Psykiatri

Antipsykotiska lakemedel

Behandling vid psykos, allmant

De vanligaste manifestationerna vid schizofreni ar kognitiva (tankestérningar),
negativa (apati och viljestérning) samt vid vissa former positiva symtom (hal-
lucinationer och vanforestéllningar). Personer med schizofreni har en hog
6verdddlighet och har bland annat en 6kad férekomst av annan samtidig sjuk-
lighet som hjart-karlsjukdomar, diabetes mm.

Insittning av antipsykotiska medel bor i regel ske inom psykiatrisk specialist-
vard och darifran bor ocksa riktlinjer for uppfoljning ges om patienten 6verfors
till primérvérden. Den grundldggande behandlingsprincipen 4r monoterapi
och kontinuerligt stallningstagande till dosminskning. Det ar dven viktigt att
individualisera val avlakemedel och dos utifrén effekter, bieffekter och patien-
tens preferenser.

Alla antipsykosmedel ar pé gruppniva (i olika utstrackning) effektiva, nar det
giller lindring av positiva symtom och &terfallsskydd och minskning pa 6ver-
dodligheten [1]. Forutom blockad av dopaminreceptorer paverkar flera av de
antipsykotiska lakemedlen ocksé andra signalsubstanser, vilket gor att biverk-
ningsprofilen skiljer sig at mellan olika preparat.

Antipsykotiska preparat ar en heterogen grupp. En gemensam egenskap hos
preparaten &r en blockad av dopamin (D2)-receptorer i hjarnan, vilket san-
nolikt bidrar till effekten mot vissa symtom vid psykoser. De ska anvindas
primirt vid schizofreni och liknande psykoser samt kan anvandas vid affektiva
sjukdomar. Andra omraden dar dessa lakemedel anvinds dr monosymptoma-
tiska psykosliknande tillstdnd som t ex tvang.

Anviandning av antipsykotika utanfor dessa indikationer ska ske med stor &ter-
héllsamhet, da risk-nytta-relationen ar okand.

Forsta generationens antipsykotika, t ex haloperidol (Haldol), perfenazin (Trila-
fon) och zuklopentixol (Cisordinol) utgor en relativt enhetlig grupp av substanser
med gemensamma biverkningar i form av extrapyramidala storningar, prolakti-
nerga och sederande biverkningar. Andra generationens antipsykotiska likeme-
del ar daremot en mycket heterogen grupp. Lakemedel ur denna grupp ger vid
vanliga terapeutiska doser ofta mindre extrapyramidala biverkningar jamfort
med forsta generationens antipsykotika. Patienterna kan uppleva sig mindre
psykiskt och kognitivt paverkade. Risperidon och aripiprazol bor ses som forsta-
handsmedel vid nyinsjuknande i schizofrena psykoser. Risperidon bor ses som
forstahandsmedel vid behandling av icke affektiva kroniska psykoser.
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Biverkningar av antipsykotiska lakemedel

Det ar viktigt att halla dosen av antipsykotika s& 1ag som mojligt med tanke

pé biverkningarna. Riskfaktorer for tidiga neurologiska biverkningar (akatisi,
parkinsonism, akut dystoni) dr dosen och substansens affinitet till D2-recep-
torn. Riskfaktorer f6r sena neurologiska biverkningar (tardiv dystoni/dyski-
nesi) ar hog livstidsdos, tilldgg av antikolinergika, alder, manifest hjarnskada,
utvecklingsstorning, affektiva symtom och alkoholberoende. Riskfaktorer for
metabolt syndrom ar 6vervikt, kind hereditet och ldkemedlets affinitet till his-
tamin-Hi-receptorn.

Vid parkinsonistiska biverkningar bor man 6verviga minskning av dosen,
vilket i regel 16ser problemet. Om detta inte dr mdjligt, rekommenderas byte

av preparat. Antikolinergika som biperiden (Akineton) bor undvikas, men kan
i undantagsfall ges tillfalligt. Behandling med antikolinergika under l&ng tid
ska undvikas, da den férsamrar kognitionen och dirmed mdjligheten till fram-
géngsrik rehabilitering.

Akut dystoni dr en obehaglig akut biverkan dar muskler i tungan och pa halsen
spanns. Akineton ges dé intramuskulért och behandlingen optimeras enligt
ovanstdende.

Aven akatisi, en biverkan med obehaglig upplevelse av motorisk oro, forbattras
iregel av att dosen sdnks. Antikolinergika har pa gruppnivé ingen gynnsam ef-
fekt pa akatisi, diremot kan en tillfallig medicinering med betareceptorblock-
erare i 14g dos minska symtomen tills dossédnkningen av antipsykotika har gett
effekt.

Tardiv dyskinesi (langsamma, ofrivilliga, framfor allt orofaciala rérelser)

kan framst upptréada efter langre tids medicinering med antipsykotika. En
dosminskning leder i regel forst till forvarrade symtom. Behandling ska ske av
eller i ndra samarbete med psykiatrisk specialistvérd.

Vid underhallsbehandling ska minsta effektiva dos efterstréavas (se ekvipoten-
stabell senare i kapitlet). Dosreduktion bor ske forsiktigt och stegvis for att
undvika aterinsjuknande och med hinsyn till preparatets farmakokinetik, an-
ledning till dossdankningen och patientens tillstand.

Kombinationsbehandling med hammare av CYP2D6 (som t ex bupropion,
fluoxetin och paroxetin) kan ge férhojda halter av vissa antipsykosmedel som
t ex aripiprazol, perfenazin och prometazin. Kombination med fluvoxamin ger
forhojda koncentrationer av klozapin och i viss man olanzapin.

For mer information om framfor allt farmakokinetiska interaktioner se data-
basen Janusmed Interaktioner.
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Antipsykotiska ldkemedel
Risperidon Risperidon
oral I6sning 1 mg/ml
tabl 0,25; 0,5; 1; 2; 3; 4 mg

Aripiprazol Aripiprazol
oral 16sning 1 mg/ml
tablett 5; 10; 15; 30 mg
munsonderfallande tablett 10; 15 mg

Behandling av en icke-affektiv psykos inleds med t ex Risperidon 0,5-2 mg.
Dosen titreras upp forsiktigt och en vanlig underhéllsdos dr 2—4 mg dagligen. For
behandling av patienter som &r 75 ar och dldre rekommenderas inte doser Gver
1,5 mg dagligen. Det dr viktigt med somnbeframjande och lugnande medel {or att
bl a hjdlpa patienten att sova, vilket vid akuta psykoser kan vara avgorande.

Risperidon ger en 6kad risk for extrapyramidala stérningar, hyperprolakti-
nemi och amenorré. Risken for metabol biverkan ar mattlig.

Aripiprazol dr ett preparat med en avvikande effekt pa D2-receptorn, sub-
stansen verkar som sa kallad partiell agonist. Risken for parkinsonistiska
biverkningar ar 1dg men inte obefintlig och risken for metabola biverkningar &r
mycket 1ag. Aripiprazol ges med fordel pa morgonen. Substansen har i regel fa
eller inga sederande egenskaper; eventuellt foreligger darfor behov av sémnbe-
framjande eller &ngestddmpande medel. Aripiprazol ar darfor bast lampad for
“lugna” psykoser. Behandlingen inleds med en lag dos, om mojligt 5 mg dagli-
gen och doseras upp efter effekt. En akatisi kan begriansa dosupptrappningen.
Det finns tva liknande preparat, kariprazin och brexpiprazol. Alla tre prepa-
raten har liknande verkningsmekanismer och har i studier visat likvardiga ef-
fekter, men med skillnader i biverkningsprofilerna. Brexpiprazol tillhandahalls
for narvarande inte i Sverige.

Olanzapin har en lugnande och sederande effekt, vilket gor att behovet av
ytterligare lugnande substanser oftast dr lagre. I ett icke-akut ldge kan behand-
lingen startas direkt med den forvintade maldosen, som i regel ligger mellan
10 och 15 mg dagligen. Olanzapin ger hos en del patienter en kraftig metabol
paverkan och viktuppgéng. Risken for extrapyramidala biverkningar ar 1ag,
medan den for prolaktinerga biverkningar ar mattlig. For dldre patienter okar
olanzapin risken for kardiovaskuldara handelser. Olanzapin anvinds dessutom
vid affektiva psykoser.

Quetiapin tillhor 2:a generationens antipsykotika som framfor allt anvands
i samband med affektiva sjukdomar och vid psykossymtom i samband med
Morbus Parkinson eller Lewy body demens. Quetiapin har en lugnande och
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angestdampande effekt. Substansen har en 1ag affinitet till D2-receptorn och
ger i princip inga parkinsonistiska biverkningar. I 14ga doser 6vervéger den
antihistaminerga effekten, vilket ger sedering. Det forekommer en del off la-
bel-forskrivning i lagre doser for somnstorningar. I dessa fall ska inte depotpre-
parat anvandas. Forskrivning av quetiapin bor ske efter noggrant 6vervigande
da det som ménga andra antipsykotika har en risk for metabola biverkningar.

Klozapin (Clozapine) dr det mest effektiva antipsykotiska likemedlet och har
bevisad effekt &ven mot negativa symtom [2] och suicidalitet [3,4]. Dessutom
kan substansen anvindas for behandling vid tardiv dyskinesi, en biverkning
som kan uppsta vid langtidsbehandling med antipsykotika [5].

Klozapin har sillsynta, men allvarliga biverkningar, bl a en hogre frekvens av
paverkan pa vita blodkroppar med neutropeni eller agranulocytos som konse-
kvens [6] och en 6kad risk for en eosinofil myokardit [7] framforallt i borjan av
behandlingen.

I en stor finsk studie visades 2009 att behandling med klozapin minskar 6ver-
dodligheten hos patienter med schizofreni i storre utstrickning dn behandling
med andra antipsykotika [1].

Rédslan for tidigare nimnda biverkningar har lett till en underanvindning av
lakemedlet [6,8].

Klozapin ar séledes ett preparat som ska séttas in och fljas upp inom psy-
kiatrin. Utsdttning av klozapin kan leda till snabba och ofta dramatiska
aterinsjuknanden. Det ar darfor viktigt att klozapin inte sétts ut utan kommu-
nikation med behandlande psykiater; en infektion i sig dr ingen anledning att
sétta ut klozapin.

Haloperidol (Haldol) ar ett dldre och beprévat preparat, dock behaftat med en
rad parkinsonistiska biverkningar som kan vara besvéarande och forsvara re-
habiliteringen. Haloperidol har mer psykiska (emotionell och kognitiv seghet)
och neurologiska biverkningar (parkinsonism, akatisi och tardiv dyskinesi) dn
nyare medel, varfor preparatet inte rekommenderas som forstahandsbehand-
ling. Haloperidol klassas som substans med "Known Risk of Torsades de poin-
tes (TdP)”, dvs att substansen forlanger QT-intervallet och ar associerad med
en kiand 6kad risk for TdP, &ven om man tar den som rekommenderat. Risken
for metabola biverkningar ar 1ag och i nivd med risken vid behandling med ari-
piprazol och ziprasidon [2].

Ziprasidon (generika och Zeldox injektion) och lurasidon (Latuda) har béda
manga gemensamma egenskaper, framfor allt en starkt varierande absorption i
samband med matintag, vilket kan leda till varierande effekt [9,10]. Risken for
metabola biverkningar ar lag [2].
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Forebyggande av metabola biverkningar vid antipsykotisk medicinering

Observera risken for metabolt syndrom vid behandling med antipsykotisk
medicinering. Vid behandling med antipsykotiska lakemedel bor blodsocker,
lipider, blodtryck och vikt kontrolleras regelbundet. Okar vikten mer &n 1 kg
per vecka under de 6 forsta veckorna, ska preparatbyte dvervagas, om det
gar. Tidig viktuppgang vid medicinering med antipsykotika ar ofta det forsta
tecknet p& metabol biverkan.

For att minska utveckling av hjart-karlsjukdom och diabetes bér program
implementeras for att férandra riskbeteenden som rokning, beroende av al-
kohol och droger samt 1&g fysisk aktivitet och ensidig kost hos personer med
psykossjukdom. | detta sammanhang &r det viktigt att ta hansyn till bade kog-
nitiva och negativa symtom. Dessa patienter behéver alltsa konkret stéd i att
genomfdra sddana program.

En viktig bidragande faktor fér bade 6verdédlighet och utveckling av
hjart-karlsjukdomar ar dven stigmatisering av patienterna; om patienter med
en psykiatrisk historia soker somatisk vard dr det darfor extra viktigt att sym-
tomen, som ibland kan presenteras annorlunda, inte for fort tolkas som lake-
medelsbiverkan eller tecken pa den psykiatriska symtomatiken.

Insattning av antipsykotika ska ske med uppfdéljning och stdd kring livsstil. Det
ar sarskilt angelaget hos unga individer dar vikten behdver foljas extra noga.
Endast radgivning har mycket begrénsad eller ingen effekt hos patienter med
icke-affektiva psykoser.

Se kliniska riktlinjer avseende metabol risk pa www.svenskpsykiatri.se

Fysisk aktivitet och traning vid psykossjukdom

Personer med psykossjukdom bor rekommenderas fysisk aktivitet enligt
allmanna rekommendationer. | de flesta fall behdvs kontinuerligt stod for att
uppratthalla den fysiska aktiviteten da en utmaning &r motivation. Genom att
erbjuda fysisk aktivitet som ligger i linje med personens férmaga 6kar troligen
motivationen att utdva denna samt delaktighet och goda relationer till per-
sonalen. Insatserna kan ges i grupp och innehalla motiverande och undervi-
sande komponenter samt ledarledd fysisk aktivitet.

Personer med psykossjukdom fér oftare kroppsliga sjukdomar an andra per-
soner. Det kan ibland bero pa en kombination av oh&lsosam livsstil och meta-
bola biverkningar av vissa antipsykotiska lakemedel.

Personer med psykossjukdom bér rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att:
« minska negativa symtom, depressiva symtom och 6ka global kognitiv forméaga
« forbattra livskvalitet

» Oka konditionen.

Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet bidrar till att férebygga andra
sjukdomar som fetma, hjart-karlsjukdom och typ 2-diabetes vilka ar vanliga
vid psykossjukdom.
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Ekvipotenstabell for antipsykotiska medel enligt klinisk erfarenhet

Ekvipotent dos

risperidon (Risperidon) 1mg
olanzapin (Olanzapin) 3mg
aripiprazol (Aripiprazol) 3mg
quetiapin (Quetiapin) 100 mg
klozapin (Clozapine)* 75 mg
haloperidol (Haldol) 1mg

*starkt varierande beroende pé rokstatus

Vid beteendestorningar i samband med utvecklingsstérningar och autism an-
viands ibland antipsykotika. Evidensen for denna typ av behandling (sévida det
inte finns en psykossymtomatik) dr mycket svag och behandlingen dr forknip-
pad med negativa effekter och biverkningar. Nar beteendestorningen ar uttryck
for stress i samband med smaérta, infektion eller fordndringar i boendet som
patienten inte klarar av, sa har dessa personer ofta svért att kommunicera det.
Om antipsykotika méste anvédndas pa denna indikation sa bor i férsta hand
risperidon i laga doser (0,5 mg) anvidndas. Detta ska inte ersitta eller fordroja
att man forsoker identifiera bakomliggande orsak, vilket kan mojliggora kausal
behandling.

For behandling med antispykotika vid beteendemaissiga och psykiska symtom i
samband med demenssjukdom, se avsnitt Likemedel vid demessjukdomar.

Somnlakemedel

Sémnrubbning kan vara sekundar till somatisk eller psykiatrisk sjukdom.
Adekvat diagnostik dr viktig innan behandling insétts. Det 4r véasentligt att
inte bara friga om nattsémnen utan att ocksa f& funktionen under dagtid be-
lyst. Somndagbok under minst 1—2 veckor bor ingé som en del av utredningen
av kroniska somnbesvir. I utvalda fall kan somnografi ge vardefull tillaggsin-
formation framfor allt vid ldngvariga somnsvarigheter utan klar orsak och dér
man inte lyckats med behandlingen.
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Man bor kartlagga foljande faktorer:

e Typ av somnstorning (insomningsproblem, avbruten sémn, tidigt morgon-
uppvaknande eller kombinationer av dessa, forskjuten dygnsrytm, hyper-
somni).

e Specifika somnstorande faktorer, t ex snarkningar/andningsuppehéll, vark/
smaértor, Restless legs, oro/dngest/depressivitet.

e Somnstorningens inverkan pa dagfunktion.

o Frekvens/varaktighet.

e Somnhygieniska férhallanden.

o Forekomst av underliggande sjukdom, somatisk/psykiatrisk.

o Likemedel.

Icke farmakologiska behandlingsmetoder
Vid langvarig sémnstorning boér man i forsta hand prova icke farmakologiska
metoder.

e Somnhygieniska rad (regelbunden dygnsrytm med samma tid for singga-
ende och uppstigning samtliga dagar, undvika tupplurar utan i stallet bygga
upp Okat somnbehov infor natten med god aktivitet dagtid, tanka dagsljus,
men tid for nervarvning infor sdnggdende, undvik alkohol och nikotin).

o Stimuluskontroll (korrigera olampliga somnvanor).

e Somnrestriktion (reducera tiden i singen till den tid patienten i realiteten
sover).

e Avslappning.

For allmanheten har Likemedelskommittén tagit fram broschyren "Sov gott”.
Den innehaller fakta om somn samt sjalvinstruktioner for att underlétta for en
béttre somn. I broschyren visas hur en somndagbok kan fyllas i. Broschyren kan
bestillas frén Likemedelskommittén, lakemedelskommitten@regionorebrolan.se

Psykologiska behandlingsmetoder i form av bl a kognitiv beteendeterapi (KBT)
leder till att patienten somnar snabbare och inte &r vaken lika ldnge under nat-
ten. Aven somnkvaliteten blir bttre.

Farmakologisk behandling

Somnmedel

Melatonin Melatonin
tabl 2 mg

Propiomazin* Propavan
tabl 25 mg

& Till dldre med somnbesvir, se kapitel Lakemedel till dldre.
* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Somnmedel

Melatonin &r ett hormon som utsondras fran epifysen och hjilper till att upp-
ratthalla dygnsrytmen. Tillforsel av melatonin till natten kan normalisera
savil dygnsrytm som somn. Depotberedningen Circadin har idag indikation
endast till personer 55 r och dldre, men anvands &ven till yngre dar man vill
forhindra uppvaknande pé natten. I dose-finding studier har man kunnat visa
en koppling mellan dos och effekt for doser upp till 0,5 mg dagligen. Dose-
ringar 6ver 0,5 mg upp till 10 mg gav i dessa studier ingen ytterligare effekt.
Detta utesluter inte att enskilda patienter kan ha nytta av doser 6ver 0,5 mg
dagligen.

Nagon beroendeutveckling har &nnu ej rapporterats. Preparatet ger séllan
nagra biverkningar.

Propiomazin (Propavan)* dr ett alternativ. Det finns bristfillig evidens for
Propavan, med den kliniska erfarenheten ar god. Det foreligger ingen risk for
beroendeutveckling. Propiomazin har central ddmpande effekt och kan ge
extrapyramidala biverkningar. Halveringstiden ar ca 8 timmar, med risk for
hang-over. Lakemedlet har langsammare insittande effekt dn zopiklon och
zolpidem. Preparatet bor darfor intas 30—60 minuter fore sdnggdendet. Ett
observandum ér att det foreligger viss antikolinerg effekt samt risk for restless
legs, varfor preparatet inte rekommenderas till dldre.

Ovriga sémnmedel

Alimemazin (Alimemazin)* har sederande effekter. Preparatet anvinds fram-
for allt inom missbruksvarden. Alimemazin har antihistaminerg verkan och
antikolinerga biverkningar. Alimemazin ges 1—2 timmar fore sanggéende. Pre-
paratet har en relativt langvarig effekt med risk for hangover.

Prometazin (Prometazin, Lergigan)* har antihistaminerga och antikolinerga
effekter. Effekterna pad somnmonstret har inte undersokts. Halveringstiden

dr ca 13 timmar och den ldngvariga effekten medfor dagtrotthet efterfoljande
dag. Preparatet bor darfor endast anvindas undantagsvis. Tolerans vid uppre-
pad dosering finns beskriven.

De tre preparaten (Propavan, Alimemazin, Prometazin/Lergigan)
dr antihistaminika. Dessa preparat rekommenderas inte till dldre
patienter.

Klometiazol (Heminevrin) har god hypnotisk effekt och kan anviandas vid
svara somnstorningar i seniet, dock huvudsakligen i slutenvard och i sirskilda
boendeformer. Preparatet ar starkt tillvinjande och den terapeutiska bredden
ar smal.

Anvindningen av bensodiazepiner som somnmedel bor kraftigt begrénsas.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Zopiklon och Zolpidem* dr bensodiazepinliknande preparat och verkar via
GABA ,-receptorn. Den dngestddmpande och muskelrelaxerande effekten ar
mindre utpriglad dn for bensodiazepiner. De adr snabbt verkande insomnings-
medel for korttidsbruk. Effekten utgors huvudsakligen av en forkortad insom-
ningstid med i genomsnitt ca 20 minuter. En marginellt férldngd total somntid
och minskad nattlig vakentid efter insomning har setts i metaanalyser, men
evidensen dr svag. Minskad dagtrotthet har inte visats. Bdda medlen har kort
halveringstid, zopiklon 4—6 timmar och zolpidem 1—3 timmar. Hos &ldre ar
halveringstiden dock forlangd och det kan t ex forsdmra formégan att kora bil
pa morgonen efter intag. Amnesi har rapporterats. Tillsammans med alkohol
okar sederingen. Zolpidem oOkar risken for nattlig konfusion/agitation
hos dldre varfor det e¢j rekommenderas till denna patientgrupp. Kvin-
nor har dessutom en forstiarkt och framfor allt forlangd effekt vid samma dos.
Rekommenderad dos ir 5—7,5 mg for zopiklon respektive 5—10 mg for zolpi-
dem. Lakemedlen bor intas i direkt anslutning till singgaendet.

Utsattning och sarskilda beaktanden for bensodiazepinliknande preparat
Vid langre tids anvindning av zopiklon eller zolpidem ses vanligen en tydligt
forsvarad insomning vid utsiattning. Denna utséattningseffekt avtar 1angsamt,
ofta inom nagra manader. Darefter kan utsittningen av dessa preparat i stillet
forkorta insomningstiden och dven minska dagtrotthet. Nedtrappning behovs
¢j vid terapeutiska doser. Preparaten ar kontraindicerade vid somnapnésyn-
drom, en vanlig diagnos vid trétthetsproblematik.

Risken for missbruk och beroende ska beaktas, varfor lakemedel ur denna
grupp bor forskrivas med samma forsiktighet som bensodiazepiner. Dessa
medel ar narkotikaklassade och intermittent behandling rekommenderas. Ob-
servera att likemedlen endast ar studerade for korttidsbruk. Den som sétter
in dessa preparat bor ansvara for att utsattning sker och informera patienten
att preparatet endast ar avsett for tillfalligt bruk. Patienter som har utvecklat
ett bensodiazepinberoende har en hogre toleransniva for dessa preparat och ar
darfor inte lampade for dem.

Antidepressiva lakemedel

Depression, allméant

De flesta patienter med depression behandlas i primérvérden. Aven depressio-
ner utlosta av yttre handelser kan beh6va farmakoterapi som tillagg till psyko-
logiskt stod. Manga patienter soker for kroppsliga besvéar som smaértor, trétthet
eller oklara magbesvar och det kravs kunskap och lyhordhet for att upptiacka
patientens underliggande depression. Patienter med depression 16per storre
risk att drabbas av olika kroppsliga sjukdomar.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Diagnostiken vid depression bygger pa forloppet (tidigare episoder av hypo-
mani/mani eller depressioner) och svarighetsgraden av den aktuella episoden
(symtom och funktionsnedsattning). Intervjuformulir t ex MINI (Mini Inter-
national Neuropsychiatric Interview) kan vara ett stod for att stilla diagnos
vid forstimningssyndrom och for att detektera samsjuklighet. Vid bipolar
sjukdom har tidigare manier/hypomanier forekommit vilka kan vara svara att
vardera. Det ingér i kriterierna att tillstindet skall vara skilt fran patientens
normala tillstdnd och observerbart for omgivningen. Anhdriganamnes kan
darfor vara vardefullt. Finns misstanke om att mani tidigare forekommit bor
patienten handldggas i samréd med psykiatrin.

En symtomskattningsskala kan vara en hjélp for att folja sjukdomsférloppet
och ge viss vigledning gillande sjukdomens svérighetsgrad, t ex MADRS som
dven finns i en variant for sjalvskattning, MADRS-S. Vid mindre 4n 20 poéang
pa MADRS-S brukar vérdet av att initiera likemedelsbehandling vara litet. Vid
mer 4n 30—35 poang kan svar depression foreligga.

Innan antidepressiva lakemedel skrivs ut, bor en bedémning av suicidrisken
goras. Tidigare suicidforsok och aktuella suicidplaner utgor riskfaktorer for
suicid som bor efterfragas. Patienter med hog suicidrisk ska behandlas inom
den psykiatriska varden. Vid psykotiska symtom eller uttalad hamning kan
suicidrisken vara svirbedomd och inldggning pa sjukhus blir ofta nédvéndigt.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar liksom antidepressiva lakemedel forsta-
handsalternativ vid lindrig eller medelsvar depression. Redan péborjad
lakemedelsbehandling kan kombineras med KBT eller internet-KBT med
behandlarstod. Aktivering inklusive 6kad fysisk aktivitet bor vara en del av de-
pressionsbehandlingen. Fysisk aktivitet kan ocks& minska riskerna for kropps-
liga sjukdomar.

Fysisk aktivitet och traning vid depression

Personer med depression bor rekommenderas aerob och muskelstéarkande
fysisk aktivitet med successiv 6kning for att minska depressiva symtom.
Effekt syns vid mattlig aerob aktivitet som utférs 3-7 ganger/vecka i totalt
minst 150 minuter eller vid hég intensitet 3-5 génger/vecka i totalt minst 75
minuter och/eller muskelstarkande traning 2-3 ganger/vecka.

Den viktigaste rekommendationen ur ett halsoperspektiv ar att individanpassa
regelbunden fysisk aktivitet i vardagen och att undvika ldnga stillasittande
perioder.

Vid lindrig och i vissa fall medelsvar depression &r fysisk aktivitet indicerad
som alternativ behandling till samtalsterapi och/eller farmakologisk be-
handling. Vid medelsvér till svar depression bor den fysiska aktiviteten ske
parallellt med 6vrig antidepressiv behandling sdsom medicinering och/eller
samtalsterapi. Handledd traning kan rekommenderas. Uppfdljning som vid
lakemedelsbehandling ska alltid ske.

Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas aven efter remission.
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Antidepressiva medel
Escitalopram Escitalopram
tabl 10; 15; 20 mg

Sertralin Sertralin
tabl 50; 100 mg

De olika antidepressiva likemedlen har pa gruppniva likvardig effekt vid lind-
riga och medelsvara depressioner. P4 individniva forekommer emellertid att
patienter kan reagera olika pa olika preparat. Likemedelsvalet bor individu-
aliseras utifrn depressionens karaktir och vilka biverkningar patienten kan
forvantas vara mer eller mindre kanslig for.

SSRI

Om likemedelsbehandling viljs vid lindrig till medelsvar depression anvands
i forsta hand lakemedel av typ selektiva serotoninterupptagshimmare, SSRI,
Escitalopram eller Sertralin.

Dosen bor individualiseras och 6kas stegvis. Vid depression kan man i regel
inleda med 10 mg escitalopram eller 50 mg sertralin. Hos dldre och vid &ngest-
syndrom ska en lagre startdos 6vervégas. Tempot pa dosokningen avgors bl a
av de initiala biverkningarna. Da tydlig klinisk forbattring inte kan forvantas
forran efter 2—4 veckor, bor eventuell 6kning av dosen ske med 2—4 veckors
intervall. Hos vissa patienter kan en klinisk forbattring noteras forst efter 4—8
veckor, eller senare. Om man ej erhéller forvantad effekt och efter kontroll av
compliance (t ex med hjélp av plasmakoncentration) samt efter Gvervigande
rorande behovet av fordjupad diagnostik ska forsta dtgarden vara en dosok-
ning. Det ar viktigt att dosen for den individuella patienten titreras upp till

en adekvat niva innan man 6vervager preparatbyte. Optimal dos for escita-
lopram &r ofta 20 mg, som ocksé ar maxdos. Sertralin 6kas upp till 200 mg.
Dessa maxdoser kan inte alltid uppnds d& hansyn maste tas till den enskilda
patientens tolerans. Plasmakoncentrationsbestdmning kan vara en hjalp vid
otillracklig effekt eller biverkningar for att viardera och optimera behandlingen
med justerad dos.

Fluoxetin och paroxetin har liknande effekter som 6vriga SSRI. Bida metaboli-
seras delvis genom CYPD6 vilket kan ge interaktioner med bl.a. metoprolol och
tamoxifen. Fluoxetin har en 14ng halveringstid. Det kan darfor vara lampligt
att forsiktigt trappa in ett annat antidepressivt lakemedel om man behéver
byta fran fluoxetin till ett annat antidepressivt lakemedel. Paroxetin har en
kort halveringstid och behover darfor trappas ut helst under flera veckor for att
minska risken for utsattningssymtom.
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Biverkningar av SSRI

Flera av dessa likemedel, bl a citalopram och escitalopram, kan i synnerhet vid
hoga doser ge QT-forlangning som kan leda till allvarlig hjartrytmrubbning.
Rekommenderad dos for dldre och patienter med nedsatt leverfunktion dr dar-
for 10 mg av escitalopram respektive 20 mg av citalopram per dygn. Hogre dos
kan ges, men EKG bor d& kontrolleras.

Angestforstirkning i borjan av behandling kan férekomma hos en mindre
andel av patienterna. Hydroxizin (Atarax)* kan d& anvandas och bensodiazepi-
ner bor undvikas. Om man behover minska den additiva effekten pa QT-tid
kan man vélja sertralin i stéllet for escitalopram eller citalopram, eller pan-
toprazol framfér omeprazol om samtidig syrahimmande behandling kravs.
Om flera QT-forlingande lakemedel ges kan det vara motiverat att kontrollera
EKG. Prometazin (Lergigan) ir ett alternativ som har ndgot mindre QT-for-
langande effekt men storre antikolinerg effekt.

SSRI-preparaten kan ge illamaende, huvudvark och somnstorningar, framfor
allt initialt. Sexuella biverkningar ar vanliga och bor aktivt fragas efter i pa-
tientmotet. Dosminskning kan provas for att hantera sexuella biverkningar. Ett
alternativ ar dosuppehall, "drug holiday”, med en eller tva 6verhoppade doser.
Byte till preparat med annan biverkningsprofil (t ex mirtazapin, bupropion
eller agomelatin) dr ett annat alternativ vid intolerabla biverkningar.

Vid behandling av depression med SSRI eller SNRI (serotonin-noradrena-
lin-aterupptagshdmmare, t.ex. venlafaxin, duloxetin) forekommer hypona-
tremi som kan ge diffusa symtom som trotthet och fallrisk. Riskgrupper ar
dldre och somatiskt sjuka, sarskilt vid samtidig behandling med diuretika.

For bade SSRI och SNRI har 6kad blédningsbenédgenhet rapporterats vilket
sérskilt kan beaktas hos patienter med kind blodningsbenigenhet. Samtidig
behandling med trombocythdmmare (ASA, Clopidogrel), NSAID eller antikoa-
gulantia 6kar blodningsrisken ytterligare [11,12].

Vid svér depression som behandlas i 6ppenvard eller vid bristande effekt av
SSRI rekommenderas Mirtazapin ensamt eller i kombination med ett SSRI,
Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel. Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel
kan ockséa ges i monoterapi. [13,14]

Mirtazapin anses utova sin effekt genom att 6ka framfor allt noradrenalinfri-
sdttningen. Vanliga biverkningar ar 6kad aptit och viktuppgang. Det har dven
sederande egenskaper framfor allt under de forsta veckorna, vilket bidrar till att
lakemedlet ofta ger en viss symtomlindring snabbt. Mirtazapin har till skillnad
fran mer serotonergt aktiva medel inga sexuella biverkningar. En vanlig startdos
ar 30 mg som vid behov kan okas till 45 mg. Under 30 mg kan den antidepres-
siva effekten vara mindre och den sederande effekten vara mer framtréadande.

*For dldre patienter géller ldgre doser, se kapitel Lakemedel till dldre.
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Venlafaxin depotkapsel liknar tricyklika tillvida att det himmar aterupptaget
av savil noradrenalin som serotonin. I 1dga doser (75 mg/dygn) dominerar
serotonindterupptagshdmningen. Vid 6kande doser tilltar den noradrenerga
effekten med sikerstélld noradrenerg effekt forst vid > 150 mg/dygn. Venla-
faxin tolereras emellertid battre &n tricyklika och har en biverkningsprofil
som liknar SSRI, men kan aven ha hjart-karlbiverkningar, sésom hypertoni,
postural hypotoni och takykardi. Svettningar forekommer ocksé ofta. Akut
hjartinfarkt, akut cerebrovaskulir sjukdom och okontrollerad hypertoni ar
kontraindikationer. En tillfallig utsdttning kan 6vervigas. En dosrelaterad, re-
versibel blodtrycksstegring foranleder kontroll framfor allt vid hogre dosering.
En vanlig startdos ar 75 mg/dag och doseringen kan 6kas med 75 mg var eller
varannan vecka. Maldos brukar vara 150-300 mg.

Duloxetin ar ett lakemedel med en verkningsmekanism och biverkningsprofil
som liknar venlafaxins. Duloxetin har emellertid i ligre doser en mer nor-
adrenerg effekt jamfort med venlafaxin. Likemedlet ska anvindas med forsik-
tighet hos patienter vilkas tillstdnd kan dventyras av 6kad hjartfrekvens eller
forhojt blodtryck. Risk kan finnas for urinretention.

Bupropion (Bupropion/Voxra) ar en aterupptagshdmmare av noradrenalin och
dopamin. Risk for krampanfall foreligger framst hos predisponerade personer
eller vid samtidig annan kramptroskelsdnkande behandling. Hypertoni fore-
kommer ocksé som biverkan. Bupropion kombineras med fordel med t ex SSRI
eller kan anvéndas i monoterapi dé sexuella biverkningar av SSRI ar ett stort
problem.

Agomelatin dr en melatoninreceptoragonist och antagonist pa en av serotonin-
receptorerna. Allvarlig leverskada forekommer som séllsynt biverkan och leve-
renzymer behover darfor monitoreras. I 6vrigt dr biverkningarna i regel milda.

Vortioxetin (Brintellix) ar ett SSRI som ocksé binder till flera olika serotonin-
receptorer. Effekterna och biverkningarna liknar dem som ses vid 6vriga SSRI,
men direkt jaimforande studier mellan vortioxetin och andra SSRI saknas. Det
kliniska intrycket &r att illamaende forefaller vara en vanlig biverkan. Priset ar
hogre och sikerheten ar simre dokumenterad, t ex for kvinnor i reproduktiv
alder, om man jamfor vortioxetin med 6vriga SSRI.

De tricykliska preparaten Klomipramin®* och Amitriptylin* har nagot storre
effekt 4n SSRI-preparaten vid svarare depressioner och depressioner som be-
handlas pa sjukhus. Samtliga tricyklika har antikolinerga och kardiovaskulidra
effekter och sidnker kramptroskeln. Patienter i langtidsbehandling ska uppma-
nas till noggrann munhygien, da hyposalivation medfor 6kad risk for karies.
SSRI-preparaten ar mindre toxiska vid 6verdos och har mindre besvirande bi-
verkningar jamfort med tricyklika, vilket kan leda till battre compliance. SSRI
ar ocksa enklare att dosera.

*For dldre patienter géller ldgre doser, se kapitel Lakemedel till dldre.
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Generellt om antidepressiva

Behandlingstiden med antidepressiva bor vara 6-12 manader vid positivt
behandlingssvar for att minimera risken for aterfall. LAngtidsprofylax bor
overvigas om tva eller fler depressionsperioder forelegat. Man kan bland annat
viga in hur svara depressionerna varit, om sjalvmordsrisk forelegat, hur lange
depressionerna varat och med vilken frekvens de kommit. I férsta hand viljs
samma doser vid profylax som vid akutbehandling. Behandlingen &r i vissa fall
livslang.

Antidepressiva ldkemedel dr inte beroendeframkallande, men ibland &terkom-
mer de symtom som féranledde behandlingen i samband med att behandlingen
avslutas. Utsdttningsbesvir kan utvecklas om den antidepressiva behand-
lingen avbryts tvirt eller dosen sénks kraftigt. Problemen kan ses redan efter
ndgon dags glomd medicinering. Symtomen kan inkludera yrsel, huvudvirk,
krypningar ikroppen och allmén sjukdomskénsla. Risken for utsattningssym-
tom motiverar att man trappar ut ett antidepressivt medel langsamt. Proble-
met uppstar framfor allt vid behandling med lakemedel med kort halveringstid
som paroxetin och venlafaxin. Uttrappningen bor pagé under flera veckor och
maste anpassas till hur patienten reagerar.

Kombinationer av antidepressiva likemedel med andra serotonerga substanser
som t ex tramadol eller MAO-hdmmare (inkl linezolid (Zyvoxid)) medfor risk
for serotonergt syndrom.

Vid kvarstaende symtom trots 4—8 veckor med maxdos av ett antidepressivt
lakemedel &dr det vanligt att fordndra behandlingen. Man kan byta mellan
SSRI/SNRI direkt, med undantag for fluoxetin som har lang halveringstid.
Andra alternativ vid behandlingssvikt kan vara att kombinera SSRI/SNRI med
mirtazapin eller bupropion. Litium, vilket &r ett specialistpreparat, kan ocksa
anvindas for att forstirka effekten av antidepressiva lakemedel, dven i fall dar
det inte ror sig om bipoldr sjukdom.

Ytterligare ett alternativ dr att kombinera ett antidepressivt likemedel med
quetiapin. Quetiapin anvinds i dosen 150 mg per dygn, med storsta delen av
dygnsdosen till kvillen eftersom den huvudsakliga effekten ar sedering. Man
bor da beakta riskerna for dagtrotthet, 6vervikt, diabetes, metabolt syndrom,
yrsel och blodtrycksfall. Nyttan av symtomlindring behover kontinuerligt
véagas mot de l&ngsiktiga metabola riskerna. Svenska psykiatriska foreningen
har gett ut kliniska riktlinjer for monitorering av de metabola effekterna som
bland annat inkluderar regelbundna kontroller av vikt, blodtryck, lipider och
blodsocker.

Behandlingsalternativ inom psykiatrisk specialistvard
Elektrokonvulsiv terapi (ECT) anviands vanligen vid svar eller psykotisk de-
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pression och har sirskilt gynnsam effekt hos dldre patienter. Behandlingen
kan ocksa anvandas i utvalda fall vid medelsvar depression efter att lakeme-
delsbehandling inte haft avsedd effekt, t ex om ECT har resulterat i symtomfri-
het vid tidigare skov, hos dldre, for dem med psykomotorisk himning och for
dem med ett tydligt episodiskt insjuknande. Minnesstorning férekommer som
biverkan, sarskilt hos yngre kvinnor.

Repetitiv transkraniell magnetstimulering (‘\TMS) i kombination med likeme-
del &r ett alternativ vid medelsvar till svir depression som inte forbéttrats till-
rackligt efter 3 ménader med endast likemedel. Behandlingen ges under nagra
minuter till vaken patient och upprepas dagligen under 6 veckor. rTMS har
svagare effekt &n ECT men orsakar inte minnesstérning. En vanlig biverkan ar
skalpsmarta vid stimuleringen. rTMS-verksamheten héller for ndrvarande pé
att byggas ut vid Enheten fér hjirnstimulering p& USO.

Stamningsstabiliserande Iakemedel

Litium (Lithionit) har en forebyggande effekt mot d&terkommande perioder av
mani och depression och ar suicidférebyggande. Behandlingen bor handhas av
specialist i psykiatri.

Medlet har en snév terapeutisk bredd. Terapeutisk niva vid underhéllsbehand-
ling r 0,5—0,8 mmol/l1. For vissa patienter kan hogre nivier accepteras (upp
till ca 1,2 mmol/1) under 4—6 veckor vid akut fulminant mani. Serumlitium-
koncentration kontrolleras regelbundet under behandlingen och tétare koncen-
trationsméitning erfordras i situationer dar risk for toxiska virden foreligger
(framst uttorkning, interaktion vid nyinsittning av andra likemedel och dven
kirurgiska ingrepp). Litium bor ej kombineras med NSAID utan samrad med
behandlande psykiater. NSAID-preparat himmar litiums renala clearance och
da kan litiumkoncentrationen stiga. Téta kontroller av litiumkoncentration
rekommenderas vid samtidig behandling med ACE-hdmmare eller angiotensin
II-receptorblockerare (minskar litiumclearance via natriures).

Vanliga biverkningar ar 6kad urinméngd, 6kad torst, 6dem, viktokning, darr-
héanthet, muskeltrotthet, diarré, illaméende och magont, akneliknande utslag,
paverkan pa skoldkortel- och biskéldkortelfunktion samt EKG-férandringar.

For att lindra polyuri vid litiumorsakad diabetes insipidus kan en tiazid anvan-
das. Denna behandling sitts in efter kontakt med nefrolog. Tiazideffekten ar
paradoxal dd man normalt sett anvinder tiazider som diuretika. Aven andra
behandlingsalternativ som amilorid, indometacin och ibuprofen kan vara aktu-
ella beroende pa patientens 6vriga sjukdomar. [15,16,17]
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Symtom vid litiumintoxikation ar:

e Forvirring.

o Metallsmak.

e Buksmartor, diarré.

¢ Darrningar och skakningar.

e Myoklonier; gelékinsla i benen.

Vid litiumbehandling undersoks bl a nivén av litium i blodet samt njurarnas
och skoldkortelns funktion.

Antiepileptika som har visat sig vara effektiva som aterfallsforebyggande
behandling och anvinds som stimningsstabiliserande &r valproat (Ergenyl,
Absenor, Orfiril), lamotrigin och karbamazepin (Tegretol). Aven oxkarbazepin
(Trileptal) kan anvindas.

Valproat har effekt mot akut mani, men svagare vetenskaplig dokumentation
som profylaktikum. Det ska inte anvindas som stimningsstabiliserande av
kvinnor i fertil dlder utan siker preventivmetod. Riskerna for polycystiska
ovarier (PCO) och allvarliga fosterskador &r betydligt storre vid behandling
med valproat jamfort med andra antiepileptika. Hos barn som exponerats for
valproat under fosterlivet foreligger en klart 6kad risk for autism och férsenad
mental och fysisk utveckling. Vanliga biverkningar ar trotthet, illaméaende,
menstruationsrubbningar, viktuppgang och 6vergdende haravfall. Vid behand-
ling med valproat undersoks bl a leverfunktion och blodviarden samt S-valproat
kan ge vigledning for dosering. Observera att valproat hammar nedbrytningen
av manga lakemedel.

Lamotrigin har en forebyggande effekt mot depression vid bipolar sjukdom
men forefaller inte ha nagon storre forebyggande effekt mot mani. Langsam
upptrappning av dosen kravs for att minimera risken for allvarliga hudbiverk-
ningar; vid upptradande av dessa ska lamotrigin sattas ut. Lakemedlet ar rela-
tivt val tolererat.

Karbamazepin har en forebyggande effekt framfor allt mot manier och svag
evidens for depressionsbehandling. Vanliga biverkningar ar trétthet, dim-
syn, yrsel och allergiska reaktioner. Ett problem med karbamazepin ar dess
forméga att inducera leverenzymer som gor att andra likemedel bryts ner
snabbare bl a antidepressiva medel, lamotrigin och valproat, vilket kan krava
dosanpassning av dessa lakemedel.

Topiramat har i kliniska studier inte visat nagon effekt vid bipolar sjukdom.
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Angestsynd rom

Allm3nt om angestsyndrom

Angest har i grunden en 6verlevnadsfunktion. Normalt &r den mild, kortvarig
och latt att uppfatta som dndamaélsenlig. Nar en patient soker hjalp finns det
ofta svar dngslan och oro, fruktan och panik. Ibland tillkommer kroppsliga
symtom av autonom Gveraktivitet och muskular anspanning. Nar dngest fore-
kommer som ett delsymtom vid psykos, depression, missbruk eller vid soma-
tisk sjukdom sésom hjartsvikt bor givetvis grundsjukdomen behandlas i forsta
hand.

Med angestsyndrom avses att flera symtom pé angest forekommer samtidigt
pa ett specifikt satt och med viss varaktighet. Till &ngestsyndromen riknas
paniksyndrom (med eller utan agorafobi), social fobi, generaliserat Angestsyn-
drom och specifik fobi. Vid tvingssyndrom och posttraumatiskt stressyndrom
ar angest ocksé ett framtradande symtom. Patienter med &ngestsyndrom har
en hog samsjuklighet med andra psykiatriska tillstdnd t ex missbruk och de-
pression, men dven med somatiska tillstdnd sdsom astma och hjartbesvar. Till-
stdndet kan dven medfora 6kad risk for sjalvmord och insjuknande i allvarlig
kroppslig sjukdom. Risken &r sarskilt hog vid panikattacker, samtidig depres-
sion eller missbruk. Som st6d vid diagnosséttning kan MINT (Mini Internatio-
nal Neuropsychiatric Interview) anvandas.

Effekten av savil farmakologisk som psykoterapeutisk behandling &r mattlig
med undantag for specifika fobier dar kognitiv beteendeterapi har god effekt.
De bist dokumenterade psykologiska interventionerna vid &ngestsyndrom ar
beteendeterapeutiska och kognitiva metoder, ofta i kombination. Vid specifika
fobier har inga lakemedel dokumenterad effekt.

Fysisk aktivitet och traning vid panikangest

For akut dngestreduktion kravs minst 15 minuters aerob fysisk aktivitet med
hdg intensitet. Ett enstaka aerobt tréningspass kan ha effekt. For varaktig
angestreduktion krdvs att behandlingen med fysisk aktivitet pagéar i minst 10
veckor. Mattlig och hég intensitet kombinerat 3-5 génger/vecka i totalt minst
90 minuter (minst 20 minuter/tillf4lle) eller hdg intensitet 3-5 génger/vecka i
totalt minst 75 minuter rekommenderas.

Tank pa att:

Ménga personer upplever angest nar de borjar trana. Det har sin forklaring i
att det sympatiska nervsystemet ger samma symtom (hog puls, hjartklapp-
ning, svettning och 6kad andning) som vid panikadngest. Om man informerar
om detta i forvag behdver inte symtomen upplevas lika skrammande och
manga kan d& genomféra fysisk aktivitet med goda resultat.

Fysisk aktivitet enligt dessa rekommendationer minskar risken for hjart-karl-
sjukdom och depression vilka dr vanliga vid &ngestsyndrom.
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Antidepressiva medel
Escitalopram Escitalopram
tabl 10; 15; 20 mg

Sertralin Sertralin
tabl 50; 100 mg

Vid lakemedelsbehandling rekommenderas i férsta hand SSRI; for biverkningar,
interaktioner mm, se avsnitt Antidepressiva lakemedel. Alla SSRI-preparat ar
inte dokumenterade och registrerade pa samtliga dngestsyndrom, men tera-
pigruppen rekommenderar i férsta hand Escitalopram och Sertralin. Om man
inte far ndgon effekt av ett SSRI-preparat, bor man prova ytterligare ett SSRI al-
ternativt ett preparat som dven har noradrenerg effekt (SNRI) sdsom Duloxetin
eller Venlafaxin depotkapsel alternativt Klomipramin* i tredje hand. Doseringen
bor vara 1&g initialt och hojas 1angsamt for att minska biverkningarna.

Behandlingseffekten utvarderas efter 4—5 veckor. Om ingen tendens till for-
battring ses bor dosen 6kas. Det kan drgja upp till 12 veckor for att erhélla full
effekt av behandlingen. Den minsta effektiva underhillsdosen utprovas. Ang-
estsyndromen har ett fluktuerande forlopp.

Forbattring, men inte bot ar darfor ett realistiskt behandlingsmal. Behand-
lingstiderna blir ofta ldnga. Om tillstdndet stabiliserats kan det vara indicerat
att reducera dosen forsiktigt, men om symtomen &terkommer bor dosen hojas
igen.

Bensodiazepiner sdsom oxazepam (Oxascand, Sobril) ar i regel kontraindice-
rade for 1angtidsbehandling vid 4ngestsyndrom. Bensodiazepiner visar effekt
endast i korttidsstudier, men medfor en risk for beroendeutveckling, nedsatta
kognitiva funktioner, depressionsrecidiv och en 6kad fallrisk for dldre. Sub-
stansgruppen ska darfor inte anvindas, da effektivare behandling finns till-

ganglig.

Substans Dosintervall (mg/dygn)

Escitalopram 10-20
Sertralin 25-200
Venlafaxin 37,5-225

Sarskilda angestsyndrom

Vid paniksyndrom med eller utan agorafobi ir ofta en 1ag dosering av
SSRI tillracklig. Om samtidig depression foreligger kravs en hogre dos. Initialt
kan 1/10 patienter ha en paradoxal angestforstarkning och som lindring kan
da hydroxizin (Atarax)* eller prometazin (Lergigan)* prévas. For att minska

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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risken for additiv effekt pd QT-tid kan man vilja sertralin i stéllet for escita-
lopram eller citalopram.

Patienter med tvangssyndrom besviras av patringande tankar och kénslor
som &r svara att fa bort. For att minska (neutralisera) dessa utfors tvangs-
handlingar. Vid tvangssyndrom krévs ofta en hogre dosering av SSRI &n vid
paniksyndrom. Klomipramin* kan vara ett alternativ, men har svérare biverk-
ningar och ar mer toxiskt vid 6verdos.

Vid generaliserat Angestsyndrom (GAD) har patienten ofta en dngslig
laggning och en tendens att ta ut oro i forskott. Malet med behandlingen &r att
lindra symtomen. Aven hir dr SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin) for-
stahandsval nir det géller 1akemedel. Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel
ar alternativ till SSRI vid terapisvikt, men framfor allt Venlafaxin ger ofta mer
biverkningar och svara utsittningsbesvir. [14,18]

Dokumentationen av Buspiron vid generaliserat Angestsyndrom ir svag, varfor
lakemedlet inte rekommenderas.

Vid social fobi finns en ridsla for att dra till sig uppméarksamhet i olika situ-
ationer. Darfor kan kroppsliga symtom som tremor och rodnad upplevas som
besviarande. SSRI-preparat (Escitalopram) ar forstahandsmedel. Alternativ ar
Sertralin (SSRI) eller SNRI (Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel) och kan
provas om man €j far effekt av Escitalopram.

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) uppstar efter svara psykiska eller
fysiska traumata t ex tortyr, valdtikt eller svara olyckor. Syndromet kan &ven
uppstd med férdréjning, i extrema fall efter flera decennier. Symtom som ingér
ar patrangande &terupplevelser, undvikanden samt patofysiologiska symtom
sasom somnproblem och irritabilitet. SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin)
ar forstahandsalternativ.

Pregabalin har liten effekt jamfort med placebo, mattligt starkt vetenskapligt
underlag och ogynnsam biverkningsprofil. Dartill finns risk for beroendeut-
veckling. Darfor rekommenderas pregabalin inte som forstahandsmedel.
Preparatet bor vid GAD forskrivas endast av eller i samrad med psykiater.
Pregabalin finns tillgdngligt som generikum, men utbyte pa apotek sker inte
automatiskt. Genom att man som forskrivare anger i filtet doseringsanvisning
att pregabalin far bytas till billigare generika oavsett utbytesgrupp, finns moj-
lighet for apoteken att gora ett utbyte. Om man anvénder receptfavoriter finns
denna text forifylld.

Pregabalin dr narkotikaklassat.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Tillfallig angestbehandling

Generellt ska angest i mojligaste man behandlas med icke farmakologiska
atgirder. I de flesta fall dr psykologiska metoder eller empatiskt bemotande
biattre lampade, ger béttre resultat i langden, minskar risken for aterfall och
stiarker individens kénsla av att kunna paverka sitt 6de sjélv. I undantagsfall
kan farmakologisk behandling av tillféllig &ngest vara indicerad, ju mindre
kdnnedom man har om patienten desto hogre bor troskeln vara att anvinda sig
av farmakologisk behandling i dessa fall.

Vid behov av en tillfillig farmakologisk behandling med lugnande medel re-
kommenderas alimemazin (Alimemazin)* eller hydroxizin (Atarax)*. Alime-
mazin och hydroxizin ska forskrivas restriktivt till 4ldre. Preparaten ger ingen
risk for beroende, utan utovar sin effekt via en antihistaminerg verkan. Dessa
preparat har dock tydliga antikolinerga biverkningar, vilket bor beaktas, och
kan sidnka kramptroskeln. For hydroxizin finns dessutom risk for forlingning
av QT-tid.

Bensodiazepiner sdsom oxazepam (Oxascand, Sobril) ar inte indicerade for
behandling av dngestsyndrom. Substanser ur denna grupp har anvénts for be-
handling av tillfalliga angesttillstdnd, vilket i manga fall har lett till langvarig
forskrivning och iatrogent beroende. Missbruk av alkohol, farmaka eller nar-
kotika kan utgora en kontraindikation for bensodiazepiner (med undantag for
abstinenstillstind, se nista sida). Vid livskriser kan bensodiazepiner hindra
nodvindig bearbetning och bor undvikas.

Man ska planera for utsittning redan niar man sétter in bensodiazepiner och
den som sétter in bensodiazepiner ska ansvara for att de sitts ut igen. Endast
sma forpackningar bor forskrivas. Som regel ar det bést om iterering ej gors,
men om detta dr nodvandigt bor intervall anges.

Abstinenssymtom vid utsidttning kan vara besvarliga. Efter langre tids bruk
av bensodiazepiner bor darfor utsdttningen ske langsamt med successiv
dosminskning. Bensodiazepiner med snabb elimination ger i regel kraftigare
abstinensbesvir. Bensodiazepiner med snabbt insidttande effekt, som alprazo-
lam, har en storre beroendepotential.

Nedtrappning av bensodiazepiner

Kontinuerlig behandling med bensodiazepiner kan leda till en toleransut-
veckling och en effektforlust avseende effekt mot dngest, medan de kognitiva
biverkningar och den 6kade olycksrisken kvarstar. Darfor dr nedtrappning en
viktig del av behandlingen.

Patientens beredskap och motivation till fordndring maste utrénas och vaga
stillas infor frdgan innan nedtrappning av bensodiazepiner. Samtidigt méste
man diskutera patientens forvantningar och oro infor nedtrappningen.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Upplevelsen av nedtrappning ar synnerligen individuell. Om besvirliga absti-
nensbesvar upptriader skall man stanna upp och lita patienten stabiliseras pa
den nya liagre dosen. Det dr sillan fel att pausa nedtrappningen men man skall
iregel undvika att hoja dosen. Upptrdadande av abstinensbesviar kan indikera
en for snabb takt pa nedtrappningen och séledes skall schemat justeras.

Nedtrappningen av hég dos kan lampligen ske med 10—20 % av dygndosen 6ver
en tvaveckorsperiod. Om patienten anvander doser som vida Gverstiger tera-
peutiska doser ar det rimligt att byta till mer ldngverkande preparat och genast
halvera dosen alternativt 14gga sig pd en maxdos enligt FASS.

Se bilaga Nedtrappning av bensodiazepiner i slutet av boken.

Om patienten anvint en kombination av bensodiazepiner skall den med kor-
tast halveringstid séttas ut forst om inte 6vergang till lingverkande blir fallet.
Om patienten samtidigt anvénder opioider skall dessa trappas ut forst om till-
stdndet tillater, kom dock ihag att det dr bensodiazepinabstinensen som kan bli
farlig.

Preparat Ekvivalent dos Halveringstid
Diazepam 10 mg 20-70 timmar
Oxazepam 30 mg 10 timmar

Lorazepam 2mg 12-16 timmar
Alprazolam 1mg 12-15 timmar

ADHD hos vuxna

ADHD ir en utvecklingssjukdom, som debuterar under barndomen. Den med-
for betydande funktionsnedsattning och kdnnetecknas av bristande uppmark-
samhet och hyperaktivitet/impulsivitet. Sjukdomen kan antingen féorekomma
med huvudsakligen hyperaktivitet eller bristande uppmarksamhet eller med
dessa bada i kombination. Behandlingen av ADHD bestéar av multimodala in-
satser dar farmakologisk behandling ar en viktig komponent. Samsjukligheten
med andra psykiatriska diagnoser inklusive substansbrukssyndrom ar mycket
hog och detta kan komplicera behandlingen. Utredningen av ADHD gors av ett
neuropsykiatriskt team och diagnos krévs for farmakologisk behandling.
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Infor inledning av farmakologisk behandling
ADHD-behandling bor ske inom specialistpsykiatrin och farmakolo-
gisk behandling ska foregas av:

e Noggrann information till patienten om behandlingsmal och eventuella bi-
verkningar.

o Skattning av symtomprofil och svarighetsgrad med lampliga instrument.

o Kartlaggning av psykiatrisk komorbiditet (beakta sirskilt férekomst av
psykos, mani, depression, suicidalitet). Psykos och bipolar sjukdom bér vara
optimalt behandlade innan ADHD-behandling pabérjas.

¢ Kartlaggning av drog- och alkoholmissbruk.

o Kardiovaskular sjuklighet, hereditet for plotslig dod eller kammararytmi.

e Puls- och blodtrycksmatning och vid behov EKG.

o Atstorning eller anorexi, aktuell vikt.

e Tics eller andra ofrivilliga rorelser.

e Samtidig behandling med andra lakemedel.

¢ Information om olika lakemedelsalternativ.

ADHD-lakemedel

Liakemedelsbehandling bor erbjudas alla med behov av symtomlindring och
funktionsforbattring dar kontraindikationer saknas. ADHD-ldkemedel kan
vara kortverkande, medelldngverkande eller lingverkande. Ladngverkande 13-
kemedel &r forstahandsalternativ.

Foljande preparat visar bra effekt:

o Metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin)
¢ Lisdexamfetamin (Elvanse)

e Atomoxetin (Atomoxetin)

e Guanfacin (Intuniv)

Metylfenidat (Methylphenidate, Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin) ar
forstahandsval vid behandling av okomplicerad ADHD. Vanligt forekommande
biverkningar dr huvudvirk, muntorrhet, insomningssvarigheter och aptitfor-
lust. Det kan f6rskrivas av lakare med specialistkompetens i psykiatri, ratts-
psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri eller barn- och ungdomsneurologi med
habilitering. Metylfenidat finns som kortverkande, medelléngverkande och
langverkande i depéform.

Lisdexamfetamin (Elvanse) ar ocksé effektiv och kan vara ett bra alternativ
till metylfenidat och har samma biverkningsprofil som metylfenidat. Lis-
dexamfetamin dr en prodrug som ar inaktiv tills aminosyran lysin spjilkas i
blodbanan, ndgot som minimerar risken fér missbruk. Lisdexamfetamin ar
langverkande och effekten kan kvarsté i upp till 12—-14 timmar.
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Atomoxetin ar ett tredjehandsalternativ som kan anvindas om metylfenidat
eller lisdexamfetamin inte ger tillracklig effekt eller tolereras eller om de av
négon annan anledning bedoms vara olimpliga. Atomoxetin kan vara indicerat
till patienter som har komorbiditet med svéra tics, dngest eller depression och
vid missbruk/risk for missbruk hos patienten eller i familjen/narmiljon. Ato-
moxetins vanligaste biverkningar dr minskad aptit och buksmairtor. Atomoxe-
tin ar inte narkotikaklassat och kan forskrivas av alla likare.

Guanfacin (Intuniv) ar en alfa 2a-receptoragonist som har indikation hos barn
och ungdomar med ADHD, men anvénds ibland hos vuxna ADHD-patienter
vid otillriacklig effekt av andra ADHD ldkemedel.

Rutiner kring uppfoljning av lakemedelsbehandling

o Aterkommande kontroller med skattning av symtom och biverkningar, f5lj-
sambhet till behandling, drogfrihet, métning av puls och blodtryck bor ingé i
en strukturerad uppfoljning.

o Kontinuerlig utviardering av behovet av fortsatt medicinering.

o Kontroll av drogfrihet.

Vid samtidig ADHD och missbruk eller beroendesyndrom bor behandling av
bada tillstdnden ske inom beroendevarden. Det finns kliniska erfarenheter av
att absorption av amfetaminderivat kan oka efter gastric bypass operation.

Lakemedel vid behandling av beroendetillstand

Alkoholberoende

Maénga patienter soker liakare for symtom eller sjukdomar som kan vara utlosta
av en hog alkoholkonsumtion. Nagra vanliga hilsoproblem som kan vara al-
koholrelaterade ar hypertoni, dyspepsi, hjartarytmi, dngest, somnstérningar
och upprepade kroppsskador. Hog alkoholkonsumtion ar en riskfaktor och ar
darfor viktig att utreda.

Basen i diagnostiken ar en god anamnes, dir ett hjilpmedel vid bedomningen
kan vara nagot av de sjdlvrapporteringsinstrument som finns, exempelvis
WHO:s AUDIT. Provtagning av alkoholmarkorer dr ett viktigt komplement.
Milet for en behandling 4r minskade alkoholrelaterade problem, som kan
uppnés genom alkoholfrihet men dven via minskad totalkonsumtion och/eller
farre hogkonsumtionstillfdllen. I det enskilda fallet bor mélet sdttas i samrad
med patienten.

Alkoholabstinensbehandling i 6ppenvard

I ett kort perspektiv syftar behandlingen till att bryta pagdende alkoholan-
vandning under det att man forebygger och/eller behandlar abstinenskom-
plikationer. Lindrig abstinens utan risk for delirium behandlas numera alltid
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i 6ppenvérd. En tiit stodjande kontakt ir liksom medicinering som
forhindrar krampanfall och vitamin B-brist den viktigaste behand-
lingen.

Bensodiazepiner ska inte i 6ppenvard forskrivas till personer med missbruks-
problematik. Vid behov av bensodiazepinbehandling rekommenderas sluten-
véard dar behandling med bensodiazepiner ar basbehandling vid avgiftning.

5 dagars schema for alkoholabstinensbehandling som kan ges i 6ppenvard.

Tabl Propavan 25 mg 1-2 tabl till natten

Brustabl Antabus 400 mg Dag 1-5: 2 x1
Tabl Tegretol 200 mg Dag 1-5: 1x2
Tabl Beviplex forte Dag 1-5: 2x2

Om alkohol > 3 veckor/nedgéngen patient ges:
Inj Vitamin B1 200 mg x 1i 5 dagar, intramuskulart

Behandlingsschemat avser patienter som har o promille, CIWA-Ar < 15 poédng, inga
tecken pa hypokalemi, pneumoni mm samt ingen 6kad risk fér abstinenskramper.
Se bilaga med abstinensskattningsskalan CIWA-Ar i slutet av boken.

Antihistaminer (t ex Atarax) och antipsykotika har i studier inte visat effekt
vid alkoholabstinens. De bada lakemedelsgrupperna ar dessutom forknippade
med kramptroskelsinkande effekt och risker att utlosa abstinenskramper med
komplicerande forlopp. Karbamazepin (Tegretol) ingar i behandlingsschemat
och har i nagra studier visat sig ha samma effekt pd symtomlindring som
bensodiazepiner. Abstinenskramper kommer ofta 1—2:a dygnet efter alkohol-
stopp, vid denna tidpunkt har man sannolikt ej full krampskyddande effekt av
Tegretol i behandlingsschemats dosering. Patienter med kraftig abstinens eller
hog risk for abstinenskramper bor darfor behandlas i slutenvérd.

Aterfallsférebyggande medel

Disulfiram Antabus
brustabl 200; 400 mg

Akamprosat Campral
enterotabl 333 mg

Naltrexon Naltrexon
tabl 50 mg

Det foreligger evidens for att psykosocialt arbete men dven farmakologiska
insatser kan forebygga aterfall, 6ka andelen helnyktra och minska missbruket.
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Disulfiram (Antabus), akamprosat (Campral) och Naltrexon bedoms alla

ha en plats i terapin. Flera aktuella studier har visat att man erhaller samma
effekt av ldkemedelsbehandling om det kompletteras med ldkarkontakt och
medicinska rad och stod, som néar behandlingen kombineras med ett kognitivt
baserat behandlingsprogram, vilket kan underldtta ett omhéndertagande inom
primérvarden.

Kunskapen ir fortfarande begrinsad om vilket likemedel som ar att foredra
for den enskilde patienten. Valet bor vara individuellt baserat pa patientens
6nskemal och behandlande ldkares bedomning.

Kombinationsbehandling med naltrexon och akamprosat har i studier visat
sig vara siaker. Daremot visar studierna pa varierande resultat vad betraffar
effektforstarkning.

Likemedlen ar effektiva och det foreligger en betydande underanviandning av
akamprosat (Campral) och naltrexon i klinisk praxis.

En uppfoljning ska goras regelbundet. Vid uteblivit behandlingsresultat efter
2—3 ménader bor en omproévning goras och eventuellt byte till annat preparat
6vervigas. Vid god effekt bor behandlingen pdga minst 6—12 ménader. Evidens
for langre behandlingstid saknas.

Disulfiram

Disulfiram (Antabus) ir ett beprovat lakemedel vid behandling av patienter
som dr valmotiverade att helt avhalla sig frén alkoholintag, men som behover
stod. Disulfiram bor administreras pa ett kontrollerat sitt, t ex under tillsyn
av sjukvardspersonal och patienten ska ges utforlig information om behand-
lingen. Disulfiram hindrar drickandet genom att ge en kraftig reaktion vid
alkoholintag. Det blockerar enzymet acetaldehyddehydrogenas, vilket leder till
en ansamling av acetaldehyd i samband med alkoholintag. Den 6kade mangden
leder till symtom sdsom ansiktsrodnad, kénsla av andnod, hjartklappning, hu-
vudvirk och illamdende. Reaktionen kan upptridda redan inom 5-10 minuter
och kan dven upptrada upp till 14 dagar efter seponering av disulfiram.

De vanligaste biverkningarna ar dasighet, huvudvark och gastrointestinala
symtom. Allvarliga biverkningar (leverskada, polyneuropati, opticusneurit) ar
séllsynta. Disulfiram kan i sillsynta fall ge upphov till hepatocellulér lever-
skada, vanligen med symtom som vid akut hepatit. Disulfiram ska d& ome-
delbart séttas ut. Bestimning av koagulationsfaktorer (PK), transaminaser
och alkaliska fosfataser bor goras innan behandlingen p&borjas. Risken for
leverpaverkan &r storst under de forsta en till tre m&naderna av behandlingen,
och enligt medicinska radets rekommendation, Antabus (Disulfiram) - be-
handling mot skadligt bruk av alkohol, beroende samt missbruk av alkohol,
rekommenderas provtagning av ASAT och ALAT varannan vecka 3 ganger,
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darefter 1g/man och efter 6 ménader var 3:e manad. Om ALAT eller ASAT
stiger till > 3 génger Ovre referensvirdet avbryts behandlingen omedelbart.

Akamprosat

Akamprosat (Campral) minskar suget efter alkohol och har en begrinsad
men vialdokumenterad effekt. Akamprosat aterstaller balansen mellan den
hiammande transmittorn GABA och den exciterande transmittorn glutamat.
Preparatet har visat sig forlanga tiden till terfall, minska antalet dagar med
alkoholkonsumtion samt 6ka antalet helnyktra. Det minskar dven de negativa
symtomen av vad som betecknas som utdragen abstinens. Behandlingen bor
inledas sa snart som mojligt efter upphord alkoholkonsumtion och bor fort-
sétta dven om patienten far &terfall.

Diarré ar en av de vanligaste biverkningarna. Preparatet utsondras till storsta
delen oforandrat via njurarna, varfor akamprosat inte ska ges till patienter
med nedsatt njurfunktion.

Rekommenderad dos 2 tabletter 3 gdnger dagligen eller 3 tabletter 2 génger
dagligen.

Naltrexon

Naltrexon har visat sig minska risken for aterfall i framf6r allt intensivkon-
sumtion. Effekten pa andelen helnyktra &r mer modest. Preparatet anses verka
genom att det minskar béde alkoholsuget hos den nyktre samt att merbegéaret
dampas vid den forsta alkoholdosen liksom den alkoholinducerade euforin.
Det finns ett visst stod for att patienter med hereditet for alkoholberoende och
starkt begir (craving) har bast effekt av naltrexon. Naltrexon ar en specifik
opioidantagonist och ska inte ges till opioidberoende patienter under pagaende
opioidmissbruk pa grund av risken for akuta abstinenssymtom. Preparatet ska
inte heller anvindas tillsammans med opioidinnehéllande lakemedel.

Exempel pé vanliga biverkningar ar huvudvark, trotthet, aptitloshet, illamé-
ende, krakningar och nervositet. Inled behandlingen med 25 mg x 1 under 1-2
veckor for att minimera initiala gastrointestinala biverkningar. Preparatet ska
inte ges till patienter med akut hepatit, kraftigt nedsatt leverfunktion eller
nedsatt njurfunktion. Leverprover bor tas fore och under behandling.

Nalmefen (Selincro) ar ett naltrexonliknande likemedel som ska tas vid behov,
for att minska planerat alkoholintag. Det ska liksom Naltrexon inte kombineras
med bruk av opioider. TLV anser inte att Selincro har nagra fordelar jamfort
med Naltrexon och medlet ar inte subventionerat.
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Lakemedel vid nikotinberoende - avsnittet reviderat 250325, se separat dokument

Anvandning av psykofarmaka hos barn och ungdomar
under 18 ar

Psykofarmakologisk behandling av barn och ungdomar ar huvudsakligen en
angelidgenhet for specialister och bor utféras inom verksamhet som har kun-
skap béde om psykofarmakologisk behandling och psykosocial intervention hos
barn och ungdomar med psykiska/psykiatriska storningar. Behandlings-
riktlinjer grundade p& empirisk evidens eller strikta kliniska konsensus ska
foljas. Basta compliance nds om bade foraldrar och patient dr 6verens om att
medicinering 4r vért att prova. Aven uppfoljning av effekt och biverkningar un-
derlattas av information frén bade patient, féralder och om majligt skola.

Lakemedel vid depression

Vid medelsvar—svér depression hos barn 6ver 8 ar och ungdomar erbjuder man
inledningsvis psykologisk behandling. Efter nigra veckor utan forbattring bor
man erbjuda lakemedelsbehandling samtidigt med psykosociala interven-
tioner. Regelbunden fysisk aktivitet har visat lika god effekt vid medelsvéra
depressioner som behandling med likemedel. De bast dokumenterade like-
medlen utgors av SSRI, dar fluoxetin, men dven sertralin och citalopram har
effekt vid depression. Det ar viktigt med noggrann uppfoljning samt att be-
handlande ldkare ar lattillganglig. Biverkningarna ar oftast lindriga och 6ver-
giende t ex illaméaende, magont, trétthet och huvudvark.

Hos barn och ungdomar férekommer dven biverkan med sé kallad aktivering.
Det yttrar sig som stegrad angest, irritabilitet och rastléshet inom négra dagar
efter insattning eller dosokning och ar inte 6vergaende, men viker snabbt efter
dosjustering/utséttning. Byte till preparat med langre halveringstid (fluoxetin)
rekommenderas om verksam dos inte kan ns. Inséttningsbiverkningar med
6vergdende &ngest dr mindre vanliga hos barn och ungdomar. [21]

PSY
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Patienter med sexuella biverkningar kan dra sig for att berédtta om dessa, var-
for forskrivaren kan behova stilla riktade fragor. SSRI-preparat kan himma
langdtillvaxten, skelettuppbyggnad och sexuell utveckling. Man bor vara ob-
servant pa att sjilvmordsrisken i sillsynta fall kan 6ka, framfor allt i borjan
av behandlingen. Sjalvmordsrisken vid depression kan kvarst4 tills betydande
remission uppnés. Behandlingen bor drivas till fullstindig remission inom tre
maéanader. Om effekt uteblir omprovas diagnosen.

Lakemedel vid angestsyndrom

Det finns starkt stod for effekt av 1akemedel och psykologiska metoder vid
behandling av barn och ungdomar med angestsyndrom. Det finns gott stod
for att SSRI-preparat ar effektiva vid olika dngesttillstdnd. For behandling av
tvangssyndrom ar sertralin godkint fran 6 ar. Fluvoxamin ar godkant fran 8
ar, men har en simre profil avseende interaktioner, pd grund av hdmning av
metaboliserande enzym. Vid generaliserat angestsyndrom, separationséngest
och social fobi bor barn och ungdomar erbjudas kognitiv beteendeterapi (KBT),
ivissa fall kombinationsbehandling med KBT och antidepressiva lakemedel
(SSRI). Vid medelsvart tvangssyndrom bor man i férsta hand erbjuda KBT, i
vissa fall antidepressiva lakemedel (SSRI, TCA). Bensodiazepiner ska inte an-
véandas for denna indikation.

Léakemedel vid somnstérningar

Icke farmakologisk behandling ar alltid forstahandsalternativ, detta innebér
insatser inriktade pé fysisk aktivitet, dygnsrytm och somnbeteendet. Om
somnhygieniska rad och KBT inte givit effekt kan farmakologisk behandling
overvagas.

Somnstorningar ar vanligt forekommande hos barn med neuropsykiatrisk/
psykiatrisk problematik samt hos barn med flerfunktionshinder. Det finns
stod for melatoninbehandling av kronisk insomni eller svar sémnstorning hos
barn med neuropsykiatrisk storning, som kan behova fortgd under lang tid.
Biverkningar av melatonin ar erfarenhetsméssigt ovanliga jamfért med andra
hypnotika, varfor melatonin ar férstahandspreparat vid farmakologisk be-
handling av primir insomni hos barn.

Det forekommer forskrivning av antihistaminer/ldgpotenta antipsykotika

i somnbefradmjande syfte hos barn. For dessa ldkemedel (t ex alimemazin,
hydroxizin) har ovanliga biverkningar sdsom QT-péaverkan samt malignt neu-
roleptikasyndrom beskrivits, mer vanligt dr att hoga doser har en sederande
effekt dven pa morgonen. Detta paverkar anvindbarheten av denna grupp av
lakemedel for behandling av somnstérning hos barn.

Bensodiazepiner och bensodiazepinliknande likemedel rekommenderas ej.
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Se dven Rekommenderade lakemedel for barn 2025-2026.

Léakemedel vid ADHD

Nir endast psykosociala och pedagogiska stodinsatser visar sig vara otillrack-
liga, kan det vara rimligt att en specialist 6verviger farmakologisk behandling
som delinsats for barn och ungdomar med ADHD.

Foljande preparat visar bra effekt:

o Centralstimulerande metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Ritalin,
Medikinet, Equasym)

e Centralt verkande sympatomimetika lisdexamfetamin (Elvanse)

e Noradrenerga aterupptagshimmaren atomoxetin (Atomoxetin)

e Selektiva alfa-receptoragonisten guanfacin (Intuniv)

Vid behandling av okomplicerad ADHD ir centralstimulantia forstahandsme-
del. Vanligt forekommande biverkningar ar aptitforlust som drabbar néstan
alla patienter, huvudvark, samt utsattningssymtom da lakemedlets effekt avtar
pa eftermiddag/kvall, vilket kan forsvara insomningen. Pa grund av viss risk
for bestaende tillvixthdmning hos patienter med aptithdmning méste alla pa-
tienter f6ljas noggrant avseende langd och vikt under hela behandlingstiden.
Atomoxetin kan vara indicerat for barn med ADHD som har komorbiditet
med svéra tics, dngest eller depression och vid missbruk/risk for missbruk
hos patienten eller i familjen/narmiljon. Atomoxetins vanligaste biverkningar
ar minskad aptit och buksmartor. Guanfacin (Intuniv) ar en alfa 2a-receptor-
agonist som kan anvéndas till ADHD-patienter med komplicerad problematik,
sarskilt vid nedsatt impulskontroll och affektlabilitet. Preparatet ar ett uttalat
specialistpreparat.

Vid all psykofarmakabehandling av barn ar ett ndra samarbete mellan ansva-
rig ldkare, patient, férdldrar och skolverksamhet angeldget, dd minga patienter
behover behandling hela skoltiden och dosen méste dkas i takt med 6kande
tillvaxt och yttre krav.

Antipsykotiska lakemedel

I forsta hand anviands andra generationens antipsykotiska lakemedel (t ex
risperidon, aripiprazol). Indikationer for neuroleptikabehandling ar psykos,
mani, svira tics, SSRI-refraktira tvingssymtom samt i vissa fall allvarlig ut-
agerande beteendestorning hos barn och ungdomar med mental retardation
och/eller autism. Risken for aptitstegring, metabola biverkningar och snabb
viktuppgang synes hogre jamfort med vuxna, 4ven vid medicinering med
andra generationens likemedel. Alla unga som sétts in pa dessa skall infor-



Lakemedel vid bipolar sjukdom

Litium, antikonvulsiva medel (framfor allt valproat och lamotrigin) samt andra
generationens antipsykotiska likemedel anvinds som monoterapi eller i kom-
bination svil i akut skede som vid underhallsbehandling av bipolar sjukdom
hos barn och ungdomar.

Utdver litiums védlkdnda biverkningar dr det viktigt att tinka pé att akne och
psoriasis kan forvirras.

Vanliga biverkningar av valproat ar trétthet, illaméende, diarré, viktuppgéng
och haravfall.

Nir man planerar behandling av bipolar sjukdom hos flickor ska man tdnka
pa att valproat kan ge biverkningar i form av menstruationsrubbning samt
polycystiska ovarier. Ny dokumentation har visat att riskerna for allvarliga fos-
terskador ar betydligt storre vid behandling med valproat jamfért med andra
antiepileptika. Det foreligger ocksé en klart 6kad risk for autism och férsenad
mental och fysisk utveckling hos barn som exponerats for valproat under
fosterlivet. Kvinnor i fertil alder utan séker antikonception skall darfor Gver
huvud taget inte behandlas med valproat.
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