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Forord

Inom Ostergétlands lans landsting pagar sedan 1990-talets senare del ett arbete
med att utveckla lansovergripande vardprogram rérande centrala och diagnostiser-
bara tillstdnd som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Vardprogrammen skall baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet och dar
sadan kunskap saknas, skall vardprogrammen peka ut de obesvarade fragor som
finns. For att underlatta anvandandet av de enskilda vardprogrammen har en
gemensam modell tagits fram sa att man skall kdnna igen sig i programmet och
hitta 6nskad information under valbekanta rubriker. Ambitionen har varit att vard-
programmen i fardigt skick skall vara forankrade i verksamheten. Arbetet har ater-
kommande rapporterats och diskuterats pa seminarier sa att framvaxt av innehall,
behandlingsstrategier, utbildningsbehov, forskning etc. har kunnat varderas, kriti-
seras och bekréftas av medarbetarna inom verksamheten.

Foreliggande vardprogram for barn och ungdomar med depression har i veder-
borlig ordning granskats av verksamheten och skall fortsattningsvis vara végle-
dande for vilken behandling vi pa sikt stravar efter att kunna erbjuda dessa barn
och ungdomar samt deras familjer inom barn- och ungdomspsykiatrin i Oster-
gotland.

Ostergétland i januari 2007

Verksamhetschef Verksamhetschef Verksamhetschef
Gunilla Jarkman Bjorn Rita Alp Gudrun Unehed
BUP-kliniken BUP-kliniken BUP-mott Mjolby
Narsjukvarden i Narsjukvarden i Narsjukvarden i
centrala Ostergotland ostra Ostergotland vastra Ostergétland



Forkortningar

AACAP
AAl
ABFT
A-CWDC
AD/HD
ADIS
BDI
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Food and Drug Administration
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The Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia for School-
Aged Children
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Nationellt och Stockholms lans landstings centrum for suicidforsk-
ning och prevention av psykisk ohalsa

Randomized Controlled Trial

Posttraumatiskt stressyndrom
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Systems Integrative Family Therapy

Suicide Intent Scale

Selective Serotonin Reuptake Inhibition

The Treatment for Adolescents With Depression Study
Tricykliska antidepressiva lakemedel

Utan nérmare specifikation

Youth Self Report



Inledning

Foreliggande vardprogram galler barn och ungdomar med depression och &r en
reviderad version av det tidigare vardprogrammet for depression fran 2002.

I gruppen forstamningssyndrom ingar féljande diagnoser: egentlig depressions-
episod, manisk episod, hypoman episod och dystymi. Det har vardprogrammet
innefattar dock inte manisk och hypoman episod.

Depressioner hos mindre barn &r ganska ovanliga men blir betydligt vanligare
under tondren, sarskilt bland flickor, och betraktas under adolescensen som en
vanligt forekommande och allvarlig stérning. Depression atféljs ofta av annan
psykiatrisk problematik (komorbiditet) och medfér inte séllan allvarlig funktions-
nedsattning, liksom o6kad risk for sjalvmord, missbruk och 6vriga beteendeprob-
lem. Depression i ungdomsaren medfor &ven stor risk for aterfall i depression
saval under tonaren som i vuxen alder. For att forhindra en sadan negativ utveck-
ling &r det viktigt att barn och ungdomar med depression identifieras tidigt och
erbjuds effektiv behandling.?

Nedstamdhet och depression &r en av de vanligaste anledningarna till kontakt med
barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), framforallt for ungdomar. Under senare ar
har man inom BUP blivit battre pa att identifiera och diagnostisera ungdomar med
depression. Men kunskapen om hur stor andel av barn och tonaringar med depres-
sion som far ndgon form av behandling i Sverige ar daremot bristfallig. | epidemi-
ologiska populationsstudier av vuxna med depression har man funnit att en stor
andel av dem som uppfyller de diagnostiska kriterierna inte far nagon vard eller
behagldling. Bland dem som kommer till behandling ar féljsamheten ofta tvek-
sam.

Forst under de senaste tva decennierna har det gjorts kontrollerade studier som
fokuserar pa behandling av depressiva stérningar hos barn och ungdomar men
jamfort med studier av vuxna ar de annu relativt fa.*

Vardprogrammet syftar till att ge en beskrivning av problematiken vid egentlig
depressionsepisod och dystymi, ga igenom diagnoskriterier samt dokumentera
riktlinjer och rekommendationer for utredning, diagnostik och behandling.

Barn med psykiska problem i ett sammanhang

Barn &r i hog grad beroende av den sociala miljo de lever i. For mindre barn utgor
familjen det helt dominerande sammanhanget. Med 6kande alder tillkommer barn-
omsorg och skola med l&rare och annan personal som betydelsefulla vuxna, och
kamratgruppen far 6kad betydelse. Men relationen till familjen intar en sarstall-
ning pa grund av saval den speciella narheten mellan familjemedlemmarna som
den tidsmassiga dominansen avseende bade den tid man tillbringar tillsammans
varje dag och relationens langa varaktighet, for de flesta hela livet.



For att kunna forstd och bedéma psykiska problem hos barn behovs fordjupade
kunskaper och fardigheter ifraga om psykopatologin hos det vaxande barnet och
hur dess kroppsliga, kanslomassiga, intellektuella och sociala utveckling paverkas
av konstitution, sjukdomstillstand, foraldrarnas halsa och sociala anpassning samt
faktorer som hanfor sig till natverket/samhéllssituationen. Kunskapsomradet in-
nefattar alltsa betydelsen av storningar i relationen mellan barn och féréldrar fran
tidigaste uppvaxtar till langre fram i livet, reaktioner pa svara traumatiska kriser,
psykiska foljder av biologiska och neurologiska faktorer liksom miljons inverkan
pa barns uppvaxtvillkor och socialpsykologiska betingelser som t.ex. betydelsen
av separationer tidigt i livet. Det ar vid bedémningen viktigt att uppmarksamma
inte bara belastande riskfaktorer utan aven skyddande och halsofrdmjande fakto-
rer.

Vad ovan sagts innebdr rent konkret att diagnostik av psykiska problem hos barn
maste bedrivas pa atminstone foljande tre nivaer: (1) barnet som individ, (2) det
familjesystem som barnet lever i samt (3) barnets och familjens samspel med den
sociala narmiljon/natverket. Likasa maste man vid behandling beakta behovet av
insatser pa de olika nivaerna.

Svarigheter vid diagnostisering av psykisk ohalsa hos barn

Vid epidemiologiska studier av barns psykiska halsa har man genomgaende funnit
att tydligt avgrénsade syndrombilder som de beskrivs exempelvis i DSM-syste-
met” &r ovanliga. Det foreligger allts& en diskrepans mellan hur barn pa olika satt
uttrycker att de mar daligt och hur vi gér sammanfattande beskrivningar i form av
en diagnos. Till skillnad mot medicinska diagnoser sager flertalet psykiatriska
diagnoser inget om bakomliggande orsak till det diagnostiserade tillstandet utan
ger en sammanfattande beskrivning av en rad olika symtom vilka kan ha olika
orsaker inom och utom barnet.

En svarighet vid diagnostisering ar att barn har ett begransat antal satt att visa att
de mar daligt vilka ofta aterkommer. Det galler bade beteende (t.ex. rastloshet),
kénslolage (t.ex. nedstamdhet och irritabilitet), formaga att tanka (t.ex. koncentra-
tions- och inlarningssvarigheter) och relationer till andra (att dra sig undan eller
att braka). Flera olika diagnoser inkluderar samma enskilda symtom bland kriteri-
erna och det kan vara svart att hitta en kombination av kriterier som svarar mot
just den samling av symtom som det enskilda barnet har. Det &r ocksa vanligt att
barn har s& manga symtom att de uppfyller kriterierna for bade tva och tre olika
diagnoser.

Inte sallan vaxlar symtombilden och ar oklar bade for barnet och fér omgivning-
en. Barn som befinner sig i stdndig utveckling har en helt annan kapacitet att
forandras an vad vuxna har. Tillstand kan forvarras eller forbattras och det ar
viktigt att komma ihag att diagnoser bara ar beskrivningar gjorda vid en viss
tidpunkt. Sett ur ett utvecklingsperspektiv ar ocksa en del symtom vanliga i vissa
aldrar men sallsynta i andra. Exempelvis ar irritabilitet i puberteten relativt vanligt
medan det i andra ldrar skulle kunna ses som ett tecken pa psykisk ohalsa.®"®



Allméan beskrivning och historik

Historik

Det finns fallbeskrivningar av barn och ungdomar med depression publicerade
redan p& 1800-talet.® Synsattet kom dock att 4ndras och efter andra varldskriget
fordes en diskussion om det éverhuvudtaget var mojligt for unga att utveckla kli-
nisk depression.’® S& sent som for drygt trettio dr sedan ansig man att depression
inte forekom hos barn och var sallsynt hos tonaringar.® Barn betraktades som
oférmogna att uppleva depressioner och hos tonaringar betraktades tillstandet ofta
som ett normalt uttryck i den oroliga tondrsutvecklingen. Detta synsatt innebar att
det inte genomfordes nagra kontrollerade studier av depression hos barn och ung-
domar.

Det var forst pa sent 70-tal och tidigt 80-tal som man borjade studera och diagnos-
tisera depression hos barn och ungdomar utifran de kriterier som fanns framtagna
for vuxna. Detta resulterade i ett forandrat synsétt och innebar att de diagnoskrite-
rier for depression som tidigare endast géllde vuxna i och med utgavan av DSM-
1™ kom att omfatta &ven barn och tonéringar.'? Ungefér vid samma tid bérjade
man genomfora behandlingsstudier av depressiva tillstand hos barn och ungdo-
mar. Numera finns ett starkt stod for uppfattningen att det for ungdomar handlar
om samma slags depression som hos vuxna och att det inte ror sig om “normala”
tondrsproblem.® Trots att epidemiologiska studier av sm barn lyser med sin fran-
varo vet man idag att depression dven kan upptrada i smabarnsaren.

Definition

| ett medicinskt sammanhang anvands ordet depression for att beteckna ett syn-
drom, dvs. en samling symtom som tenderar att forekomma tillsammans oavsett
etiologi. Depressiva storningar hos ungdomar definieras, liksom for vuxna, genom
narvaron av ett antal symtom som varat under en viss tid och som innebar ett kli-
niskt signifikant lidande eller forsdmrad funktion jamfoért med ungdomens vanliga
funktionsniva. Symtomen far inte forklaras av effekten av missbruk eller medici-
nering, annan psykisk storning, sorg eller medicinskt tillstand. Enligt DSM-syste-
met baseras symtomen for ungdomar med ndgot undantag pa de Kriterier som ut-
vecklats for vuxna. D&remot kan irritation ersétta depressiv sinnesstdmning hos
barn och ungdomar och dystymi behover endast ha varat under ett ar jamfort med
tva &r hos vuxna.’

Depression skall endast diagnostiseras nar det foreligger en forsamring av den
sociala funktionsnivan, nar symtom med tydlig psykopatologisk signifikans fore-
ligger (sasom allvarlig suicidalitet) eller nar symtomen leder till signifikant lidan-
de.’  DSM-1V liksom i det andra stora diagnossystemet ICD-10*° skiljer man pé
mild, mattlig och svar depression. I ICD-10 definieras svarighetsgraden utifran
antal symtom, medan den i DSM-1V definieras i termer av symtom och funktions-
nedsattning. Kliniskt ar funktionsnedsattning en anvéandbar riktlinje for saval
prognos som val av behandling da det visat sig att ungdomar med svar depression,
definierat som en total oférmaga inom ett eller fler omraden, svarar sémre pa psy-
kologisk behandling jamfort med dem med mild eller mattlig depression. For ung-
domar med depression har det ocksa visat sig att den sociala problematiken ofta ar
mer uttalad an de depressiva symtomen i sig. Studier har &dven visat att tidig ater-



hamtning fran de depressiva symtomen inte alltid foljs av en hojd social funk-
tionsniva for ungdomar.**

Skillnader i symtom beroende pa alder

Kardinalsymtomen for forstdamningssyndrom ar bestandiga men kan ta sig olika
uttryck beroende pa alder. For en fullstandig redovisning av aktuella diagnoskrite-
rier var god se nésta sida.

Tonaringar

Trots att det numera finns ett starkt stod for uppfattningen att det fér ungdomar
handlar om samma slags depression som for vuxna kan symtombilden se nagot
annorlunda ut. Jamfort med vuxna uppvisar tonaringar vanligen mer beteende-
problem sasom utagerande beteende och forsamrad skolprestation, men farre
vegetativa symtom sasom aptitférandring och sémnstorning. Medan vuxna oftare
kanner sig ledsna och upplever hoppldshet, upplever deprimerade ungdomar van-
ligen intensiv irritabilitet och en kanslighet for kritik och motgang.>>*°

Skolbarn

Skolbarn kan vid depression uppvisa ledsenhet, irritabilitet, nedstamdhet, grat-
attacker och minskad gladje. Deprimerade forskolebarn och skolbarn kan dess-
utom ha somatiska problem med mag- och huvudvark.*® Jamfort med ungdoms-
depression &r det mindre sannolikt att depression hos barn leder till depressioner
som vuxen. Jamforelsen visar vidare att herediteten for depression hos barn ar
mindre &n for ungdomar. Depression hos barn har storre 6verlappning med andra
stérningar, ar mindre prevalent, ar lika vanligt hos pojkar som hos flickor och
uppvisar ett starkare samband med dysfunktion inom familjen &n depression hos
ungdomar.#*

Forskolebarn

Deprimerade forskolebarn kan uppvisa beteendeproblem, irritabilitet, tillbaka-
dragenhet, apati och regression.*® Symtomen behéver dock inte vara maskerade
utan kan vara mer typiska depressionssymtom sasom anhedoni (lustldshet) och
ledsenhet.!” Sma barn som férlorar kontakten med sin vardgivare och dar ingen
trader in i dess stalle kan dra sig undan kontakt, bli sjuka och fa smnstorningar.
Den psykomotoriska utvecklingen kan ga tillbaka och barnet forlorar fardigheter
det tidigare haft. Depressiva storningar hos riktigt sma barn, sdsom forskolebarn,
ar relatlisvt sallsynta och vanligen forknippade med missforhallanden och férsum-
melse.

Utifran de olikheter som rapporterats ovan lyfts det ibland fram att depression hos
barn utgér en annan dignostisk enhet 4n depression hos ungdomar.*?



Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Uppstaliningen nedan foljer den svenska fickhandboken for DSM-1V.*2 | fore-
kommande fall anges DSM-1V resp. ICD-10 kod*? inom klammer i anslutning till
bendmningen.

Forstamningsepisoder

Egentlig depressionsepisod

A. Minst fem av foljande symtom har forekommit under samma tvaveckorsperiod. Detta har
inneburit en forandring av personens tillstdnd. Minst ett av symtomen (1) nedstamdhet eller
(2) minskat intresse eller gladje maste foreligga.

Obs: Inkludera ej symtom som uppenbart beror pa somatisk sjukdom/skada eller pa stam-
ningsinkongruenta vanforestéllningar eller hallucinationer.

(1) Nedstamdhet under storre delen av dagen, sa gott som dagligen, vilket bekraftas antingen
av personen sjalv (t ex kanner sig ledsen eller tom) eller av andra (t ex ser ut att vilja
grata). Obs: Hos barn och ungdomar kan irritabilitet forekomma.

(2) Klart minskat intresse for eller minskad gladje av alla eller nastan alla aktiviteter under
storre delen av dagen, s& gott som dagligen (vilket bekréaftas antingen av personen sjélv
eller av andra)

(3) Betydande viktnedgang (utan att avsiktligt banta) eller viktuppgéang (t ex mer an
femprocentig fordandring av kroppsvikten under en manad), eller minskad alternativt 6kad
aptit nastan dagligen. Obs: Ta ocksa med i berakningen om forvéntad viktokning hos barn
uteblivit.

(4) Somnstdrning (for lite eller for mycket sémn néstan varje natt)

(5) Psykomotorisk agitation eller hamning sa gott som dagligen (observerbar for omgivning-
en och inte enbart en subjektiv upplevelse av rastldshet eller troghet)

(6) Svaghetskansla eller brist pa energi s& gott som dagligen

(7) Kanslor av vérdeltshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkénslor (vilka kan ha van-
forestallningskaraktar) nastan dagligen (inte enbart sjalvforebraelser eller skuldkénslor
Over att vara sjuk)

(8) Minskad tanke- eller koncentrationsformaga eller obeslutsamhet sa gott som dagligen
(vilket bekréftas antingen av personen sjélv eller av andra)

(9) Aterkommande tankar p& déden (inte enbart radsla for att do), aterkommande sjalvmords-
tankar utan nagon sarskild plan, gjort sjalvmordsforsk eller har planerat for sjalvmord

B. Symtomen uppfyller inte kriterierna for blandepisod mani/depression.

C. Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

D. Symtomen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex missbruksdrog,
medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada (t ex hypotyroidism).

E. Symtomen forklaras inte battre med sorgereaktion, dvs den depressiva symtomatologin har
varat langre dn tvd méanader efter en nérstendes bortgang eller karaktariseras av pataglig
funktionsforsamring, sjuklig upptagenhet av kénslor av vérdeldshet, sjadlvmordstankar,
psykotiska symtom eller psykomotorisk h&mning.

Depressiva syndrom

Egentllg depressmn enstaka episod [296.2x; F32.x]
Anamnes pa en enstaka egentlig depressionsepisod enligt ovan.

B. Den egentliga depressionsepisoden forklaras inte battre med schizoaffektivt syndrom och

forekommer inte tillsammans med schizofreni, schizofreniformt syndrom, vanférestallnings-
syndrom eller psykotiskt syndrom UNS.

10



C. Maniska, blandepisoder mani/depression eller hypomana episoder (se ovan) har aldrig
forekommit. Obs: Detta uteslutningskriterium géller inte om de mani-, blandepisod- eller
hypomaniliknande episoderna har orsakats av nagon substans eller behandling eller beror pé
direkta fysiologiska effekter av somatisk sjukdom/skada.

Specificera om:
svarighetsgrad/psykotiska symtom/remissionsspecifikationer (se nedan)
kronisk
med katatona symtom
med melankoli
med atypiska symtom
med postpartumdebut

Kodning: Var god se manualen, sid 129!

Egentllg depressmn recidiverande [296.3x; F33.x]
Anamnes pa minst tva egentliga depressionsepisoder (se ovan)
Obs: En minst tva manader 1ang period da kriterierna for egentlig depressionsepisod inte ar
uppfyllda maste skilja dessa episoder at.

B. Den egentliga depressionsperioden forklaras inte battre med schizoaffektivt syndrom och
forekommer inte tillsammans med schizofreni, schizofreniformt syndrom, vanforestéllnings-
syndrom eller psykotiskt syndrom UNS.

C. Maniska, blandepisoder mani/depression eller hypomana episoder (se ovan) har aldrig
forekommit. Obs: Detta uteslutningskriterium géller inte om de mani-, blandepisod- eller
hypomaniliknande episoderna har orsakats av nagon substans eller behandling eller bero pa
direkta fysiologiska effekter av somatisk sjukdom/skada.

Specificera (den aktuella eller senaste episoden):
svarighetsgrad/psykotiska symtom/remissionsspecifikationer
kronisk
med katatona symtom
med melankoli
med atypiska symtom
med postpartumdebut
Specificera:
svangningsmonster (med eller utan fullstdndig remission mellan episoderna)
arstidsrelaterad

Dystymi [300.4; F34.1]
A. Nedstamd storre delen av dagen flertalet dagar under minst tva ar vilket bekraftas antingen av
personen sjalv eller av andra.

Obs: Hos barn och ungdomar kan sinnesstamningen &ven vara irritabel, och varaktigheten
maste vara minst ett ar.

B. Minst tva av féljande symtom forekommer vid nedstamdhet:
(1) minskad aptit eller &ter for mycket
(2) for lite eller for mycket sémn
(3) brist pa energi eller svaghetskansla
(4) nedvarderar sig sjalv
(5) koncentrationssvarigheter eller obeslutsamhet
(6) hoppl6shetskanslor.

C. Under tvaarsperioden (ett &r hos barn och ungdomar) har personen inte varit besvarsfri, dvs
utan symtom enligt kriterium A och B, under lidngre period &n tvd manader at gangen.
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D. Nagon egentlig depressionsperiod (se ovan) har inte forekommit under de forsta tva aren av
storningen (ett &r hos barn och ungdom); dvs stérningen forklaras inte battre med kronisk
egentlig depression eller med egentlig depression i partiell remission.

Obs: En tidigare egentlig depressionsepisod kan ha forekommit om den gatt i fullstandig
remission (dvs inga signifikanta symtom under tva manader) innan dystymin utvecklats. Om
en egentlig depressionsepisod palagras dystymin nagon gang efter de forsta tva aren (ett ar hos
barn och ungdomar) kan bada diagnoserna stallas.

E. Maniska, blandepisoder mani/depression eller hypomana episoder (se ovan) har aldrig
forekommit. Kriterierna for cyklotymi har aldrig varit uppfyllda.

F. Stoérningen forekommer inte uteslutande under loppet av en kronisk psykos, t ex schizofreni
eller vanférestaliningssyndrom.

G. Symtomen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex missbruksdrog,
medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada (t ex hypotyroism).

H. Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsdmrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

Specificera om:
tidig debut: debut fore 21 ars alder
sen debut: debut vid 21 ars alder eller senare
Specificera (for den senaste tvaarsperioden av dystymin):
med atypiska symtom

Depression UNS [311; F32.9]
Kategorin depression UNS innefattar storningar med depressiv férstdimning som inte uppfyller
kriterierna for egentlig depression, dystymi, maladaptiv stressreaktion med nedstamdhet eller
maladaptiv stressreaktion med bade angestkanslor och nedstamdhet. | vissa fall kan aven
depressiv symtomatologi utgéra en del av ett angestsyndrom UNS.

Diagnoskriterier enligt ICD-10
Nedan foljer kriterier hamtade ur Socialstyrelsens systematiska ft’)rteckning.13 ICD-10
kod anges inom klammer i anslutning till diagnosen.

Depressiv episod

Episodum depressivum [F32]

Vid typiska episoder med lindrig (F32.0), medelsvar (F32.1) eller svar (F32.2 och F32.3)
depression ses sankt stamningslage, minskad energi och nedsatt aktivitetsniva. Formagan att
gladja sig, uppleva intresse och koncentrera sig ar nedsatt och det finns en uttalad trétthet aven
efter ett minimum av anstrangning. Sémnstorning och aptitforlust ar vanligt férekommande.
Sjalvkénsla och sjalvtillit &r néstan alltid reducerad och aven vid lindriga depressionsepisoder
ar skuldkanslor eller ringhetsidéer ofta narvarande. Vid medelsvara eller svara depressioner
varierar det sankta stamningslaget foga fran dag till dag eller som svar pa handelser i omgiv-
ningen. Depressionen kan vara ledsagad av somatiska symtom sasom intresseforlust, gladje-
I6shet, uppvaknande flera timmar tidigare &n normalt pA morgonen, dygnsvariation dar de
depressiva symtomen ar som varst p& morgonen, uttalad psykomotorisk hamning eller agita-
tion, aptitldshet, viktférlust och nedsatt libido.

Beroende pa symtomens antal och allvarlighetsgrad kan en depressiv episod klassificeras som
lindrig, medelsvar eller svar.
Innefattar:

Enstaka episoder av:

— depressiv reaktion
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—  psykogen depression
— reaktiv depression
Utesluter:
Anpassningsstorning (F43.2)
Depressiv episod forenad med beteendestérning under F91.-(F92.0)
Recidiverande depressiva episoder (F33.-)

Lindrig depressiv episod [F32.0]
Tva eller tre av ovannamnda symtom finns narvarande. Patienten &r vanligtvis paverkad av
tillstandet men &r oftast i stand att fortsatta med de flesta av sina aktiviteter.

Medelsvar depressiv episod [F32.1]
Fyra eller flera av ovannamnda symtom finns narvarande. Patienten har troligen svart att fort-
sétta med sina ordinarie aktiviteter.

Svar depressiv episod utan psykotiska symtom [F32.2]
En depressionsepisod dar ett flertal av ovannamnda symtom, vanligen lag sjalvkansla, skuld-
kanslor och ringhetsidéer, ar narvarande i uttalad och plagsam form. Sjalvmordstankar och
sjdlvmordshandlingar &r vanliga och ett antal somatiska symtom &r oftast nérvarande.
Agiterad depression
Egentlig depression
Vital depression

Svar depressiv episod med psykotiska symtom [F32.3]

Depressiv episod som under F32.2 men med hallucinationer, vanférestaliningar, psykomoto-
risk hamning eller stupor av s allvarlig grad att vanliga sociala aktiviteter omojliggors. Till-
standet kan vara livshotande pga sjalvmord, dehydrering eller svalt. Hallucinationerna och
vanforestéllningarna ar inte nédvandigtvis stimningskongruenta.

Enstaka episoder med:

— depressiv psykogen psykos

—  depressiv reaktiv psykos

— egentlig depression med psykotiska symtom

—  psykotisk depression

Andra specificerade depressiva episoder [F32.8]
Atypisk depression
Enstaka episoder med maskerad depression UNS
Ovriga depressioner

Depressiv episod, ospecificerad [F32.9]
Depression UNS
Depressiv storning UNS

Recidiverande depressioner

Depressiones recurrentes [F33]

En stérning som karakteriseras av aterkommande depressiva episoder enligt definitionen
under depressiv episod F32.- men utan anamnes pa oberoende episoder med forhojt stam-
ningslage och 6kad energiniva (mani). Det kan emellertid forekomma korta episoder med latt
forhojt stamningslage och dveraktivitet (hypomani) omedelbart efter en depressiv episod,
ibland utldsta av antidepressiv medicinering. De djupare formerna av recidiverande depressio-
ner (F33.2 och F33.3) har mycket gemensamt med bipolar sjukdom, egentlig depression,
endogen depression och vital depression. Den forsta episoden kan upptrada nar som helst i
livet, fran barndomen till seniet. Sjukdomsdebuten kan vara akut eller smygande och varak-
tigheten fran veckor till manga manader. Risken for att en patient med recidiverande depres-
sioner skall drabbas av en manisk episod forsvinner aldrig helt, oavsett antalet tidigare episo-
der. Om en manisk episod intraffar, bér diagnosen dndras till bipoldr sjukdom (F31.-)
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Innefattar:
Recidiverande episoder med:
—  depressiv reaktion
—  psykogen depression
— reaktiv depression
Avrstidsrelaterad depression
Utesluter:
Recidiverande kortvariga depressionsepisoder (F38.1)

Recidiverande depression, lindrig episod [F33.0]
En sjukdom som karakteriseras av aterkommande depressionsepisoder. Den aktuella episoden
ar lindrig som under F32.0, och anamnes pa manisk episod saknas.

Recidiverande depression, medelsvar episod [F33.1]
En sjukdom som karakteriseras av aterkommande depressionsepisoder. Den aktuella episoden
ar medelsvar, som under F32.1 och anamnes pa manisk episod saknas.

Recidiverande depression, svar episod utan psykotiska symtom [F33.2]

En sjukdom som karakteriseras av aterkommande depressionsepisoder. Den aktuella episoden
ar svar, dock utan psykotiska symtom som under F32.2, och anamnes pa manisk episod
saknas.

Bipolér sjukdom, depressiv episod, utan psykotiska symtom

Egentlig recidiverande depression utan psykotiska symtom

Endogen depression utan psykotiska symtom

Vital depression, recidiverande utan psykotiska symtom

Recidiverande depression, svar episod med psykotiska symtom [F33.3]

En sjukdom som karakteriseras av aterkommande depressionsepisoder. Den aktuella episoden
ar svar och det finns psykotiska symtom, som under F32.3. Anamnes pa tidigare maniska epi-
soder saknas.

Bipoléar sjukdom, depressiv episod, med psykotiska symtom

Depressiv psykogen psykos med psykotiska symtom

Depressiv reaktiv psykos

Egentlig depression med psykotiska symtom

Endogen depression med psykotiska symtom

Psykotisk depression

Recidiverande depression utan aktuella symtom [F33.4]
Patienten har tidigare haft tva eller flera depressiva episoder enligt definitionen under F33.0-
F33.3 men ar sedan flera manader fri fran depressiva symtom.

Andra specificerade recidiverande depressioner [F33.8]

Recidiverande depression, ospecificerad [F33.9]
Léngvarig depression UNS

Prevalens

Prevalenstalen for olika forstamningssyndrom skiljer sig at i olika studier beroen-
de pa skillnader i hur diagnoserna definierats, vilka matinstrument som anvants
och under vilken tidsperiod méatningarna gjorts. Det pastas att det har skett en 6k-
ning av depression hos barn och ungdomar under de senaste artiondena, parallellt
med en 6kning av mild och méttlig depression hos vuxna.'*?*%
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Livstidsprevalensen, dvs. risken att under sin livstid drabbas av depression, har
hos ungdomar uppskattas till 15-20 %.%*2222 |nternationellt beraknas punktpre-
valensen for egentlig depression ligga runt 1-2 % hos skolbarn (6-12 ar) och

2-5 % hos tondringar (13-18 &r).** Man brukar rakna med att prevalensen for
egentlig depression hos ungdomar rér sig mellan 0,4-8,3 %.241222232% \sad galler
dystymi ligger de internationella prevalenstalen for ungdomar mellan 1,6-8,0
procent.20'22'23

Olsson® har métt prevalensen for depression i en totalpopulationsstudie av 16-17-
aringar i Sverige. Under en ettarsperiod forekom egentlig depression hos 5,8 % av
ungdomarna och livstidsprevalensen var 11,4 %. Det ar tva till fyra ganger vanli-
gare att flickor drabbas jamfort med pojkar. | samma studie diagnostiserades dys-
tymi hos 1,1 % av ungdomarna. Dystymi ar dubbelt sa vanligt hos flickor som hos
pojkar.

Konsskillnader

Bland barn &r depression lika vanligt hos pojkar som hos flickor, medan det under
tonaren blir betydligt vanligare hos flickor. Detta 6verensstammer med konsfor-
delningen hos vuxna. Man anser allmant att det &r pubertetsstadiet snarare an den
kronologiska aldern som betingar den andrade konsférdelningen.® Vad som orsa-
kar denna konsskillnad ar annu oklart. En hypotes &r att hormonella forandringar i
tonaren paverkar pojkar och flickor pa olika sétt, liksom att skillnader betraffande
rollforvantningar och krav pa pojkar och flickor under tonaren kan vara en bidra-
gande orsak.?” Det forefaller som om pubertetsutvecklingen sensitiserar flickor for
negativa livshandelser.?

Cyranowski och medarbetare®® har presenterat en modell som forsoker forklara
varfor konsskillnader géllande depression uppkommer i tonaren. Modellen utgar
fran skillnader i relationsmadnster hos pojkar och flickor, dar flickor redan tidigt &r
angelégna om téta, emotionella relationer. I puberteten intensifieras relationsso-
kandet, nagot som sallan sker helt smartfritt. For flickor med en sarbarhet kan
negativa livshandelser, sarkilt sadana som innebér interpersonella konflikter eller
forluster, i detta lage vara depressionsframkallande.?

Komorbiditet

Komorbiditet (samsjuklighet) vid depression verkar snarare vara regel an undan-
tag. En sa stor andel som 40-90 % av ungdomarna med egentlig depression har
nagon ytterligare psykiatrisk diagnos. De vanligaste komorbida diagnoserna ut-
gors av dystymi och angestsyndrom, vilket 30-80 % av ungdomarna med depres-
sion har. Likasa ar utagerande beteende, missbruk, uppforandestérning och olika
personlighetsstorningar relativt vanliga.? | en svensk studie fann man angestsyn-
drom hos halften av ungdomarna med egentlig depression och uppférandestérning
hos en fjardedel. Missbruk av alkohol och droger var betydligt vanligare hos ung-
domar med depression och rékning var dubbelt sa vanligt jamfort med icke-
deprimerade ungdomar.?
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Just betraffande depression och angest tyder den kliniska erfarenheten pa att
blandtillstand &r extremt vanliga, framforallt i mildare fall som inte alltid nar
psykiatrisk vard.® Man kan genom effektiv behandling av ngestsyndrom forsoka
forhindra utvecklandet av eller minska redan utvecklade depressiva symtom.?*°
(Var god se vardprogrammet for barn och ungdomar angestsyndrom for ytterliga-
re information gallande behandling av dngeststorningar.™)

Det ar inte ovanligt med depressiva symtom vid olika former av neuropsykiatriska
funktionshinder sdsom AD/HD och Aspergers syndrom. Depressionen brukar
oftast anses vara sekundar till funktionshindret.**=3

Hereditet

Familjestudier, tvillingstudier och adoptionsstudier av vuxna med affektiv stor-
ning och deras slaktingar i forsta led ger stod for att det foreligger ett genetiskt
samband mellan féraldrarnas affektiva storning och psykopatologi hos barn.** Det
finns saledes belagg for att det finns en betydande arftlig komponent, framforallt
betraffande bipolara tillstand. For egentlig depression tycks dock miljofaktorer
spela en storre roll. Nastan tva tredjedelar av sarbarheten for unipolar depression
anses bero pa omgivningsfaktorer.” | metastudier har man funnit att ungefar 60 %
av barn till foraldrar med depression kommer att utveckla en psykisk storning
under barndomen eller adolescensen.®

Forlopp och prognos

Empiriska data visar att langden pa en depressionsepisod varierar mycket kraftigt.
Det tar uppskattningsvis 7-9 manader efter det att behandling pabdrjats innan en
ungdom tillfrisknar fr&n en egentlig depressionsepisod.*

Riskfaktorer for att utveckla en utdragen depression ar: svar depression, komorbid
psykiatrisk diagnos, personlighetsstérning, negativa livshédndelser, psykisk sjuk-
dom hos en foralder och 1ag psykosocial funktionsniva.

Efter verksam terapi i det akuta skedet drabbas 40-60 % av alla unga med egentlig
depression av aterfall. 20-60 % av ungdomarna utvecklar en ny depressionsepisod
1-2 ar efter tillfrisknandet och hela 70 % drabbas av en ny episod inom en femars-
period. Nedslaende nog kan man saledes konstatera att hos de flesta ungdomar
aterkommer problematiken inom 5 &r.3"839 Riskfaktorer for aterinsjuknande ar:
tidigare debut under adolescensen, upprepade tidigare episoder, allvarlig forsta
episod, psykos, psykosociala stressfaktorer, komorbid diagnos och lag medverkan
i behandlingen.? Sambandet mellan depression i preadolescensen och depression i
vuxen alder ar inte lika tydligt.*’

Ar 1991 publicerades konsensusdefinitioner av de termer som anvénds for att
beskriva forloppet vid depression.*
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Term Definition

Episod En episod ar en tidrymd av mer an ett bestdmt antal dagar, under vilken patienten
hela tiden har tillrackligt manga och djupa symtom for att fylla syndromkriterierna
for tillstandet.

Behandlings- Behandlingssvar ar nar en partiell remission borjar. Partiell remission &r en

svar/ tidrymd da individen ar tillrackligt forbattrad for att syndromkriterierna inte langre
Partiell skall vara uppfyllda men fortfarande har mer &n minimala symtom. Behandling ar
remission inte en forutséttning for att termen skall anvandas, remissionen kan vara spontan.

Full remission En full remission &r en tidsrymd da individen &r tillrackligt forbattrad for att inte
langre fylla syndromkriterierna och ev. symtom inte & mer &n minimala.
Behandling &r inte en forutsattning for att termen skall anvéandas, remissionen kan
vara spontan.

Aterstalldhet ~ Aterstélldhet &r en langre period under vilken ev. symtom ar minimala.
Tillfrisknandet kan vara spontant och férhanden under en obegréansad tidsperiod.

Aterfall Aterfall innebér terfall av symtom som fyller syndromkriterierna under en
pagaende period av remission men fore tillfrisknande enligt definitionen ovan. Ett
aterfall kan intraffa under en partiell eller full remission.

Ater- Aterinsjuknande innebdr uppkomst av en ny episod av egentlig depression.
insjuknande  Aterinsjuknande kan séledes endast intraffa d& en individ &r terstalld.

Forklaringsmodeller for depression
Stress och sarbarhet

Det forhaller sig sannolikt sa att det finns ett flertal etiologiska vagar som kan leda
till att ungdomar utvecklar depression. Den dominerande etiologiska modellen i
litteraturen &r for narvarande stress- och sarbarhetsmodellen, i vilken man antar att
stress samspelar med en sarbarhet hos individen. Sarbarhet uppstar i ett samspel
mellan biologiska, psykologiska, sociala, ekonomiska och kulturella faktorer.*?
Varken stress eller sarbarhet ar i sig sjalva tillrackliga for att en depression skall
uppsta. Enligt modellen ar det samspelet mellan dessa tva som &r avgorande for
utvecklandet av depression.

Riskfaktorer for att utveckla depression innefattar saledes faktorer som handlar
om saval biologi som psykologi samt omgivningsfaktorer. De olika faktorerna
presenteras nedan var for sig for att underlatta 6verskadlighet. Trots detta ombeds
lasaren beakta det meningsldsa i att stélla ”arv” och ”milj6” mot varandra utan
istallet utga fran den 6msesidiga paverkan som finns mellan dessa faktorer, dar en
individs sarbarhet samspelar med stress i miljon. Om en handelse leder till sarbar-
het eller innebar stress beror till viss del pa nar under en individs liv den intraffar.

Sarbarhet

Genetiska faktorer

Det finns en arftlig komponent i ben&dgenheten att utveckla depression. Speciellt
tydlig ar den genetiska bakgrunden for bipolara tillstand. Var god se avsnittet om
hereditet ovan (sid. 16). Att ha en deprimerad foralder &r en av de starkaste pre-
diktorerna for att ett barn skall utveckla depression fore 15 &rs &lder.****
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Familjerelaterade faktorer under uppvéxten

Separation fran en foralder, genom dodsfall eller skilsmassa, kan medfora en sar-
barhet for den som drabbas. Pa senare tid har kvaliteten pa den omvardnad som
barnet far efter en foralders dodsfall betonats nar man betraktar risken for depres-
sion. Enligt den empiriska depressionslitteraturen finns samband mellan familje-
faktorer och utvecklandet av depression hos barn och ungdomar. Dessa faktorer
inkluderar: (1) distans och bristande engagemang, (2) hoga nivaer av kritik och
fientlighet, (3) foraldrapsykopatologi och (4) ineffektivt foraldraskap.*>4%4743

Ovannamnda exempel pa negativt emotionellt klimat i familjen &r gemensamma
for flera storningar och inte specifika for depression. Fran en teoretisk standpunkt
fungerar familjefunktion méjligen som en generell faktor som forstarker eller
forminskar genetiska eller biologiska sérbarheter.*®

Trauma och sexuella évergrepp

Det finns en 6kad férekomst av depression hos personer som varit utsatta for trau-
ma, t.ex. sexuella 6vergrepp. Risken for psykopatologi, framférallt depression
men ocksa missbruk, 6kar signifikant efter sexuella vergrepp under barndomen.’

Anknytning

Det &r ocksa tankbart att mindre drastiska forhallanden an vanvard och dvergrepp
kan orsaka okad sarbarhet. Det forefaller som om otrygg anknytning kan lagga
grunden for depression och kanske ocksé andra problem i vuxen &lder.® Fér en
fordjupning i anknytningsteori hanvisas lasaren till John Bowlbys och Mary Ains-
worths arbeten, %123

Déarmed inte sagt att en otrygg anknytning orsakar depression. Den ar snarare att
betrakta som en riskfaktor. Otrygg anknytning utgor det sammanhang i vilket en
negativ kénsla av sig sjalv, omvarlden och framtiden kan borja utvecklas. Dessa
negativa kanslor utgor, i samspel med andra sarbarhetsfaktorer och stressande
livshandelser, en vag mot utvecklandet av depression.*

Ungdomars och vuxnas mentala respresentationer av anknytning kan méatas med
hjalp av "Adult Attachment Interview” (AAI).>* De studier, som undersékt huru-
vida kvaliteten pa anknytningen som den upplevs av ungdomar med depression
skiljer sig fran icke-deprimerade ungdomars upplevelse, har visat att gruppen med
depression oftare beddmts som otryggt anknutna. Ivarsson och medarbetare® fann
att sa gott som alla ungdomar med depression hade otrygga mentala representatio-
ner av sin tidiga anknytning medan majoriteten av ungdomar utan depression hade
trygga anknytningsrepresentationer. Aven andra forskare har funnit att ungdomar
medS%trygga anknytningsmonster rapporterar hogre nivaer av depressiva sym-
tom.

Personlighet

Personligheten kan vara av betydelse for depression pa olika sétt. Den kan pre-
disponera for uppkomst av depression, betinga pa vilket satt depressionen tar sig
uttryck och den kan ha forandrats av tidigare depressionsepisoder. Depressionen
kan ocksa utg6ra en extrem variant av ett personlighetsdrag eller en konstellation
av personlighetsdrag.?

18



I synnerhet forefaller negativ affektivitet, dvs. en tendens att latt uppleva negativ
emotionalitet, en kanslighet for obehag och en tendens att latt reagera med &ngs-
lan och &ngest i olika situationer, vara relevant for utveckling av depression.® En
sadan kanslosam laggning i kombination med benégenhet att klandra sig sjalv ut-
gor en riskfaktor. Dessa fenomen &r pa gruppniva vanligare hos flickor och skulle
delvis kunna férklara varfor depression ar vanligare hos flickor an hos pojkar.*?

Stress och negativa livshandelser

Den litteratur som handlar om stressande livshandelser och depression har fokuse-
rat bade pa tidiga livshandelser som intraffar under uppvéaxten och pa tidsmassigt
narliggande faktorer som sammanfaller med depressionsdebuten.

Stressande livshéndelser i miljon &r en stark riskfaktor for debut av egentlig
depressionsepisod. Att s& &r fallet dven for ungdomar bekraftas av Olssons®
svenska studie som visade att ungdomar som utvecklade en langvarig depression
hade ett mindre och mer otillfredsstéllande socialt natverk och hade varit med om
fler stressande livshandelser i familjen. Det ar vanligare att personer med depres-
sion har erfarenhet av oonskade, okontrollerbara och allvarliga handelser, liksom
av handelser som inneburit forlust av en viktig relation jamfort med icke-deprime-
rade. Daremot ar det langt ifran alla, som upplevt en storre negativ livshandelse,
som utvecklar depression. Andra paverkansfaktorer, sdsom socialt stod, samspelar
med stressorerna och paverkar vilken effekt dessa far pé individen.*

Socialpsykologisk forskning fran England har undersokt vilka levnadshandelser

som kan utldsa depression. Man har funnit att det framférallt ar fyra aspekter av

negativa upplevelser som &r av betydelse. Dessa ar forodmjukelse, upplevelse av
att vara last och inte kunna komma undan, forlust och hot.>’

En ledande hypotes ar att psykosociala stressorer har en mer betydande roll vid
den forsta depressionsepisoden jamfort med paféljande episoder. Med varje ny
depressionsepisod blir sambandet mellan stressande livshandelser och depres-
sionsdebuten svagare. Over tid blir depressionsepisoderna mer ”autonoma” och
mindre relaterade till motgangar i miljon. Med aterkommande episoder av egent-
lig depression minskar betydelsen av miljorelaterad stress och det depressiva till-
standet debuterar med endast liten provokation.>®>®

Det finns teorier som forsoker forklara hur negativa livshandelser kan leda till
depression hos individer med sarbarhet. Man antar att depressionen uppstar som
en reaktion nar skeenden i omgivningen uppfattas som okontrollerbara och indivi-
den betraktar sig sjalva som hjalplos. Denna s.k. inlarda hjélploshet uppstar efter
upprepade erfarenheter av att det egna beteendet inte kan paverka skeenden i mil-
jon och man foljaktligen upplever sig vara utan kontroll. Sadana erfarenheter kan
komma att innebdra att individen ger sig sjalv skulden for det intréffade men upp-
lever sig som oférmdogen att forédndra situationen och har féga hopp om att saker
kommer att bli battre,°*6162
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Samtidig psykopatologi

En tidigare depressionsepisod &r en riskfaktor for att utveckla ytterligare depres-
sionsepisoder. Angeststorning kan ocksa utgdra en riskfaktor for att utveckla
depression.

Skyddsfaktorer
Nedanstaende faktorer, som hamtats fran SBU-rapporten, brukar betraktas som
skyddande i férhallande till utveckling av psykisk ohalsa.?

Socialt stod

Den emotionella uppbackning, konkreta hjalp, stod och tillgang till information
som en méanniska far fran sitt sociala natverk kan fungera som en skyddande fak-
tor. Det sociala stodet kan fungera som buffert vid traumatiska handelser eller si-
tuationer.

Kéansla av sammanhang

Begreppet "kansla av sammanhang” (KASAM) myntades av Antonovsky® i syfte
att forklara varfor vissa ménniskor forblir friska trots vidriga levnadsomsténdig-
heter. En hdg kénsla av sammanhang anses vara en salutogen faktor och definie-
ras som att individen uppfattar sin livssituation som begriplig, hanterbar och
meningsfull.

Sjalvfortroende och robusthet

Andra begrepp fran personlighets- och socialpsykologin ar néra beslaktade med
KASAM. Robusthet ("hardiness”) &r ett sadant. Det innehaller komponenter
sasom stark sjalvkansla, en upplevelse av meningsfullhet, en attityd av att omgiv-
ningen ar paverkbar och en intern ”locus-of-control”. En hog grad av robusthet
har visat sig medfora lagre grad av ohélsa i anslutning till pafrestning. Ett annat
beslaktat begrepp ar "self-efficacy”, som vél ndrmast kan dverséttas som sjalvfor-
troende, och som avser en 6vertygelse om att man har férmagan att klara av en
pafrestning eller uppna sina mal.?

Forskning kring barn till féraldrar med allvarlig affektiv sjukdom, dar barnen sale-
des hade kraftiga riskfaktorer betraffande saval sarbarhet som stress, har visat att
de unga personer som anda utvecklades val karaktariserades av en formaga att
tanka och handla separat fran sina foraldrar. De uppvisade dven en hog grad av
sjalvforstaelse och ett djupt engagemang i relationer.*?

Tillstandets innebord for patient och anhdriga

Nar ett barn eller en tonaring utvecklar depression innebar det ofta en genomgri-
pande paverkan inom flera livsomraden. Funktionsnivan ar tydligt sankt vilket
inverkar menligt pa saval skolprestationer och fritidsintressen som kamrat- och
familjerelationer. Sjukdomsforloppet &r ofta langvarigt med risk for aterfall. Man
har i studier funnit att manniskor med depression har vél sa lag livskvalitet som
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allvarligt somatiskt sjuka manniskor.® Depression kan séledes utgéra ett invalidi-
serande tillstand.

Ungdomar med depression engagerar sig i fa aktiviteter och har svart att uppleva
aktiviteterna som positiva.*> Saker i omgivningen upplevs som meningslosa. Det
kan t.ex. innebéra att man slutar med aktiviteter man tidigare haft gladje av och
drar sig undan sociala kontakter. Detta kan resultera i en ensam och passiv tillvaro
fran vilken det ar svart att bryta en negativ utveckling. Deprimerade barn och ung-
domar upplever vanligtvis kanslor av otillracklighet, underlagsenhet, vardeltshet
och inkompetens. Angest forekommer hos de flesta ungdomar med depression.
Det kan ta sig uttryck som en standig upplevelse av inre oro och vanda. Missbruk
av alkohol och droger &r vanligare hos deprimerade an hos kontroller. Depression
innebar aven en dkad risk for sjalvmord.®

Det brukar ta férhallandevis lang tid innan det uppdagas att ett barn eller en ton-
aring har en depression och manga kommer 6verhuvudtaget inte till behandling.
Anledningen dartill &r flerfaldig. Att pa egen hand soka vard innebar ofta krav pa
initiativformaga och handlingskraft vilket kan kannas dvermaktigt for den depri-
merade. Att framtidsutsikterna ofta uppfattas som pessimistiska och att tillvaron
betraktas som hopplds och meningslos paverkar sannolikt ocksa bendgenheten att
sOka behandling, eftersom det finns liten tilltro till att behandling kommer att vara
till ndgon hjalp. Det ar pa intet satt ovanligt att den deprimerade ungdomen doljer
sitt maende for sin omgivning. Ungdomen drar sig undan, skams kanske och vill
inte vara till besvar. Vanligt ar tankar kring att den egna personen ar en belastning
for omgivningen, vilket innebér att man inte delger omgivningen en sann bild av
hur man mar. | vissa fall upplever barn och ungdomar med depression att de for-
tjanar att ma daligt, vilket minskar deras benagenhet att soka hjalp hos anhoriga
och/eller professionella. Nar problematiken val uppdagas kan det darfor ofta leda
till skuldkanslor, forebraelser och kénslor av otillracklighet hos foraldrarna for att
man inte upptackt problematiken tidigare.

Det finns litet skrivet om anhérigbelastning vid depression. Ofta ar det svart for
anhoriga att sta ut med och veta hur de skall férhalla sig till ungdomens negati-
vism, olycklighet, isolering och grubblerier. Det ar svart att veta vilken kravniva
som ar rimlig, liksom att hitta en balans mellan ett forhallningssatt som praglas av
forstaelse/bekraftelse och samtidigt forsoka forandra situationen genom att hjélpa
barnet till positiva aktiviteter. Ofta uppstar konflikt mellan barn och forélder kring
detta, vilket kan leda till ytterligare stress da barn och ungdomar med depression
ar mycket kénsliga for kritik.

Sammantaget innebér ofta depression hos barn och ungdomar ett stort psykiskt

lidande for bade individen och familjen med en betydande funktionsnedsattning
inom flera livsomraden.
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Utredning och diagnostik

Allmanna rekommendationer

Vid utredning av depression kravs att information géllande psykopatologi, psyko-
social funktionsniva och familjens psykiatriska historia inhamtas fran flera olika
kallor (barnet, foraldrarna och skolan) samt via olika metoder.

Vid internaliserande storningar, som depression, ar det avgérande att information
hamtas direkt fran barnet/ungdomen da foraldrar och larare tenderar att rapportera
lagre nivaer av internaliserande symtom an barnet/ungdomen sjélv rapporte-
rar.®*® Barn och ungdomar brukar pa ett tillférlitligt stt beskriva symtom som
ledsenhet, skuld, ké&nslor av vérdeltshet och suicidtankar. Foraldrar &r mer till-
forlitliga nar det géller rapportering av irritabilitet, tillbakadragenhet, forandringar
i aptit och sémn samt sankt funktionsniva.%® Foraldrars egen psykopatologi kan
paverka rapportering av symtom hos deras barn. Deprimerade foréaldrar verkar ha
en lagre troskel for att upptécka depression hos sina barn, vilket betyder att de
generellt ar battre pa att upptacka depressiva symtom men samtidigt ocksa ser
depression dar den inte finns.

Trots att det &r optimalt med multipla informanter ar éverenskommelsen mellan
informanter inte alltid hdg. Som bedémare far man forséka anvanda sig av en
rimlig uppskattning dar motsagelsefull information integreras. Det finns stod fran
vuxenlitteraturen att om man som beddmare ger sjalvrapportering foretrade for
internaliserande storningar och andras rapporter ges prioritet vid externaliserande
storningar kan reliabiliteten bli hog.%

Man behdver som bedomare dessutom vara medveten om etniska och kulturella
faktorer som kan paverka hur symtom presenteras, beskrivs och tolkas.

For forstaelsen av den aktuella problematiken liksom for planering av behandling
ar det viktigt att inte enbart ta reda pa vilka begransade faktorer som finns utan
aven utforska vilka resurser som finns tillgangliga pa individ-, familje- och 6vrig
natverksniva.

Nedan foljer rekommendationer som i huvudsak grundas pa sammanstallningen
av American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)? 1998 samt
pa artikeln "Toward Guidelines for Evidence-Based Assessment of Depression in
Children and Adolescents” frén 2005.%

Beddmning
Diagnostisk bedémning

Klinisk beddmning av depression kan ses som en sekvens som innehaller tre faser:
1. diagnos och prognos

2. behandlingsplanering

3. behandlingsmonitoring och utvardering.

Man behdver inforskaffa den information som &r nédvandig for att kunna genom-
fora framforallt de tva forsta momenten.
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A) Anamnestagning fran foraldrar, barnet/ungdomen och andra relevanta perso-
ner dar nedanstaende punkter kan beroras fullt ut eller till vissa delar.

1.

Symtom

Avgor huruvida kriterierna for egentlig depressionsepisod eller dystymi ar
uppfyllda. Bedém karnsymtom och ev. psykotiska symtom som kan paver-
ka behandlingsbeslut. Innefatta en noggrann bedémning av tidigare
depressionsforlopp (t.ex. tidigare depressionsepisoder, kronicitet), med
andra ord det prognostiska vérdet.

— karnsymtom enligt DSM-1V

— debut och utveckling av symtomen

— symtomens inverkan pa barnet och familjens vardagssituation

— sjalvdestruktivt beteende

— suicidtankar, suicidférsok, suicidplaner

— funktionsnedsattning.

Utvecklingshistoria
— temperament
— anknytning.

Tidigare vardkontakter

Medicinsk historia

— medicinska akommor

— besoksfrekvens i sjukvarden

— medicinering som kan ge depressiva symtom.

Skolgang

narvaromonster

socialt fungerande i relation till larare och kamrater
— inlarningsférmaga

skillnad i kapacitet och faktisk prestation.

Kamrater och fritid
— fritidsaktiviteter
— kamratrelationer.

Social historia

— stressorer i miljon sasom barnmisshandel (fysisk, kanslomassig eller
sexuell) eller forsummelse, psykisk eller fysisk sjukdom hos nagon
familjemedlem eller forlust av familjemedlem.

Famlljens psykiatriska historia med sérskild hansyn till foljande:
affektiva storningar

— suicidalt beteende

— angeststorningar

— AD/HD

— substansberoende

— psykotiska syndrom
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— inldrningssvarigheter.

9. Negativa livshandelser
— forluster
— besvikelser
— konflikter
— avvisanden.

B) Intervjua barnet/ungdomen enskilt och beddm psykiskt status och sjdlvmords-
risk.

C) Bedom familjesystem och relationer foraldrar-barn med avseende pa:
— nivaav kritik
— varme
— stod
— Ssammanhang
— konflikter
— engagemang
— kontroll
— avvisande.

D) Beddm individuella begrédnsande faktorer och resurser
— attributionsstil
— sjalvkansla
— copingstrategier.

E) Beddm resurser pa familje- och omgivningsniva.

Vid klinisk indikation

A) Somatisk utredning av barnet/ungdomen
— kroppslig undersékning inkl. provtagning
— konsultation och samarbete med allmanlékare, pediatriker eller annan
vardgivare
— neurologisk- och neuropsykiatrisk undersokning.

B) Utredning av inlarningsformaga, neuropsykologiska svarigheter,
personlighets- och k&nslomassig utveckling.

Differentialdiagnostik

A) Overvag symtom pa kroppslig sjukdom/tillstand som kan likna eller utlésa
depressivitet
— stord funktion i skoldkortel, biskoldkortel, binjurebark
— diabetes mellitus
—  brist pa vitamin-B12
— glutenintolerans
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C)

D)

E)

sjukdom i centrala nervsystemet
medicinska reaktioner/biverkningar
anemi

epilepsi.

Depressionsdiagnos kan stéllas om de depressiva symtomen foregatt kropps-
liga symtom eller om de depressiva symtomen inte enbart beror pa sjukdom
eller den medicin som anvands.

Faststall psykiatriska storningar som kan vara samtidiga med eller feldiagnos-
tiserade som depression

angeststorningar
inlarningssvarigheter
utagerande stort beteende
AD/HD

atstorning

substansrelaterade storningar
premenstruell dysfori
personlighetsstorning
genomgripande storning i utvecklingen
schizofreni

somnstoérning

PTSD.

Symtom pa depression och sorg kan vara oskiljbara. Beakta diagnosen
depression om sorgen hos ungdomen forknippas med

mattlig till allvarlig funktionsnedséattning
psykos

suicidalitet

utdraget forlopp (langre &n 6-12 manader).

Tidigare episoder av depression hos ungdomen eller hos familjemedlemmar
kan predisponera ungdomen for depression efter sorg.

Bedom symtomkluster som karaktériserar olika subtyper av depression

arstidsbunden

atypiska symtom

psykos

hypomani

blandade depressiva och maniska symtom.

Utredningsverktyg

De tva huvudsakliga tillvagagangssatten vid bedémning och diagnostisering av
depression utgors av intervjuer och skattningsformulér. I litteraturen finns indika-
tioner pa att kliniker som anvénder ostrukturerade intervjuer ofta missar att fraga
om kéarnaspekter av psykopatologi, framforallt om det &r icke-Overensstimmande
med det initiala diagnostiska intrycket.®® Generellt kan sagas att de flesta skatt-

25



ningsskalorna for depression har 1ag validitet nar det galler att diskriminera gente-
mot angeststorningar.

Strukturerade och semistrukturerade intervjuformuléar

Intervjumetoden &r tidskravande och kan darfor vara svar att anvanda rutinmas-
sigt. Traning kravs for att anvanda de olika intervjuformuléren, som varierar i hur
strukturerade de &r och vilken klinisk erfarenhet som krévs av intervjuaren. Trots
att vissa instrument ar avsedda for barn fran och med 6-7 ars alder &r det tveksamt
om barn yngre &n 8-9 &r kan ge tillférlitlig information i en diagnostisk intervju.®’
Strukturerade eller semistrukturerade intervjuer som tacker psykopatologi, psyko-
social funktionsniva och familjehistoria ar tidskravande, men forskning har visat
att viktiga omraden forbises nar mindre systematiska tillvagagangssatt anvands.®
Speciellt med djupare deprimerade patienter ar det angeldget att basera skattning-
arna pd intervjuer.’

The Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia for School-Aged Children
(K-SADS)

K-SADS ér internationellt den mest anvanda semistrukturerade intervjun for barn
och ungdomar. Den ar ocksa den minst strukturerade varfor det kravs god klinisk
erfarenhet och kompetens samt kannedom om diagnostisering utifran DSM.®
K-SADS riktar sig till barn i aldrarna 6-18 ar och bestar av en barn- och en forald-
radel. K-SADS finns Oversatt till svenska och kan anvéandas for diagnostik av bl.a.
depression, mani och angestsyndrom. K-SADS har goda psykometriska egenska-
per och &r det instrument som i forsta hand rekommenderas. Ytterligare en for-
del &r att intervjun tacker av bade tidigare och aktuell problematik.®® Intervjufor-
mularet finns tillgangligt p& natet.®®

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

MADRS &r en intervjubaserad skattningsskala som mater egentlig depression
enligt DSM-IV. Instrumentet &r ursprungligen utvecklat for vuxna men kan med
fordel aven anvandas i ungdomsaren.”

Anxiety Disorders Interview Schedule, Children and Parents Version (ADIS-1V-
CIP)

ADIS-IV-C/P™ tacker av samtliga ngesttdrningar samt flera andra diagnoser dar
affektiva storningar ingar. ADIS-1V-C/P bestar av en barn- och en féraldradel. In-
tervjun har goda psykometriska egenskaper och ar uppdaterad till DSM-1V. For-
mul&ret finns Gversatt till svenska men ar enbart tillgéangligt for forskning, ej for
Kliniskt bruk.

Sjalvskattningsformular

Sjalvskattningsformulér bor inte utgdra det enda underlaget utan anvandas som
komplement vid utforskandet av vilka symtom barnet/ungdomen uppvisar och
symtomens svarighetsgrad.
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Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

Genom sina explicita definitioner av items och skalsteg &r MADRS lattanvand
och har fatt stor anvandning i studier av antidepressiva, framforallt i Europa.
MADRS-S &r en sjélvskattningsvariant av MADRS och kan anvandas initialt fore
en intervju med MADRS. Uppbyggnaden éverensstammer med MADRS men
intervjuarens bedémning av individens grundstdmning har exkluderats. Liksom
MADRS lampar sig detta instrument val framforallt for &ldersspannet 13-18 &r."

Beck’s Depression Inventory (BDI-C)

BDI ar ursprungligen konstruerat for vuxna men en omarbetad version (BDI-C)
finns for tonaringar (13-18 ar). Formularet har konstruerats pa grundval av Becks
kognitiva modell for depression och betonar depressivt tankeinnehall. Det bestar
av 21 fragor, vardera med fyra till fem skattningsalternativ. Svensk standardise-
ring finns. Det &r lattanvant och har ofta anvants i psykoterapistudier.”

Children’s Depression Inventory (CDI)
CDI ar barnversionen av Beck’s Depression Inventory. CDI kan anvéndas for
sjalvskattning men skattning i intervjuform &r att féredra.”

Becks ungdomsskalor

Becks ungdomsskalor bestar av fem korta sjalvskattningsskalor for angest, depres-
sion, ilska, normbrytande beteende och sjalvbild. Varje skala bestar av 20 pastaen-
den och skalorna kan anvéandas oberoende av varandra. De ar standardiserade pa
svenska skolbarn i &ldrarna 9-18 &r och kan bestallas frn Psykologiférlaget.”

Birleson Depression Self Rating Scale (DSRS)

DSRS bestar av 18 items med tre svarsalternativ. Svensk standardisering finns for

ungdomar. Denna skala kan anvéandas av bade prepubertala och pubertala ungdo-
76

mar.

Foraldra- och lararskattningar

Tyvarr finns fa skattningsskalor rérande depression utvecklade och validerade
specifikt for foraldrar. | nuldget verkar det bast att anvanda foraldraversionerna av
CDI och CBCL.*

Child Behavioral Checklist (CBCL)

CBCL ar det formuléar som vanligen anvands fér beddmning av internaliserande
och externaliserande storningar. Det fylls i av féraldrarna.””" Det finns aven en
lararversion (CBCL-TRF), vilken dock saknar svensk standardisering. Formularet
kan anvandas for barn och ungdomar i aldrarna 4-16 ar. Det finns aven en sjalv-
skattningsskala (YRS) for ungdomar mellan 11 och 18 &r.”® CBCL administreras
for narvarande av BUP i Ume&.®°

Skattningsskala for generell funktionsniva

Symtomskattningar bor kompletteras med skattning av den psykosociala funk-
tionsnivan.
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Children’s Global Assessment Scale (C-GAS)

C-GAS™ finns 6versatt till svenska och anvands for skattning av den generella
funktionsnivan hos barn och ungdomar i &ldrarna 4-18 &r.#* En exempelsamling
finns att tillga, dven den Oversatt till svenska.

Beddmning av prognos och behandlingsutfall

Foljande faktorer har befunnits paverka depressionsepisodens langd och behover
saledes beaktas i bedomningen:

komorbid angest eller utagerande beteende

— tidig debut av egentlig depression

depressionens svarighetsgrad

suicidalitet

— dubbel depression

konfliktfyllt klimat i familjen.

De faktorer som predicerar risk for aterfall i en ny depressionsepisod ar snarlika:
— svar depression

psykotiska symtom

suicidalitet

historia av tidigare egentlig depression

dubbel depression

narvaron av subkliniska symtom efter tillfriskande
depressiv kognitiv stil

nyligen intréffade stressande livshandelser

— konfliktfyllt klimat i familjen

familjehistoria av depression
personlighetsstérning.

Behandling

Generellariktlinjer
Psykiska storningar hos barn och ungdomar har ofta en komplex férklaringsgrund
och samtidigt med en depressionsdiagnos kan det finnas en rad andra problemom-
raden att ta hansyn till.

Det ar vardefullt att vid behov, i samforstand med ungdomen och foréldrarna,
samarbeta med personal fran skolan och med andra viktiga personer som ungdo-
men tillbringar mycket tid med.? Samarbetet kan handla om att uppna en 6kad
forstaelse for ungdomens problematik hos omgivningen, 6kat stéd, minskade krav
och stressreduktion.

Barnpsykiatriskt behandlingsarbete behdver vara multimodalt. Behandlingen bor

innehalla en lamplig kombination av foljande inslag: information, radgivning,
terapi individuellt eller i grupp, familjearbete/-terapi, samarbete med skola samt
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farmakologisk behandling. Vad som &r en lamplig kombination grundar sig pa det
som framkommit i bedémningen.

Det sammanhang som barnet/ungdomen lever i har stor betydelse vid behandling.
Familjen &r det mest betydelsefulla sammanhanget och det &r viktigt att foréldrar
ar delaktiga i behandlingen. Detta galler dven nar barnet eller ungdomen far
individuell behandling.”® Aven i de behandlingar som inte identifieras som
familjebaserade kan barn och ungdomar vanligen inte delta utan foréldrars
godkannande och stod. Foraldrar spelar ocksa en stor roll i att motivera till
behandling och att forstarka och vidmakthalla behandlingseffekter. Behandling av
barn &r darfor ofta i praktiken de facto familjebaserad terapi.®®

Evidens

Vid angivande av evidensnivaer anvands samma gradering som vid utarbetandet
av rangordningslistan, liksom de riktlinjer som ar under utarbetande i samarbete
med Véstra Gotalandregionen.

Grad av vetenskaplig evidens for effekt

Niva Beskrivning

God Tva eller flera oberoende relevanta RCT med statistiskt signifikanta och
entydiga resultat eller metaanalyser med entydiga resultat.

Viss Flera kontrollerade studier eller enstaka RCT med entydiga resultat eller
storre RCT med divergerande resultat.

Ringa Fallserier vid olika centra och/eller enstaka kontrollerade studier eller
enstaka RCT med motsagelsefulla resultat.

Ingen Enstaka fallbeskrivningar.

Det aktuella forskningslaget

Behovet av att hitta effektiva metoder for behandling av depression har forstarkts
av den senaste tidens debatt kring riskerna med farmakologisk behandling for
barn och ungdomar. (Farmakologisk behandling belyses pa sid. 34ff.) De frage-
tecken som finns kring farmakologisk behandling for barn har inneburit ett 6kat
fokus pa psykoterapi som ett alternativ och darmed ocksa fragan om hur effektiv
psykoterapi &r for ungdomar med depression.®*

Fram till dags datum har fyra metaanalyser genomforts avseende psykoterapi for
depression hos barn och ungdomar.®*8>%#" Dartill finns ett antal systematiska
litteraturgenomgéngar.>?9888%9:9192 Tha Cochrane Collaboration® har en pagaen-
de omgzattande litteraturgenomgang i amnet med beraknat publikationsdatum
2007.

Jamfort med forskningen gallande vuxna med depression &r behandlingsforsk-

ningen betraffande unga &nnu sparsam i sin omfattning. | SBU:s systematiska
granskning av den empiriska litteraturen avseende psykoterapi for barn och ung-
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domar med depression fran 2004 inkluderades 33 studier.® Den senaste analysen
frdn 2006 inkluderade 35 studier.®

Det konstateras samstammigt att nagon variant av kognitiv beteendeterapi (KBT)
har ingatt i nastan alla behandlingsstudier och att de flesta studierna fokuserat pa
enbart tondringar, individuellt eller i grupp. Ett fatal studier galler familjer eller
barn. Endast ett litet antal studier innefattar kliniskt remitterade ungdomar dar
behandling ges i klinisk miljs.>54%*

Allmant kan ségas att den empiriska litteraturen visat att psykologisk behandling
ar verksam vid depression,3?2238388.95% om man daremot jamfér med den andra
stora gruppen bland internaliserande storningar, namligen angeststorningar, ar
evidensen inte lika entydig for depressionsbehandling.

Det finns patagliga brister i depressionsforskningen for barn och ungdomar. De
kontrollerade studierna ar jamforelsevis fa och oftast for sma for att kunna pavisa
Kliniskt relevanta skillnader eller avgdra om en behandling &r verksam. Dessutom
saknas oberoende replikationsstudier.>**#88% Utifran de fatal kliniska studier som
finns &r det svart att uttala sig om behandling av de svaraste fallen.® En ytterliga-
re svaghet géller avsaknaden av systematiska beddmningar av vilken betydelse
komorbiditet har for behandlingsutfall.®® Forskningen har huvudsakligen fokuserat
pa symtomreduktion och mindre pa hur behandlingen paverkar funktionsniva,
akademiskt-, socialt- och familjefungerande.®®®® De flesta studierna av psykotera-
peutisk behandling vid depression saknar aktiva kontrollbetingelser.?

Bade psykoterapeutiska och farmakologiska behandlingsstudier vid egentlig
depression kompliceras av en relativt hog placebo eller ospecifik behandlings-
respons, beraknad till uppskattningsvis 30 % eller mer i flera studier.?>® Det finns
vid depression en stor och kliniskt meningsfull effekt vid icke-specifika aspekter
av behandling.

SBU:s slutsats av den systematiska granskningen av den empiriska litteraturen® ar
foljande:

"Vid behandling av barn och ungdom finns ett mattligt stod for effekt av kognitiv
beteendeterapi och for interpersonell psykoterapi’ (sid. 40)...”’Vid behandling av
lindringa och mattliga egentliga depressioner ar den observerade effekten av saval
lakemedel som psykoterapi mer hanforbar till sjukdomens naturalférlopp, det kli-
niska stodet och omhandertagandet, inklusive kvaliteten pa den terapeutiska relatio-
nen, &n till specifika egenskaper i behandlingarna.” (sid. 40-41)

Aven 6vriga metaanalyser och systematiska genomgangar finner stod for att KBT
och interpersonell psykoterapi (IPT) har viss effekt vid behandling av barn och
ungdomar med depression. Men om man beaktar den stora placebo-, férvantans-
eller icke-specifika behandlingseffekten vid egentlig depression maste nog tolk-
ningen av resultaten fran studier som jamfor psykoterapi med véntelista eller
"treatment as usual” betraktas som mindre sakerstallda bevis for specifik verkan.?

| den senaste metaanalysen, som genomférdes av Weisz och medarbetare 2006,

fann man en “effect size” som lag under vad tidigare studier visat. Metaanalysen
visade dessutom att olika former av kognitiva behandlingar inte var battre &n icke-
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kognitiva tillvagagangssétt. Ett ars uppféljningar visade inga hallbara behand-
lingseffekter.>*

De flesta psykologiska studierna géllande depressionshehandling har fokuserat pa
lindrig och mattlig depression. Vid svarare fall av depression behovs oftast komp-
lement till psykologisk behandling. Detta visade en stor studie i USA, “Treatment
for Adolescents With Depression Study” (TADS)®"*, dar 439 ungdomar ingick.
Man fann att en kombination av fluoxetin och KBT var signifikant battre &n pla-
cebo. Enbart fluoxetin var signifikant battre &n enbart KBT for gruppen med svar
depression. Enbart KBT var inte signifikant battre &n placebo for denna grupp.

Rekommendation

Sammantaget finns viss evidens for kognitiv beteendeterapi (KBT) och interper-
sonell terapi (IPT) for ungdomar med lindrig och mattlig depression. Detta ar
saledes de terapiinriktningar som rekommenderas for narvarande trots att det
kvarstar manga fragetecken betraffande depressionsbehandling for barn och
ungdomar. For sma barn finns for fa studier for att Gverhuvudtaget kunna uttala
sig om evidens. Man vet déremot att psykologiskt stdd, stressreduktion samt
kvaliteten pa den terapeutiska relationen &r viktiga inslag i behandlingen.

Psykoterapeutisk behandling
Familjeterapi

Familjeterapeutisk behandling & som regel problemorienterad, salutogent inriktad
och tidsbegransad. Syftet ar att hjalpa familjen att komma tillratta med dysfunk-
tionella samspelsmonster sa att problem kan I6sas, hinder for utveckling undan-
rojas och resurser frigéras for barnets/ungdomens fortsatta utveckling och vélbe-
finnande.*® Familjebaserade interventioner inriktas mot att minska de interaktio-
ner mellan familjemedlemmarna som bidrar till psykiatrisk problematik hos barn
och ungdomar och att 6ka de interaktioner som skyddar mot sidan problematik.*®

Man tenderar alltmer att lamna en strikt tolkning av systemisk teori dar en indi-
vids psykologiska eller biologiska bidrag till psykopatologi forminskas. Nutida
synsétt préaglas snarare av transaktionella och multidimensionella synsétt. Biolo-
giska faktorer och familjara/sociala/ekologiska faktorer betraktas som interaktiva.
Familjedysfunktion kan vara en reaktion pa ett barns biologiska sarbarhet och
familjestress kan foregd utveckling av problem hos barnet.*

Familjearbete/-terapi har traditionellt sétt starkare evidens nar det géller externali-
serande storningar. Internaliserande storningar &r ett senare forskningsomra-
de*"1100.101102 ¢ £3 familjebaserade behandlingar har vetenskapligt provats vid
depression.* Fler studier behdvs séledes innan slutsatser kan dras om effekten av
s&dan behandling.* Det finns dock en pilotstudie publicerad, dar man med lovan-
de resultat utvecklat och prévat anknytningsbaserad familjeterapi fér ungdomar
med depression.*™
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Rekommendation

Eftersom konflikter mellan foralder och barn bade utgor en riskfaktor for att
utveckla depression och predicerar daligt behandlingsutfall liksom aterfall, ar de
flesta Gverens om att det anda ar motiverat att inkludera en foraldra- och familje-
komponent i depressionsbehandling.®

Psykodynamisk psykoterapi

Psykodynamisk terapi kan ske i form av lekterapi for barn eller samtalsterapi nar
det galler ungdomar. Relationen till terapeuten och relationens utveckling ér det
huvudsakliga verktyget for forandring. Genom att explicit arbeta med relationen
utvecklas barnets/ungdomens inre forestallningar om sig sjalv och andra. Innan
terapin paborjas gors beddmning av barnets/ungdomens och foraldrarnas majlig-
het att tillgodogora sig behandlingen samt de yttre forutsattningarna for kontakten.
Parallellt med terapin har ocksa foraldrarna behandlingskontakt, bortsett fran en
del fall med aldre tonaringar. Man efterstravar dock alltid att foraldrarna ar infor-
stadda med behandlingen dven om de inte deltar.

Ett psykodynamiskt tillvagagangssatt kan vara anvandbart i behandlingen av
depression men kontrollerade studier saknas annu. Det finns en studie avseende
tidsbegrénsad psykodynamisk terapi for barn med internaliserande stérningar,
depression eller &ngest.***'%* En férdel med den undersokningen &r att den galler
yngre barn (6-10 ar), vilket saknas i depressionslitteraturen i évrigt. Man fann for-
battringar, matt med C-GAS och CBCL, jamfort med kontrollgrupp. Effekten pa
CBCL holl i sig vid en tvaarig uppfoljning. Studien ar ocksa vardefull da langtids-
uppféljningar generellt saknas. Den &r dock ingen randomiserad kontrollerad stu-
die (RCT). Det finns ytterligare en studie gallande psykodynamisk korttidsterapi
for barn och ungdomar med depression, dar man funnit en forbattring vid fére och
efter métning.'® Det pagér en europeisk multicenterstudie gallande psykodyna-
misk behandling av depression hos barn i Grekland, England och Finland. Preli-
mindara fynd visar lovande resultat for forpubertala barn med depression. Resulta-

ten finns dock &nnu inte att tillga. %

Generellt sétt har intresset dkat for kortare psykodynamiskt orienterade terapier
med tydligt fokus pa relationsproblem. Interpersonell psykoterapi ar ett exempel
pa denna utveckling.

Interpersonell psykoterapi (IPT)

Terapiformen bygger pa psykodynamiska modeller men ar starkt fokuserad och
tillhandahaller en tydlig manual, vilket gor att den lampar sig vél for utvardering.
IPT &r en korttidspsykoterapi som utvecklades for vuxna med depression. Fokus i
behandlingen ligger pa individens sociala relationer och relationernas nuvarande
status. Problemomraden som avhandlas i ar: (a) sorg, (b) interpersonella konflik-
ter, (c) rollférandringar och (d) interpersonella brister. Huvudmalen i &r att minska
forekomst av depressiva symtom och forbattra interpersonellt fungerande. IPT har
anpassats for ungdomar och har studerats i bade 6ppna och kontrollerade studier
for ungdomar med depression.1%”1%10910 Man har funnit signifikant storre akut-

32



effekt av IPT jamfort med kontrollgrupp. Saledes finns i nulaget viss evidens for
interpersonell psykoterapi vid behandling av depression hos ungdomar.

Kognitiv psykoterapi och kognitiv beteendeterapi (KBT)

I den anglosaxiska litteraturen dér de flesta depressionsstudier finns redovisade
gors ingen atskillnad mellan kognitiv psykoterapi och kognitiv beteendeterapi.

KBT for depression hos ungdomar &r en fardighetsbaserad behandling som bygger
pa antagandet att depression antingen orsakas eller vidmakthalls av det sétt pa vil-
ket man uppfattar situationer och héndelser i kombination med vissa fardighets-
brister. Sadana beteendemassiga och kognitiva fardighetsbrister kan exempelvis
vara lagt engagemang i trevliga sociala aktiviteter, bristande probleml6snings- och
sjdlvhavdande fardigheter, kognitiva forvrangningar med negativ bias i hur situa-
tion%&r3 uppfattas, negativa automatiska tankar, negativ syn pa sig sjalv och framti-
den.

Flertalet studier avseende depressionsbehandling for ungdomar innehaller
KBT 92,97,100,107,111,112,113,114,115,116,117,118,119,120,121,122,123

Behandling med olika varianter av KBT har generellt visat signifikant storre ef-
fekt an for kontrollgrupper utan behandling eller pa vantelista. Terapimetoden har
visat sig ha viss evidens. Vid langtidsuppfoljning har dock ingen studie pavisat
nagon signifikant skillnad mellan KBT och annan aktiv intervention. | SBU-
rapporten® havdas att:

Genomgaende visar uppfoljningsstudier att en stor andel av de barn och ungdomar
som forbattrats eller aterstallts av akutbehandlingen har fatt aterfall och behovt
ytterligare behandling med psykoterapi eller antidepressiva lakemedel. Den skydd-
ande effekt som en framgangsrik kognitiv beteendeterapi visats ha hos vuxna har inte
uppnatts bland unga.” (sid. 132)

Enstaka behandlingsmetoder erbjuds séllan patienter i den kliniska vardagen. Sna-
rare &r det en kombination av behandlingar som speglar den praktiska verklighe-
ten och utgor ett biopsykosocialt forhallningssétt till behandling. Sadan kombina-
tion av behandlingar kan t.ex. vara familjebehandling som riktar sig mot relatio-
ner, kognitiv terapi som fokuserar pa kognitiva processer och depressivt beteende
samt medicin som riktar in sig pa biologiska processer. Det beh6vs mer forskning
pa hur olika behandlingar bér kombineras.*

Faser i behandlingen

Depressionsbehandling kan indelas i tre faser'?*:

1. Akut fas. | den akuta behandlingsfasen fokuseras pa de stressorer som ledde
fram till depressionsepisoden, behandling av de negativa konsekvenserna av
depressionsepisoden (bl.a. bristande fungerande i skolan, bristande socialt- och
familjesamspel) samt symtomreduktion. Malsattningen i den akuta fasen ar
Klinisk respons och minskning av symtom.
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2. Fortsattningsfas. | borjan av den mer langsiktiga behandlingsfasen ar malsatt-
ningen att konsolidera antidepressiva responser for att forhindrar att symtomen
aterkommer.

3. Underhdllsfas. Syftet med underhallsterapi ar att férhindra aterfall hos indivi-
der som har tillfrisknat fran en depressionsepisod.

Huvuddelen av de behandlingsstudier som genomforts pa barn och ungdomar har
fokuserat pa den akuta fasen och mindre ar kant om framforallt underhallsfas for
barn och ungdomar med depression.

Fortsattningsbehandling och underhallsterapi
Malet vid langsiktiga behandlingar ar att befasta minskningen av symtom, minska
risken for aterfall och minska svarighetsgraden av paféljande depressionsepisoder.

Forskningen pa hur aterfall hos barn och ungdomar kan forhindras ar begransad.
De flesta depressionsstudier fokuserar pa behandling i den akuta fasen och lang-
tidsuppfoljningar saknas. Detta till trots ar de kliniska argumenten for att forsoka
forhindra aterfall genom fortsattnings- och underhallsterapi starka.

Aterfallsfrekvensen for depression hos barn och ungdomar &r lika hog eller till
och med hégre &n for vuxna. Aterfall har rapporterats hos 54-72 % av deprime-
rade barn och ungdomar som féljts under 3-8 ar. En betydande andel av aterfallen,
uppskattningsvis 40 %, intraffar under de sex manader upp till ett ar som foljer pa
avslutning av den akuta behandlingen. Langa och upprepade depressionsepisoder
kan 6ka risken for framtida episoder.”®* Den hoga aterfallsrisken &r séledes en
faktor som sarskilt bor beaktas nar man gor upp en behandlingsplan.212°37:38.124

Det finns inga tydliga data kring vilka barn och ungdomar som behdver under-
hallsterapi. Barn och ungdomar som har haft flera depressionsepisoder och/eller
en forlangd depression behdver behandling 6ver langre tid och behdver i optimala
fall vara symtomfria under ca 1-2 ar."** Generellt kan sigas att komorbidi-
tet™01712% svar depression, 13g funktionsniva®’, foralders depression***'%® samt
konflikt mellan foraldrar och barn*’ har visat sig forsvara ett lyckat behandlings-
utfall.

Manualer

Flertalet av de utvarderade psykosociala behandlingar som har refererats till
bygger pa manualiserad behandling. Den mest anvanda gruppbehandlingen &r
”Adolescent Coping with Depression Course” (CWDC-A).**? Manualen finns
oversatt till svenska (var god se sid. 45). Den engelsksprakiga versionen kan fritt
laddas ner fran natet.'?’

Farmakologisk behandling

Psykofarmakabehandling av barn och ungdomar forutsatter saval god medicinsk
som barnpsykiatrisk kunskap och erfarenhet. Vid behandling krévs dessutom tét,
kontinuerlig uppfdljning med avseende pa verkan och eventuella biverkningar.
Psykofarmaka ges inte som enda behandling utan kombineras alltid med nagon
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form av psykoterapeutiska familjesamtal och/eller individuella samtal. Trots att
tricykliska antidepressiva (TCA) lakemedel fran 60-talet och framat ansags effek-
tiva vid depression finns inga RCT pa ungdomar som visar béttre effekt av TCA
an placebo. | Sverige ar inte nagot av de nya SSRI-lakemedlen godkant for
depressionsbehandling av barn och ungdomar under 18 &r.”* Fluoxetin &r godkant
for behandling av egentlig depression hos barn och ungdomar i USA och sedan
juni 2006 i Europa.

For SSRI och nyare antidepressiva har en dkad forekomst av sjalvmordsbeteende
och sjalvdestruktivt beteende rapporterats. | stravandena att fa en battre inblick i
sidoeffekterna vid SSRI begérde amerikanska "Food and Drug Administration”
(FDA) och europeiska ”European Development Assistance” (EMDA) fram ra-
materialet” fran alla RCT som gjorts, bade publicerade och opublicerade. | dessa
kliniska provningar ror det sig oftast om en incidens pa mindre an fem procent
och en riskokning jamfort med placebo pa 1-2 procentenheter. Inga fullbordade
suicid har rapporterats i de placebokontrollerade studierna. I en nyligen publicerad
studie i USA'?® fann man att ungdomar som behandlats med antidepressiva efter
att ha vardats i sluten vard pga. depression i hogre grad gjorde suicidforsok an de
som ej fatt Iakemedel, odds ratio var 1,52. Skillnaden var dock storst for tricyk-
liska antidepressiva (TCA); for individer som fatt fluoxetin foreldg ingen skillnad.
Forfattarna papekar sjalva att de ungdomar som fick farmaka sannolikt hade sva-
rare depression. Nagon skillnad i suicidforsok sags dock inte hos vuxna. Studien
understryker vikten av noggrann uppféljning av behandling med antidepressiva
hos barn och ungdomar.

Depressiv episod, svar, med eller utan psykotiska symtom

Vid svara depressiva tillstand som medfor allvarlig funktionsnedsattning skall
medicinering med SSRI Overvéagas. Behandlingen bor inledas och skotas av
specialist i barn- och ungdomspsykiatri. Farmakologisk behandling &r indicerad
vid svar aptit-, somn- och koncentrationspaverkan, hamning/rastléshet, minskad
energi, uttalad lustloshet, trotthet och aggressivitet, liksom nar barnet/tondringen
inte klarar att ga till skolan, drar sig undan kamrater och familj, isolerar sig, slutar
med intressen, uttalar hoppldshet och sjdlvmordstankar.

Efter det att SSRI blev tillgangliga har flera RCT publicerats som visat mattlig
men anda god effekt av SSRI (fluoxetin, sertralin, paroxetin och citalopram).
Bland antidepressiva farmaka har fluoxetin den mest 6vertygande kliniska doku-
mentationen med effekt utdver placebo visad i tre oberoende korttidsstudi-

er 229130131 \/iq hehandling med fluoxetin pabérjas behandlingen vanligen med 10
mg som sedan Okas var 3-7:e dag beroende pa patientens talighet for biverkningar,
stod i familjen etc. Effekten satter in efter ca 2-3 veckor pa fulldos, vanligen 20-
50 mg per dag. Dygnsdosen kan, pga. fluoxetinets langa halveringstid, tas som
endos.

Det ar lampligt med ett aterbesok inom 7-10 dagar efter att behandlingen inletts.
Allmant géller att 1akaren bor vara val tillganglig for patient och anhoriga. Patien-
ten bor foljas regelbundet betraffande saval depressionssymtomens svarighetsgrad
som biverkningar. Sarskilt bor eventuell angest, rastloshet och aggressivitet, lik-
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som sémnstdrningar och forstarkta sjalvmordstankar uppmérksammas under de
forsta veckornas lakemedelsbehandling. Man bor dven vara uppmarksam pa att
behandling med antidepressiva kan utlésa en mani hos dem som har en bipolar
sjukdomsdisposition. Detta ar vanligare nar depression debuterar i lag alder.

Fore och under behandling bor tillvéxt och pubertetsutveckling (langd, vikt,
pubertetsstadium enligt Tanner, inklusive testikelstorlek respektive menstruatio-
ner) registreras. Vid psykofarmakabehandling skall man, liksom vid all lakeme-
delsbehandling, vara uppmarksam pa forekomst av interaktioner, inte bara nar det
galler forskrivna lakemedel inklusive p-piller utan ocksa naturlakemedel, alkohol,
narkotika och tobak.

Behandlingstiden skall normalt 6verstiga den ”1angd” en egentlig depression bru-
kar vara (ca 9 manader) och utséttning bor inte goras under host- och vinterhalv-
aret, men doseringen kan reduceras till en underhallsdos (ofta ca 20-30 mg). Be-
handlingen bor kombineras med KBT, dels for att detta reducerar den 6kade sui-
cidrisken under de forsta behandlingsveckorna, dels for att den enda “efficiency”
studien som gjorts® indikerar en forstarkt effekt av fluoxetinbehandling vid sam-
tidig KBT. Noggrann kontroll varje vecka behdvs initialt pga. risk for 6kad suici-
dalitet. Familjestod ar ndédvandigt vid all depressionsbehandling men ar inte for-
mellt utvarderad med avseende pa depressiviteten. Koncentrationsbestamning bor
goras efter en manad samt vid utebliven terapeutisk effekt eller kvarstaende bi-
verkningar.

Dokumentationen av de antidepressiva ldakemedlens effekt for barn- och ungdo-
mar bestar av korttidsstudier.*******2 Kunskap saknas om hur lange den unga
patienten, som svarat pa behandling och blivit stabilt symtomfri, bor fortsatta sin
behandling. Risken for aterfall &r stor men tillfredsstallande dokumentation réran-
de profylaktisk langtidsbehandling saknas. Forsiktiga forsta belagg for effekt av
underhallsdos nar det galler att minska risk for aterfall har dock rapporterats nyli-
gen.® Effekt och biverkningar av depressionsbehandling (antidepressiva lakeme-
del/psykoterapi) bor om mojligt foljas inom ramen for ett nationellt kvalitetsregis-
ter.

Utsattning maste goras successivt under 6-12 veckor for att forhindra s.k. utsatt-
ningsfenomen som t.ex. huvudvark, illaméaende, yrsel, parestesier samt symtom
som kan likna depressionssymtom. Risken for utsattningsfenomen anses vara na-
got stérre hos barn och ungdomar an hos vuxna men tycks vara mindre for vissa
substanser med lang halveringstid, t.ex. fluoxetin.

Risk med atgéard

Risk med psykofarmakabehandling bedoms som liten. Biverkningar av SSRI sa-
som aktivering/disinhibition kan framférallt hos ungdomar leda till 6kad suicida-
litet och kan hos barn leda till utagerande och delvis for individen riskabla beteen-
den. | enstaka fall kan man ocksa fa allméant forsamrad motivation.

ECT

Vid svar och/eller terapiresistent depression eller manisk episod kan elektrokon-
vulsiv behandling (ECT) komma ifraga. ECT har inte provats i RCT men det finns
manga fallbeskrivningar och 6ppna studier. Dessa har granskats i en metaanalys
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som indikerar att ECT ar en bade effektiv och saker behandlingsmetod. Effekt-
storleken lag val i linje med den man sett i vuxenstudier. Effekten satter in efter
att en till flera ECT givits och resultaten &r stabila om en full serie genomférs. Ca
75 % av patienterna anges ha god eller mycket god effekt vid depression. Vid
mani har upptill 80 % angetts ha god eller mycket god effekt. AACAP har nyligen
angivit riktlinjer fér anvandning av ECT.**® Den antidepressiva effekten &r snabb-
are och kraftigare an vid behandling med antidepressiva, 90 % av djupa depressio-
ner svarar. ECT anvénds séllan inom barn- och ungdomspsykiatrin i Sverige. Det
finns sannolikt flera skal for detta, t.ex. bristande kunskap om behandlingens
effektivitet och obefogad radsla for biverkningar och resttillstand. Risken med at-
gérd beddms som liten. Biverkningar, framforallt minnesproblem, har varit milda.

Depressiv episod, lindrig-mattlig

Vid medelsvar depression hos barn fran 8 ars alder samt ungdomar, dér det fore-
ligger psykomotorisk hamning, smnproblem, aptitpaverkan och/eller uttalad
anhedoni (minskat intresse eller gladje for nastan allt), kan tillagg med farmaka
vara motiverad om inte psykosociala interventioner givit tecken pa forbattring
efter 6-8 veckor.

Vid lindrig depression ar lakemedelsbehandling inte indicerad. Vid behov av
behandling ges psykosocial intervention.

For barn under atta ar finns inte indikation for lakemedelsbehandling da veten-
skapligt stéd saknas.

Prevention

Definitionen av prevention i detta avsnitt foljer Cochrane Collaboration. Som
prevention betraktas de interventioner som sétts in innan en klinisk stérning har
diagnostiserats. Prevention kan vara universell, dar interventionen erbjuds hela
populationer oavsett risk, eller sa kan den vara riktad till en utvald riskpopulation.
Riktad prevention kan innefatta bade selektiva interventioner som fokuserar pa
populationer med riskfaktorer, t.ex. en familjehistoria av depression, och indike-
rade interventioner riktade till populationer som uppvisar tecken pa begynnande
stérning.

Det finns ett stort intresse for att utveckla program som syftar till att forhindra de-
but av depression, varav flertalet studier har publicerats under det senaste decenni-
et. Cochrane Library publicerade 2004 en sammanstéllning 6ver psykologiska
och/eller pedagogiska preventionsbehandlingar for depression hos barn och ung-
domar.*** De flesta studier som publicerats bygger pA KBT-tekniker och interven-
tionerna har erbjudits i gruppsammanhang. Cochranerapportens slutsats ar att det
behovs ytterligare studier da bevislaget dn sa lange ar otillrackligt. Framforallt
saknas en aktiv kontrollbetingelse, vilket ar sarskilt viktigt i depressionsstudier da
placeboeffekten &r hog.

Clarke och medarbetare'*® ar den grupp som ftt bast resultat av psykologiska pre-
ventionsprogram. De anvande en forkortad version av ”The Adolescent Coping
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with Depression Course” (CWDC-A) for ungdomar som hade subkliniska depres-
siva symtom och vars foréldrar behandlades for depression.

Kowalenko och medarbetare**® genomférde en skolbaserade RCT med program-
met ”Adolescents Coping With Emotions” (ACE) for flickor som hade bedémts
ha risk for att utveckla depression. Man fann efter programmet bade en minskning
av depressiva symtom hos flickorna och signifikant forbattrade copingfardigheter.
Beardslee et al** har studerat preventiva insatser i form av familjebaserad inter-
vention for barn till deprimerade foréldrar. De fann efter insats en signifikant
minskning av riskfaktorer och 6kning av skyddsfaktorer hos familjer dar en for-
alder hade en psykisk sjukdom.

Ytterligare ett exempel pa internationella preventionsprogram &r ”Act and Adapt”
utarbetat av Weisz och kollegor.*"%

Utvardering av behandling

Efter det att behandling har pabdrjats ar det viktigt att behandlingseffekten regel-
bundet utvérderas, forslagsvis med hjélp av kliniker-, foraldra- och sjalvskattning-
ar. (Var god se rekommendationer gallande utredning sid. 25ff.) Det &r viktigt att
fa till en systematisk bedémning av forandringar i karnsymtom och funktionsniva
for att avgdra om behandlingen skall fortsétta, intensifieras, forandras eller avslu-
tas. Det finns dock &n s& lange fa riktlinjer gallande detta omrade.®

Sammanfattande riktlinjer fér behandling
« Inkludera foraldrarna i behandlingen utifran det helhetstankande som bér
pragla barn- och ungdomspsykiatrin.

o Behandlingsarbetet behdver vara multimodalt.

 Inled behandlingskontakten med en kortare icke-specifik stodintervention.
Forskning har visat att en tredjedel av de med léttare och mattlig depression
blir battre redan efter en kortare stédjande kontakt.*? Dessa stodjande insatser
kan innehalla stod, psykopedagogiska inslag och stressreduktion.

« Trots att evidensen inte &r lika entydig vid depression som vid angest-
storningar ar det i nuldget kognitiv (beteende)terapi och interpersonell terapi
som rekommenderas for ungdomar med lindrig och mattlig depression.

« Det ar viktigt att fokusera pa och utveckla interventioner som specifikt riktar
sig till de ungdomar som I6per risk for aterfall.

« Fokusera pa prevention, t.ex. intensiv behandling av angeststérningar for att
forhindra progression till depression.

o FOrsok halla kvar ungdomar i behandling under rekommenderad tid.

o Utvérdera behandlingen kontinuerligt, forslagsvis med hjalp av sjalvskatt-
ningsformular.
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« Betona de psykopedagogiska inslagen for foraldrar och ungdomar. Klinisk
erfarenhet har visat att tidiga avhopp fran behandlingen minskas drastiskt om
behandlingen innehaller psykopedagogiska inslag.?

o Beakta komorbiditet, liksom problematik utéver depressionen. Ungdomar med
komorbiditet, beteendeproblem och familjeproblem utover depressionen
behover ofta en multimodal insats som riktar sig savéal mot depres-
sionssymtomen som mot dvriga problem.**

o Beakta foralderns psykiska hélsa. Det har visat sig att ungdomar som har en
deprimerad foralder 16per storre risk att drabbas av depression och att
ungdomar med en deprimerad forélder i mindre utstrackning tillgodogor sig
depressionsbehandling.??**’ Med anledning av detta behéver de som
behandlar deprimerade barn och ungdomar lagga storre vikt vid att identifiera
eventuell depression hos foréldrarna och hjalpa foraldrar till egen behandling.

« Forhindra aterfall genom fortsattnings- och underhallsterapi. Med tanke pa
den hoga aterfallsfrekvensen for depression hos ungdomar %% férfaller det
vara viktigt att begreppet underhéllspsykoterapi fors in i den kliniska verk-
samheten.

Sjalvmord

Trots att sjalvmord och sjalvmordsforsok inte ar nagot specifikt for depression vet
man att en stor andel (80-90 %) av de ungdomar som gjort suicidférsok under
samma &r haft en pagaende egentlig depressionsepisod eller dystymi.® For flickor
ar den mest signifikanta riskfaktorn for suicid egentlig depression.** Med anled-
ning av detta inkluderas rekommendationer géllande sjalvmord i foreliggande
vardprogram for depression.

Det finns mycket beskrivande information betraffande suicid, mindre &r dock kéant
om barn och ungdomar och det finns liten systematisk, evidensbaserad kunskap
gallande behandling av suicidala barn och ungdomar. Det finns t.ex. fa RCT som
mater olika behandlingsformers effektivitet. Socialstyrelsen och Statens Folkhél-
soinstitut har arbetat fram forslag till ett nationellt program for suicidprevention,
vilket 6verlamnades till regeringen i december 2006.4°

Sammanfattningen och riktlinjerna som féljer nedan ar hamtade fran ”Nationella
riktlinjer for vard och behandling av suicidala ungdomar och deras familjer”***
samt ”Practice Parameters for the Assessment and Treatment of Children and
Adolescents With Suicidal Behavior™*. Fér en mer fullstindig genomgéng hén-
visas lasaren till de nationella riktlinjerna som fritt kan laddas ner fran Nationellt
och Stockholms l&ns landstings centrum for suicidforskning och prevention av
psykisk ohalsa (NASP).*3
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Prevalens

En ung manniskas sjalvmord ar en svar forlust. Antalet sjalvmord varierar mellan

olika lander. | Europa och 6vriga véstvarlden ar sjalvmord en av de framsta dods-

orsakerna bland unga. Sjalvmord hos unga 6kade mellan 50- och 80-talen men har
darefter minskat.'** Det verkar som om det finns ett samband mellan anvandandet
av SSRI, dar den stdrsta 6kningen skett for ungdomar, och minskningen av antalet
fullbordade suicid. Det finns dock signaler om en ¢kning av sjalvmordsrelaterade

handlingar i den akuta fasen av antidepressiv medicinering med SSRI-preparat.”®

Sjalvmord ar extremt ovanligt fore puberteten. Prevalensen dkar daremot under
adolescensen. Varje ar tar 30-40 svenska ungdomar i aldrarna 15-19 ar sina liv.
Fullbordade sjalvmord &r vanligare hos pojkar &n hos flickor (4-5:1). Det &r svart
att berékna forekomsten av sjalvmordstankar och sjalvmordsforsok. I flera svens-
ka enkétundersokningar har 7-8 % av flickorna och 3-4 % av pojkarna uppgivit att
de nagon gang forsokt ta sitt liv.

Det finns olika forklaringar till att barn i storre utstrackning &r skyddade mot
sjdlvmord. En forklaring &r att barn saknar den kognitiva mognad som kravs for
att planera en fullbordad sjalvmordshandling. Det ar ocksa mindre vanligt att barn
upplever den ihallande och genomgripande kansla av fortvivlian och hopploshet
som ofta foregér sjalvmord.™*

Riskfaktorer

For effektiv prevention &r det vasentligt att kanna till riskfaktorer for suicid. Ung-
domar som gor sjalvmordsfarsok eller begar sjalvmord uppvisar ofta en tydlig sar-
barhet och mottaglighet for stress.

Psykiatriska riskfaktorer

Den storsta riskfaktorn for flickor &r narvaro av en egentlig depressionsepisod.
Den nast viktigaste riskfaktorn &r ett tidigare sjalvmordsforsok. For pojkar ar ett
tidigare sjalvmordsforsok den starkaste prediktorn, féljt av depression, missbruk
(alkohol eller droger) och antisocialt/utagerande stort beteende.

Psykiatrisk komorbiditet &r saledes vanlig bland unga som tar sitt liv. Ungefar en
tredjedel av de ungdomar som tar sitt liv har tidigare forsok bakom sig och upp till
tva tredjedelar har verbalt kommunicerat sin avsikt.

Familjerelaterade och psykosociala stressorer

Stressande livshandelser foregar ofta sjalvmord eller sjalvmordsforsok. Forlust av
en nara relation ar ett exempel pa sadana stressande livshandelser. Dessa utgor
dock séllan i sig sjalva en tillracklig orsak till sjalvmord. Men hos ungdomar som
redan har en sarbarhet i och med sitt psykiatriska tillstand kan en stressande livs-
handelse paskynda ett sjalvmordsforsok.

Kontrollerade studier har visat att Iaga nivaer av kommunikation mellan barn och
foraldrar kan utgdra en signifikant riskfaktor, liksom en familjehistoria av sjalv-
mordsbeteende samt att foraldrar varit i klammeri med réttvisan. Familjehistoria
av depression och missbruk saval som en livstid av osdamja mellan féraldrar och
barn har ocksa samband med sjalvmord i tonaren.
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Sjalvmordsndra ungdomar har i hdgre grad varit utsatta for kdnsloméssiga trau-
man och vuxnas konflikter &n bade deprimerade ungdomar och ungdomar i all-
manhet. Aven andra svéra livshandelser sésom mobbning, véld och incest ar van-
ligare hos denna grupp. Kronisk psykisk ohélsa och vald inom familjen har stor
betydelse for saval den egna motstandskraften som férmagan att hantera pafrest-
ningar senare i livet. Det finns ocksa stod for att social isolering och framlingskap
spelar en roll vid sjalvmord hos unga.

Kliniker bor vara medvetna om vilka tonaringar som har storst risk for senare
suicid. Storst risk har pojkar i 6vre tonaren eller tondringar, oavsett kon, med en
samtidig psykisk stérning sdsom depression, mani och hypomani, framfarallt nar
det forsvaras av samtidigt missbruk, irritabilitet, agitation eller psykos. De som
gjort tidigare forsok och de som anvént en annan metod &n de metoder som be-
traktas som vanliga, dvs. att ta tabletter eller att skara sig, har ocksa hogre risk.

Faktorer som kan bidra till sjalvmord

Varfor sjalvmord utgor ett alternativ for vissa ungdomar och inte for andra vet vi
inte sakert. Nedan féljer exempel pa nagra av de faktorer som kan bidra till
sjalvmord.

Maladaptiva attributions- och copingstrategier

Upplevelse av hoppldshet, en negativ syn pa sin egen kompetens, daligt sjalvfor-
troende och en kénsla av ansvar for negativa handelser utgor attributioner som kan
bidra till den hoppl6shet som upprepade ganger funnits associera med suicidalitet.

Foraldrapsykopatologi

En familjehistoria av suicidalt beteende, psykopatologi hos foralder, depression
och missbruk hos foralder utgor alla riskfaktorer for sjalvmord i tonaren. Ovan-
staende faktorer utgor sannolikt bade en genetisk sarbarhet och stress i miljon.

Socialpsykologiska faktorer

Det finns véaxande indikationer pa att risken for suicid kan 6ka hos redan sarbara
ungdomar om de utséatts for verkliga eller uppdiktade redogorelser av sjalvmord
som t.ex. via intensiv mediabevakning av en kand persons sjalvmord.

Beddmning

Barn och ungdomar lamnar oftast tillforlitlig information om sitt suicidala beteen-
de om de fragas direkt pa ett icke-hotande satt. I beddmning av suicidala patienter
ingar en bedomning av det suicidala beteendet och risk for dod eller upprepning,
liksom en bedémning av den underliggande diagnosen och bidragande faktorer.
En vasentlig del av diagnostiken maste séledes &dgnas de psykiska sjukdomar som
ar forknippade med hog risk for fullbordat sjalvmord eller upprepade sjalvmords-
forsok. Varje suicidbeddmning maste ses som farskvara med mycket begransad
hallbarhetstid.

Sjalvmordstankar

Den huvudsakliga fragan galler huruvida barnet eller ungdomen har begrundat
eller forsokt bega sjalvmord utan nagons vetskap. Féljande diagnostiska fragor
kan stallas:
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Har du nagonsin kant dig sa ledsen/upprord att du 6nskat att du inte levde eller
att du ville d6?

Har du ndgonsin gjort ndgonting som du visste var sa farligt att du kunde ska-
da dig eller do av att gora det?

Har du nagonsin forsokt skada dig?

Har du nagonsin forsokt ta ditt liv?

Har du nagonsin tank pa eller forsokt bega sjalvmord?

For ytterligare exempel pa lampliga fragor att stalla, var god se sjalvmordsstegen,
bilaga 1 (sid. 56).

Annu ett tillvagagangssatt vid bedomning av suicidal avsikt 4r att bedéma motive-
rande kanslor, exempelvis en 6nskan att bli sedd och fa uppmarksamhet, att fa till
stand en forandring i en interpersonell relation, att aterférenas med en dod slak-
ting, att undvika en outhardlig situation eller att uppna hamnd. Om dessa motive-
rande kanslor inte har tillfredsstéllts nar bedémningen gors kan allvarlig suicidal
avsikt kvarsta.

Sjalvmordsforsok
Tidigare sjalvmordsforsok ar en av de starkaste prediktorerna for fortsatt
suicidalitet.

Avgor vilken metod som anvants i forsoket (ovanlig metod, dvs. annan metod
an att skéra sig eller svalja mindre antal tabletter, innebar sémre prognos).
Uppskatta den potentiella medicinska dodligheten.

Bedom hur mycket planering som foregatt forsoket och huruvida chansen till
upptéckt minimerades.

Beddm tillganglighet till dodliga mediciner.

Ovrigt
Utdver sjalvmordstankar och tidigare sjalvmordsforsok bor foljande omraden
tackas av i bedémningen:

utlésande pafrestningar/stressorer
psykiatriska sjukdomar

livsstil och allméant halsotillstand
trauma/Overgrepp

familjesituation

socialt natverk

genetiska riskfaktorer

personlighet
skyddande/hélsobefrdmjande faktorer
funktionsférmaga.

I beddmningen &r det viktigt att:

Klinikern aven talar med den unge i enrum — inte enbart i narvaro av foraldern
samsjuklighet beaktas da detta snarare ar regel &n undantag

beakta andra psykiska storningar an dem man vanligen tanker pa i den suicida-
la processen, t.ex. missbruk

olika informationské&llor anvénds.
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Skattningsskalor

Bedomningen av allvaret i ett aktuellt suicidférsok kan struktureras med hjélp av
ett skattningsinstrument, exempelvis Becks “Suicide Intention Scale” (SIS).**®
Sjalvadministrerade skattningsskalor for suicid far dock inte ersatta den kliniska
bedémningen.

I 6vrigt var god se avsnittet gallande utredning vid depression (sid. 22ff).

Prevention

Trots att en sa stor andel av ungdomar som tar sitt liv har psykiska problem har
langt ifran alla fatt psykiatrisk vard och en anmarkningsvard liten andel har haft
psykiatrisk behandling vid tidpunkten for sjalvmordet. Utifran detta ar det en vik-
tig uppgift for personal inom priméarvard och skolhalsovard att upptacka de ung-
domar dér risk for sjalvmord foreligger.

Diagnostisering och behandling av férstdmningssyndrom &r den huvudsakliga
delen i sekundar preventionsbehandling. For information gallande psykosocial
och farmakologisk behandling vid depression var god se avsnitten ovan (sid.
28ff).

Huruvida en behandling av suicidala barn och ungdomar lyckas beror pa ett antal
faktorer, dar sakerhetsaspekter ar av dverordnad betydelse. Behandling innefattar
ofta sadval medicinska akuta insatser som sluten- och 6ppenvard pa kort och lang
sikt. Behandling i 6ppenvard skall anvandas nar det inte &r troligt att ungdomen
kommer att agera pa suicidala impulser, nar det finns tillrackligt stod i hemmet
och nér det finns nagon som kan agera om ungdomens beteende eller sinnesstam-
ning forsamras.

Behandling

Den akuta behandlingsinsatsens framsta mal &r att skydda patienten mot fortsatt

suicidalt beteende. Denna insats skall sedan ligga till grund for en mer langsiktig

behandlingsplanering vars malsattning ar:

— att forhindra upprepning av sjdlvmordshandlingar, sjalvdestruktiva beteenden
och framtida sjalvmord

— att behandla de bakomliggande psykiska stérningarna

— att hjalpa patienten och dennes familj att fungera battre.

Vardplanering efter ett sjalvmordsforsok maste bygga pa ett helhetstankande. Sui-
cidala ungdomar och deras familjer skall erbjudas sadan psykoterapeutisk behand-
ling som ingar i all barnpsykiatrisk vard, dvs. riktad till individ, familj och nét-
verk.

Det finns fa empiriska studier dar effekten av psykoterapi for specifik behandling

och prevention av suicidalitet hos barn och ungdomar har utvérderats. Féljande

lyfts daremot fram i de nationella riktlinjerna:

— Upprétta en kort- och langsiktig vardplan, vilken skall dokumenteras. Behand-
lingen skall vara grundad pa tillgangliga evidensbaserade metoder som mins-
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kar suicidalitet och bakomliggande psykisk ohélsa och kunna erbjudas till
individer, familjer och nétverk.

— Det &r viktigt att insatsen sker snabbt och kopplas till en aktiv uppféljning.

— Kom ihag att denna patientgrupp ar mycket heterogen och att skillnaden mel-
lan individer med utagerande och inatvand problematik &r stor. Barn- och
ungdomspsyKiatrins olika patientgrupper kan alltsa behova helt olika hjélp
beroende pa vilken problematik som foreligger.

— Manga ungdomar behover dessutom konkret kunskap och traning av olika
fardigheter. Dit hor att lara sig hantera pafrestningar, l16sa konflikter och att
kommunicera battre med andra sa att valbefinnandet, funktionsnivan och den
sociala anpassningen kan forbéttras.

— Utveckla ett sa stodjande familjeklimat som mdjligt.

I 6vrigt var god se avsnittet gallande behandling av depression (sid. 28ff).

Uppfoljning

Risken for nya suicidhandlingar ar som storst under det forsta aret efter ett sjalv-
mordsforsok. En plan for behandling och uppféljning skall darfér finnas under ett
ar efter forsoket. Ungdomar som uteblir fran planerade tider skall omedelbart kon-
taktas via telefon eller sparas upp pa annat satt for att erbjudas fortsatt behandling.

Samarbetspartners

De vardgrannar som kan bli aktuella att samarbeta med nar det galler depression
hos barn och ungdomar ar framforallt primarvard, barn- och ungdomsmedicin,
skola med skolhalsovard och vuxenpsykiatri. Samarbetet kan behdvas bade i ut-
redningsfasen och under behandlingsarbetet.

Information till patient och anhériga

Patient- och anhérigféreningar
| Sverige finns det ingen patient- och anhorigférening med specifikt inriktning pa
depression.

For sjalvmord finns Riksorganisationen SPES — suicidprevention och
efterlevandes stod. (www.spes.nu)

Pa svenska BUP-foreningens hemsida finns anvandbara lankar.
(http://www3.svls.se/sektioner/bup/lankar.html)
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Litteraturtips
"Depressioner i tonaren — ung, trétt och ledsen” av Gunilla Olsson.*’

”At ta sig upp nar man ar nere; hjalp till sjalvhjalp vid depression” av Susan
Tanner.'®

Konsekvenser av vardprogrammet

— Utbilning i de behandlingsmetoder som rekommenderas vid depression och
som eventuellt saknas vid mottagningarna, framforallt kognitiv beteendeterapi
(KBT) och interpersonell terapi (IPT)

— Utbildning i diagnostik enligt DSM-IV

— Utbildning i funktionsskattningsskala C-GAS, och fortsatt samtréning 6ver
lanet

— Information till aktuella samarbetspartners om vardprogrammets innehall.

Forsknings- och utvecklingsprojekt

Pagaende

Den manualiserade gruppbehandlingen ”Adolescent Coping With Depression
Course” (CWD-A) finns dversatt till svenska och anvénds for gruppbehandling
med bade ungdomar och foraldrar vid Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i
Malmo. Utvarderingar finns. Kontaktpersoner: Ulrika.N.Hansson@skane.se och
Kirsten.Aberg@skane.se

En manualiserad gruppbehandling byggd pa kognitiva beteendeterapeutiska
principer erbjuds ungdomar med depression vid Barn- och ungdomspsykiatriska
kliniken i Linkdping. Varje session innehaller en videovinjett som belyser vanliga
problem vid depression som sedan diskuteras i gruppen. Det finns planer pa att
utveckla metoden till en sekventiell behandling dar den andra delen innefattar
aven IPT. Kontaktpersoner: Maria.Zetterqvist@lio.se och Carina.Ranius@lio.se

Socialstyrelsen har ett pagaende arbete med att ta fram nationella riktlinjer
gallande beddmning och behandling av depression och angeststérningar. En
sarskild faktagrupp arbetar specifikt med depression och angest hos barn och
ungdomar. Kontaktperson: Gunilla.Nyren@lio.se

”Ungdomsstudien” &r ett forskningsprojekt i samarbete mellan Stressforsknings-
avdelningen vid Institutionen for folkhalsovetenskap vid Karolinska Institutet,
Barn- och ungdomspsykiatriska enheten vid Astrid Lindgrens barnsjukhus och
Institutionen for psykologi vid Uppsala universitet. Syftet med ungdomsstudien ér
att i fas ett och tva kartlagga friska respektive deprimerade tonaringar avseende
livsstil, stress, psykofysiologi, metabola och hormonella faktorer samt komorbidi-
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tet. Den langsiktiga malsattningen &r att i fas tre implementera nya behandlingar
av tonarsdepression sasom mindfulness, yoga, KBT och beteendeforandringar
inriktade pa bl.a. kost- och somnvanor. Kontakpersoner:
evahenjeblom@telia.com, eva.serlachius@sll.se, sigrid.salomonsson@sll.se

Vid Centrum for folkhélsa, Stockholms lans landsting, pagar DISA-projektet,
”Depression in Swedish Adolescents”. Projektet syftar till att forebygga depres-
sion och internaliserande problematik hos tonarsflickor pa skolor i Stockholms
lans lansting. Kontaktperson: lene.lindberg@sll.se

Onskvarda framtida projekt

Mot bakgrund av bristen pa kontrollerade studier avseende behandling av depres-
sion hos barn och ungdomar framtrader ett stort behov av att utvardera olika tera-
piformer och behandlingsmetoder. Framforallt &r litet kant i Sverige om interper-
sonell psykoterapi (IPT) for barn och ungdomar med depression.

Oversittning av behandlingsmanualer som kan anses vara vardefulla i arbetet.

De flesta manualiserade behandlingarna kommer fran andra lander, framférallt
fran USA. Det ar inte sjalvklart att det alltid lampar sig att direkt 6verfora dessa
till svenska ungdomar. Behandlingarna och metoderna kan behdva "forsvenskas”
och anpassas till svenska forhallanden.

Eftersom enstaka behandlingsmetoder séllan erbjuds patienter i den kliniska var-

dagen sa behovs mer forskning pa hur olika behandlingar skall kombineras, t.ex.

avseende vad som bor komma forst, vilka behandlingar som skall vara involvera-
de och hur dessa 6verlappar eller interagerar med varandra.
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Vardprogrammets process

Medarbetare i vardprogrammet

Huvudredaktér:  Marianne Helgesson, fil lic, leg psykolog, leg psykoterapeut, spec. i
Klinisk psykologi, BUP-klin NSC

Huvudforfattare: Maria Zetterqvist-Carlsson, leg psykolog, leg psykoterapeut, BUP-klin
NSC

Forfattare till det farmakologiska avsnittet:
Per Gustafsson, docent i barn- och ungdomspsykiatri, leg psykotera-
peut, BUP-klin NSC

Referensgrupp:  Inga Ericson, leg psykolog, leg psykoterapeut, Motala BUP ab
Marike Peebo, spec. i barn- och ungdomspsykiatri, BUP Mjolby NSV
Lars Widén, socionom, leg psykoterapeut, Barntraumateamet NSO

Arbetsgang

1998-04-15 Planeringsmote for faststallande av tidsplan och arbetsgang

1999-04-23 Seminarium med inbjudan till all BUP-personal i Ostergétland

1999-05-03 Mote med forfattare till samtliga pagaende vardprogram

1999-10-08 Seminarium for presentation och diskussion av en preliminér version av
vardprogrammet. Inbjudan till all BUP-personal i Ostergétland.

2000-04-06 Mote med referensgrupp

2000-06-08 Mate med referensgrupp

2000-10-13 Mate med referensgrupp

2002-06-17 Vérdprogrammet skickas pa remiss till samtliga BUP-mott i lanet.

2002-09-15 Deadline for remissvar

2002-12-12 Vardprogrammet skickas efter justeringar till verksamhetscheferna for
slutgiltigt godkannande.

2005-12-08 Revidering av vardprogrammet péborjas av ny huvudforfattare.

2006-08-24 Mote med referensgrupp

2006-10-27 Vardprogrammet skickas pa remiss till samtliga BUP-mott i lanet.

2006-12-18 Seminarium for presentation och diskussion av en preliminér version
av vardprogrammet. Inbjudan till all BUP-personal i Ostergotland.

2007-01-30 Vardprogrammet skickas efter justeringar till verksamhetscheferna for

slutgiltigt godk&nnande.

Litteratursdkning

Sokning har, senast i april 2006, gjorts i foljande register: The Cochrane Library,
PubMed, Medline samt PsycINFO med sdkorden depression”, “child”, “adolescent”,
“treatment”, ”psychotherapy”, ”cognitive behavioral therapy”, ”cognitive therapy”,
“family therapy”, family based interventions”, ”psychoanalysis”, psychodynamic
therapy”. Dessutom har ytterligare litteratur sokts via referenslistor i redan patraffad
litteratur och via kollegor.

Revidering

Ansvar for uppféljning avilar huvudforfattaren som féljer kunskapsutvecklingen inom
féltet och ombesorjer uppdatering av vardprogrammet vid behov. En allman revidering
skall vara gjord senast 2009-12-31.

Kontaktperson

Leg psykolog Marianne Helgesson
Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken
Narsjukvarden i centrala Ostergotland
marianne.helgesson@lio.se
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Bilaga 1

Sjalvmordsstegen
(efter professor Jan Beskow)

1. Nedstamdhet/hoppléshet

2. Dodstankar

3. D6dsdnskan

4. Sjalvmordstankar

5. Sjalvmordsodnskan

6. Sjalvmordsforsok

7. Sjalvmordsplaner

8. Sjalvmordsforberedelser

9. Sjalvmordsavsikt

Ar du nedstamd och ledsen ofta?

Kanner du dig ”deppig” for det mesta?
Kénns allting hopplost?

Tror du att det kommer att bli battre igen?

Ké&nns allting meningslost?
Har du ténkt att det vore skont att slippa leva?

Har du 6nskat att du vore dod?
Skulle du vilja slippa vakna nasta morgon?

Har du tankt pa att gora dig sjalv nagot?
Har du ténkt att du skulle kunna ta livet av dig?
Har du tankt ut hur du skulle gora?

Har du tankt att du vill ta ditt liv?

Har du varit néra att forsoka ta ditt liv?

Ar det nagot som héller emot?

Finns det nagot som talar for att fortsétta leva?

Har du tidigare gjort nagot sjalvmordsforsok?
Genomforde du det du tankte gora eller gick det
inte?

Vad gjorde du? Nar? Var? Varfor?

Har du planer pa att ta ditt liv?
Har du ténkt ut hur du ska géra?
Har du bestdmt nér du ska gora det?

Har du gjort nagra forberedelser? Vilka?
Har du skaffat tabletter?

Har du vapen hemma?

Har du skaffat andra redskap? Rep? Kniv?

Har du bestamt dig for att ta livet av dig?

Nar? Var? Hur?

Har du skrivit avskedsbrev?

Har du gjort dig av med saker du inte vill ska
finnas kvar efter dig?

Har du sett till att traffa kompisar en sista gang?
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