gastroin- forvirrings- | (risiko for (overled-
synsforstyr- | testindefor- tilstande) kramper) ningsforstyr-
relser, obsti- | Styrrelser) relser, ortho-
pation) statisk BT -
reaktion)
TCA +++ +(+) ++ ++* ++ +(+)?
+++
SSRI 0(+) +++ +++ +++* + 0
“dual |0 ++(+) 0? +++ |07 +(H)* |+ 0
action”
RIMA |0 + 0 0 (+) 0

Plusserne reprassenterer skan over graden af receptorbinding af antipsykotika baseret pa tilgaangelig
litteratur.

* Serotonin syndrom (Tabel 7)

De mest generende antikolinerge bivirkninger er mundterhed, obstipation og
urinretention. Patienterne skal informeres om, at mundtegrheden medfarer
@get cariesfrekvens, og hyppige tandlaagebesag skal derfor tilrades kombine-
ret med gget mundhygiejne.

De cirkulatoriske bivirkninger er de alvorligste, specielt ma man veae op-
magksom pa aandringer i hjertets overledningshastighed savel intraventriku-
laat i form af grenblok som varierende grader af AV-blok. EKG ska derfor
kontrolleres far behandlingens start. En observeret overledningsforstyrrelse
vil forvaares under behandlingen, og behandlingen skal derfor varetages af
en specialagge i psykiatri i samrdd med kardiolog. Udvikling af EKG-
forandringer hos hjerteraske patienter ses ofte ved relativt hgje plasmakon-
centrationer.
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Af starre praktisk betydning er risikoen for udvikling af orthostatisk blod-
tryksfald, som kan forventes hos ca. 20 % af patienterne. Orthostatisk blod-
tryksfald optraader allerede ved subterapeutiske doser umiddelbart efter be-
handlingens start, hvorfor det orthostatiske blodtryk skal males i denne be-
handlingsfase. Vedr. addre patienter henvises til kap. 6, side 22.

De sdkaldte seponeringssymptomer kan opsta efter behandling med TCA.
Der henvises til naeste kapitel.

4.2 SSRI

Néar det gedder SSRI-pragaraterne (se Tabel 6), er bivirkningerne overve-
jende af gastrointestinal karakter nemlig kvalme, som ses hos 25 % af de be-
handlede patienter, diarré og i vaaste fald opkastninger. Der beskrives desu-
den bivirkninger i form af angst, agitation og sgvnbesvaa. Hos addre kan der
opsta faldtendens. Ligesom for TCA er der seksuelle bivirkninger. Den mest
alvorlige komplikation til SSRI-pragparater er serotonin syndromet (Tabel 7).
Det kliniske billede optraader i begyndelsen af behandlingen eller ved dosis-
agning, samt ved kombinationsbehandling med farmaka der ogsa fremmer
den serotonerge neurotransmission. Hovedsymptomerne er hypertermi (mere
end 38°C) og muskelspasmer. Tilstanden udvikles meget hurtigt, og dedelige
forlgb er beskrevet.

Tabel 7. Serotonin syndromet

Tilstedevagelse af mindst tre af felgende kliniske manifestationer sammenfaldende
med addition eller dosisggning af serotonergt pragarat:

1. Psykiske andringer (konfusion, eufori) 6. Kulderystelser

2. Agitation 7. Tremor

3. Myokloni 8. Diarré

4. Hyperrefleksi 9. Koordinationsforstyrrelser
5. get svedtendens 10. Feber

Paraklinisk kan ses blodtryksaendringer, leukocytose og forhgjet creatinkinase, i alvor-
lige tilfadde dissimineret intravaskulaa koagulation (DIC), leverskade og ded.

En anden vigtig "bivirkning” ved SSRI-behandling er de sdkaldte sepone-
ringssymptomer (se Tabel 8), som kan opstd 34 dage efter seponering af
pragparaterne.

Varigheden af disse symptomer er fra fa dage til flere uger, og det kliniske
billede er varierende. Hyppigheden af symptomerne er uvis. Under alle om-
stendigheder skal disse pragarater seponeres gradvist over 1 — 2 uger. End-
videre skal patienten informeres om seponeringssymptomerne og opfordres
til at kontakte laggen ved forekomst af disse.
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Tabel 8. Seponeringssymptomer ved SSRI

Symptomerne opstar oftest 3-4 dage efter seponering, varighed fra dage til uger.

Somatiske symptomer: Psykiske symptomer :

1. Svimmehed 1. Angst/agitation

2. Ataksi 2. Gradlabilitet

3. Kvalme/opkastning 3. lrritabilitet

4. Traghed 4. Overaktivitet

5. Myadgi 5. Depersonalisations oplevelser

6. Kulderystelser 6. Koncentrations- og hukommel sesforstyrrel ser
7. Parasstesier 7. Nedtrykthed og konfusion.

8. Sevnforstyrrelser

4.3 "Dual action”

Nar det gadder bivirkninger indenfor denne gruppe af antidepressive midler,
er erfaringerne endnu beskedne. Det er karakteristisk for pragoaraterne, at de
pavirker bade noradrenalin- og serotoninsystemet i forskellig grad, hvorfor
de kan antages at give nogle af de samme bivirkninger som de andre grupper
af antidepressiva. Se Tabel 6.

Med hensyn til forskelle i bivirkningsprofil henvises til Medicinfortegnel sen,
Laggemiddelkataloget og Lasmgemiddelstyrelsens produktresumé for hvert af
pragparaterne.

5 Interaktioner

For SSRI-pragaraterne gadder at paroxetin, fluoxetin og fluvoxamin, men
ikke citalopram og sertralin er kraftige haanmere af visse mikrosomale en-
zymer 1 leveren. De farstnaevnte pragoarater kan derfor forventes at haanme
omsagningen af flere laggemidler bl.a. antipsykotika. Udtalt ggning af plas-
makoncentrationerne af TCA, propranolol, theophyllin og clozapin er iagtta
get. Stigningen kan medfare toksiske reaktioner. Specielt skal det anferes, at
ved pragoaratskift fra fluoxetin til et TCA pragoarat bar begyndelsesdoserin-
gen af TCA vage 1/3 af den rekommanderede TCA-dosis, og at det varer op
til 5 uger, for optimal dosering af TCA-pragaratet kan opnas. Dette skyldes
fluoxetinmetabolittens lange halveringstid. Ugentlige plasmakoncentra-
tionsmalinger af TCA-pragaratet anbefales.

Til brug i almen praksis anbefales SSRI - pragoarater med kort halveringstid
(1 -2 degn) og mindst mulig risiko for interaktioner.

For TCA gadder, at metabolismen gges af carbamazepin, phenytoin, barbitu-
rater og ormepragoarater, hvilket medfarer en nedsat plasmakoncentration.
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K ombinationsbehandling med non-selektive og irreversible MAO-haammere
skal forestas af speciallasger i psykiatri pga. risiko for svaare toksiske reakti-
oner.

6 /Zldre patienters specielle forhold

Depression er en hyppig lidelse hos addre. Praevalensen antages at vaae den
samme som hos yngre.

6.1 Diagnose, klassifikation og bedgmmelse af depressio-
nens svaer hedsgr ad

Depressionsdiagnosen hos addre kompliceres ofte af samtidigt forekommen-
de somatiske og organiske lidelser samt andre psykiatriske lidelser. Disse
forhold er formentlig en veesentlig arsag til, at depressionssyndromet overses
I denne patientgruppe.

ICD-10 klassifikationssystemet indeholder ikke en aldersspecifik begramns-
ning, og videnskabelige undersggel ser vedrgrende symptomprofilen hosyng-
re og addre patienter bekradter, at aldersspecifikke kriterier ikke er ngdven-
dige, idet ICD-10 kriterierne tager hensyn til eventuelt forekommende for-
skellei symptomprofil. Der henvisestil kap. 1, side 10.

6.2 Behandlingsstrategi

Brugen af sdvel TCA som nyere antidepressiva til addre depressive patienter
er generelt darligt videnskabeligt belyst. Der er kun fa klinisk kontrollerede
undersggelser, der omfatter aldersgruppen over 70 ar. Den viden, der eksiste-
rer om samtlige antidepressivas gnskede og ugnskede virkninger, baseres i
stor udstraskning pa kliniske iagttagelser bade angdende virkninger hos de-
pressive patienter uden komorbiditet, hos patienter med samtidig somatisk
eller anden psykiatrisk lidelse samt ved samtidige organiske lidelser (fx de-
menssygdomme).

Den medicinske behandling af addre over 70 ar er alligevel veletableret i den
daglige klinik. Behandlingen sker overvejende med baggrund i den antagel-
se, at resultaterne fra de klinisk kontrollerede undersggelser vedregrende yng-
re depressive patienter kan overferes til den addre gruppe, og under hensyn
til de mulige farmakologiske forskelle der ma forventes mellem alders-
grupperne. Dette sidste gadder savel farmakodynamiske som farmakokineti-
ske forskelle.

Disse forhold har betydning for valg af pragarat i amen praksis, henvis-
ningsprocedurerne til speciallagge/hospitalsambulatorium og hospitalsind-
lagggelse i psykiatrisk afdeling/gerontopsykiatrisk afdeling.

Hvor TCA-pragaraterne anbefales som f grstevalgspragparat, gadder specielle
forhold, som vanskeligger en behandling i amen praksis. Bivirkningshyp-
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pigheden begramser ofte denne behandling, isea hvad angér orthostatiske
blodtryksreaktioner og EKG-forandringer. Disse bivirkninger er ikke ngd-
vendigvis relateret til toksiske plasmakoncentrationer, men er mere relateret
til aandret farmakodynamik hos den addre. Alvorlige komplikationer af orge-
nisk art kan forekomme pga. disse pragaraters antikolinerge bivirkninger,
som i alvorligste konsekvens kan udgse et delirium. Under alle omsteendig-
heder kreever ivaaksadtelse af en TCA-behandling ngje kontrol af plasma
koncentrationen, orthostatisk blodtryk og EKG. EKG og orthostatisk blod-
tryk skal sdledes kontrollers far behandlingen ivaarksagtes. Pavises en ortho-
statisk systolisk blodtryksreaktion pa 20 mmHg €ller derover, skal TCA be-
handlingen ikke ivaaksadtes i almen praksis. Vedrgrende EK G-forandringer
henvises til kap. 4.1, side 19. EKG ber kontrolleres en gang i den akutte
behandlingsfase.

6.3 Behandling af depressiv enkeltepisode (fer stegangsde-
pression)

Vedrgrende mild depression (F32.0) gadder de samme vejledninger som be-
skrevet i kap. 3.1, side 14.

Moderat til svaar depression (F 32.1, F32.2 og F32.3)

Ved farstegangsdepressioner af moderat til svaa grad, hvor TCA skgnnes
indiceret, bar behandlingen pabegyndes af speciallasge i psykiatri eller i sam-
rad med denne.

Ved farstegangsdepressioner af moderat til svea grad med psykotiske symp-
tomer skal patienten indlasgges pa hospital safdeling.

Behandling af tilbagevendende (periodisk) depression (F33)

Ved ny episode er kendskabet til de i kap. 6.2, side 22 omtalte ugnskede
virkninger oftest afklaret, og risiko for at de udvikles derfor mindre. Dog kan
mange forhold (fx nytilkommen somatisk lidelse) tale for, at man anve nder
samme procedure, som beskrevet ovenfor.

6.4 Behandlingsfaser, dosering og plasmakoncentrations-
maling

Den akutte behandlingsfase

Af de nyere antidepressiva er der starst viden om SSRI-pragaraternes klini-

ske virkninger. Nar SSRI-pragparaterne i almen praksis under alle forhold er

farstevalgs pragoarat til addre depressive patienter, baseres dette udelukkende

pa pragaraternes bivirkningsprofil og specielt de saddent forekommende
kardiovaskulege bivirkninger. Hvad angar serotonergt syndrom og sepone-
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ringssymptomer (se Tabel 7 og 8) gadder de samme forholdsregler som for
den yngre aldersgruppe.

Som hovedregel bar behandlingen med et SSRI-pragparat pabegyndes med
en dosis, der svarer til halvdelen af den, der rekommanderes til yngre. En
langsom optitrering til rekommanderet dosis tilrades, og der skal iagttages
stor forsigtighed, hvad angar forekomsten af interaktion med andre lasgemid-
ler inkl. naturlaagemidler (fx perikon). (Vedr. interaktioner henvises til kap.
5,side21.)

Blandt TCA-pragparaterne har nortriptylin en fordel pa grund af dets bivirk-
ningsprofil, som adskiller sig fra gvrige TCA pragparater. Det gadder specielt
forekomsten af orthostatisk blodtryksreaktion, som er gaddnere for dette
pragoarats vedkommende. Ved anvendelsen af TCA skal doseringen justeres
efter plasmakoncentrationsmdling. | evrigt gadder de samme vejledninger
for akut behandling, som beskrevet i kap. 3.5, side 17.

De fa kontrollerede undersggel ser, der er gennemfert i denne patientgruppe,
viser dog, at effekten af antidepressiva er ringere end i de yngre aldersgrup-
per, og der er en stor individuel variation i de anfarte bivirkninger for ale
typer af antidepressiva. Patienterne skal derfor felges ted initialt i den akutte
behandlingsfase.

Vedligeholdelsesbehandlings-/profylaktisk behandlingsfasen

Effekten af den medikamentelle behandling i disse faser er utilstraskkeligt
belyst i den addre aldersgruppe. Der henvises til kap. 3.5, side 18.

Undersagelser peger p3, at tilbagefalds- og recidivfrekvensen er sterre i a-
dregruppen, specielt hos addre hvor depressionssygdommen har debut efter
60 ars alderen. Patienterne ber informeres herom, og det tilrades at kontrolle-
re patienterne hyppigt fx hver maned.

ECT behandling

ECT-behandling er en effektiv behandling hos addre, men samtidigt er tilba
gefddsrisikoen hgj i efterforlgbet. Dette betyder, at ECT-behandlingen efter-
falgende altid skal suppleres med et antidepressi vum.

ECT-behandling vil ofte vaae farstevalgsbehandling hos addre depressive
patienter med kardiovaskulaare lidelser, hvor SSRI pragoar aterne ikke har vist
terapeutisk effekt. Disse patienter skal altid henvises til behandling i statio-
naar psykiatrisk afdeling.
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7 Andre indikationer for ordination af
antidepressiva

Antidepressiva er primaat registreret til behandling af moderat til svear de-
pressiv episode, men kan ogsa anvendes ved andre tilstande. | Tabel 9 er an-
fart de psykiske lidelser, hvortil der er registreret pragoarater til behandling.
Ved anvendelsen af antidepressivartil behandling af disse tilstande skal |CD-
10 kriterierne vaae opfyldt. | tvivistilfadde skal patienten henvises til udred-
ning og behandling ved speciallagge i psykiatri.

Tabel 9. Andre psykiskelidelser, hvor SSRI er registreret til behandling

ICD-10 Psykiske lidelse Pragparat registreret til behandling
F40.1 Sociafobi paroxetin
F41.0 Panikangst citalopram, paroxetin
F41.1 Generaliseret angst venlafaxin
F42 Obsessiv-kompulsiv lidel- | paroxetin, sertralin
se (OCD)
F50.2 Bulimia nervosa fluoxetin

7.1 Behandlingsstrategi

Nar det gadder angsttilstande og OCD, viser forskningsresultaterne, at 50-
70% bedres pa behandlingen. Ved OCD er symptomreduktionen moderat
(30-50%), en bedring der dog anses for klinisk relevant.

Det er karakteristisk, at effekten er tilstede sa lange, patienten er i behand-
ling, og den aftager efter seponering. En mere langvarig effekt ses, hvis be-
handlingen kombineres med psykoterapi. Der vides kun lidt om effekten af
medicinsk behandling ved langtidsbehandling.

Nar en effektiv behandling er gennemfert, er det vigtigt at nedtrappe SSRI
langsomt. Hvis man trapper for hurtigt ned, kan patienten opleve uro, gget
angst, sevnlgshed, spaandinger i kroppen og hovedpine. Symptomerne er
forbigdende, men det er vigtigt at oplyse patienten om dem. Vedregrende bi-
virkninger i gvrigt henvisestil kap. 4.2, side 20.

Den behandlende lasge skal vaae opmagksom pa, at behandlingen ikke ma
fortsadte med mindre, der er sikker effekt. Efter 3 maneder skal laagen revur-
dere, om der fortsat er behandlingsbehov, herunder overveje om patienten
bar viderehenvises til speciallagge i psyki atri. Indikationen for ivaarkssdtelse
og/eller viderefarelse af behandling skal fremga af journaen.
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Angsttilstande

TCA og SSRI har en dokumenteret effekt pa behandling af social fobi og
panikangst. Nar det gadder panikangst, er der dokumenteret effekt ud over
den akutte fase. De anvendte pragoarater gives i samme doser som ved de-
pressionsbehandling, og effekten kan forventes at indtraede efter 2-6 ugers
behanling.

Behandlingsresistente tilfad de bar henvisestil speciallage i psykiatri.

OCD

OCD behandles enten med klomipramin, som har en kraftig serotonerg virk-
ning eller med et af de godkendte SSRI pragarater.

Uanset hvilken pragarattype der vadges, er det karakteristisk, at det anvend-
te farmakon skal givesi hgjere doser end ved behandling af depression, og at
effekten farst kan forventes efter op til 12 ugers behandling. Ved manglende
effekt gadder samme retningslinier som ved depressionsbehandling.

26



Behandling med antipsykotika

IS 0o 1 1="o T o o OO PSRRS 28
2. Diagnose og klassifikation af SKizofr €ni ..........ccecerieeiieieienenese e, 28
2.1 Udredning af patienter med skizofrenisuspekte symptomer ..........c.cceceeeeee. 30
3. BehandlingSStralegi .......cciererierieieieiesese st 31
3.1  Inddeling af antipSYKOLIKa .........c.eciueeiieiiieeiiiciie et 31
3.2 PraguaralValg .....coooeiiiiee s 33
3.3 BehandlingSfaser .......ccvcieiieiece e 36
34 AdMINISralioNSIOMM.......ciiiiiieeiescee et e 38
3.5 PlasmakoncentrationSMAliNG .........coceeeeeereeeeeeeeeesesee s 39
4.  Bivirkninger ved behandling med anti-psykotika..........ccoceveerinineneniennns 39
4.1 Extrapyramidale bivirkninger (EPS) ........cccoveieiieiicie e 40
4.2  Autonome/kardiovaskulage DIVIFKNINGEN .........cccoveririeieierese e 41
4.3  PsyKiske DIVITKNINGES .....ccooiiiiiiiieee e 41
4.4 ProlaCtin@gning........ccccoeeieeeeieeieseeseeeesee e eae e sre e se et ae e sreeneeneenres 42
VA < 31170 411 0o SR UUSTRR 42
4.6 Malignt neuroleptikasyndrom (MNS) .......ccooeeviierieniesere e 42
A7 BlOQAYSKIESI ......eeuieiiiieiesie ettt 42
4.8 Epileptiske anfald ..o 43
5. Interaktioner og kontraindiKationer ...........c.coceverieeiieienenerese e 43
5.1 INEEIEKIONET ..ottt bbb 43
5.2 KONtraiNiKatiONET .......c.ciiiuirieeieieiese st 43
6. /Eldrepatientersspeciellefornold ... 44
6.1  ProgaralValg ..c..cceeeeeeiiesie e 44
6.2 BIVITKNINGEN ...c.eicieieeeeie ettt r e ens 44
6.3 Specielle forhold ved specifikke tilstande hos addre...........cccccovveiivcieennen. 45
6.4 Demens (FOO-FO3).......cccoouiiiiririenieieeeee et 46
7.  Andreindikationer for antipsykotisk medikamentel behandling............... 46
7.1 Psykotiske tilstande med relation til misbrug (F1X.5) .....ccccovvvviiveienicieeinenn, 47
7.2 ANAretilStaNde......c.covieieeeee e s 47

27



1 Indledning

Antipsykotika kaldtes tidligere neuroleptika. Denne betegnelse kan fortsat
anvendes om de addre, sdkaldt typiske antipsykotika. Betegnelsen neurolep-
tika forbindes med de addre antipsykotikas tendens til at medfare muskel-
stivhed. Med fremkomsten af en ny generation af pragarater, de sdkaldte 2.
generations antipsykotika eller atypiske antipsykotika, er betegnelsen neuro-
leptika erstattet med antipsykotika. Atypiske antipsykotika har betydeligt
fearre eller ingen ekstrapyramidal e bivirkninger.

Antipsykotika er midler rettet mod psykotiske symptomer. Indfarelsen af be-
handling med antipsykotika midt i 1950erne betad, at mange psykotiske pa
tienter fik en forbedret livskvalitet med mulighed for reintegrering i samfun-
det. Antipsykotika kan fjerne eller lindre pinagtige psykotiske symptomer og
anvendt pa de rigtige indikationer og i korrekt dosering, peger nye undersg-
gelser p3, at rettidig behandling forbedrer prognosen for skizofrene patienter.
Omvendt kan ukorrekt anvendelse af disse potente pragparater medfare
ungdvendige fysiske og psykiske bivirkninger. En optimal behandling krae
ver et indgaende kendskab til sdvel psykotiske lidelser som til de antipsyko-
tiske stoffers affinitet til forskellige receptorsystemer i hjernen samt recep-
torprofilens betydning for svel effekt som bivirkninger.

Indikation for behandling med antipsykotika i mere end 2-3 uger er en psy-
kiatrisk speciallasgeopgave, og speciallagger i psykiatri skal varetage den
fortsatte behandling eller vejlede heri. Da tidlig behandling menes at vage af
stor betydning for sygdomsforlgbet, skal debuterende skizofrenisuspekte
symptomer hos en patient umiddelbart fare til viderehenvisnng til en psykia-
trisk afdeling/distriktspsykiatrisk center, eller en bagrne- og ungdomspsykia-
trisk afdeling. Ved psykotiske recidiver ber det ligeledes ngje overvejes, om
patienten skal henvises til psykiatrisk afdeling med henblik pa fornyet vurde-
ring og stillingtagen til behandling. Disse overvejelser skal journafares.

Vedrgrende problemstillingerne i relation til information og samtykke samt
journalfering henvisestil den generelle del, kapitel 4, side 7.

For en bredere fremstilling henvises til fx Dansk Psykiatrisk Selskabs vejle-
dende retningslinjer for behandling med antipsykotika. (Ugeskrift for Lagger,
Klaringsrapport nr.5, 1998).

2 Diagnose og klassifikation af skizofreni

WHO'’s klassifikationssystem ICD-10 (Tabel 10) er grundlaget for diagno-
stik og registrering af skizofrene sindslidelser. Skizofrenidiagnosen er defi-
neret ved tilstedevaarelsen af typiske symptomer, der har varet mindst 1 ma&
ned. Denne varighed er valgt for at adskille skizofreni fra akutte og forbiga
ende psykoser (F23) samt fra psykotiske tilstande (F1x.5) betinget af psy-
koaktive stoffer. Sidstnaevnte tilstande vil oftest klinge af inden for 1 maned,
safremt patienten kan holdes stoffri.
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Tabel 10. Diagnostiskekriterier for skizofreni ifgige |CD-10

I 1. > 1 farste rangs symptom (se Tabel 11)
2. Vedvarende "bizarre’ vrangforestillinger
3. >2af falgende:

?? Vedvarende hallucinationer med vrangforestillinger uden affek-
tivt indhold

?? Sproglige tankeforstyrrelser
?? Kataton adfaad
?? Negative symptomer

I Varighed > 1 maned

1 Udelukkes:
1. Primaa affektiv sinddidelse
2. Organisk adiologi

Diagnosesystemet bygger pa beskrivelsen af karakteristiske psykopatologi-
ske famomener fremfor en stillingtagen til teoretiske arsagssammenhaange.
Selvom arsagerne til udvikling af skizofreni og andre psykotiske tilstande
fortsat er omdiskuterede, er det vaesentligt at have kendskab til, hvilke biolo-
giske processer i hjernen antipsykotika pavirker for at kunne tilbyde en op-
timal og individuel farmakologisk behandling af de psykotiske symptomer.

Det er saledes vasentligt for alle laager, som kommer i forbindelse med ski-
zofrene patienter, at vide, at der hos disse patienter er pavist forskellige bio-
logiske forstyrrelser i de dele af hjernen, der er involveret i bearbejdning af
ydre eller indre indtryk. De biologiske fund er i overensstemmelse med ob-
serverede forstyrrelser i informationsbearbejdningen, der bevirker, at skizo-
frene patienter er specielt falsomme over for belastning med mange samtidi-
ge stimuli.

Antipsykotika beskytter mod stimulationsbelastning, men safremt den far-
makologiske behandling ikke fglges op af samtidig miljagbehandling i form
af skeamning mod ydre stimuli fx i form af stgj og krav, vil der primaat i de
akutte faser kunne opsta et behov for ungdvendig og uacceptabel ggning af
medicindosis. Dette forhold understreger ngdvendigheden af samtidig milje-
behandling, men ogsa behovet for social intervention med henblik pa at fore-
bygge en belastet dagligdag, der vil kunne fremprovokere psykotiske recidi-
ver.

Skizofrene sindslidelser er kendetegnet ved karakteristiske forstyrrelser af
tamkning, perception og affekt samt af sakaldt positive symptomer, som hal-
lucinationer og vrangforestillinger. Som saaligt karakteristiske symptomer
har man i ICD-10 farst og fremmest valgt de Schneiderske farste rangs
symptomer (FRS) (Tabel 11). Symptomerne er dog ikke patognomoniske for
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skizofrenidiagnosen, der kan stilles selvom patienten aldrig har haft ferste
rangs symptomer. Diagnosen skizofreni ber ikke stilles ved tilstedevaaelse
af udtalte depressive eller maniske symptomer, med mindre ce skizofrene
symptomer var tilstede forud for den affektive lidelse, ligesom diagnosen
heller ikke ber stilles ved dbenbar cerebral lidelse eller ved tilstande opstaet i
forbindel se med “ stof”-intoksikation eller -abstinens.

Tabel 11. Skizofrene farster angs symptomer (FRS) i henhold til ICD-10

Tankepavirkningsoplevelser: Tanke-fradrag
Tanke-péfaring
Tanke-udspredning
Tanke-herlighed

Styringsoplevelser: Paferte handlinger

Paferte viljeimpul ser
Péfarte falelser

Trede-persons herelseshallucinationer:  Kommenterende stemmer

Diskuterende stemmer

L egemlige pavirkningsoplevel ser

Vrangagtige sansningsoplevel ser

2.1 Udredning af patienter med skizofrenisuspekte symp-
tomer

Nyere studier tyder p3, at leangerevarende ubehandlet psykose forvaarer
langtidsprognosen. Psykotiske symptomer uden kendt arsag samt andre ski-
zofrenisuspekte symptomer skal altid fere til umiddelbar henvisning til psy-
kiatrisk afdeling/distriktspsykiatrisk center.

Det er vaesentligt, at den lagge, der farst ser patienten, indsamler grundige op-
lysninger om aktuel og tidligere psykopatologi, varighed, grad af symptomer
og eventuelle tidligere behandlingsresultater, herunder hvilke pragoarater, der
blev anvendt og i hvilke doser, endvidere bgr information om evt. misbrug
indhentes. Det er ligeledes vigtigt at veae opmagrksom pa faktorer, der p&
virker antipsykotikas farmakokinetik (se kap. 5.1, side 43).

En grundig klinisk underseggelse er vigtig for at udelukke somatisk lidelse,
som arsag til de psykotiske symptomer. Dette gad der alle aldersgrupper, men
er ikke mindst relevant hos addre patienter og ved akut opstaet psykose.

30




3 Behandlingsstrategi

Antipsykotika modvirker farst og fremmest hallucinationer og vrangforestil-
linger. Hertil kommer, at de har en vis effekt paformelle tankeforstyrrelser.
De fleste undersggel ser viser ingen eller ringe effekt af typiske antipsykotika
pa skizofrene kognitive forstyrrelser, eller pa de sdkaldte defektsymptomer
eller negative skizofrene symptomer (Tabel 12). Et tiltagende antal undersg-
gelser peger derimod pd, at atypiske antipsykotika har en vis effekt overfor
kognitive forstyrrelser og negative symptomer.

Tabel 12. Negative symptomer i henhold til ICD-10

Trasghed Kontakt-forringelse

Slevhed Manglende fremdrift eller interesser
Affekt-affladning Tom eller formalsles adfeard

Initiativlgshed Indsynken i sig selv

Passivitet Social tilbagetrakning eller ensomhedssggen
Sprogfattigdom

Antipsykotika har herudover en angst- og aggressionsdsempende effekt, lige-
som de nedsadter aktivitetsniveauet. Denne sederende virkning er til tider
ansket og til tider ugnsket. Det skal understreges, at benzodiazepiner almin-
deligvis ber foretrakkes frem for antipsykotika med henblik pa opnaelse af
uspecifik sedering eller behandling af angstsymptomer ved akutte psykotiske
episoder.

Den maksimale antipsykotiske virkning indtraader hyppigt ferst efter uger,
og ikke sjaddent efter maneders behandling. Dette gadder ikke mindst for
clozapin, hvor der kan ses tiltagende effekt i op til et ar efter pabegyndt be-
handling. Det er endnu uafklaret, hvorvidt det samme gadder for de andre
atypiske antipsykotika

3.1 Inddeling af antipsykotika

Antipsykotika inddeles i typiske (1. generations- eller addre) antipsykotika,
og atypiske (2. generations- eller nyere antipsykotika En mulig virknings-
mekanisme ved medikamentel antipsykotisk behandling er, at medicinen
nedszdter den maangde af stimuli, der samtidigt nar frem til bevidstheden
jeevnfer ovenstdende. Herved bliver patienten bedre i stand til at bearbejde
indtryk, herunder at korrigere fejlagtigt opstaede forestillinger (psykotiske
tanker).
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Typiskeantipsykotika

De typiske antipsykotika inddeles i lavdosis, middeldosis og hgjdosis stoffer.
Lavdosisstofferne har primaat affinitet til dopaminreceptorerne, hvorimod
hgjdosisstofferne har en bredere receptorprofil. Uanset receptorprofilen vir-
ker alle typiske antipsykotika ved at blokere mindst 70% af hjernens dopa
min D,-receptorer. Lavdosisstofferne har sterre affinitet til dopamin D,-
receptorerne, hvorfor de virker ved lavere dosis. Selvom virkningsmekani s-
men er den samme for alle stofferne, betyder receptorprofilen meget for h-
virkningerne (Tabel 13).

Tabel 13. Receptorbindingsprofiler for typiske antipsykotika.

Receptorbinding
Antipsykotika | D, 5-HT,, ?-1 ACH Histamin
Lavdosis +++ + + - -
Middeldosis | +++ ++ ++ - -
Hgjdosis +++ ++ +++ ++ ++
Plusserne reprassenterer sken over graden af receptorbinding af antipsykotika baseret patilgengglig litteratur.

Antipsykotika binder ogsatil forskellige andre dopamin og serotonin (fx 5-HT ,4)-receptorer, men den kliniske
relevans heraf er usikker.

Atypiske antipsykotika

Ogsa de atypiske antipsykotika blokerer dopamin D,-receptorerne, men fler-
talet af de atypiske antipsykotika er herudover karakteriseret ved en nere
udtalt affinitet til hjernens serotonin 5HT,,-receptorer end til dopaminre-
ceptorerne, ligesom de deler affinitet til ?-1-adrenoceptorerne (Tabel 14).
Affiniteten til serotonin SHT,,-receptorerne og til ?-receptorerne er eventu-
elt af betydning for de atypiske stoffers mindre tilbgjelighed til at fremkalde
extrapyramidale bivirkninger samt for deres formodede bedre effekt over for
de negative skizofrene symptomer og over for visse kognitive forstyrrel ser.

Tabel 14. Receptorbindingsprofiler for atypiske antipsykotika.

Receptorbinding
Antipsykotika D, 5-HT,, ?-1 ACH Histamin
Sulpirid* +++ - - - -
Risperidon +++ +++ ++ - -
Clozapin +(+) ++ +++ +++ ++
Olanzapin ++ ++ ++ +++ ++
Plusserne repraesenterer sken over graden af receptorbinding af antipsykotika baseret patilgeangdlig litteratur.

Antipsykotika binder ogsa til forskellige andre dopamin og serotonin (fx 5-HT)-receptorer, men den kliniske

relevans heraf er usikker.

* Setekst
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Det synes dog at vaare af lige sa stor betydning, at disse stoffer i hgjere grad
pavirker limbiske end motoriske dopaminsystemer, dvs. at de primaat virker
paden del af dopaminsystemet, der menes at have betydning for udvikling af
positive skizofrene symptomer som hallucinationer og vrangforestillinger.

Sulpirid kan karakteriseres som delvist aypisk, idet det netop med baggrund
| starre affinitet til limbiske sammenlignet med motoriske dopaminreceptorer
medfagrer faare extrapyramidale bivirkninger end typiske antipsykotika.

3.2 Pragparatvalg
Typiskeantipsykotika

Hvad angar antipsykotisk effekt, har talrige studier ikke kunnet bekradte vee
sentlige forskelle imellem typiske antipsykotika. For levomepromazin og
promazin gadder dog, at den uspecifikke sederende effekt er mere udtalt end
den antipsykotiske effekt. Da disse stoffer samtidig har udtalte autonome bi-
virkninger, har de kun en yderst begramnset plads i behandlingen af psykoti-
ske patienter.

Ved behandling af patienter med debuterende psykose bar behandlingen i al
almindelighed indledes med mindste anbefalede dosis (askvipotent med ha
loperidol 2-4 mg i degnet). Ved svaae symptomer eller ved utilstraskkellig
effekt efter 4-8 uger kan dosis optimeres. (Se Tabel 15)

Tabel 15. Dosistitrering i1 den akutte fase hos patienter med debute-
rende skizofreni (ideelt scenario).

Start med mindst anbefalet dosis (ved svaae symptomer optitrer over dage)
?

Evaluer i mindst 2 uger (ved svaae symptomer hyppigere)
?
Ved utilfredsstillende effekt gges dosis med 25-50%
?
Gentag evaluering x 1 ugentlig, g om nagdvendigt dosis
?

Ved bivirkninger falges Tabel 17

Atypiske psykotika

Clozapin er ikke farstevalgspragarat. Det er imidlertid det pragarat, der har
den bedst dokumenterede effekt hos behandlingsresistente patienter. Det er
muligt, at ogsa de andre atypiske antipsykotika har en favorabel effekt ved
behandling af patienter, der ikke har responderet pa typiske antipsykotika,
herunder ikke mindst pa de negative symptomer og kognitive forstyrrelser.
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Omvendt gadder, at patienter, der ikke har responderet p& behandling med
atypiske antipsykotika, vil kunne have effekt af behandling med typiske an-
tipsykotika.

Der foreligger endnu kun begraanset dokumentation for de atypiske pragpara
ters effekt ved akutte tilstande pragyet af uro og aggressivitet ligesom pragpa
raterne for neavagende ikke fas til parenteral administration. Hos patienter,
der tidligere har modtaget antipsykotisk behandling, ber man i valget af pree
parat tage hensyn til effekt og bivirkninger i forbindelse med tidligere ke-
handling. (Se fx Dansk Psykiatrisk Selskabs vejledende retningslinier) Her-
udover ber man alerede ved ordinationen overveje, hvorvidt der pa et senere
tidspunkt kan blive tale om depotbehandling. Er dette tilfaddet, kan det vaae
en fordel at anvende et pragoarat, der findes i depotform.

Clozapin er fortsat det eneste registrerede antipsykotikum, der er helt fri for
EPS (extrapyramidale bivirkninger), ligesom det har den bedst dokumente-
rede effekt pa terapiresistente psykoser. Olanzepin medfarer ligeledes fa d-
ler ingen EPS ved normal dosering, men stoffet kan give anledning til gene-
rende vaggtagning (se kap. 4.5, side 42).

Risperidon medfgrer sjad dent generende bivirkninger i doser pa 1-4 mg, men
i doser pa 6 mg €eller herover minder stoffet i tiltagende grad om typiske an-
tipsykotika med hensyn til bivirkningsprofil. Til gengadd er risikoen for
vaggtagning mindre ved behandling med dette pragarat end ved behandling
med olanzapin.

Tabel 16 Ekvipotente doser af antipsykotika

Hgjdosis Lavdosis

Chlorpromazin 100 mg Flupentixol 4mg
Thioridazon 100 mg Flufenozen 2 mg
Chlorprotixen 100 mg Haloperidol 2mg
Melperon 75 mg Pimozed 2mg
Middeldosis Atypiske

Perhenathixol 8 mg Olanzapin 6 mg?
Zuclopenthixol 6 mg Risperidon 1-2mg?

Dosis modsvarer 100 mg chlorpronmazin

Generdt

Pragparatvalget skal forestas af eller i samarbejde med en specialasge i psy-
kiatri eller berne/ungdomspsykiatri. Ikke mindst i behandlingen af patienter
med debuterende skizofreni er det af afgerende betydning at undga bivirk-
ninger bade af hensyn til patientens livskvalitet og den fremtidi ge behand-
lingsalliance. Savel pga. den mildere bivirkningsprofil som den formodede
effekt pa kognitive forstyrrelser og negative skizofrene symptomer, vil man i
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amindelighed vadge at starte behandlingen af patienter med debuterende
skizofreni med et atypisk pragoarat. (Tabel 17)

Tabel 17. Farmakologisk behandling af patienter med debuterende ski-
zofreni

Dominerendekliniske symptomer Pragparatvalg

Hallucinationer og vrangforestillinger i Atypisk antipsykotikum eller typisk lav-

lettere eller middelsvear grad eller middeldosis antipsykotikum i lave
doser

"Negative” symptomer eller kognitive Atypisk antipsykotikum i doser som

forstyrrel ser ovenfor anfart

Angst, uro, anspaandthed Suppler med benzodiazepin. Taer patien

ten ikke eller misbruges benzodiazpiner,
kan i stedet tillagyges hgjdosis antipsyko-

tikum
Bivirkninger Behandling
EPS Reducer dosis eller skift til atypisk praga

rat. Er dette ikke muligt, kan der i stedet i
den akutte fase behandles med antikoli-
nergica, benzodiazepiner eller ?-blokkere,
afhaangigt af symptomer

Autonome Reducer dosis eller skift til pragarat med
smallere receptorprofil
Sedering Ofte forbigaende. Ved fortsatte sympto-

mer, dosisreduktion eller skift til pragarat
uden affinitet til kolinerge eller histami-

nerge receptorer
Kognitive bivirkninger Skift til atypisk pragarat
Vagytagning Skift pragoarat, hvis kost/motionsvejled-

ning er uden effekt

Alvorlige bivirkninger (MNS, knogle- | Setekst side 42
marvsdepression mv.)

Ved valget mellem typiske og atypiske stoffer ma man vaae opmagrksom pa
det forhold, at de fleste sammenlignende undersggelser har anvendt for hgje
doser af de typiske antipsykotika, som de atypiske pragarater er sammenlig-
net med. Hertil kommer, at ogsa atypiske antipsykotika kan have generende
bivirkninger. Hos patienter med debuterende psykose vil man kunne forvente
en tilstrakkelig grad af dopamin D,-receptorblokade ved lave doser af typi-
ske stoffer svarendetil 1-4 mg haloperidol i dagnet (Tabel 16). Alternativt til
atypiske antipsykotika kan man derfor i stedet vadge at indlede behandlingen
med lave doser af et lav- eller middeldosis antipsykotikum.

Det skal understreges, at optimal antipsykotisk effekt ferst indtraeder efter
uger til maneders behandling. Monoterapi bar med fa undtagel ser vaare reg-
len, men der findes enkelte tilfadde, hvor det af hensyn til komplians vil vee
re hensigtsmaessigt at supplere behandlingen med et atypisk antipsykotikum
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med en mindre dosis af et depotpragparat. Ved tilstande pragget af uro anbefa
les amindeligvis tilleeg af benzodiazepiner, men supplering af anden anti-
psykotisk behandling med et hgjdosis antipsykotikum kan vage aktuelt hos
urolige, angste patienter, hos hvem benzodiazepiner er kontraindiceret (pga.
paradokseffekt eller misbrug).

Uanset hvilket pragparat man vadger, er det vassentligt at monitorere savel ef-
fekt som bivirkninger ngje i forbindelse med behandlingen. Da udvikling af
extrapyramidale symptomer (EPS) i forbindelse med den akutte behandling
menes at praadiktere senere udvikling af irreversible, tardive dyskinesier, bar
forekomst af EPS umiddelbart feretil dosisreduktion og behandlingsskift.

Ordination af antipsykotiske pragarater skal faglges af ngje orientering om
effekt og bivirkninger samt vejledning i diag og motion.

3.3 Behandlingsfaser
Den akutte behandlingsfase

Behandling med antipsykotika er indiceret ved de fleste akutte psykotiske
tilstande, praaget af hallucinatoriske oplevelser, vrangforestillinger og tanke-
forstyrrelser. Som anfert i kap. 1 og 2, side 28-30 tyder nyere forskning pa,
at laangerevarende ubehandlede psykotiske symptomer hos debuterende ski-
zofrene patienter og gentagne recidiver forvaarer prognosen, hvorfor mis-
tanke om udvikling af skizofreni umiddelbart skal fere til henvisning til psy-
kiatrisk afdeling/distriktspsykiatrisk center. Ogsa patienter med kendt skizo-
freni ber amindeligvis henvises til psykiatrisk afdeling/distriktpsykiatrisk
center, hvor behandlingen oftest kan indledes straks. Den akutte behandling
skal i amindelighed forestas af speciallasge i psykiatri, men ved voldsom
psykotisk uro kan akut behandling med antipsykotisk virkende medicin i
gaddne tilfadde vaare indiceret udenfor hospitalsregi. Patienter med debute-
rende psykose bar sa vidt muligt udredes inden behandling indledes. Angst
og uro i den akutte skizofrene fase behandles almindeligvis med tillasg af
benzodiazepiner, sdvel hos kendte skizofrene patienter, som hos patienter
med debuterende skizofreni. Mange patienter vil have behov for akut ind-
laggel se, men behandlingen kan i visse tilfadde gennemfares ved tag ambu-
lant kontakt.

Effekten pa symptomer som vrangforestillinger og hallucinationer er veldo-
kumenteret i talrige undersggelser. Ca. 60% af patienterne oplever enten en
klar bedring eller bliver symptomfrie efter 6 ugers behandling med et typisk
antipsykotikum, ca. 32% oplever nogen bedring, hvorimod 8% overhovedet
ikke responderer pa behandlingen.

Det skal understreges, at selv om psykofarmakologisk behandling ber indle-
des hurtigst muligt af hensyn til chancerne for varig bedring eller helbredel-
se, skal den, hvor det overhovedet er muligt, forudgas af grundig udredning,
som anfart i kap. 2.1, side 30. Det er endvidere af afgarende betydning for
behandlingsforlgbet, at der etableres en baaredygtig behandlingsalliance, her-
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under at patienterne informeres grundigt om resultatet af udredningen samt
de forventede effekter og evt. bivirkninger ved medikamentel behandling.

Den medikamentelle behandling kan ikke st& alene. Skizofrene patienter har
nedsat evne til at tolerere udsadtel se for mange samtidige stimuli i fx et uro-
ligt miljg (se kap. 2, side 28). Specielt i den akutte fase bar de derfor skea-
mes i strukturerede og forudsigelige omgivelser, fx pa en enestue med god
kontakt til et begrasnset antal behandlere og pargrende. Ophold i urolige om-
givelser vil omvendt kunne forvaare de psykotiske symptomer og gge beho-
vet for antipsykotisk medicin.

Varigheden af den akutte psykotiske fase kan variere fra uger til maneder,
afhaangig af sdvel sygdommens svearhedsgrad, varigheden af forudgaende
ubehandlet psykose, optimering og individualisering af medikamentel anti-
psykotisk behandling og miljgbehandling samt etablering af en god og baae-
dygtig aliance med patienten. Af betydning er ogsa mulighederne for at hol-
de patienterne fri for stof- og akoholmisbrug.

Stabiliseringsfasen

| stabiliseringsfasen efter en &ut episode ber patienten fortsat behandles
med det pragoarat, som har vist sig effektivt i den akutte fase. Safremt der ik-
ke er tale om bivirkninger eller utilfredsstillende behandlingseffekt, bibehol-
des den oprindelige dosis, idet det forudsadtes, at patienten allerede i den
akutte fase er titreret ind pa behandling med “lavest mulige dosis”.

| denne fase bar patienterne fortsat beskyttes mod mange samtidige indtryk,
men han eller hun vil i stigende grad kunne profitere af tilbud om strukture-
rede aktiviteter, stettende samtaler, information om/undervisning i sygdom-
mens karakter og behandling. Miljgbehandlingen og den psykofarmakolo-
giske behandling ber endvidere kombineres med sociapsykiatrisk behand-
ling, for at sikre at patienten vender tilbage til omgivelser, der i videst muligt
omfang tager hensyn til hans’hendes sérbarhed overfor psykiske belastnin-
ger.

Vedligeholdel sesbehandlingsfasen

Ogsa vedligehol del sesbehandlingen ber i almindelighed forestas af specid-
laege i psykiatri.

Den recidivforebyggende effekt af antipsykotika er veldokumenteret. Under-
sggelser af skizofrene patienter, der har vagret uden symptomer i 1 &, har
vist, at ca. 75% vil fa tilbagefald inden for 1-1v2 ar efter seponering af den
antipsykotiske medikamentelle behandling. Andre patienter vil opleve reci-
div af behandlingskraevende symptomer til trods af vedligeholdel sesbehand-
ling. Denne risiko kan mindskes ved depotbehandling formentlig pa grund af
faare komplians-problemer. For en del skizofrene patienter vil antipsykotika
fortsat aktivt supprimere psykotiske symptomer i den stabile fase. Hos disse
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patienter gadder, at en vaessentlig dosisreduktion eller seponering af behand-
lingen vil faretil hurtigere recidiver.

Er tilstanden stabil, og har patienten ikke laangere symptomer, ber dosis for-
sagsvis reduceres langsomt. Der anbefales en dosisreduktion pa ca. 20%
hver 6. maned til “lavest mulige effektive dosis’. Det er vigtigt, at patienten i
denne fase falges ngje, og patienten bear ikke afsluttes fer tidligst 2 ar efter
seponering. Der kan ga maneder til ar efter en dosisreduktion, far de psykoti-
ske symptomer recidiverer. Patienten samt om muligt dennes familie ber
derfor instrueres i at veare opmaaksomme pa tidlige tegn pa fornyet syg-
domsaktivitet.

Vedligeholdel sesbehandling af patienter efter debuterende psykose skal altid
forestas af en speciallasge i psykiatri.

Det har vist sig, at et flertal af debuterende skizofrene patienter i lighed med
kroniske skizofrene patienter vil opleve recidiv af psykotiske symptomer ved
seponering. Ved laangerevarende symptomer forud for debut eller ved 2.
psykotiske episode bar langsom seponering over minimum et halvt ar tidligst
pabegyndes efter 1-2 ars symptomfrihed. Hvis patienten har haft mere end 2
psykotiske recidiver, bgr man amindeligvis fortsedte vedligeholdel sesbe-
handlingen (“lavest mulige dosis’) i mindst 5 &r. Varig vedligehol del sesbe-
handling vil oftest vaae indiceret hos patienter med mange psykotiske reci-
diver, samt hos patienter der som led i en skizofren tilstand har udvist svea
selvdestruktiv eller aggressiv adfaard i psykotisk tilstand.

Da den sociale prognose hos skizofrene patienter ikke overraskende har vist
Sig at vaae afhaangig af de kognitive skizofrene forstyrrelser, er det ikke
mindst i vedligeholdelsesbehandlingen veesentligt at veae opmarksom pa
sadanne.

3.4 Administrationsform

| den akutte behandling anvendes primaat den perorale administrationsform i
form af tabletter. Peroral medicin i flydende form kan imidlertid veae hen-
sigtsmaessig, safremt der er problemer i form af ambivalens eller manglende
komplians. Fraset depotbehandling har injektionsbehandling sit vaesentligste
indikationsomrade ved tvangsbehandling. Tvangsbehandling kan kun forega
pa psykiatrisk afdeling og vil derfor ikke blive beskrevet neamere. Der hen-
vises til lovbekendtgarelse nr. 849 af 2. december 1998 om frihedsbergvel se
og anden tvang i psykiatrien samt bekendtgarelse nr. 879 af 10. december
1998 om tvangsbehandling mv. pa psykiatriske afdelinger.

Depotbehandling bar ikke vaare initial behandling. Den kan anvendes, hvor
behandling gennem laangere tid skennes indiceret, og hvor der er gentagne
psykotiske recidiver med baggrund i ambivalens eller manglede komplians.
Ved at fritage patienterne fra dagligt at skulle indtage medicin, kan behand-
lingsformen fgles som en lettelse ogsa & den motiverede patient. Depothbe-
handling giver bedre kontrol med den indtagne dosis, ligesom koncentratio-
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nen i organismen holdes mere stabil. Dette kan vaae en fordel ved fasthol-
delse af lavest mulige effektive dosis.

Ulemperne ved depotbehandling er bla., at nogle patienter faler ubehag ved
injektionen eller har en oplevelse af at vaae umyndiggjort. Selvom depotbe-
handling forbedrer komplians, vil man formentlig hos en del patienter kunne
opna samme grad af komplians ved hyppig kontakt.

3.5 Plasmakoncentrationsmaling

Rutinemaessig maling af plasmakoncentrationer ved antipsykotisk behand-
ling er ikke indiceret hos yngre, raske patienter. Plasmakoncentrationsmaling
vil imidlertid vaare saardel es nyttig pa naarmere beskrevne indikationer (Tabel
18). Seendviderekap. 6.2, side 44.

Tabel 18. Indikationer for plasmakoncentrationsmaling

Udebleven effekt

Mistanke om medicinsvigt

Adskillelse af bivirkninger og psykotiske symptomer (fx akatisi eller psykotisk uro)
Mistanke om interaktioner (polyfarmaci)

Mistanke om aandring i farmakokinetikken (addre, barn, patienter med somatisk lidel-
%)

4 Bivirkninger ved behandling med anti-
psykotika

De fleste bivirkninger kan udledes af antipsykotikas affinitet til forskellige
receptorsystemer (Tabel 19 og 20).

Tabel 19. De vaesentligste bivirkninger ved typiske antipsykotika

Bivirkninger
Antipsykotika Sedering Autonome EPS
Lavdosis + + +++
Middeldosis ++ ++ ++
Hgjdosis +++ +++ +

Plusserne repraesenterer skgn over graden af bivirkninger af antipsykotika baseret patilgaengelig litteratur.

Bivirkningerne spiller en vasentlig rolle for savel livskvalitet som evt.
manglende komplians. De kan i vidt omfang undgas ved at tage hensyn til
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den enkelte patients fglsomhed ved valget af medicin og ved at monitorere
savel behandlingseffekt som bivirkninger ngje. Det er her veesentligt at vaare
opmagksom p3, at den optimale effekt af behandling med antipsykotiske
pragparater farst indtraeder efter uger til maneders behandling. Dosistitrerin-
gen skal derfor foregalangsomt.

Tabel 20. De vaesentligste bivirkninger ved atypiske antipsykotika

Antipsykotika Sedering Autonome EPS

Sulpirid + + +(¥)

Risperidon + +(+) +(+)

Clozapin +++ +++ -

Olanzapin ++ +(+) (+)

Plusserne reprassenterer sken over graden af bivirkninger af antipsykotika baseret patilgsngelig litteratur.

4.1 Extrapyramidale bivirkninger (EPS)

EPS er en hyppig arsag til manglende komplians. Tidlig diagnosticering og
behandling af EPS er vigtig for at modvirke udvikling af irreversible tardive
syndromer. EPS eksisterer i 4 former: parkinsonisme, dystoni, dyskinesier og
akatisi. Med hensyn til bivirkningernes kliniske billede og en naamere be-
skrivelse af sammenhaangen mellem receptorantagonisme og bivirkninger
henvises til fx Dansk Psykiatrisk Selskabs vejledende retningslinjer for be-
handling med antipsykotika.

Parkinsonistiske bivirkninger

Parkinsonistiske bivirkninger kan optraede fra starten af behandlingen. Bi-
virkningerne bar resultere i dosisreduktion eller skift til atypisk antipsykoti-
kum. Anvendelse af antikolinerge midler ber minimeres og forbeholdes til-
fadde, hvor det pa grund af fx svaa psykotisk uro er ngdvendigt at behandle
med starre doser i en akut fase, eller tilfadde hvor man ikke kan overga til
atypiske antipsykotika pa grund af behov for depotmedicinering eller anden
parenteral administration. En anden mulighed er at supplere en depotbehand-
ling med et atypisk pragarat med henblik pareduktion af depotdosis.

Akut dystoni

Akut dystoni ses specielt hos yngre patienter tidligt i behandlingen. Med
henblik pa at undga denne ubehagelige bivirkning er det vassentligt fra star-
ten at behandle med “lavest mulige dosis’. Tilstanden behandles effektivt
med biperidin parenteralt. Dystoni findes i lighed med dyskinesier i en tardiv
form, der kan vageirreversibel.
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Tardive dyskinesier

Tardive dyskinesier udvikles efter laangere tids behandling. Tardive dyskine-
sier kan ses hos yngre patienter, men addre patienter er specielt faglsomme.
Da der menes at vaae en sammenhaang mellem udviking af akut EPS og se-
nere udvikling af tardive dyskinesier, er det af afgerende betydning at undga
farstnaevnte. De tardive dyskinesier vil ofte vaare reversible i begyndelsen,
men aandres eller seponeres behandlingen ikke, vil en del tilfadde blive irre-
versible.

Akatisi

Akatisi er en kombineret extrapyramidal og psykisk bivirkning, der er for-
bundet med et udtalt subjektivt ubehag. | lighed med de avrige EPS er den
primaae behandling dosisreduktion eller skift til atypisk antipsykotikum. Er
dette ikke muligt, kan man i stedet anvende bivirkningsmedicin i form af be-
tablokkere, benzodiazepiner eller evt. antikolinergica

4.2 Autonome/kardiovaskulaer e bivirkninger

Disse hivirkninger kan primaat tilskrives blokaden af kolinerge og noradre-
nerge receptorer. De antikolinerge bivirkninger svarer til, hvad der i endnu
hgjere grad ses ved tricykliske antidepressiva, dvs. mundterhed, dilaterede
pupiller, akkomodationsvanskeligheder, aget hjerteaktion, nedsat mavesyre-
sekretion, nedsat tarmmotilitet, urinretention og forsinket/nedsat e akulation.
Pga. risikoen for udvikling af antikolinergt syndrom med svimmelhed, kon-
fusion og evt. synshallucinationer er antipsykotika med antikolinerg effekt
kontraindiceret hos addre patienter samt hos patienter med organisk hjerne-
skade, der disponerer til udvikling af delir. Samtidig behandling med tri-
cykliske antidepressiva og et antikolinergt virkende antipsykotikum evt.
kombineret med et antiparkinsonmiddel medfarer gget risiko for udvikling af
kolinergt syndrom.

Antinoradrenerge bivirkninger er bl.a. sedering, hypotension og takykardi.
Hgjdosis antipsykotika og visse atypiske antipsykotika kan i sjaddne tilfadde
medfere EKG forandringer i form af forlaangelse af QT-intervallet og afflad-
ning/forseankning af T-takkerne. Se endvidere afsnittet " Behandling med an-
tidepressiva’ kap. 4 side 19. Far behandling af patienter med mulig kardio-
vaskulag lidelse indledes, bar der issar ved behandling med hgjdosis prapa
rater foretages EK G-kontrol.

Clozapin kreever specielle forholdsregler.

4.3 Psykiske bivirkninger

Psykiske bivirkninger kan delvis tilskrives dsempning af psykiske funktioner
med baggrund i dopaminblokering. Dette er i visse tilfadde tilsigtet, men kan
I andre opleves som en generende bivirkning. Atypiske antipsykotika synes i
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mindre grad at have denne bivirkning, der ogsa kan imgdegas ved behand-
ling med lave doser af typiske pragarater. Antipsykotika kan endvidere give
anledning til sedering, svakket bevidsthed og hukommelsesforstyrrelser.
Disse bivirkninger tilskrives primaat stoffernes affinitet til kolinerge og
histaminerge receptorer.

4.4 Prolactinggning

Prolactinagning skyldes blokering af dopaminreceptorer i hypothalamus og
hypofysen. Symptomerne er brystspaending, galactoré samt nedsat menstrua
tionshyppighed og varighed. De behandles med dosisnedssdtelse eller pree
paraskift.

4.5 Vegtegning

Vaggtagning kan specielt vaere et problem ved behandling med clozapin eller
olanzapin, men ses ogsa ved behandling med andre antipsykotika. Man bar
fra starten af behandlingen orientere patienterne om risikoen og i gvrigt til-
byde diegvejledning/vejledning om motion.

4.6 Malignt neuroleptikasyndrom (MNS)

MNS er en siadden, men meget alvorlig bivirkning ved behandling med an-
tipsykotika. Syndromet viser sig ved et eller flere af faglgende symptomer:
EPS (parkinsonisme, evt. dystone trak), autonome forstyrrelser (forhgjet
temperatur og puls, labilt blodtryk, sved) og bevidsthedssendringer (stupor,
forvirring, mutisme, coma). Laboratorieundersggelser viser ofte leucocytose
og forhgjet kreatininkinase (CK) (ikke specifik for MNS), evt. elektrolytfor-
styrrelser og forhgjede leverenzymer.

Selvom MNS formentlig er sjaddnere ved behandling med clozapin, fore-
kommer syndromet, og det er som regel hos disse patienter fulgt af EPS.
Clozapin kan endvidere give forhgjelse af CK uden kliniske tegn pA MNS.

Hvis der ikke gribesind i tide vil MNS i ca. 20% af tilfad dene ende letalt, of -
te pa grund af respirationsstop, kardiovaskulaa kollaps eller myoglobulin-uri
med nyresvigt. Nogle tilfadde ender med irreversible neurologiske defekter.
Med baggrund i den sjaddne forekomst er dokumentationen for valg af be-
handling mangelfuld. Patienterne bar overflyttes til intensivt afsnit med hen-
blik pa symptomatisk behandling. Herudover kan anvendes dopaminago-
nister og/eller muskelrelaksantia. Der henvisestil relevant faglitteratur.

4.7 Bloddyskrasi

Bloddyskrasi ses specielt ved anvendelse af clozapin, hvor hyppigheden er
1%. Behandlingen er en psykiatrisk speciallagyeopgave, hvor der foretages
ugentlig kontrol af leucocyttal og differentialtadling i de ferste 18 uger, f-
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terfulgt af kontrol med 1 maneds mellemrum eller ved tegn painfektion.
Hyppigheden af bloddyskrasi ved behandling med antipsykotika er skans-
maessig 0,01%.

4.8 Epileptiskeanfald

Epileptiske anfald ses specielt ved behandling med clozapin eller ved kom-
bineret antipsykotisk og antidepressiv medikamentel behandling. Alle anti-
psykotika sanker dog krampetaarsklen.

5 Interaktioner og kontraindikationer

5.1 Interaktioner

Mange psykofarmaka interagerer, fordi de nedbrydes via de samme enzym-
systemer i leveren. Ikke mindst cytokrom P 450 (CYP) spiller en stor rolle
for de klinisk relevante interaktioner. Se Tabel 21.

Tabel 21. Vigtigeinteraktioner mellem antipsykotika og andre farmaka

CYP-induktion Carbamazepin, phenytoin, barbiturater, orme-
(? nedsat plasmakoncentration) pragoarater

CYP-inhibition SSRI-pragarater, visse tricykliske antidepres-
(? @get plasmakoncentration) siva, isoniazid, methylphenidat, erythromycin,

visse benzodiazepiner m.fl.

5.2 Kontraindikationer

Med hensyn til udredning henvises til kap. 2, side 30. Ved den neurol ogiske
undersagelse af patienten ma man vaae opmag ksom pa evt. parkinsonistiske
eller andre motoriske symptomer, som vil kunne forvaares ved behandlingen
eller forveksles med bivirkninger. Der skal endvidere udsperges om epilepti-
ske symptomer, idet antipsykotika som anfert ovenfor nedsadter krampe-
taarsklen. Dette gadder isaa clozapin. Safremt en patient med epilepsi sadtes
i behandling med antipsykotisk virkende medicin, er det vassentligt at veae
opmagksom pa, at antiepileptika kan gge omsagtningen af antipsykotika, se
kap. 5.1. Der skal udspgrges om tidligere allergiske reaktioner over for anti-
psykotika. Der vil ofte vaare krydsallergi inden for samme kemiske gruyppe.
Snaevertvinklet glaucom, vandladningsbesvaa og ortostatisk hypotension
udger relative kontraindikationer over for behandling med isaa traditionelle
hgjdosis pragparater og andre antipsykotika med affinitet til det adrenerge og
kolinerge system. Staarkt nedsat leverfunktion ber udel ukkes.

For en naamere omtale af behandling med antipsykotika i forbindelse med
graviditet og amning henvises fx til Dansk Psykiatrisk Selskabs vejledende
retningslinjer.
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6 /Zldre patienters specielle forhold

Indikationerne for behandling af addre patienter med antipsykotika er de
samme som for yngre patienter. Der henvises til kap. 2, 3 og 7. Der er vigtigt
at vaae opmagksom p8, at addre er specielt fglsomme over for savel anti-
psykotikas virkninger som bivirkninger. Dette skyldes formentlig en kombi-
nation af aldersbetinget nedsadtelse af aktiviteten af forskellige transmitter-
systemer i hjernen og en nedsat udskillelse af farmaka. Behandlingen ber va-
retages af eller foregai samarbejde med speciallaage i psykiatri.

6.1 Pragparatvalg

Hgjdosisstoffer ma frarades i behandlingen af addre. Bedst egnede er dopa
minsel ektive stoffer som haloperidol i en lav dosering pa0,5- 2 mg i dagnet.
Ved behandling med lavdosis antipsykotika ma man imidlertid veae q-
maarksom pa addre patienters agede tilbgjelighed til at udvikle EPS i form af
parkinsonisme, akatasi og ikke mindst tardive dyskinesier. Ud over haloperi-
dol kan andre lav- eller middeldosis pragoarater anvendes i ekvipotente do-
ser. Risperidon i lave doser synes ligeledes generelt at tales godt af addre pa-
tienter. Selvom pragaratet i mindre grad giver anledning til udvikling af EPS
end de typiske antipsykotika, kan ogsa dette stof medfare motoriske hivirk-
ninger, ligesom der er risiko for udvikling af hypotension pga. affinitet til ?-
receptorer. Klinisk erfaring har vist, at behandling med risperidon i hgjere
doser kan medfgre dgsighed. Erfaringerne med olanzapin til addre er ke
graansede.

6.2 Bivirkninger

Savel den aldersbetingede nedsatelse af bl.a. dopamin og acetylkolinaktivi-
teten i hjernen som den nedsatte udskillelse resulterer i gget folsomhed over
for toksiske virkninger. Hertil kommer, at bade organisk hjerneskade og an-
den somatisk lidelse gger falsomheden over for antipsykotika, ligesom poly-
farmaci kan give anledning til interaktioner.

Mange addre patienter er samtidigt i langvarig behandling for somatisk lidel-
se, og plasmakoncentrationsmaling skal anvendes ved dosisaandringer, kom-
plicerende somatisk sygdom, andringer i tilstanden eller ved ordination eller
seponering af andre farmaka. Der skal desuden hos addre foretages plasma
koncentrationsmaling i 2. uge efter behandlingens pabegyndel se.

Aldre far hyppigere end yngre parkinsonistiske og dyskinetiske bivirknin-
ger. Man ma endvidere vaare specielt opmaaksom pa mulige kardiovaskul ae
re og autonome bivirkninger. Savel EPS som orthostatisk hypotension og se-
dering kan resultere i ophaevel se af gangfunktion, medicininduceret sengelgje
og frakturer. Hgjdosispragoarater med affinitet til kolinerge og histaminerge
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receptorer kan udover sedering resultere i udvikling af pseudodemens og de-
lir, hvorfor disse pragarater ikke bar anvendes i behandlingen af addre.

Bivirkningsmedicin (antikolinergica) er ligeledes relativt kontraindiceret pa
baggrund af risiko for udvikling af amnesi eller delir.

6.3 Specielleforhold ved specifikke tilstande hosaddre
Skizofreni (F20)

Ca 10% af addre skizofrene patienter har sent indsadtende debut. Disse pati-
enter synes i lighed med unge debuterende skizofrene patienter at veae mere
falsomme over for antipsykotikas effekt. Dertil kommer, at symptomer som
hallucinationer og vrangforestillinger ofte vil blege af med alderen hos tidli-
gere debuterende skizofrene patienter. De milde symptomer kombineret med
aget fglsomhed over for virkninger og bivirkninger bevirker, at dosisredukti-
on eller seponeringsforsgg ma anbefales hos addre skizofrene patienter. Der
er som hos yngre patienter en betydelig risiko for recidiv af psykotiske
symptomer, og dosisreduktionen bgr derfor foregd langsomt og under ngje
observation. En dosisreduktion pa ca. 20% hver 6. maned til lavest mulige
effektive dosis eller seponering anbefales. Ved nystartet behandling anbefa-
les hos addre patienter med skizofreni en begyndelsesdosis pa ca. 25% af
normal dosis hos yngre voksne. Dosisggning ber forega langsomt, ligesom
det af hensyn til bivirkningerne ofte vil vaae en fordel at dele dosisop i 2
doser. Med hensyn til pragoaratvalg henvises til ovenstaende.

Enkeltparanoia (F22.0)

Behandling med antipsykotika bar forseges ved kroniske paranoide psykoser
hos addre (tidligere benaevnt parafreni). Der bar benyttes beskedne doser.
Behandlingen ber forstas af eller forega i samarbejde med speciallasgge i psy-
Kiatri.

Akut organisk psykosyndrom (delir, konfusionel psykose, F05.0 -
F 05.1)

Behandlingen af akut organisk psykosyndrom med antipsykotika ber forestas
af eller foregai samarbejde med speciallaage i psykiatri.

Ved akut organisk psykosyndrom skal behandlingen primaat rettes imod den
legemlige lidelse, specielt bar man vaare opmasrksom pa elektrolyt- og vee
skeforstyrrelser, hypotension, hypoksi eller infektion. Al ikke livsngdvendig
medicin ber seponeres, da medikamantelle bivirkninger kan medfere delir.
Akut organisk psykosyndrom kan vage ledsaget af steark emotionalitet med
angst og aggressivitet.

Safremt den tilgrundliggende arsag er identificeret, kan antipsykotika vaae
indiceret ved ledsagende staark emotionalitet, angst, tristhed, vrede eller kor-
porlig aggressivitet. Der er tale om symptomatisk behandling af delelementer
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I deliret. Antipsykotika kan haamme orienteringen og dermed forlaange delir
episoden. Simpel motorisk uro og gener for omgivelserne, der ikke har bag-
grund i paranoidt betonet aggressivitet, responderer darligt pa behandling
med antipsykotika. Er der tale om staak emotionalitet med angst og aggres-
sivitet til trods for somatisk behandling, kan normal dagnrytme forsgges
genetableret ved hjadp af primaat dopaminselektive stoffer, fx haloperidol 2
mg til natten. Dosis ber hurtigst muligt reduceres svarende til 0,5 - 1 mg ha
loperidol i degnet, ligesom der bar tages stilling til en seponeringsdato. Be-
handlingsvarigheden ber almindeligvis ikke overskride en uge. Motorisk uro
og gener fraomgivelserne, der ikke har baggrund i paranoidt betonet aggres-
sivitet responderer ofte darligt pa behandling med antipsykotika. Motorisk
uro og handlekraft ber behandles med omsorg og ikke antipsykotika.

6.4 Demens (FOO-FO03)

Antipsykotika bar kun i velindicerede saatilfadde anvendes i demensbehand-
lingen. Behandling ud over en uge bar enten forestas af eller foregai samar-
bejde med speciallaege i psykiatri. Antipsykotisk medikamentel kehandling
medfarer stor risiko for forvaaring af de kognitive forstyrrelser samt haam-
ning af patientens funktionsformaen. Der er ingen effekt af antipsykotika pa
simple adfaadsforstyrrelser som rastl@shed, raben, kraankelse af medpatien-
ters territorium eller natteuro. Pragoaraterne har en vis effekt pa fysisk a
gressivitet pa baggrund af nedsat impulskontrol samt demensbetingede hal-
lucinationer og vrangforestillinger.

Det er vassentligt at veare opmaaksom pg, at vrangforestillinger og hallucina-
tioner kan vaare et led i et delir, der kraever somatisk inter vention.

/ Andre indikationer for antipsykotisk
medikamentel behandling

Antipsykotisk medikamentel behandling har vist sig virkningsfuld ved de i
Tabel 22 naevnte tilstande, der ale skal medfere viderehenvisning til psykia
trisk afdeling/distriktspsykiatrisk center.

Tabel 22. Andreindikationer for behandling med antipsykotika

F21 Skizotypi
F22 Paranoide tilstande
F25 Skizo-affektive tilstande

F30-31  Manisk episode med psykotiske symptomer

F33 Depressiv episode med psykotiske symptomer
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Akut organisk psykosyndrom er beskrevet i kap. 6.3, side 45.

7.1 Psykotisketilstande med relation til misbrug (F1x.5)

Behandlingen ber forestas af eller foregd i samarbejde med speciallagge i
psykiatri. Indikationen skal altid stilles af specialleege i psykiatri. Efter en
passende observationsperiode kan behandling med antipsykotika veare rele-
vant. | tilfadde med recidiverende misbrugsudlast psykose kan der vaae in-
dikation for langtidsbehandling. Man ma vaare opmaaksom pa, at antipsyko-
tika nedsadter krampetaarsklen.

7.2 Andretilstande

Ved forskellige psykiske udviklingstilstande og andre psykiske forstyrrelser
med debut i barne- og ungdomsarene og med mental retardering med psyko-
tiske symptomer, kan behandlingen med antipsykotika af og til vaere indice-
ret. Der er altid tale om bgrnepsykistrisk speciallasgebehandling. Der henvi-
sesi gvrigt til afsnittet om barn, kap. 3, side 53.
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1 Indledning

Behandling af bern med psykiske lidelser bestér delsi sociale og/eller pasda
gogiske tiltag, dels i psykoterapeutisk behandling og i nogle tilfadde endwvi-
dere i medikamentel behandling med psykofarmaka.

Undersagelser af hyppigheden af psykiatriske lidelser blandt bern viser me-
get varierede tal for behandlingskraavende tilstande. Udenlandske undersg-
gelser antyder, at op mod 15% af bern under 18 ar pa et eller andet tidspunkt
vil opfylde kriterierne for en behandlingskreavende lidelse. | gjeblikket
kommer barne- og ungdomspsykiatrien i Danmark i kontakt med ca. 0,4% af
denne patientgruppe.

Medikamentel behandling af barn med psykiske lidelser er et kontroversielt
emne. Anvendelsen af psykofarmaka til bgrn under 18 ar har veget stigende
(med 29% i perioden 1997-98), hvilket isaa skyldes en stigning i forbruget
af SSRI-pragparater. Ogsa forbruget af det centralstimulerende middel Ritalin
er steget (med 17% i perioden 1997-98).

Hvad angar berns specielle forhold vedrarende psykofarmakabehandling, er
det vanskeligt entydigt at angive, hvorndr man er barn, og hvornar man er
voksen, men efter puberteten og med stigende alder kan indikati onsomrader
og behandlingsprincipper, som de er beskrevet hos voksne, appliceres for de
flestes vedkommende. Specielle forhold ger sig imidlertid gaddende hos
barn far puberteten. Generelt er dokumentationen for anvendelsen af psyko-
farmakatil bern mere sparsom end til voksne. Der er starre uklarhed vedr o-
rende korrekt dosering, og hvorledes medicinen omsadtes i kroppen farma
kokinetisk.

| det felgende er beskrevet de specifikke forhold, som ger sig gaddende for
behandling af bern far puberteten. Som det fremgar af det felgende afsnit,
skal ivearksadtelse af psykofarmakabehandling af bern foretages af specid-
laege i berne- og ungdomspsykiatri. Nar der ivarkszdtes en medikamentel
behandling ber denne altid kombineres med, sociale foranstaltninger, pssda
gogisk intervention og psykoterapi, hvor det er relevant.

2 Behandling med antidepressiva

Behandling med savel de traditionelle tricykliske antidepressiva som nyere
SSRI-pragoarater til bern er darligere dokumenteret end til voksne.

I ndikationsomradet for SSRI-pragoaraterne er principielt det samme som hos
voksne, det vil primaat sige depressive tilstande (F32 og F33), obsessiv-
kompulsive tilstande (OCD), dvs. sygdomme med svaae tvangssymptomer
(F42) samt visse angsttilstande (F93). Den klareste dokumentation foreligger
for obsessiv-kompulsive tilstande, hvor flere undersegelser af forskellige
SSRI-pragarater viser, at disse pragarater er placebo overlegne i korttidsbe-
handling.
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Der er ikke udfart befolkningsundersggelser blandt danske barn, som doku-
menterer de forskellige tilstandes hyppighed. P& baggrund af udenlandske
undersggelser, herunder ogsa nordiske, anslas preevalensen af depression
blandt bern i skolealderen til 1-2% og blandt unge til 3-5%. Hyppigheden af
OCD blandt barn og unge anslas til 1-1%%%. Omfanget af angsttilstande er
ukendt, men ligger sk@nsmaessigt pa et par procent.

2.1 Behandling af depression (F32 og F33)

Det skal indledningsvist indskaapes, at diagnosen ber verificeres af specid-
laege | barne- og ungdomspsykiatri/psykiatri. Symptomerne hos begrn er ofte
vanskeligere at fortolke end hos voksne. Barn er ofte prasget af andre syg-
domstilstande, hvilket kan gere en diagnostisk afklaring vanskelig, endvidere
kan variationen i forhold til normal adfaerd, sociale forholds indflydelse osv.
vage vanskelig at afklare. Der bar for stillingtagen til evt. medi kamentel be-
handling vaare et godt kendskab til barnet og familiens situation. Andre be-
handlingsformer, herunder forskellige former for psykoterapi, ber veaze
overveet.

Diagnoseklassifikation og bedemmelse af depressionens svaerheds-
grad.

Depressionsdiagnosen stilles hos barn efter samme kriterier som hos voksne
(ICD-10). Desuden er der, under hensyntagen til den komorbiditet som hyp-
pigt optraader hos bgrn med depression, tilfgjet diagnosen depressiv adfaards-
forstyrrelse (F92.0). Principielt kan en depression hos et barn inddeles efter
svaahedsgrad og type pa samme made som hos voksne afhaangigt af antallet
af depressionskriterier, som er opfyldt, samt af tilstedevaaelse af psykotiske
symptomer og/eller melankoliformt syndrom.

Kliniske undersggel ser viser, at yngre barn med depression oftere har psyko-
tiske symptomer end addre barn med depression. Hos alle bgrn er sympto-
mer i form af irritabilitet mere fremtraadende end hos voksne. Der ses hyppi-
gere stemningssvingninger, sjad dnere psykomotorisk haamning, sevnforstyr-
relser og degnvariation end hos voksne med depression.

Indikation for behandling med antidepressiva

Behandlingserfaringerne er mere begramsede for begrn end voksne. Undersg-
gelser af tricykliske antidepressiva har ikke kunnet dokumentere, at de i de-
pressionsbehandlingen afviger fra placebo. Undersggelser af SSRI-
pragoarater har vist effekt i depressionsbehandling.

Behandlingsstr ategi

Som naevnt indledningsvis forudsadtes det, at barnet er udredt ved speciallae
gei bgrne- og ungdomspsykiatri eller voksenpsykiatri med saaligt kendskab
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til barn, inden en medikamentel behandling ivearksadtes. Ved mistanke om
depressive symptomer hos et barn skal barnet saledes altid henvises til ud-
redning i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

L ettere depressive tilstande behandles primaat med oplysning og informati-
on om tilstanden (psyko-edukation), aflastning og stettende psykoterapeuti-
ske tiltag over for barnet og dennes familie. Ved svaaere depression kan me-
dicin veae pakraevet. Medikamentel behandling bar overvejes, nar der ikke
er effekt af ovenstdende tiltag, eller nar der optrasder melankoliformt syn-
drom og/eller psykotiske symptomer, eller hvis barnet har selvmordstanker.
Endelig ber medikamentel behandling overvejes, nar der er tale om tilbage-
vendende depression.

Behandlingsfaser, dosering og plasmakoncentrationsmaling

Savel akut behandling af depression, vedligehol del sesbehandling samt profy-
lakse skal ivaaksadtes af speciallaege 1 bagrne- og ungdomspsyki atri/psy-
Kiatri. Principperne er som beskrevet i afsnittet om behandling med anti-
depressiva, kap. 3.5, side 16. Vedligeholdelsesbehandling samt profylakse
kan i samrad med speciallasge i barne- og ungdomspsykiatri/psykiatri vare-
tages af den praktiserende | asge.

Der er ikke udfert studier til dosis/virkningsbestemmelse blandt barn, som
kan udstikke klare retningslinjer for en optimal dosis.

Kombinationsbehandling

Kombinationsbehandling af barn med depression og insufficient behand-
lingsrespons pa antidepressiva skal varetages af speciallege i bgrne- og ung-
domspsykiatri. Medikamentel behandling ber altid kombineres med andre
behandlingsmaessige tiltag (psykologiske og sociale behandlingsmetoder).

| nter aktioner

Interaktioner er formentlig identiske med dem som ses hos voksne patienter,
men der findes ingen sikker dokumentation herfor.

Bivirkninger

Bivirkninger af SSRI-pragarater er hos barn stort set de samme som beskre-
vet hos voksne. De udfarte undersggelser og den kliniske erfaring gennem
10 ars behandling med disse pragarater viser, at pragparaterne generelt er
sikre og kun medferer lette til moderate bivirkninger. Der er ikke beskrevet
langtidsbivirkninger, og man har ingen dokumenteret viden om, hvorledes
SSRI-pragparater pavirker en hjernei udvi kling.
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2.2 Behandling af OCD

Diagnosen skal verificeres af en speciallasge i barne- og ungdomspsykia
tri/psykiatri. Der foreligger flere undersggelser som dokumenterer SSRI-
pragaraters virkning i behandlingen af OCD hos bgrn. Ved lettere OCD-
symptomer bgr behandlingen primaat besta i psyko-edukation, kognitiv ad-
faardsterapi og stette. Hvor symptomerne er svaaere er SSRI-pragarater for-
stevalgspragparat. Denne behandling skal ivearksadtes af speciallagge i barne-
og ungdomspsyki atri/psykiatri.

OCD kraever i mange tilfadde en langvarig behandling. V edligehol del sesbe-
handling kan i samrdd med speciallasge i barne- og ungdomspsykia-
tri/psykiatri varetages af den praktiserende | age.

Kombinationsbehandling af bern med svaa OCD og med insufficient he-
handlingsrespons pa SSRI-behandling alene skal varetages i barne- og ung-
domspsykiatrisk/psykiatrisk regi.

3 Behandling med antipsykotika

Psykotiske tilstande hos bern er yderst siaddent optresdende. Ved mistanke
om psykotiske symptomer hos et barn, skal barnet atid vurderes af specid-
lasge | berne- og ungdomspsykiatri, eller for addre barns vedkommende af
voksenpsykiater med erfaring i behandling af yngre patienter. Psykotiske
symptomer optrasdende i forbindelse med mani kan ses hos barn fer puberte-
ten. Skizofreni kan optraede fer puberteten, men er meget sjadden. Psykoti-
ske symptomer kan endvidere optraade ved andre barnepsykiatriske tilstande,
herunder isaa gennemgribende udviklingsforstyrrelser (infantil autisme og
Aspergers syndrom). Det kan dog her vaae vanskeligt at skelne, om symp-
tomerne er udtryk for nyopstaede psykotiske symptomer eller led i en udvi k-
lingsforstyrrelse.

Andre indikationer for anvendelse af antipsykotika til bern omfatter Touret-
tes syndrom, hvor enkelte videnskabelige undersaggel ser viser god effekt hos
en del patienter. Et muligt anvendel sesomrade er voldsom, aggressiv og im-
pulsiv adfaard, destruktiv eller selvdestruktiv adfaad samt opmaaksomheds-
forstyrrelser. Hvad angar disse tilstande er der ikke videnskabelige underse-
gelser, som kan dokumentere pragaraternes effekt, og behandlingen skal d-
tid varetages af en speciallaggei barne- og ungdomspsykiatri/psykiatri.

4 Behandling med centralstimulerende
midler

4.1 Diagnose og behandling

Hyperkinetisk forstyrrelse (F90) er karakteriseret ved motorisk uro, opmae k-
somhedsforstyrrelser og udtalt impulsivitet. Tilstanden bensevnes i ameri-
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kansk litteratur ADHD (attention deficit hyperacitivity disorder), mens be-
tegnelsen DAMP (disorder of attention, motor control, and perception) har
vundet indpas i de nordiske lande. De diagnostiske betegnelser er ikke helt
identiske, men kernegruppen af de beskrevne barn er den samme. Hyppighe-
den af svaa opmagksomhedsforstyrrelse/hyperkinetisk forstyrrelse skennes
at vaae 1-2% af bern i 7-8 ars alderen. Der ses flest drenge med tilstanden.
Talrige undersggelser har dokumenteret, at behandling med centralstimul e-
rende midler til barn med hyperkinetisk forstyrrelse har en udtalt gavnlig
virkning pa ca. 75% af barnene. Den medikamentelle behandling med cen-
tralstimulerende midler afhjadper koncentrations- og opmaaksomhedspro-
blemerne og mindsker impulsiviteten.

Inden ivaarksedtelse af evt. medikamentel behandling ved hyperkinetisk for-
styrrelse er det vigtigt at sikre sig, at barnet udviser hyperkinetisk adfaard,
opmag ksomhedsforstyrrelse og impulsivitet i mange forskellige situationer,
herunder i sdvel skole, hjem som i undersggelsessituationen, og at der sile-
des ikke er tale om uro og koncentrationsproblemer, som bunder i primage,
miljgmaessige grunde. Endvidere skal man sikre sig, at administrationen af
behandlingen kan forega forsvarligt. Inden behandling med centralstimul e-
rende midler ivaaksadtes, skal barnet udredes ved speciallasge i barne- og
ungdomspsykiatri eller pa bernepsykiatrisk afdeling, hvor man har mulighed
for at vurdere, i hvor hgj grad neurobiologisk dysfunktion som baggrund for
hyperkinetisk forstyrrelse spiller sammen med eventuelle miljgmaessigt ind-
virkende faktorer.

4.2 Bivirkninger

Behandlingen har fa bivirkninger. De fleste aftager efter at kroppen har veen-
net sig til medicinen. Den medicindosis, barnet far, er beskeden. Mange ars
erfaring med behandlingen viser, at der ikke er risiko for tilvaaning. Som
forbigdende bivirkning kan ses nedsat appetit, mavesmerter og indsovnings-
besvaa. Hos nogle bgrn ses tendens til tristhed og grad. Hos enkelte kan
denne vage vedvarende og have en sadan karakter, at behandlingen ma op-
hgre. Angst og depression ses sjaddent som bivirkning. Hos barn som er di-
sponerede, kan der ses udvikling af tics. Enkelte undersggelser tyder dog pa,
at man ved fortsat behandling med medicinen atter vil se opher af dissetics.

4.3 Behandlingsstrategi

Behandlingen vil ofte forlgbe over en arrakke evt. afbrudt af pauser med
medicinen, hvor speciallasgen i barne- og ungdomspsykiatri vurderer, om
barnet efterhanden er i stand til at klare sig uden medicin. Tidligere standse-
de man behandlingen omkring puberteten, men nu fortssgter man undertiden
behandlingen ind i voksenalderen.

Den medikamentelle behandling af svaa opmaarksomhedsforstyrrelse kan d-
drig sta alene. Det er under ale omstaandigheder vigtigt at kombinere be-
handlingen nmed paadagogiske tiltag. Hvis ikke paedagogiske tiltag har til-
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strakkelig effekt, kan specialagyen i barne- og ungdomspsykiatri forsgge
behandling med medicin. Det er vaesentligt at bemaake, at den medikamen-
telle behandling forudsedter et relevant pasdagogisk miljg samt stette for
barnet savel fagligt som personlighedsmaessigt, hvilket giver barnet mulig-
hed for at kompensere for sine vanskeligheder.
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Bilag 1 Veledningi brug af Hamiltons Depressionsscala

1

Nedsat stemningsleje

Dette item dackker savel den verbale som den
non-verbale tilkendegivelse af patientens ople-
velse af tristhed, nedtrykthed, modlashed og

hjad pel ashed.

0. Neutralt stemningsleje.

1. Kun padirekte udspergen tilkendegives
mere modlgshed og tristhed end normalt.

2. Patienten tilkendegiver spontant at vaare
mere modlgs og trist end normalt.

3. Patienten viser yderligere non-verbale
tegn pa nedsat stemningsleje, fx gennem
grédtendens eller direkte grad, bleg og
ufrisk ansigtsfarve med fx panderynker,
usikker stemmefgaring osv.

4. Patientens verbale ytringer om modlgshed
og hjad pel gshed eller de non-verbale yt-
ringer farver interviewet, idet de ikke lader
sig aflede.

2  Selvbebrejdelse og skyldfglelse

0. Ingen selvbebrejdelse eller skyldfalelse.

1. Vageselvbebrejdelser, fx om ikke at slatil
eller at have svigtet.

2. Selvbebrejdelser eller skyldfglelse er mere
tydeligt til stede.

3. Svex skyldfglelse, patienten vil ofte give
udtryk for, at han faler, at den aktuelle li-
delse er en form for straf. Patienten kan pa
det intellektuelle plan kan korrigeres her-
for.

4. Skyldfglelse fastholdes urokkeligt selv
efter forspg pa korrektion, siledes at der er
tale om en vrangforestilling.

3. Suicidaleimpulser

0. Ingen suicidale impulser.

1. Patienten faler, at livet ikke er vaard at
leve, men uden gnske om at dg.

2. Patienten har gnske om at dg, men ikke
planer om at bergve sig livet.

3. Patienten fremsadter planer om at bega
selvmord.

4. Patienten har indenfor dagene op til un-
dersggel sestidspunktet forsagt at bega
selvmord.

4. Indsovningshesvesr

0. Intet indsovningsbesvas.

1. Patienten har en enkelt gang eller to gen-

nem de sidste tre dage haft indsovnings-
besves.

2.

5.

Patienten har konstant gennem de sidste
tre dage haft indsovningsbesves.

Afbrudt sevn

Herved forst&s, at patienten en eller flere gan-
gei nattens lgb vagner for atter at faldei savn.

0.
1
2.

6.

Ingen tidlig morgenvéagning.
Lejlighedsvis optraeden.
Regel maessig optraeden.

Tidlig morgenvégning

Herved forsts, at patienten vagner tidligt om
morgenen og ikke kan falde i sgvn igen.

0.
1
2.

7.

Ingen tidlig morgenvégning.
Lejlighedsvis optraaden.
Regel maesssig optraaden.

Arbejde og inter esser

Herved forstas bade udfert arbejde og motiva-
tion. Det skal bemaarkes at vurderingen af den
fysiske manifestation af tragthed er inkluderet i

item 13.

0. Vanlig arbejdsaktivitet og vanlige interes-
ser.

1. Fglelse af insufficiensi forbindelse med
daglige aktiviteter.

2. Manglende motivation til at beskaftige
sig med daglige aktiviteter.

3. Patienten er meget laangere om at udfare
de daglige aktiviteter.

4. Patienten er indlagt og ubeskagtiget i
afdelingen trods tilbudte aktiviteter. Her-
under ogsa hvis patienten skal hjad pes
med de daglige fornadenheder.

8. Haamning (generelt)

Dette item omfatter aandringer i talens og tan-
kegangens tempo og aandringer i det motoriske

tempo.

0. Normal verbal aktivitet og normal moto-
risk aktivitet med adakvat mimik.

1. Let stivnet mimik eller let tragghed i re-
plik.

2. Tydelig nedsadtelse af og pauser i talens
tempo og tvivisom eller let heamning af
mimikken.

3. Interviewet er vassentligt forleenget pga.
af den lange latenstid og kortfattede be-
svarelser eller meget nedsat motorisk tem:
po.

4. Det er naessten umuligt at gennemfare

interviewet, fordi den motoriske haamning
granser til eller omfatter stupor.
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9. Agitation

0. Ingen psykomotorisk agitation. Bevagel-
seshastigheden, specielt gestikulation van-
lig.

1. Letpillen, let urolig position i stolen, let
kradseni héret.

2. Mereurolig position i stolen, haandervri-
dende osv.

3. Meget urolig, fx mé&op og sta nogle gange
under interviwet.

4. Patienten gar rundt i undersggel sesstuen,
siledes at interviewet foregar med patien-
ten gdende omkring.

10. Psykisk angst

Omfatter manglende evnetil at slappe af, irri-
tabilitet, bekymring over bagateller, frygt,
panik.

0. Patienten er hverken mere eller mindre
anspandt og selvusikker end vanligt.

1. Nér det er tvivisomt om patienten er mere
usikker og irritabel end vanligt.

2. Nér patienten mere tydelig giver udtryk
for at vaare amgstelig, bange eller irritabel.
Det pavirker dog ikke patientens daglig-
dag, da bekymringen stadig kun drejer sig
om mindre ting.

3. /Angstelsen og usikkerheden er undertiden
vanskeligere at kontrollere, fordi beky m-
ringen drejer sig om starre kraankel ser el -
ler skader, som eventuelt kan skei fremt i-
den. Fx kan angsten fales som panik, dvs.
overvaddende frygt.

4. Felelsen er sdoftetil stede, at den tydeligt
pavirker patientens dagligdag.

11. Somatisk angst

Omfatter de fysiologiske angstmanifestations-
former: Gastrointestinalt ("sommerfugle” i
maven, diarré, mavekrampe), kardiovaskulaat
(palpitationer), respiratorisk (hyperventila-
tion), @get svedtendens, rysten pa haander,
"indre uro” og mundterhed.

0. Patienten er hverken mere eller mindre
optaget af somatisk angstoplevelse end
vanligt.

1. Nér patienten Igjlighedsvis har svage
oplevelser, sABsom mavesymptomer, sve-
den eller rysten. Beskrivelsen er imidlertid
vag og tvivisom.

2. Nér patienten fratid til anden fgler mave-
symptomer, sveden, rysten osv. Sympto-
merne gar ikke patienten uarbejdsdygtig
og pavirker stadig ikke patientens daglig-
dag.

3. Defysiologiske angstmanifestationer er
tydelige og undertiden meget aangstende.
Pavirker undertiden patientens dagligdag.

4. Defysiologiske angstmanifestationer er
talrige, vedvarende og ger undertiden pati-
enten uarbejdsdygtig. Pavirker tydeligt pa-
tientens dagligdag.

12. Gastrointestinale symptomer

0. Vanlig appetit og tarmfunktion.

1. Lettere appetitnedsadtel se eller tyngdefor-
nemmelse i abdomen.

2. Svaxere appetitnedsadtel se (fx hvis pati-
enten hyppigt skal nadestil at spise)
og/eller ved nedsat tarmfunktion, evt. med
krav om laksantia.

13. Somatiske symptomer (generelt)

Dette item omfatter ikke alene diffuse faano-

mener som tyngdefornemmelse eller trykken i

laend, ryg, nakke og hovedregion, men ogsa

traghed eller let tragtelighed.

0. Patienten er hverken mere eller mindre
tregt eller smerteoptaget end vanlig.

1. Patienten har en fglelse af muskeltraghed
ellerandet legemligt ubehag.

2. Patienten er tydelig eller konstant tregt og
udmattet og/eller besvaaet af legemlig
ubehag, fx muskulaar hovedpine.

14. Seksuel interesse

Omfatter nedsat seksuel lyst og tilfredsstillel-
se. Der sammenlignes generelt med forholdene
gennem det sidste &r forud for den aktuelle

episode.
0. Symptomet er ikketilstede eller ikke
forsegt bedamt.

1. Vedtvivisom eller let nedsedtel se af sek-
suel interesse og nydelse.

2. Vedtydeligt tab af seksuallyst. Der er ofte
funktionel impotens hos manden og mang-
lende lyst eller direkte ulyst hos kvinden.

15. Hypokondri

Omfatter gget optagethed af |egemstilstanden.

0. Vanlig optagethed af |egemstilstanden.

1. Leteller tvivisom optagethed af legemstil-
standen.

2. Udtalt bekymring over legemstilstanden.

3. Patienten er overbevist om at fejle noget
somatisk, som kan forklare det aktuelle til-
standsbillede.

4. Symptombeskrivelsen har paranoid karak-
ter og lader sig sdledes ikke korrigere.

16. Manglende sygdomsindsigt

0. Erkender at vaare deprimeret eller nylig at
have vezet det.

1. Patienten faler sindepressivetilstand som
sekundaa til dérlig ernagring, infektion,
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overanstrengel ser, darlig klimatiske for-
hold osv.

Patienten naggter at vaare deprimeret, me-
dens dette er helt klart for intervieweren.

Veeggttab

Ved farste vurdering af patienten efter
indlagygelsen omfatter dette vaggttab i for-
bindel se med aktuelle sygdomsperiode.
Intet vaggttab.

Vaggyttab pé 1-2%2 kg.

Vagyttab pd mere end 3 kg.

Ved de ugentlige vurderinger.

Intet vagttab.

Vagttabet ligger mellem %2 og 1 kg per
uge.

Vagyttab over 1 kg per uge.
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