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KAPITEL 1



Att arbeta som vardsamordnare
psykisk ohalsa i primarvarden — en
komplex arbetsuppgift i primarvardens
komplexa vardkontext

Cecilia Bjorkelund

Vardsamordnare psykisk ohélsa ar en ny funktion pa svenska
vardcentraler. Vardsamordnaren &r den person pa vardcentralen som
har ansvar for att mojliggora att patienter med psykisk ohalsa far vard
av hog kvalitet, och ger mojlighet fér individen att delta i utformandet av
en vardplan som ar anpassad efter de behov som just den individen
har. Det ar ett komplext uppdrag och det ar inte bara den blivande
vardsamordnaren som behover kompetens att hantera komplexitet for
att kunna fungera bra som vardsamordnare. Aven 6vrig personal pa
vardcentralen behover kunskap om vardsamordnarfunktionen for att
vardsamordnarorganisationen ska ge hog och jamlik vardkvalité till de
personer som soker pa vardcentralen med diagnoser som depression,
angestsyndrom eller stressrelaterad psykisk ohélsa. Darfor riktar sig
den har boken bade till vardsamordnare och blivande vardsamordnare
men ocksa till allman- och ST-lakare, vardcentralchefer och ovriga
professioner i svensk primarvard och vard.

For att kunna astadkomma en hdg kvalitet i varden behovs samverkan
och samarbete med patienten samt en hog tillganglighet och kontinuitet
for individen under hela sjukdomsperioden. Du som skall fungera som
vardsamordnare psykisk ohalsa vid vardcentralen behéver bred kunskap
for att astadkomma detta. Du behéver medicinsk kunskap och
omvardnadskunskap, beteendevetenskaplig kunskap samt organisa-
tions- och ledningskunskap. Du kommer som vardsamordnare att vara
en lank in till vardcentralen for patienten under sjukdomsperioden, och
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du kommer vara spindeln i natet pa vardcentralen med kontakter med
behandlande l&kare, psykolog, arbetsterapeut, fysioterapeut, kurator etc.
Dvs. de som ar engagerade i patientens vard. Du kommer ocksa att vara
den som tillsammans med vardcentralchefen ansvarar for att hela
vardcentralen ar engagerad i och informerad om vardsamordnar-
organisationen och dess betydelse for den vard som vardcentralen
erbjuder sina patienter.

Primarvard ar en mycket komplex verksamhet. Varje ar handlaggs
vardsokande och patienter med mer an 700 olika diagnoser inom
primarvarden. De vanligaste diagnoserna finns inom omradet hjart-
kérlsjukdom, diabetes, lungsjukdom samt psykisk ohélsa, och det ar
mycket vanligt att de som soker vard har flera sjukdomar, varav angest
eller depression eller stress ar en av diagnoserna. Du som vardsam-
ordnare behover naturligtvis stor kunskap om hur du pa bésta sétt kan
stodja och ge vard till individer med psykisk ohalsa, men ocksa kunskap
om hur du anpassar den vard och det stdd som primarvarden och
vardcentralen kan erbjuda till just den unika personens behov. Det ar
alltsa viktigt att ha stor kunskap om vard och behandling vid depression,
angestsyndrom och stressrelaterad ohalsa just i primarvardskontexten,
och hur den anpassas till personens hela behov — d.v.s. personcentrerad
vard. Det dr ocksa viktigt att ha kunskap om primarvardens organisation
och innehall, eftersom den skiljer sig mycket fran den specialiserade
varden, vilken &r organiserad efter speciella diagnosomraden snarare an
efter personen som onskar stdd, hjalp och behandling.

Nagot av det allra viktigaste varden kan bidra med &r att ge kunskap
till individen hur just hon eller han kan hantera sin sjukdom och sina
besvar. Detta astadkoms genom att vardsamordnaren féljer med
individen under sjukdomsperioden, anpassar information, vard och stod
till individens aktuella maende, samtidigt som vardsamordnaren ocksa
observerar forlopp och utveckling. Har behdver ocksa du som
vardsamordnare ha bred kunskap om patientkommunikation, vard,
sjukdoms- och symtomforlopp och behandlingseffekter, och ocksa
kunna beddma vardsamordnarens ansvarsomrade och Gvriga
kompetensers ansvarsomrade.

Den har boken riktar sig till dig som skall vara vardsamordnare
psykisk ohalsa pa vardcentralen, men ocksa sarskilt till allmanlakare och



blivande allménlakare och till chefer och ledare i primarvarden. Det &r
inte bara vardsamordnaren som har ansvar for att kvalitén pa varden blir
hogre om vardsamordnarfunktion infors pa vardcentralen. Det &r lika
viktigt att vardcentralchefen tar ansvar for att organisationen fungerar
och att alla kompetenser pa vardcentralen har kunskap om hur en
vardsamordnarorganisation fungerar. Darfor ar det viktigt att &ven
lakare, psykologer och &vriga kompetenser pa vardcentralen har
kunskaper om vardsamordnarfunktionen och vilken stor betydelse den
har for varden av personen med psykisk ohalsa i primarvarden. Vi har
valt att i denna bok mest koncentrera oss pa vardsamordnarens vardande
och allménlakarens diagnostiserande och behandlande insatser, men vi
ar naturligtvis medvetna om den viktiga roll primarvardspsykologen har
nar det galler patienter med behov av psykoterapi och psykologisk
behandling pa vardcentralen. Primarvardspsykologen pa vardcentralen
ar ocksa viktig for psykoterapeutiska och diagnostiska insatser for
patienter med psykisk ohalsa. Primarvardspsykologen spelar en stor roll
for vardcentralens mojlighet att erbjuda god vard aven till personer med
psykisk ohéalsa och for vardcentralens kunskap om vilka insatser som
kan erbjudas patienterna.

Vardsamordnarinsatsen ar en komplex intervention som kraver bade
okad kunskap om vard och handlaggning inom primarvarden vid
psykisk ohalsa och om hur priméarvarden effektivt samverkar med
individen och ocksd om hur man organiserar och leder en effektiv
organisation for patient- och vardsamverkan. Den omfattar bade viktig
kunskap som vardsamordnaren behdéver i sin vardsamordnarroll, och
ocksa kunskap om allmanlakarens ansvarsomrade vad galler behandling
av individen med depression, angestsyndrom och stressrelaterad psykisk
ohélsa pa primarvardsniva, samt kunskap hur man implementerar och
leder en komplex vardsamordnarverksamhet. Det &r denna kunskap Vi
onskar formedla med den hér boken.
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KAPITEL 2



Primarvarden i Sverige och
vardsamordnarens roll

Cecilia Bjorkelund

For omradet psykisk ohalsa har det fram till 2015 inte funnits nagon
organiserad samarbetsvard i primarvarden av den typ som ar vanlig for
diabetes och astma/KOL i form av diabetesskoterska och astma/KOL-
skoterska pa vardcentralen. Men i Vastra Gotalandsregionen har nu ett
metodutvecklingsprojekt medfort att funktionen vardsamordnare
psykisk ohalsa inforts pA manga av regionens 200 vardcentraler. Det
ar oftast en distriktsskoterska, som pa delar av sin tjanst ar
vardsamordnare for patienter som soker vardcentralen p.g.a.
depression, angestsyndrom och/eller stressrelaterad psykisk ohélsa.
Inférandet genomfordes i sin forsta del som ett forskningsprojekt
gallande vard och behandling av individer med mild till medelsvar
depression och utvecklingen har kontinuerligt studerats och utvecklats
tillsammans med regionen, primarvarden, vardcentralerna och inte
minst vardsamordnarna. Resultaten visar att bade patienterna,
vardcentralens personal och vardsamordnarna &r positiva till
funktionen. Patienterna kommer tidigare tillbaka i arbete och
depressionsférloppet blir kortvarigare. Insatsen ar dessutom mycket
kostnadseffektiv. For att forsta komplexiteten i vardsamordnaruppgiften
samt hur dessa resultat kan uppnas med den ganska begransade
vardsamordnarimplementeringen pa vardcentralen behdver man
kunskap om priméarvardens organisation, dess forutsattningar i dagens
halso-och sjukvard samt hur vardsamordnare psykisk ohalsa fungerar i
svensk primarvardskontext.
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Primarvarden i Sverige

Mycket av den primarvard som bedrivs i Sverige sker pa de cirka 1000
vardcentraler som finns i landet. Det ar oftast den varden vi refererar till
nar vi pratar om primarvard och som patienter soker sig till for att fa
vard. | Halso-och Sjukvardslagen, som reglerar varden i Sverige,
definieras primarvard som “halso- och sjukvardsverksamhet déar dppen
vard ges utan avgransning nar det galler sjukdomar, alder eller
patientgrupper. Primarvarden svarar for behovet av sadan
grundlaggande medicinsk behandling, omvardnad, forebyggande
arbete och rehabilitering som inte kraver sjukhusens medicinska och
tekniska resurser eller annan sarskild kompetens” (2). For att kunna
bedriva primarvard &r det alltsa viktigt att ha bred kompetens, d.v.s.
sjukvardspersonalen bor ha en sadan utbildning att man kan hantera
manga olika typer av symtom, besvér, problem och diagnoser och ocksa
kunna kommunicera och ge gott bemotande till manga olika individer
med olika behov. Det ar ocksa viktigt att primarvardens ledning och
styrning organiseras sa att primarvarden ar latt att na, d.v.s. finns nara
befolkningen, samt att den ger mojlighet till kontinuitet och kdnnedom
om individen under livets alla skeden. Det &r naturligtvis mycket viktigt
med medicinska kunskaper och hdg medicinsk kompetens, men man
behéver ocksda kommunikativ kompetens och kunskap om hur man
skapar effektiva organisationer dar samarbete och teamarbete kan
utforas i kontinuerligt samspel med patienten/individen och efter varje
individs behov.

Overgripande organisation av primarvarden

| Sverige ser organisationen av primarvard delvis annorlunda ut jamfort
med vara grannlander. Vi har vardcentraler dar ett flertal allmanlakare
och distriktsskoterskor arbetar, oftast tillsammans med flera andra
kompetenser som kuratorer, psykologer, fysioterapeuter, barnmorskor,
underskoterskor, medicinska sekreterare, biomedicinska analytiker etc.
| Norge och Danmark, déar primarvarden i och for sig utgor en storre
andel av totala halso-och sjukvarden, ar det vanligare med en- och
tvalakarmottagningar och organisationen av distriktsskoterskedelen
(halsosystrar) ar helt skild fran allmanlakarmottagningarna vilka ofta



saknar mottagnings-sjukskdéterskor dverhuvudtaget, liksom psykolog-
och ovrig psykosocial kompetens.

Vardcentralsmodellen infordes i Sverige samband med att
provinsiallakarsystemet upphorde pa 1970-talet och landstingen Gvertog
ansvaret for uppbyggnaden av primarvarden. Den forsta egentliga
vardcentralen var Dalby vardcentral i Skane, som ocksa blev den forsta
akademiska vardcentralen 1981 med allmanmedicinsk professor och
klinisk allm&nmedicinsk forskningsverksamhet anknuten till Lunds
universitet. Nu finns allmanmedicinska universitetssjukvardsenheter vid
alla universitetsorter i landet och klinisk forskning bedrivs vid manga
vardcentraler, bland annat inom det stora omradet psykisk ohalsa. Vi har
idag en betydligt storre kunskap om hur “grundlaggande medicinsk
behandling, omvérdnad, forebyggande arbete och rehabilitering” av
individer med psykisk ohalsa ska bedrivas i primarvarden for att den
skall vara av hog kvalitet och ge hog tillganglighet och kontinuitet. Den
ska ges i samarbete och samverkan med individen utifran individens
behov och forutsattningar och skall vara effektiv utifran ett individ-,
sjukvards- och samhallsperspektiv.

Grundforutsattningar for att primarvarden skall kunna ge god vard ar
tillganglighet och kontinuitet. Alla medborgare i Sverige ar aktivt eller
passivt listade pa nagon av vara 1000 vardcentraler, och cirka 70 % av
befolkningen besoker varje ar primarvarden. Den specialiserade varden
har bara kontakt med cirka 40 % av befolkningen varje ar (8 % vardade
pa sjukhus, 30 % i Gppen specialistvard) (3). Totalt antal besok i
primarvarden ar 40 miljoner per ar, varav 1/3 — cirka 16 miljoner besok
— &r lakarbesok. Man berdknar att minst 20 % av dem som besoker
primarvarden har nagon form av psykisk ohalsa, som antingen bidrar till
att man mar daligt eller ar huvudorsaken till det daliga maendet. Minst
3 miljoner besok galler helt eller delvis psykisk ohélsa.

Patienten/personen i primarvarden

Manga som soker for besvar och symtom som kan vara orsakade av
psykisk ohdlsa soker inte for psykiska besvar utan for kroppsliga
symtom — det kan rora sig om ont i magen, ont i brostet, andfaddhet,
vark och smarta, etc. Manga har bade somatisk sjukdom och psykiska
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besvar — diabetes och nedstamdhet, hypertoni och oro, etc. Nagra har
psykiska symtom som orsakas av somatisk sjukdom: struma, diabetes,
anemi, demens, cancer. Detta innebédr att det krdvs en avancerad
organisation for att individer med psykisk ohélsa ska fa bade hog
tillganglighet och kontinuitet under hela sjukdomsforloppet, samtidigt
som varden ar av hog medicinsk kvalitet, personcentrerad och ges
utefter varje individs behov och forutsattningar. Det betyder ocksa att
kunskaper om vardinnehall och hur varden skall bedrivas med riktlinjer
fran den specialiserade psykiatrin inte fullt ut kan tillimpas pa denna
stora grupp av individer dar den psykiska ohélsan behéver tas omhand
anpassat till hela individens behov. Diagnostik och terapi maste bedrivas
parallellt och oftast i samverkan mellan individen och flera av
personalgrupperna pa vardcentralen. Detta kraver stor gemensam
kunskap och effektivt samarbete pa vardcentralen och en organisation
som gor detta mojligt under hela den tid som individen med psykisk
ohalsa behover stod och vard.

Vad ar psykisk ohalsa?

WHO definierar psykisk hélsa som” ett tillstind av psykiskt
valbefinnande dar varje individ kan forverkliga de egna mojligheterna,
kan klara av vanliga pafrestningar, kan arbeta produktivt och kan bidra
till det samhélle hon eller han lever i.” (4).

Pyl
sjukidrer

Pk hilsa

Poyinska
bwadir

Bild 1. WHO. lllustration av psykisk halsa respektive psykisk ohalsa (5)
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Psykisk halsa innefattar alltsa nagot mer an franvaro av psykisk ohélsa.
Definitionen inbegriper bade individens upplevelse och relationen
mellan individen och hennes sociala sammanhang.

Folkhalsomyndigheten beskriver begreppen sa har: Psykisk halsa
anvands ofta som en dvergripande term som tacker bade psykiska besvar
och psykisk sjukdom (5). Begreppet psykisk ohdlsa rymmer olika
former av psykiska besvar och &ven kliniskt definierade
sjukdomstillstand. Psykiska besvar beskriver olika tillstand da
manniskor visar tecken pa psykisk obalans eller symtom som oro,
angest, nedstamdhet eller somnsvarigheter. De psykiska besvaren kan
beroende pa typ och omfattning i olika grad paverka funktionsférmagan.
Symtomen 4r inte sa omfattande att diagnos kan sattas och &r oftast
normala reaktioner pa en pafrestande livssituation (5).

Manga av de som soker i primarvarden har nedstamdhet,
angestsymtom och/eller sémnsvarigheter, men inte till den grad att det
kan betecknas som psykisk sjukdom. Psykisk sjukdom ar tillstand dar
flera symtom uppfyller kriterierna for en diagnos. Psykisk sjukdom
avgransas i dag utifrdn diagnostiska kriterier i internationella
diagnossystem (ICD och DSM-systemen).

Folkhalsomyndigheten uppger att den psykiska ohdlsan okar i
samhéllet — framfor allt hos unga (5). Allvarliga psykiska sjukdomar
som schizofreni, psykos och djup depression med suicid 6kar dock inte,
men i folkhalsoundersokningarna uppger allt fler unga olika former av
mildare psykiska symtom som ben&mns lattare psykisk ohélsa. Milda
symtom kan naturligtvis ocksa fororsaka lidande, men behGver inte vara
en psykiatrisk diagnos. Okningen av psykisk ohalsa syns inte bara i
Sverige utan férekommer i de flesta lander. Den psykiska ohélsan ar
ocksa ojamnt fordelad och finns i hdgre grad bland unga och aldre, bland
kvinnor mer dn bland méan, och &r vanligare i socioekonomiskt utsatta
grupper och hos personer fodda utom Norden (5).
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Vad skilier psykisk ohdlsa i primarvarden fran
psykiatrins omrade?

Det ar alltsa en stor grupp av individer som soker for psykisk ohalsa
och/eller kroppsliga symtom i primarvarden, och diagnostiken ar svar.
De Nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom
(6) ar utarbetade for depression och angestsyndrom, men inte for
stressrelaterad psykisk ohdlsa, vilken véaxer allra mest bland
sjuskrivningsdiagnoser, medan depression och angestsyndrom som
primar  sjukskrivningsorsak forhallandevis minskar.  Studier i
primarvarden visar att endast ca 40 % av de som soker p.g.a. psykisk
ohalsa har en sadan diagnos dar kognitiv beteendeterapi &r indicerad
som forstahandsbehandling. Resten av gruppen, d.v.s. mer &n 50 %, har
behov av psykopedagogiska insatser, problemldsning, stéd och
kontinuerlig uppfoljning (7).

Det ar ocksa manga individer som har annan somatisk sjukdom som
ger oOkad risk for psykisk ohdlsa, som till exempel diabetes,
hjartsjukdom och KOL. Den somatiska sjukdomen kan férvarras av
depressions- eller angesttillstandet, men omvént kan ocksa t.ex.
diabetessjukdomen forbattras om depressionssjukdomen framgangsrikt
behandlas (8). Samsjuklighet, komorbiditet, &r vanlig i priméarvarden,
bade vad galler angest och depression och stressrelaterad psykisk
ohdlsa, och ocksa som samtidig somatisk och psykisk sjukdom.

Diagnostiken &r alltsa viktig — inte bara for att sarskilja psykisk och
somatisk sjukdom, utan dven for att skilja de tillstand dar psykoterapi ar
indicerad fran tillstand dar den inte ar effektiv eller kontraindicerad —
som t.ex. initialt vid utmattningssyndrom. Diagnostiken ar dock svar —
de flesta individer som idag sjukskrivs i primarvarden under ndgon av
diagnoserna depression, angest eller stressrelaterad psykisk ohalsa
(ICD-10 F32, F33, F40, F41, F43) visar forhojda poang pa skattnings-
instrument for tva eller flera diagnosgrupper. Diagnospanoramat &r skilt
fran det som ses inom specialistpsykiatri, inte bara vad galler
svarighetsgraden utan ocksa vad galler samsjuklighet/komorbiditet,
symtomatologi, etiologi och forlopp. Rehabiliteringsprocessen maste
darfor drivas i tat kontakt med och med kontinuerligt stod till den
sjukskrivne, med stor anpassning till den enskildes Onskemal,
rehabiliterings-, stod- och behandlingsbehov. Diagnostiken maste



bedrivas som en process, dar forloppet och den tita kontakten med
individen ger forutsattningar for en avancerad diagnostik, samtidigt som
terapi i form av vard och stod pagar: diagnostik och terapi bedrivs
parallellt.

Tillganglighet och kontinuitet ar basen i primarvarden

Den nya halso-och sjukvardslagen syftar till att 6ka tillgangligheten i
primarvarden, och i utredningen om den nya primarvarden (9) anges
ocksa kontinuitet som en viktig del. Primarvarden skall erbjuda kontakt
samma dag som patienten soker hjalp och en medicinsk
professionsneutral bedémning inom tre dagar. Socialstyrelsens
Nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom (6)
rankar tillganglighet och kontinuitet for individer som soker med
“misstinkt depression, depression, misstinkt &ngestsyndrom eller
angestsyndrom, barn, ungdomar och vuxna” med hogsta ranking.
Problemet ar idag, att tillgangligheten i primarvarden ar god och ligger
runt ca 90 %, medan kontinuitet 6ver huvud taget inte mats av Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR), och darfér inte kan inga i
uppfoljningen av riktlinjerna (10). Sveriges primarvard har dock klart
samre kontinuitetssiffror jamfort med vara grannlander (11). Med det
stora inflodet av patienter med psykisk ohélsa och det laga antalet
allmanlakare, distriktsskoterskor, psykologer och kuratorer per invanare
i primarvarden kravs en avancerad organisation for att astadkomma
kontinuitet for patienten och varden. En sadan typ av organisation —
collaborative care, samarbetsvard — tillampas redan nar det géller
diabetes och KOL pa vardcentralerna just for att skapa tillganglighet och
kontinuitet for patienterna med diabetes respektive KOL, samt ge stéd
till individen att hantera sin kroniska sjukdom. Samarbetet sker inom
vardcentralen mellan den specialutbildade sjukskéterskan och lakaren
och med patienten, liksom med den specialiserade varden for just den
diagnosen.
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Vardsamordnare psykisk ohélsa

Vardsamordnarfunktionen beskrivs i forsta linjens (primarvardens) rad
8 i Nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom. Den
bendmns dér som Care manager (6). Care manager ar en funktion i
primarvarden som medfér hogre kvalitet i vardcentralens vard av
patienter med depression och motsvarar till stor del distriktsskoterskans
vardinsatsomrade (6). Vardsamordnarfunktionen innehaller flera delar —
bade patientvardande och organisatoriska delar, och baseras pa de
nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom (6).

Vad tillfér vardsamordnarfunktionen varden av patienten med
psykisk ohalsa?

Basen i varden &r patienten och patientens behov. For att varden skall
kunna ge vard och behandling utefter individens behov kravs majlighet
till snabbt forsta besok. Eftersom fragestallningarna ofta galler behov av
sjukskrivning, behov av differentialdiagnostik mellan kroppsliga eller
psykiska besvar — eller bade-och — och initiering av behandling. De allra
flesta patienter som diagnosticerats med psykisk ohdlsa har stort behov
av tat kontakt och uppféljning, och det &r har som vardsamordnar-
funktionen mojliggor bade tat kontakt, individualiserad vard, samt
mojlighet att latt na vardcentralen och fa uppféljning under cirka tre
manader (12). Det behovs tidigt ett langre planerings- och informations-
samtal med individen for att klargéra individens forvantningar, farhagor
och onskemal om vard och behandling. Man upprattar en
overenskommelse om hur kontinuerlig kontakt med vardcentralen skall
se ut och hur individen sjélv kan hantera sin sjukdom. Detta langre —
cirka 1 timme langa — samtal med patienten ska ske tidigt i vardforloppet
och ge underlag for fortsatt tat kontakt under de narmaste manaderna,
samtidigt som sjukdomsforloppet kan féljas och en diagnostisk process

paga.

Diagnostiken ar viktig, och behdver naturligtvis prioriteras, men det
ar inte alltid som en exakt diagnos kan stéllas vid forsta besoket. Oavsett
om det ar till lakare, psykolog eller sjukskoterska. Darfor ar en tat
kontakt och kontinuitet viktig for att kunna ge underlag, inte bara for en
personcentrerad och personanpassad vard i alla sjukdomens faser, utan
ocksa for att det ska finnas mojligheter till att forfina diagnostiken



parallellt med att vard, stod och specifik behandling startas. Aven om
individen far vanta ett antal veckor innan start av exempelvis
psykoterapi kan vard och stdd till individen pdga under véntetiden.
Vardsamordnaren kan folja forloppet genom telefonkontakt varje vecka
med patienten genom att patienten genomfor sjalvskattning via
skattningsskala for depression (kapitel 7 och 10), angest (kapitel 8 och
10) eller stressymptom (kapitel 9 och 10). Om patienten inte forbéttras,
om nagot tillstter, eller om forloppet pa annat sétt avviker, ger
vardsamordnaren feedback till behandlande lakare/psykosocialt team.
Vardsamordnaren har alltsa regelbunden kontakt med patienten efter
forsta lakarbesoket och foljer upp symtom, informerar om behandling
och stodjer patienten genom vardkedjan och underléttar patientens
kontakt med varden (se Fig 2) (12).

Telefon- ”
Likar- Meddelande kontakt . . Uppféljande
bedﬁmning till vard- inom 7 Forsta besok telefon-
samordnare dagar semizl

Fig. 2 Vardprocessen for vardsamordning psykisk ohélsa.

Samtidigt pagar en diagnostisk process, dar vardsamordnaren och
allmanlakaren &r viktiga medspelare tillsammans med 0&vriga
psykosociala teamet. Vardsamordnaren ersatter ingen annan funktion
pa vardcentralen utan &r ett tillskott som ger okad tillganglighet och
kontinuitet for patienten. Aterbesok till lakare, kontakter med psykolog
eller annan kompetens pa vardcentralen sker utéver vardsamordnar-
kontakten. Om patienten upplever det som alltfor tita och manga
kontakter pa en gang ar framst patienten som avgor hur frekvent
vardkontakten skall vara och hur den skall utformas.

Utveckling av organisationen

Det ingar mer i vardsamordnarens funktion utdver att ge vard, stod och
kunskap till patienten och att samverka med Ovriga teamet pa
vardcentralen. For att samverkan kring patienten skall fungera fullt ut
maste organisationen pa vardcentralen fungera for patientgruppen med
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psykisk ohalsa. Det maste tillforas kunskap om vardsamordnar-
organisationen inom vardcentralen — och ocksa vidarebefordras till
narmaste psykiatrimottagning. Det maste ocksa finnas kunskap pa
vardcentralen om resurser i det omgivande samhallet for dessa patienter.
Vardsamordnaren har en viktig roll dven i denna organisatoriska
utveckling av vardcentralen, men har har naturligtvis ocksa
vardcentralsledningen ett stort ansvar. Denna organisationsutveckling
maste ske pa varje vardcentral och utefter varje enskild vardcentrals
forutsattningar (se kapitel 15, 16 och 17).

Det ar Vardsamordnaren som ar spindeln i natet — som okar
kvaliteten vad galler

PATIENTEN ORGANISATIONEN
+ Tillganglighet « Hur handlagger vi pa
+ Kontinuitet vardcentralen? Vem gor
* Regelbunden patientkontakt vad?
(telefon) » Hur arbetar vi
« Uppfolining tillsammans kring

patienter med angest och
depression?

« Information « Psykiatrikontakt

« Stod till sjalvhjalp » Verksamheter i
kommunen etc

Figur 3. Vardsamordnarfunktionens uppgifter och bestandsdelar

Kontinuerlig metodutveckling

For att stodja vardcentralernas inre utveckling av vardsamordnare
psykisk ohdlsa-funktionen och ocksa vardsamordnarfunktionen
6verhuvudtaget, behovs en regional stddjande organisation som sorjer
for metodutveckling, uppfoljning, kunskapsgenerering och — framfor
allt — ger mojlighet for regionens eller omradets vardsamordnare att
regelbundet kunna lyfta problem och fragestéllningar och fa feedback
fran  erfarna  kolleger. |  Vastra  Gotalandsregionen  har
metodutvecklingen, vilken startade med en vetenskaplig studie dar
kunskap genererades via kvalitativa studier med intervjuer av
vardsamordnare, patienter, ldkare etc. och kvantitativa studier av effekt
och effektivitet, fortsatt som en akademisk kurs: Vardsamordnare
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psykisk ohalsa 7,5 hp (13). Innehallet i den har boken motsvarar ungefar
kursens innehall. Kursen &r obligatorisk for vardsamordnare och
vardcentral under uppstart av inférande av funktionen pa vardcentralen,
men metodutvecklingen maste ocksa fortsatta lokalt/regionalt
kontinuerligt. En gemensam kunskapsbas kan pa detta satt utvecklas och
spridas och ge stora mojligheter for ytterligare metodutveckling i
samverkan.
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KAPITEL 3



Vad visar forskning om
vardsamordnarfunktionen vid psykisk
ohélsa/depression? Effekter pa
patientniva och pa vardcentralsniva

Cecilia Bjorkelund

Har presenteras det forskningsprojekt som genomforts i Vastra
Gotalandsregionen och Dalarna vilket utgdér det vetenskapliga
underlaget till metodutvecklingsprojektet Vardsamordnare psykisk
ohalsa. Metodutvecklingsprojektet omfattar nastan 200 vardcentraler i
regionen. Vardsamordnarstudien genomfordes for att vetenskapligt
prova om tillganglighet och kontinuitet kunde forbattras for patienter
med mild-medelsvar depression i primarvarden.

Effekter av inforandet av en vardsamordnare psykisk ohélsa studerades
i ett vetenskapligt projekt kallat ”Vardsamordnare psykisk ohélsa for
patienter med depression i primdrvarden”. Det genomfordes 1 samarbete
mellan Véstra Gotalandsregionen (VGR) och Goteborgs universitet,
enheten for allmanmedicin och FoU-enheterna, primarvarden VGR och
vardcentraler i VGR och Dalarna 2014-2016. Effekterna studerades pa
patientniva, pa vardcentralsniva och pa samhallsniva.

De viktigaste resultaten ror om det finns positiva effekter av
vardsamordnarkontakt for patienten med psykisk ohalsa utdver de
effekter som ses vid den sedvanliga primarvard som ges vid
vardcentraler idag. Det ar ocksa viktigt att studera om
vardsamordnarfunktionen upplevs som meningsfull och om den ar ett
effektivt satt for hela vardcentralen att organisera varden av individer
med psykisk ohdlsa. Viktigt & ocksa att ta reda pa om den okade
insatsen visar pa positiva effekter som innebér att samhallet vinner pa
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att varden satsar extra resurser pa omhandertagandet av patienter med
psykisk ohélsa.

Det vetenskapliga projektet genomférdes som en randomiserad,
kontrollerad studie, déar vardcentraler med vardsamordnarfunktion
jamfordes med vardcentraler utan vardsamordnarfunktion, och gallde
omhandertagande av patienter som sokte vardcentralen pa grund av
depressiva besvar och dar man diagnosticerade mild-medelsvar
depression (1). Patienter med svar depression, som ofta behover
specialistvard, inkluderades €j i studien p.g.a. etiska aspekter.

Depressionstillstdndet mattes med Montgomery-Asbergs skala
(MADRS-S) (2), som é&r en sjalvskattningsskala som patienten sjalv
fyller i, och som ofta anvands for att bestamma nivan av depression hos
patienten. Mild depression brukar anges som 13-19 poang pa MADRS-
S-skalan, medelsvar/mattlig depression 20-34, medan over 34 poang
anges som svar depression. | studien mattes depressionsnivan vid start
av behandlingen, efter 3 manader och efter 6 manader (1). De patienter
som fick sedvanlig vard forbattrades betydligt under de forsta tre
manaderna, liksom de patienter som hade vardsamordnarkontakt under
de forsta tre manaderna. Det som var tydligt var att &ven om den
sedvanliga varden var effektiv s gav varden med vardsamordnar-
kontakt bade snabbare tillfrisknande och betydligt fler patienter blev
symtomfria vid 3 och 6 manader (1). Se figur 1 och tabell 1!

Unadjusted mean Madrs-s
/

10 10.267

0 month 2 month 6 month
Month

Group < Intervention < Control

Figur 1. Jamforelse av depressionsmedelvarden enligt MADRS-S vid start, efter 3 och
6 manader for patienter med sedvanlig behandling for depression (réd linje) och for
patienter som utéver sedvanlig behandling hade vardsamordnarkontakt under de 3
forsta manaderna (bl linje).



Tabell 1. Andel patienter som hade MADRS-S under 12 (remission) vid 3 respektive 6
manader efter studiestart. Jamforelse mellan patienter vid vardcentraler med
vardsamordnare (intervention) respektive vardcentraler utan vardsamordnare.
Statistisk signifikant skillnad.

3 manader 6 manader

Vardsamordnare | Kontroll | VVrdsamordnare | Kontroll

Remission= 50% 42% 61%* 47%
MADRS-S
<12

Betydelsefullt var ocksa att en stérre andel av de patienter som var
helt sjukskrivna vid studiens start atergick till arbete under de forsta tre
manaderna jamfort med patienter som fick sedvanlig behandling (tabell
2).

Tabell 2. Atergang i arbete under de tre forsta manaderna av vardsam-ordnarstudien.
Jamforelse mellan patienter vid vardcentraler med vardsamordnare (intervention)
respektive vardcentraler utan vard-samordnare. Statistiskt signifikant skillnad
(p=0,028). Cirka 50% av deltagarna var sjukskrivna vid studiens start, lika stor andel
i bade interventions- och kontrollgrupp.

Vardsamordnare Kontroll P
Atergétt till
arbete (del-eller 62,5%* 42,9% 0,028
heltid)

Vi tolkar detta snabbare tillfrisknande och denna snabbare atergang
till arbete som en direkt effekt av det stod som vardsamordnarkontakten
ger till individen under hela forloppet samt den trygghet som den 6kade
tillgangligheten och kontinuiteten ger. Utdver vardsamordnarkontakten
sags ingen Okad — eller minskad — vardkonsumtion for patienter med
depression vid vardcentralerna med vardsamordnare jamfort med évriga
vardcentraler (3).

Var studie baserades pa att man bade i USA och England kunnat visa
att denna typ av vardsamordnarorganisation pa vardcentralsniva gett
goda effekter for patienternas depression (4,5,6). Organisationsformen
bygger pa samarbete inom vardcentralen mellan lakare, skoterskor,
psykologer, arbetsterapeuter och 6vrig personal som moter patienter
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med psykisk ohdlsa. Den bendmns Collaborative Care — eller
samverkansvard pa svenska. Detta begrepp myntades av Wagner som i
borjan pa 2000-talet beskrev “Chronic Care Model” som en
samverkansmodell mellan olika kompetenser i priméarvarden, som
arbetar tillsammans for att stotta patienter med kronisk sjukdom under
hela sjukdomsprocessen (6). Modellen bygger framfér allt pa samverkan
och kontinuitet i varden och ar samma modell som tillimpas nar det
galler vard av patienter med t.ex. diabetes och astma/KOL. | en
utvérdering och litteratursammanstalining som gjordes av SBU 2012
med fragestallning hur kvalitén i primarvarden kunde okas for patienter
med psykisk ohélsa konstaterades att endast den har typen av
samverkansvard med komplexa interventioner hade visats ha effekt i
internationella studier (7). Man efterlyste studier av collaborative care
med vardsamordnarfunktion i svensk primarvard, eftersom
primarvardsorganisationer ar sa olika utformade i olika lander och
effekten behdvde provas i en svensk priméarvardskontext.

UtOver goda effekter for individens depression, funktion och
depressionsforlopp har studien dven visat goda hélsoekonomiska
effekter (3). Intervjustudier har visat pa goda effekter for patienten (8),
for vardsamordnaren (9) och for lakarna (10). Sjélva
inforandemetodiken som utarbetades i forskningsprojektet har ocksa
utvarderats (11). Allt detta beskrivs narmare i de foljande kapitlen i
boken.
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KAPITEL 4



Collaborative Care och
personcentrerad vard

Eva-Lisa Petersson, Irene Svenningsson och Camilla Udo

| det har kapitlet beskriver vi Collaborative Care, som &ar den
samverkansmodell for vardcentralen som vardsamordnarfunktionen ar
en viktig del av. Collaborative Care anger och forutsatter att man inom
vardcentralen har en organisation som gor att man kan samverka
mellan olika kompetenser sa att varden ska kunna utformas efter varje
individs behov.

Collaborative Care innebdr att olika professioner arbetar tillsammans. |
en collaborative care-organisation har vardsamordnaren ett stort ansvar
for att samverkan kring den enskilde patienten kan komma till stand och
att teamets kompetens tillvaratas. Lékaren har en central roll i teamet i
och med det medicinska ansvaret for patienten. Distrikts-skoterskan har
specialkunskaper om samverkan med patienten inom vardomradet och
kan gnom samverkan mellan priméarvardens olika professioner arbeta
for att tillgodose patientens behov. Inom omradet psykisk ohalsa i
primarvarden ar vardsamordnaren central och star som viktig
samordnare av patientens vard och vardcentralens samlade kompetens.

Det finns evidens for att collaborative care ar ett effektivt satt att
forbattra depressionsforloppet. En definition av collaborative care som
ofta anvands innehdller fyra nyckelkriterier; mangprofessionell
inriktning pa patientens vard, strukturerad vardplan, planerad
uppféljning samt en férdjupad inter-professionell kommunikation (1,2).

I collaborative care-modellen for psykisk ohéalsa i primarvarden ar
vardsamordnaren central. Vardsamordnaren involverar och guidar
patienten och samverkar med allmanl&karen och andra professioner som
till exempel psykolog, socionom, fysioterapeut och arbetsterapeut.
Vardsamordnaren utarbetar tillsammans med patienten en plan utifran
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sjukdomstillstandet dar patientens delaktighet ar central. Planen baseras
pd den aktuella situationen och syftar till att starka formagan till
egenvard. Behandlingen tydliggdrs och sker i samrad med patienten och
kan vara exempelvis lakemedel, beteendeaktivering och fysisk aktivitet.
Vardsamordnaren féljer patienten genom i forvdg Gverenskomna
telefonsamtal eller fysiska kontakter. Kontinuiteten ger trygghet, starker
egenvardsformagan och underlattar for patienten att folja behandlingen.
Arbetssattet skapar forutsattningar for att bygga en dmsesidigt trygg
relation dar vardinsatserna revideras utifran symtom, eventuella
biverkningar och forlopp.

Kontinuerlig dialog sker med patientansvarig ldkare och/eller andra
professioner. Samarbetet i teamet sker kontinuerligt utifran
schemalagda moéten, vilket okar forutsattningarna for tillit och forstaelse
for de olika professionernas kompetens. Nar diskussionen fordjupas
skapas ocksa mojlighet for kreativa I6sningar. Det kan till exempel
handla om att skapa gruppverksamhet eller identifiera
sammanbetspartners  utanfor vardcentralen. Till exempel med
kommunen och foreningar i naromradet. Samarbetet i teamet ger ocksa
mojlighet till handledning och kompetensutveckling. Det ar ocksa
viktigt att etablera ett nara samarbete mellan vardcentralens team och
psykiatrin (2).

Att arbeta | team

Det ar viktigt att organisationen skapar forutsattningar for ett
interprofessionellt samarbete kring patienter med psykisk ohélsa, dar
inte minst fasta strukturer — i form av bland annat avsatt tid for fysiska
moten — utgor hdrnstenarna for att man i teamet ska lara kdnna varandra
och lita pa varandra. For ett fungerande teamarbete ar det viktigt att ha
god kunskap om varandras kompetens, bade formell och individuell,
samtidigt som arbetet i team stéller htga krav pa émsesidig anpassning
for en effektiv halso- och sjukvard (3).

Avgorande for ett valfungerande team ar enligt Carlstrom med flera
(4):
e teamets medlemmar har olika kompetens och samverkar for att sa

langt det ar mojligt erbjuda patienten basta mojliga vard



e arbetet praglas av ett oppet och tillatande klimat, med ett standigt
larande inom teamet

e malformulering sker tillsammans och sa langt mojligt med patienten
och dennes narstaende,

e arbete i team uppfattas som engagerande, roligt, utvecklande och
Okar trivseln. Entusiasmen blir en utvecklande kraft for hela
organisationen.

Vilka som bor ingd i teamet kring patienten med psykisk ohélsa kan
variera utifran de lokala forutsattningarna. Vardsamordnaren och
lakaren &r viktiga, dven psykolog och/eller psykoterapeut &r viktiga,
samt fysioterapeut, etc. bor finnas med. For lakarens roll i samarbetet
med vardsamordnaren se vidare kapitel 13!

Personcentrad vard

Det ar mycket viktigare att kdnna personen som har en sjukdom — an
sjukdomen som en person har. Hippokrates

Vard och behandling i primarvarden utgar fran personen och personens
behov snarare &n fran en specifik diagnos. Genom samtalet mellan
patient och vardpersonal formas kunskap om individen och individens
behov och sa kan en vardresa paborjas tillsammans.

Personcentrerad vard innebar att patienten ges verktyg och
information for att hantera olika situationer som uppstar till foljd av
sjukdom (5,6,7). Patienten behover forstd utredning och
rekommenderad behandling och vard for att ha mojlighet att sjalv ta
beslut. Patienten och du som vardsamordnare lagger tillsammans
grunden for det gemensamma samarbetet. Personcentrerad vard ger
mojlighet att planera infor framtiden och hitta strategier som kan ha
effekt pa halsan (5,6).

En personcentrerad vard innehaller olika typer av kunskap och
fardigheter.  Faktakunskap, atgardskunskap, omdomeskunskap,
handlingskunskap och forstaelsekunskap. Vardsamordnaren far i sin
utbildning teoretisk evidensbaserad faktakunskap inom omradet psykisk
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ohdlsa vilken behdver kompletteras med praktisk kunskap. Den
praktiska kunskapen, atgardskunskapen, far du som vardsamordnare
genom att arbeta pa vardcentralen med patienter. Den teoretiska och den
praktiska kunskapen vavs samman nar vardsamordnaren moter
patienten. Exempelvis, genom att anvdanda den evidensbaserade
kunskapen om nyttan med fysisk aktivitet kan patienten stodjas till
aktivitet utifran sina egna forutséattningar. Omdomeskunskapen handlar
om vad som ar ratt och fel, vilket ar centralt i varden. Som
vardsamordnare far du ibland fortroenden som kan vara svara att
hantera. Det kréavs da ett gott omdéme om vad som skall dokumenteras
eller delas med andra av det patienten beréttat, vilket stams av med
patienten. Extern handledning kan ocksa vara av stort varde, samt det
psykosociala teamet som kan bistd med hjalp och stod.
Handlingskunskapen &r ett emotionellt forhallningssatt som visar hur
radsla, mod och 6vermod inverkar pa en individs handlingar i kritiska
situationer. Genom att bygga pa sin kliniska erfarenhet kan
vardsamordnaren 6ka modet att hantera svara situationer. Det kan
handla om att méta patienter med suicidtankar, och/eller samtal med
patienter som har problematiska hemforhallanden. Forstaelsekunskap
innebar att veta eller forstd vad nagot betyder. Genom att satta sig in i
patientens situation kan du som vardsamordnare forsta betydelsen av att
leva med psykisk ohélsa och dess konsekvenser. Det kan exempelvis
handla om hur relationer paverkar individen bade negativt och positivt
(7,8).

Vardsamordnaren utgar fran en helhetssyn. Vid motet med patienten
bor du som vardsamordnare skapa en miljé som &r sa jamlik som majligt
och med en gemensam forstdelse for patientens situation och mal.
Vardsamordnare kan engagera narstaende och patient i hur varden kan
utvecklas och utvarderas. Mer om hur personcentrerad vard genomfors
i praktiken finns i kapitel 5.
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KAPITEL 5



Vardsamordnarfunktionen i praktiken

Irene Svenningsson, Eva-Lisa Petersson och Camilla Udo

| detta kapitel beskrivs vardsamordnarens funktion. Vi beskriver
vad uppdraget innebar och hur det kan utformas samt vikten av
att vardsamordnare och patient tillsammans verkar for patientens
tillfrisknande utifrdn dennes unika situation, forutsattningar,
behov och preferenser (1). Vardsamordnaren arbetar utifran ett
personcentrerat forhallningssatt dar patientens berattelse utgor
en viktig bas for hur det gemensamma arbetet utformas (2,3).
Patientens/personens egen berattelse och beskrivning bor fa
samma vikt som kliniska undersdkningsfynd och professionella
bedomningar. Vardsamordnaren uppréattar ett patientkontrakt
tillsammans med patienten, vilket innebar en gemensamt
formulerad vardplan (4,5,6). Vardplanen innebar en oOkad
mojlighet for patienter att kédnna ett personligt engagemang och
ansvar for sin halsa.

Vardsamordnare for patienter med psykisk ohélsa i primarvard arbetar
for att sakerstalla en god och jamlik vard for personer med depression,
angestsyndrom och stressutlost psykisk ohalsa vid vardcentralen.
Vardsamordnaren arbetar personcentrerat genom fortlopande kontakt
med patienten dér stor tyngd ges patientens unika berattelse genom hela
behandlingskedjan/vardprocessen. Vardsamordnaren lyssnar in och
staller oppna fragor for att forsta patientens syn pa och tolkning av
ohélsan. Informationen som framkommer bildar underlag till en
gemensam bas for planeringen av den fortsatta varden. Vardsamordnare
och patient tar tillsammans beslut om mal och hur dessa ska uppnas (7).
For att na basta mojliga resultat for patienten ar det viktigt att
vardsamordnaren har stoéd och fértroende fran vardcentralens chef,
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vilken har en viktig uppgift gallande att inratta och vidmakthalla en
personcentrerad vard (7).

Funktionen vardsamordnare ger forutsattningar till en vard med god
kontinuitet och hdg tillganglighet (8,9,10). Tillsammans med teamet
runt patienten ar vardsamordnaren en ytterligare resurs pa vardcentralen.
Samarbete med behandlande lakare och personal pa vardcentralen ar en
viktig del i arbetet med att samordna varden for patienten.
Vardsamordnaren foljer upp och koordinerar varden enligt en sarskild
modell dar patientens behov &r i fokus vilket ocksa avgor graden av
insatsen.

Uppféljning och samordning
. Meddelande Telefon- o
betl?')l:l?;}n till vard- kontakt inom Forsta bessk Uppfljande Av;l:tﬁ;de
9 samordnare 7 dagar telefonsamtal SOl

Figur 1. Process for vardsamordning psykisk ohélsa (11)

Uppfdljning och samordning

Patienter med psykisk ohalsa pa vardcentralen hanvisas av lakare, annan
vardpersonal eller tar sjalv kontakt med vardsamordnaren.
Vardsamordnaren tar sedan kontakt med patienten inom 7 dagar for ett
forsta besok. | de fall dar patienten dnnu inte haft kontakt med en lakare
initierar vardsamordnaren en sadan kontakt sa att patienten far en
korrekt diagnos och att somatisk sjukdom kan uteslutas. Se vidare
kapitel 11. Darefter sker en kontinuerlig kontakt under ca 12 veckor (alt
6 manader - se kapitel 10) mellan vardsamordnare och patient,
huvudsakligen via telefon. Antalet kontakter ar beroende av patientens
diagnos och behov av stéd. Behovet av stod kan forandras dver tid. Vid
depression och angest sker kontakten nagot tatare och under samlad tid
an vid stressrelaterad ohdlsa dar kontakterna ar glesare och utstrackta
éver langre tid. Efter ca 12 veckor (alt 6 manader vid stressrelaterad
psykisk ohdlsa) avslutas kontakten (se fig 1!).
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Forsta besoket

Inom en vecka efter forsta kontakten, sker det forsta métet mellan
vardsamordnare och patient (se fig 2!). Vardsamordnaren presenterar sig
och sin roll pa vardcentralen som ett forsta steg i att skapa en relation.
Vid detta méte berattar patienten om sina problem och vardsamordnaren
kompletterar den tidigare anamnesen. Fokus ligger pa patientens
personliga och arbetsrelaterade forhallanden déar denne med egna ord
beskriver sin situation. Det ar viktigt att patienten far god tid pa sig for
att tdnka efter och inte k&nna sig stressad i sin berattelse. FoOr att
underlatta for patienten anvander vardsamordnaren sig av 6ppna fragor
och foljdfragor vilket hjalper patienten att reflektera dver sin situation. |
de fortlopande kontakterna med patienten anvéander vardsamordnaren
aven skattningsskalor som ett stod for att dokumentera patientens
tillstand och folja utveckling 6ver tid. Dessa fyller patienten sjélv i vid
besoket med stéd av  vardsamordnaren. Resultatet fran
skattningsskalorna  diskuteras darefter tillsammans med
vardsamordnaren. Utifran nivan pa resultatet i respektive frageomrade
fordjupas diskussionen. Det ar darfor viktigt att vardsamordnaren ar
inlyssnande till hur den unika patienten upplever och skattar sin
situation. Aven om diagnosen &r densamma for flera patienter ar
situationen och séttet att hantera den olika och skiljer sig at fran individ
till  individ. Vardsamordnaren tar upp om det finns
lakemedelsbehandling, eventuella biverkningar, behov av terapeutiska
insatser och/eller deltagande i gruppaktiviteter.

Uppféljning och samordning

Patienten Vérdsamordnarens : ; . Sammanfattning

Figur 2. Process for samordning. Innehall i férsta kontakten (11).

Information om funktionen

Under det forsta motet ges information om vilket stdd en
vardsamordnare kan erbjuda samt vad kontakten med vardsamordnaren
kan innebara for patienten. Vardsamordnaren &r patientens stod och
kontaktperson och foljer patienten Gver tid, oftast via telefon, och dar
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patienten aktivt medverkar.  Patienten informeras om det néra
samarbetet med behandlande lakare och annan vardpersonal som sker.
Vid behov initieras ocksa andra vardinsatser. Om patienten har kontakt
med psykolog och/eller terapeut avgor patientens behov om
vardsamordnaren ocksa skall ha fortsatt kontakt. Lamna gérna
informationsbroschyr om vardsamordnarfunktionen till patienten (se
bilaga 1).

Sjalvskattning

Patientens tillstand avgor vilka skattningsinstrument som anvands.
MADRS-S anvands oftast som bas, dar patienten sjalv skattar sina
symtom (se kap 10 och 11). | MADRS-S ingar féljande omraden:
sinnesstamning, oroskanslor, sémn, matlust, koncentrationsférmaga,
initiativformaga, kansloméassigt engagemang, pessimism, livslust.
Vardsamordnaren diskuterar resultaten med patienten och aterkopplar
till behandlingsansvarig lakare och/eller annan profession i teamet som
ar involverad i just den patientens vard. Sarskilt observeras fraga 9 i
MADRS-S, som handlar om livslust, dar hdg skattning féranleder snabb
kontakt med behandlande lakare, eftersom detta signalerar 6kad risk for
suicid och en mer avancerad suicidbedémning behover goras. Se kapitel
7! Nar patienten lider av generaliserad angest och/eller angestsymtom
kan GAD-7 anvéandas (13). Instrumentet bestar av sju fragor dar
patienten skattar sitt tillstand (se kapitel 8 och 10). Vid misstanke om
stressrelaterad ohalsa kan vardsamordnaren anvanda KEDS-9 som visar
risken att drabbas av detta tillstand (se kapitel 9 och 10) (14). AUDIT
(15) och DUDIT (16) ar instrument som mater alkoholvanor och
droganvandning som vardsamordnaren ocksa kan anvéanda. Exakt vilka
skalor som du som vardsamordnare skall anvanda Gverenskoms inom
vardcentralen sa att alla som &r involverade i patientens vard kanner till
skalorna och hur de hanteras. Om utfallet pa skattningsskalorna inte
stimmer med din upplevelse av patientens problem ta kontakt med
patientansvarig lakare!

Vardplanering

| ett personcentrerat arbetssatt & den gemensamt formulerade
hélsoplanen en viktig del av varden eftersom den innebar en okad
mojlighet for patienter att kdnna ett personligt engagemang och ansvar
for sin hélsa.



Vardsamordnaren planerar tillsammans med patienten malsattningen
med varden, vilket baseras pa samtal dar patienten fatt utrymme att
formulera vad som ar viktigt. Resultatet fran sjalvskattningsinstru-
menten vags ocksa in nar malen formuleras. Det ar betydelsefullt att
starka patientens formaga att hantera sin situation. Den fortsatta
kontakten sker i 6verenskommelse med patienten. Vardsamordnare och
patient reflekterar och sammanfattar tillsammans vad som varit mest
vasentligt under samtalet. For att hjalpa patienten att komma ihag vad
som kommit fram kan en skriftlig sammanfattning ges.

Skriftlig information om funktionen samt kontaktuppgifter till
vardsamordnare och sjalvskattningsinstrument lamnas ocksa ut till
patienten. Av trygghetsskal bor vardsamordnaren enkelt kunna nas
genom ett direktnummer. Lika viktigt ar att det finns kontaktuppgifter
till narstaende och samtycke till kontakt med dessa om patienten inte gar
att na.

Samordning av atgarder

Utifran samtalet med patienten gors en bedémning av eventuella vidare
atgarder, exempelvis kontakter med kurator, psykolog, fysioterapeut
eller kommunens socialkontor. Andra personer i teamet som é&r
involverade i patientens vard informeras for att pa basta satt samverka
kring patientens vard.

Uppfdljande telefonsamtal

Efter ett inledande forsta personligt moéte sker de fortsatta kontakterna
mellan patient och vardsamordnare, ofta i form av telefonsamtal och ar
da generellt av kortare karaktar, ca 20 minuter. Patientens tillstand avgor
frekvensen pa kontakterna: vid mild till mattlig depression eller
angestsyndrom vid 1, 2, 4, 6 och 8 veckor efter forsta bescket, for
patienter med stressrelaterad psykisk ohalsa vid 2, 4, 6, 8 veckor,
darefter vid behov men ofta langre an for depression och angest.
Patienten har, som tidigare Dbeskrivits fyllt i relevanta
skattningsinstrument innan telefonsamtalet med vardsamordnaren, i de
flesta fall MADRS-S. Samtalet fordjupas sedan utifran instrumentens
frageomraden och patientens behov. Patienten tillfragas om vad som
hént sedan forra kontakten, exempelvis hur lakemedelsbehandlingen
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fungerar med avseende pa biverkningar och hur patienten féljer
ordinationen. Det kan dven galla stod till egenvard samt om det &r nagot
annat som denne oOnskar diskutera. Vid samtalet foljs dven
vardplaneringsplanen upp vilken eventuellt revideras. Aterkoppling till
behandlande ldkare och andra bertrda i teamet sker kontinuerligt. Ett
séarskilt observandum ar om patienten inte forbattras eller blir samre i sin
sjukdom.

Uppfdljning och samordning

Sjalvskattning Utvardering/Planering Sam:;ﬁ:‘;?g:ii:g och

Figur 3. Process for samordning. Innehall i telefonkontakterna (11).

Avslutande besok

Ofta avslutas kontakten med ett besok efter ca 3 manader beroende pa
patientens behov. Beroende pa patientens behov kan ocksa
vardsamordningen fortsatta under langre tid. Vid det avslutande motet
ar syftet att utvardera effekter av insatta atgarder, men ocksa en
reflekterande tillbakablick. Sjalvskattningsskalornas samtliga resultat
diskuteras samt vilka faktorer som lett fram till dagens ldge. Bada parter
far lika stort utrymme i samtalet, d.v.s. bade patient och vardsamordnare
ges utrymme i dialogen.

| samtalet diskuteras skydds- och riskfaktorer och hur den uppnadda
funktionsnivan kan bibehallas. Patienten informeras dven om atgarder
som kan forebygga aterinsjuknande samt far utrymme att stalla fragor
och fora en diskussion kring informationen. Exempelvis patalas vardet
av att tala om sina problem med narstaende samt hur somnproblem kan
hanteras. Utifran patientens behov och unika beréttelse motiveras denne
till regelbunden fysisk aktivitet och andra aktiviteter som gynnar
valbefinnande utifran just den personens mojlighet och formaga.

En avstdmning av patientens lakemedel sker i detta avslutande méote
och planen for ordination diskuteras. Tillsammans med patienten
diskuteras aven strategier for att hantera om/nar symtomen aterkommer
samt hur fornyad kontakt med vardsamordnare och lékare kan tas.
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Behandlingsperioden sammanfattas skriftligen och ldmnas till
patienten. Dérefter avslutas kontakten, eller om behov foreligger, ger
vardsamordnaren  ytterligare stod genom fortsatta kontakter.
Aterkoppling sker till behandlande lakare och évriga teamet.

Uppféljning och samordning

Sjélvskattning Utvérdering Aterfallsprevention Sams";:?;:g:ii:g och

Figur 4. Process for samordning. Innehall i det avslutande motet (11).

Dokumentation vardsamordnarkontakt

Dokumentation i journalen ska ske med respekt for patientens integritet
och autonomi. En mall for journalen med nyckelord &r ett stod for
vardsamordnaren vid dokumentationen, se bilaga 2. Endast det som ar
relevant ska dokumenteras efter samrad med patienten.

Stod till vardsamordnare vid samtal med patient

Vardsamordnarens uppgift ar att identifiera och ta till vara patientens
resurser. Nedan beskrivs olika delar som kan tas upp i patientsamtalet
och som kan ligga till grund for fortsatt vard och behandling.

Patientens egen upplevelse av sin situation ar vasentlig och
tillsammans med vardpersonalens erfarenhet kan resurser och
omstandigheter tas tillvara. Det ar viktigt att visa nyfikenhet pa
patientens livshistoria bade vad géller halsa och sjukdom! Be patienten
berdtta och beskriva hur det har varit innan insjuknandet. Hur ser
patienten sjalv pa sitt halsotillstand och pa vad som lett fram till den
aktuella situationen? Ta upp om patienten har varit i liknande situationer
tidigare. Stall 6ppna fragor genom hela konsultationen: Kan du berétta
mera? Vilka tankar har du...? Nedan finns olika fraigeomrdden som é&r
viktiga att ta upp.

Familjesituation och samboende. Det ska alltid beaktas om det finns
barn som anhériga (17). Bor patienten tillsammans med nagon, finns det
barn i familjen? Hur gamla &r barnen i familjen? Var speciellt
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uppmarksam pa om det finns minderariga barn och deras situation (18).
Finns det nagon i omgivningen som kan ge barnen sérskilt stod? Om det
finns misstanke om att ett barn far illa ska detta anmalas till
Socialtjansten da yrkesverksamma inom halso- och sjukvarden omfattas
av anmalningsskyldigheten (19).

Natverk av kontakter. Finns det nagon eller nagra som patienten
kanner sig trygg med och som kan ge bade praktiskt och mentalt stod i
den aktuella situationen? Ar patienten Gppen med sitt psykiska
hélsotillstand?

Arbetssituationen och ekonomi. Be patienten berdtta om sitt arbete
och sin arbetssituation. Hur fungerar ekonomin? Finns det nagot som
bekymrar? Ekonomiska problem ar en vanlig orsak till oro och psykisk
ohélsa.

Hot och/eller vald. Personer som har varit utsatta for vald kan soka for
diffusa psykisk eller fysiska symtom utan att sjalva vara medvetna om
att det kan bero pa att de tidigare i livet varit utsatta for vald. Det &r
viktigt att fanga upp denna problematik i ett sa tidigt skede som méjligt
genom att stalla fragan (20,21,22). Det kan vara svart for patienten att
prata om detta och fragan kan behdva tas upp aterkommande nar
vardsamordnare och patient fatt en tryggare relation. Det kan finnas
riktlinjer for hur vald i nara relationer skall dokumenteras i journalen
och involvera gdrna patienten i detta.

Stressorer. Finns det problem som patienten upplever som stressande
och som det ar svart att hitta I6sning pa? Det kan till exempel vara i form
av belastande faktorer som exempelvis sjukdom i familjen, oro for
anhorig, relationsproblem, ekonomiska problem eller arbetsldshet. Se
kapitel 9.

Missbruk. Det finns 6kad risk for missbruk hos personer med psykiska
problem och det finns 6kad risk for psykisk problematik hos personer
med missbruk. Det &r darfor viktigt att ta upp hur patientens eventuella
alkohol- och drogvanor ser ut (23). Det finns instrument som kan
anvandas som hjalp i samtalet vid misstanke om alkohol och/eller
drogmissbruk.



Kost. Det ar viktigt att prata med patienten om kosten da det kan vara
bade en riskfaktor och en skyddande faktor. Fraga patienten om hur en
vanlig dag ser ut vad géller mat och dryck. Nar pa dygnet ater patienten?
Var observant pa att ensamhetsproblematik och depression hos éldre kan
ge bristande naringsintag (24).

Somn Hur sémnen fungerar ar viktigt att ta upp under samtalet. Bade
for mycket och for lite somn kan inga i problematiken. Fraga patienten
om vad ar normal somn for dig? Nar pa dygnet sover du? Né&r gar du och
lagger dig? Nar gar du upp? Se kapitel 7.

Fysisk aktivitet Fraga patienten om fysisk aktivitet. Bade for mycket
och for lite fysisk aktivitet kan inga i sjukdomspanoramat. Hur ser
patienten sjalv pa mojligheterna till fysiska aktivitet utifran sin situation
(0ka eller minska)? Las mer om fysisk aktivitet och depression (25) och
vid angest (26). Se ocksa kapitel 7, 8, 9.

Behov av aterhamtning. Vilka strategier har patienten for
aterhamtning? Diskutera vilka mojligheter till aterhamtning som finns.
Finns det nagot i vardagen som patienten behéver géra mer eller mindre
av for att ma battre. Det kan vara att umgas med familj eller vanner.

Sjukskrivning. Om patienten har varit i kontakt med lakaren sa har
kanske fragan om sjukskrivning varit uppe. Hur ser patienten sjalv pa
sjukskrivning och ge stdd utifran det behov som patienten har.

Lakemedel. Vilka lakemedel anvéander patienten? Finns det lakemedel
som inte ar ordinerade av lakare, exempelvis naturlakemedel? Fraga:
hur tar du dina lakemedel? Hur ser patienten sjalv pa lakemedel som &r
ordinerade? Be patienten berétta hur l&kemedlen fungerar. Upplever
patienten nagra biverkningar?

Tidigare behandlingar/Behandlingsforsok Har problematiken funnits
tidigare? Hur har behandlingen da sett ut?

Utveckla strategier for att hantera den psykiska ohélsan. Har
patienten strategier att hantera sin situation? Till exempel okad fysisk
aktivitet eller bruk av alkohol fér att ddmpa angestsymtom.

50



Planerade atgarder. Avsluta samtalet med att utifran det patienten har
beréttat, resultat fran skattningsskalor och dina upplevelser av patientens
situation, tillsammans med patienten gora en plan for atgarder. Det kan
handla om att hanvisa patienten till gruppbehandling till exempel for
somnbesvar, stress, eller angest. Detta dokumenteras i ett
patientkontrakt, d.vs. en sammanhallen vardplan fér planering och
samordning av samtliga vardkontakter — se nedan Patientkontrakt och
Kontinuitet! Patient och narstdende far darmed en Oversikt Gver
planerade vard- och behandlingsinsatser.

Mal Hjalp patienten att satta rimliga mal att strava emot. Fraga: Vilka
egna resurser finns for att na malet?

Annan kulturell bakgrund

Pa vardcentraler i Sverige har 20-30% av alla listade patienter ett annat
modersmal an svenska. For en stor del av dem medfor detta
kommunikationssvarigheter vid besoket pa vardcentralen. Manga
instrument finns redan oversatta till annat sprak, men inte alla. Det ar
darfor viktigt att vardsamordnarfunktionen i primarvarden utvecklas och
anpassas for vardcentralens alla patienter. Se bilaga 3!

Patientkontrakt och kontinuitet

De patienter som vardsamordnaren har kontakt med har ofta komplexa
besvar och behov av tillganglighet och kontinuitet éver en langre tid.
Déarfor finns det behov av att upprétta ett patientkontrakt dér patienten
far mojlighet att vara delaktig i sin egen vard och anvéanda sina egna
resurser. Patientkontraktet &r en sammanhallen vardplan foér planering
och samordning av samtliga vardkontakter dar patient och narstaende
far en dversikt 6ver planerade vard- och behandlingsinsatser (5). Det ar
inte ett juridiskt bindande dokument utan en tydlig éverenskommelse
om vad respektive vardgivare och patient skall géra. Kontraktet skall
ocksa leda till battre tillganglighet, samordning och delaktighet for
patienten (4,5,6). Det ar naturligtvis viktigt att &ven denna del av
vardsamordnarens roll &r éverenskommen lokalt pa vardcentralen som
en del av vardcentralens vardutbud for patienter med psykisk ohalsa!



Patientkontrakt

Overenskommelse  Fast vardkontakt Overenskommen tid Sammanhallen plan

Gemensam verenskommelse Person med Bokade tider i samrdd Planering, overblick och stod
mellan patient och vérdgivare samordningsansvar for koordinerade insatser
Delaktighet Samordmng Tillganglighet Samverkan

Vdvdeqmmo\ (om qemom{bmmo\ekm{’r

Bild 1. Patientkontrakt (4).

Sammanfattningsvis innebar det att vardsamordnaren tillsammans
med patienten gor en gemensam Overenskommelse  dar
vardsamordnaren ar den fasta vardkontakten som samordnar varden. |
overenskommelsen gors det tydligt vad patienten skall géra och vad
varden skall gora utifran de behov och majligheter som patienten har.
Vardsamordnaren skall vara latt att na for patienten. Bokning av tider
och hur kontakter skall ske gors i samrad. Dokumentationen sker i en
sammanhallen vardplan som ger overblick av vardens innehall for
patient, anhdriga och alla som ar inblandade i varden. Den
sammanhallna vardplanen kan med fordel skrivas ut och lamnas till
patienten.

Kontinuitet ar en viktig faktor for patienter med komplexa vardbehov.
Besok och aterkommande kontakter ar centralt i vardsamordnarens
arbetssatt och ger darfor god kontinuitet och hdg tillganglighet for
patienter med psykisk ohdlsa (1,9,10,11). Kontinuitet definieras som
kontakter 6ver tid med samma vardgivare (27). Vardsamordnaren har en
viktig funktion for att uppratthalla kontinuitet (28), vilket ar
kostnadseffektivt (29).
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BILAGA 5:1  Broschyr vardsamordnarfunktionen

insatser vid psykisk ohalsa.

3
Din vardsamardnare &r:
Du kan na din vardsamordnare pa telefon:
Bokade tider:
o |
Bessk Vardsamordnare 3
Telefonkontakt: | 3
1 T o |
Primarvarden 1
2 i
) |
a___ Ett stdd vid psykisk ohalsa :
5 |
Avslutande besok: 3
o
Information om vardsamordnarfunktionen Vad kan vardsamordnaren gdra for dig? ‘
Vardsamordnaren ar vardcentralens stéd- och « Erbjuda regelbunden kontakt ‘
kontaktperson for patienter med depression, '
angest och stressrelaterad psykisk ohalsa. i
+ Félja din behandling '
Vardsamordnaren har nara samarbete med lakare !
och annan personal pa vardcentralen. « Folia hurdu mér :
Vardsamordnaren foljer bland annat symptom, .
behandling, ger rad om egenvard och stad till + Ge rad och stéd !
sjélvhjalp. |
Vardsamordnaren &r en del av vardcentralens + Tillse att du far annan hjélp vid behov !
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BILAGA 5:2 Regional medicinsk riktlinje Psykisk ohalsa i
primarvard - uppfoljning med hjalp av vardsamordnare (11)

Journalmall for vdrdsamordnare

Journaldokumentation ska ske med patientens integritet och autonomi
i fokus. Nedan angivna punkter &ar ett stod for vardsamordnaren.
Endast det som ar relevant ska dokumenteras, och efter samrad med
patienten.

0 Halso- och sjukdomshistoria

[J Aktuellt halsotillstand

O Egenuppfattat halsoproblem

0 Socialt (Yrke/sysselsattning, ekonomi, boende, viktiga personer,
kontaktnat)

[ Familj (civilstand, barn och dess fodelsear, kanner familj/narstaende
till patientens psykiska ohélsa, Barn som anhériga, se RMR Barn som
anhoriga)

[ Hot och vald (Erfarenhet av hot och vald). Har frdgan om vald i nara
relationer stéllts tidigare?

[0 Se RMR Vald i nara relationer. Registreras enligt sarskilda rutiner.

[0 Stressorer

1 Alkoholvanor

00 Matvanor

[0 Soémnvanor (Info om en persons sOmnvanor och faktorer som
paverkar sémnen) RMR Insomni

O Fysisk aktivitet (Vardagsmotion, fysisk traning, annan fysisk rorelse)
RMR Fysisk aktivitet - vuxna

0 Rekreation och  fritid  (Vardagsaktiviteter av  social
karaktar/vardagsrevidering, tid for aterhamtning)

O Sjukskrivning

[0 Lakemedel. (Uppméarksamma &ven anvandning av andra preparat
och substanser som patienten tar pa egen hand.)

[ Tidigare behandlingar/forsok

[0 Tidigare/nuvarande copingstrategier (Tidigare och nuvarande
strategier for att hantera sin ohéalsa.)

0 Planerade atgarder utgar fran innehallet ovan, baserat pa patientens
berattelse samt fran sjalvskattning.

[ Mal (avsett resultat av aktivitet)
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BILAGA 5:3

Vardsamordnarens méte med kvinnlig patient med
annat ursprungsland

Shabnam Nejati

Cirka 20 % av alla listade patienter pa vardcentraler i Sverige har ett
annat modersmal an svenska. For en stor del av dem medfor detta
kommunikationssvarigheter, vilket i sig ocksa kan ge okad risk for
depressiva besvar. Da det ar viktigt att vardsamordnarfunktionen i
primarvarden utvecklas och anpassas for vardcentralens alla patienter
genomfordes en studie med kvinnor som hade persiska som modersmal
for att studera hur vardsamordnarfunktionen skulle kunna utformas for
denna grupp patienter. | samma studie intervjuades ocksa
vardsamordnare om sina erfarenheter av patienter med spraksvarigheter
och annan kulturell bakgrund. Studiens resultat visar att kvinnor
upplevde stor skam och oro pa grund av spraksvarigheter och att ha
annan kulturell bakgrund. Kvinnorna uppgav att de kande sig beroende
av andra, kande osjalvstandighet, och att de upplevde sig inte ha kontroll
over sina liv. De var besvérade av att de behdvde tolk och att de hade
psykiska besvar.

Vardsamordnare upplevde att det wvar svart att anvanda
skattningsskalor vid telefonkontakter pd grund av spraksvarigheter.
Darfor forsoker vardsamordnarna att skapa fysiska moten i forsta hand,
samt ha kvinnlig tolk.

Praktiska rad for vardsamordnare:

e Planera fysiskt mote eller hembesok.

e Anvéand (kvinnlig) tolk - helst i telefon. (Anonymitet gentemot
tolken &r viktig.)

e Tolken kan paverka kvinnornas upplevelser, kvinnorna kan vara
oroliga for att fel information 6verfors till vardpersonalen.

e Lat patienten beratta om sin situation.



Var nyfiken pa andras kultur utan att kritisera och déma

Skapa en fortroendegivande relation

Anviand skattningsskalor och informationsbroschyrer pa hemsprak
Ordna aktiviteter i mindre grupper for dem som 6nskar

Samarbeta med Forsdkringskassan, BVC, arbetsformedlingen,
socialtjansten och med andra professioner pa vardcentralen
Samarbeta garna med andra vardcentraler for att 6ka tillgangen till
vardsamordnare som kan kommunicera pa olika sprak
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KAPITEL 6



Beteendeaktivering och omvardnad vid
depression — ettt verktyg for
vardsamordnaren

Jeanette Westman, Ulrika Meyer

Den vanligaste professionen for vardsamordnare ar sjuk-
skoterska. | Sverige har distriktsskoterskor en nyckelroll som
vardsamordnare for patienter med depression. | takt med att
vardsamordnare inférs i allt stérre omfattning behdvs mer
kunskap om hur beteendeaktivering kan utféras inom ramen for
omvardad.

Beteendeaktivering & en enkel och effektiv psykologisk
behandlingsmetod som kan utforas av vardsamordnare inom ramen for
omvardnad. Omvardnad vid depression syftar till att stodja patienten att
ateruppta halsoframjande vardagliga aktiviteter och att starka patientens
roll som expert pa sin egen sjukdom. | detta kapitel ges en
grundladggande introduktion till beteendeaktivering och en beskrivning
av hur metoden kan anvéandas for att &ndra beteenden som vidmakthaller
depressionen och skapa forutsattningar for ett mer langvarigt skydd mot
depression.

Bakgrund och teori

Begreppet beteendeaktivering uppkom pa nittiotalet for att beskriva
beteendekomponenterna i kognitiv terapi (1). Metoden fick spridning
efter att forskning visat att beteendekomponenten i kognitiv
beteendeterapi (KBT) kan vara lika effektiv som sedvanlig KBT vid
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depression (2, 3). En uppmarksammad engelsk studie gav ocksa beldgg
for att beteendeaktivering kan ha likvérdig effekt som traditionell KBT
vid behandling av depression (4). | studien lottades 6ver fyrahundra
personer med depression till att fa antingen KBT eller
beteendeaktivering. KBT gavs av legitimerade psykoterapeuter medan
beteendeaktivering gavs av vardpersonal utan specialistutbildning som
fatt fem dagars utbildning i metoden. Efter 12 manader hade nivan av
depressionssymtom minskat lika mycket i bada grupperna. Totalt
forbattrades tva tredjedelar av patienterna i bada grupperna, vilket visar
pa en god behandlingsprognos for depression.

Det finns stod i forskningen for att beteendeaktivering kan ha effekt pa
depression nér den ges i ett kortare och enklare format (5, 6, 7, 8). KBT-
behandling ges vanligtvis av psykolog eller psykoterapeut, medan
beteendeaktivering kan utféras av vardsamordnaren som en
omvardnadsatgard. | jamforelse med mer omfattande KBT-behandling
laggs i beteendeaktivering mindre fokus pa att analysera och forandra
individens kognitioner, forestallningar och forvéantningar. Mer
komplexa samband mellan tankar, kénslor och beteenden utforskas
inom beteendeaktivering framst om det ger konsekvenser som
undvikandebeteende och bidrar till en begrasning av aktiviteter.
Behandlingsstrategin inom beteendeaktivering &r att arbeta “utifran och
in” snarare dn “inifran och ut”. Istéllet for att vinta in att humoret ska
bli battre och lusten att gora saker ska infinna sig, vilket det séllan gor
spontant for den som &r deprimerad, behéver individen agera forst. Aven
om effekten inte ar omedelbar sa forvéantas pa sikt de positiva tankarna
att atervanda, som en foljd av den positiva forstarkning som individen
erhaller genom aktivering (9).

En grundlaggande princip inom beteendeaktivering &r att depressiva
tankar kan motverkas genom att minska beteenden som vidmakthaller
depressionen, sa som undvikandebeteenden, och att istéallet oka
beteenden som kan ha en antidepressiv effekt. Antidepressiva beteenden
ar sadana som ger positiv forstarkning fran omgivningen, som loser
problem, forbattrar livskvaliteten eller som ger en kénsla av
tillfredsstallelse. Beteendeaktivering avser alltsa att 6ka forekomsten av
positiva forstarkare av halsosamt beteende, att minska undvikande av
aktiviteter som kan ge positiv forstarkning, samt att kartlagga hinder och
resurser (10).



Beteendeaktivering i praktiken

Beteendeaktivering ar en strukturerad behandlingsmetod dar varje besok
bor ha en agenda. Till hjalp for att planera besdken kan en manual med
ett fardigt upplagg anvandas. En manual som 6versatts till svenska &ar
Ekers & Dawsons manual for beteendeaktivering (2003) (11). Liksom
vid all behandling av patienter med depression ingar det i
beteendeaktivering att goéra regelbundna suicidriskbedémningar enligt
rutin och att vara vaksam pa om patienten under behandlingen uttrycker
suicidtankar (se Bilaga 6:1). Aven om besoken foljer en viss struktur sa
ar behandlingen ofta personcentrerad och utgar fran individens behov.
Delaktighet i processen Okar forutsattningarna for att patienten ska vilja
utféra beteendeaktivering i1 praktiken. Beteendeaktivering ar en
handlingsorienterad metod dar patienten har den aktiva rollen. Patienten
engageras i behandlingen genom hemuppgifter, som ska utféras mellan
varje besok. Exempel pa hemuppgifter kan vara monitorering av
aktiviteter och sinnesstamning, schemaldggning av aktiviteter och olika
ovningar for att fokusera pa upplevelsen i nuet.

Monitorering av aktiviteter och sinnesstamning

Hos personer med depression ses ofta en tydlig minskning eller
avsaknad av sociala kontakter och aktiviteter, sarskilt i jamforelse med
individens monster innan insjuknandet. Ibland férekommer en 6kning
av passiva aktiviteter som tv-tittande, internetsurfande, eller grubblande.
Det kan vara lampligt att inleda behandlingen med en beddémning av
patientens generella aktivitetsniva. | kartlaggningen ingar att undersoka
hur olika aktiviteter kan kopplas till variationer i sinnesstamning, vilket
ocksd gor det mojligt att identifiera faktorer som utléser och
vidmakthaller depressionen. En aktivitetsdagbok kan med fordel
anvandas, i vilken patienten dokumenterar aktiviteter och
sinnesstamning kopplad till respektive aktivitet vid olika tillfallen under
veckan (se Bilaga 6:2!). Genom att fora dagbok askadliggors pa ett
tydligt satt hur aktivitetsniva och sinnesstamningar hanger ihop och
varierar over tid. Patienten far trana sin formaga att urskilja depressiva
tankar och darmed 6ka sin forstaelse for hur sjukdomen paverkar tankar,
kénslor och beteenden.
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Beteendeaktivering ar sarskilt lampligt for patienter med depression dar
det finns en tydlig minskning av vardagliga aktiviteter. Vid
stressproblematik &ar det daremot vanligt med manga aktiviteter men att
fa av dessa ar positiva och sjalvvalda. Om patienten sager sig ha fullt
upp men kanner sig nedstamd kan det vara av vérde att kartlagga vilken
typ av aktiviteter som fyller schemat. Det kan vara hjalpsamt att tdnka i
termer av Gverskott och underskott av aktiviteter. Manga stressade
patienter tenderar att valja negativt forstarkande aktiviteter med manga
masten och krav. Malet &r da att hjalpa patienten att omprioritera till
aktiviteter som istéllet ger positiv forstarkning (9).

Schemaléggning av aktiviteter

Beteendeaktivering syftar till att 6ka aktiviteter som patienten tycker om
att gora, for att uppna en battre balans mellan positivt och negativt
forstarkande faktorer i vardagen. En del av sjukdomsbilden vid
depression ar okad inaktivitet. Att pa egen hand bryta inaktiviteten kan
vara oerhort svart for den som ar deprimerad och patienten kan behdva
hjélp att strukturera upp ett schema for att successivt 6ka sina positiva
aktiviteter. En tydlig planering underlattar ocksa igangsattandet (1).
Vardsamordnaren har en viktig roll i att tillsammans med patienten
kartlagga vilka specifika handlingar och kontakter som patienten
upplever som positivt forstarkande och utifran det lagga upp ett
individanpassat veckoschema i aktivitetsdagboken. Fokus ligger pa
praktiska strategier for beteendeforandring som utgar fran var patienten
befinner sig i nuet och som kan motivera till halsoframjande aktiviteter
I vardagen. Planeringen bor anpassas for att maximera chansen att
patienten lyckas genomféra onskade aktiviteter. Ju mer detaljerat
aktiviteterna planeras desto storre sannolikhet att de faktiskt genomfors.
Beskriv tillsammans vad patienten ska gora, bestdam var aktiviteten ska
utforas, och om andra ménniskor ska vara involverade. Bestam specifika
dagar och tidpunkter for aktiviteterna. Det &r patientens egna intressen
som star i centrum vid val av vilka aktiviteter som ska genomforas.
Aktiviteterna ska upplevas som meningsfulla, men vad som uppfattas
som meningsfullt i tillvaron &r individuellt. Det kan exempelvis handla
om livsaskadning, sysselsattning, delaktighet i samhallet eller att kunna
klara av vardagliga aktiviteter som att handla och promenera. Det kan
vara svart for patienten att under en pagaende depression beskriva vad



som upplevs som meningsfullt eller som skanker gladje. En bra boérjan
kan vara att fraga om aktiviteter som upplevdes roliga och meningsfulla
innan insjuknandet i depression. Ibland anvéands tekniker som
problemldsning eller funktionell analys for att dvervinna eventuella
hinder for schemaléggning av aktiviteter (9, 10).

Aktivitetsdagboken dar ett hjalpmedel for patienten att ta sig an
aktiviteterna steg for steg och ett stod for att strukturera upp vardagen
sd att dagarna inte styrs av tillfalliga sinnesstamningar. Att fora
anteckningar i dagboksform utvecklar dven férmagan att se samband
mellan beteende, miljo, och sinnesstamning. Det kan lata sjalvklart och
kanske Overplanerat att schemaldgga aktiviteter, men saval sociala
kontakter som vardagliga géromal kan i en depression upplevas som
overmaktiga. Ett av malen med beteendeaktivering ar att patienten inte
ska bemdta depressiva kanslor med passivitet, vilket riskerar att forvarra
depressionen (1). Patienten uppmanas att agera "utifrdn och in”, det vill
séga att utfora planerade aktiviteter aven nar det inte kanns lustfyllt i
stunden, eftersom effekten férvantas uppnas med viss fordrojning.
Vardsamordaren uppmuntrar patienten att agera i syfte att paverka sin
situation i positiv riktning. Genom att gora fler meningsfulla aktiviteter
bildas goda cirklar som kan skapa hopp och mening i tillvaron.

For den som oOnskar fordjupa sig 1 beteendeaktivering som
behandlingsmetod vid depression finns utbildningar och litteratur inom
omradet (9).
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BILAGA 6:1

Suicidriskbeddmning

Suicidriskbedomning ska goras aterkommande vid vard av personer
med depression och angestsyndrom. I Nationella riktlinjer for vard vid
depression och angestsyndrom ingar suicidriskbedémning som en viktig
del i varden (1). Raderna i tillstdnds-och atgardslistan ar 10a, 10b, 10c
och 10d (se www.socialstyrelsen.se — tillstands och atgardslista
depression och angestsyndrom) som anger:

Det viktigaste vid en suicidriskbedémning ar en klinisk bedémning,
d.v.s. en strukturerad kartldggning av de viktigaste riskfaktorerna for
suicid
e tidigare suicidforsok
psykiatrisk diagnos inkluderat substansmissbruk
har eller har haft suicidtankar
har eller har haft suicidplaner
sjalvskadebeteende

Det ingar ocksa en kartlaggning av livssituation, funktionsniva, och
socialt natverk.

Fragor om suicidtankar ingar i instrumenten MADRS-S (frdga 9) och
PHQ-9 (fraga i) men for suicidriskbeddmning racker det inte att stélla
denna fradga. Den kliniska, strukturerade suicidriskbedémningen som
gors av erfaren personal dr den som hittills beddmts som sdkrast av
Socialstyrelsen, och de suicidriskinstrument som finna i hélso-och
sjukvarden kan inte ersatta den Kliniska strukturerade bedémningen,
men kan vara ett komplement. SAD PERSON scale ska INTE anvandas
— den &r bedomd som alltfor oséker av Socialstyrelsen (1).

Vardcentralens ldkare och/eller psykolog gor en suicidriskbedémning
som ska dokumenteras i journalen i samband med att diagnosen stélls.
Du som vardsamordnare goér ocksa en bedémning, som ska
dokumenteras, och din fortsatta uppgift som vardsamordnare ar framfor
allt att bedéma om risken for suicid har férandrats jamfért med tidigare
bedémning och viktigast ar da naturligtvis om den har 6kat jamfort med
den tidigare beddmningen. Om du beddmer att suicidrisken 6kat sedan
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senaste bedomningen gjordes, maste du uppméarksamma detta till
lakaren. Det &r viktigt att du inte ensam tar ansvaret om du till exempel
observerar att patienten forsdmrats ett eller flera steg i suicidstegen (se
faktaruta suicidstegen bild 1) - fran nedstamdhet till dodstankar
exempelvis - eller i MADRS-S fraga 9 fran 2 till 4 (”Livet kdnns inte
sarskilt meningsfullt men jag dnskar énda inte att jag vore dod” till ”Jag
tycker ofta det vore battre att vara dod, och trots att jag egentligen inte
onskar det, kan sjdlvmord ibland kénnas som en mojlig vag”).

Suicidstegen

Nedstamdhet — Hur mar du? Ar allt hoppldst?
Ddédstankar — Kanns livet meningslost?

Ddédsonskan — Har du énskat att du vore déd?
Suicidtankar — Tanker du pa att ta livet av dig?
Suicidimpulser — Har du varit néra att ta livet av dig?
Suicidavsikter eller planer — Né&r, var, hur?
Suicidhandling — Nér, var, hur?

Bild 1. Suicidstegen (2)

Om du kanner dig oséker om din beddmning sa radfraga alltid lakaren
eller psykologen! Det ar viktigt att vardcentralen har en uppgjord plan
for hur ni tillsammans handlagger vid konstaterad suicidrisk.

Se forutom Nationella riktlinjer &ven Socialstyrelsens webb-sida om
suicid:
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/suic
id

Pa Socialstyrelsens webbplats www.socialstyrelsen.se — finns tillstands
och atgardslista depression och angestsyndrom med mer information om
suicidbeddémning.


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/suicid
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/suicid
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BILAGA 6:2.

Exempel pa aktivitetsdagbok

Aktivitetsdagbok

Mandag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Séndag

7.00

Sinnesstamning

8.00

Sinnesstamning

9.00

Sinnesstamning

10.00

Sinnesstamning

11.00

Sinnesstamning

12.00

Sinnesstamning

13.00

Sinnesstamning

14.00

Sinnesstamning

15.00

Sinnesstamning

16.00

Sinnesstamning

17.00




Sinnesstamning

18.00

Sinnesstamning

19.00

Sinnesstamning

20.00

Sinnesstamning

21.00

Sinnesstamning

22.00

Sinnesstamning

23.00

Sinnesstamning

00.00-06.00

Sinnesstamning
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Kapitel 7



Depression och
depressionsbehandling —
primarvardsniva

Maria Magnil-Molinder

Detta kapitel handlar om diagnos, vard och behandling av patienter
med depression som du som vardsamordnare traffar i ditt dagliga
arbete. Det beskriver vard och behandling vid depression pa
primarvardsnivda och lakarens respektive vardsamordnarens
insatsomraden vid inférande av vardsamordnarorganisation pa
vardcentralen. Kapitlet ar alltsa relevant for bade allmanlakaren och
vardsamordnaren vid vardcentralen.

Ordet depression kommer fran latinets depre’ssio som betyder
“nedtryckande”. T ett historiskt perspektiv ar begreppet depression i
bemarkelsen psykisk sjukdom ganska nytt och i uppslagsbhdckerna fran
1920-talet &r depression antingen en term inom fysiken eller inom
nationalekonomin. Det ar forst | mitten av 1900-talet som depression
forekommer i patientjournaler som uttryck for nedstamdhet, sénkt
grundstdamning eller som del av ett syndrom déar &ven andra symtom
ingar. Enligt historikern Karin Johannison speglar historien var tid och
forestillningar om angest, fobier och “melankolier” har funnits linge
med olika tolkningar i olika tidsepoker och kulturer (1).

| vart samhélle har primarvardens roll forandrats 6ver tid. Ett okat
kunskapsflode och mdjligheterna att ”googla” gor att manga ofta har en
ganska klar bild 6ver sina symtom, sina farhagor och sina forvantningar
nar de soker vard. Det galler dven psykisk ohalsa. Det &r vanligt att man
sOker for att man “mar daligt”, kdnner sig nedstdmd eller ar ’deppig”.
Ibland &r det ett uttryck for ett illabefinnande som egentligen signalerar
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en onskan om att bli lyssnad pa, trostad eller uppmarksammad men det

kan ocksa vara symtom pa ett allvarligt sjukdomstillstand.

e FOr manga ar det viktigt att fa en diagnos och ett namn pa sina
symtom. Det kan kannas som en lattnad och inge hopp om
behandling och tillfrisknande.

e Risken att insjukna i en depression nagon gang i livet &r cirka 36 %
for kvinnor och 23 % for man. Punktprevalensen (andelen sjuka vid
en bestdmd tidpunkt) for vuxna &r 5-8 %. Mer &n 70 % av dem som
insjuknar i depression soker vard och behandlas inom primarvarden.
Det & ocksa primarvarden som forskriver 65 % av alla
antidepressiva lakemedel (2,3).

e De flesta som insjuknar ar i arbetsfor alder och tillsammans med
angest, anpassningsstorning och reaktion pa svar stress utgor de
cirka 90 % av alla sjukskrivningar i Sverige (4).

Det ar angeléget att upptécka, diagnostisera och behandla patienter
med depression da studier visar att livslangden for patienter som
behandlats for depression &r tydligt forkortad med drygt 13,6 ar for
kvinnor och 17,3 &r for mén (3). Overdodligheten galler inte bara suicid
och annan valdsam dod utan det finns ocksa en okad risk for flera
allvarliga somatiska sjukdomar. De sjukdomar dar man funnit en 6kad
bade mortalitet och morbiditet & bland annat; mag-tarm sjukdomar,
kardiovaskulara sjukdomar, muskulo-skeletala sjukdomar, Parkinsons
sjukdom, metabola sjukdomar, sjukdomar i luftvdgar, och
tumaorsjukdomar (2).

| en utvdrdering av Socialstyrelsen fann man att patienter med psykisk
sjukdom och samtidig somatisk sjukdom riskerar att fa samre vard med
samre halsa och forkortad livslangd som foljd (5). Vid t ex hjartinfarkt
och stroke ar dodligheten hogre inom 28 dagar bland patienter med en
psykiatrisk diagnos an bland dem utan. Dessutom &r personer med
psykisk ohdlsa mer utsatta an &vrig befolkning nar det galler
arbetsmarknad, ekonomi och levnadsférhallanden i stort (5).

Primarvardens uppdrag vid omhéandertagandet av individer med
depression och angestsyndrom finns tydligt beskrivet i de Nationella
riktlinjerna (2). Syftet &r att upptécka, diagnostisera och behandla
lindriga till mattliga depressioner for att minska en individs lidande,
funktionsforlust samt att minska risken for suicid. Malet med
behandlingen &r att uppna symtomfrihet och full funktionsférmaga. Man
behover ocksa ta stallning till eventuell samsjuklighet, bade psykiatrisk
och somatisk for att kunna optimera behandlingsinsatserna.



Nationella riktlinjer 2018

* Hog tillgdnglighet till en primar bedémning

* Aktiv uppféljning

* Diagnostik

* Somatisk anamnes och relevant utredning

* Behandling

* Dokumentation

* Rutiner for suicidbeddmningar

* Erbjuda ett varierat vardutbud anpassat efter den enskildes behov
* Kontinuitet

* Trygghet

* Utbildning och tillgang till personal med adekvat kompetens

Bild 1. Nationella riktlinjer — primarvardens uppdrag for patienter med
depression och angestsyndrom

Socialstyrelsen har nyligen identifierat flera forbattringsomraden nar
det galler varden for vuxna med depressions och angestsyndrom. Bland
annat vill man att varden utvecklar forebyggande och tidiga insatser och
att tillgangen till psykologisk behandling Okar (6). Riktlinjerna
utvarderas kontinuerligt vilket staller krav pa vardcentralernas
organisation och struktur. Det &r exempelvis viktigt att vardcentralen har
en psykolog som ingar i teamet pa vardcentralen, eftersom psykoterapi
ar forstahandsinsats vid manga tillstand inom psykisk ohalsa. Manga
professioner &r engagerade och behandlingsstrategierna innefattar
psykoterapeutiska, psykopedagogiska, farmakologiska, rehabiliterande
och omvardande insatser.

Att kartlagga orsakerna till depression kan vara svart. Det finns flera
faktorer; biologiska, psykologiska och sociala som kan spela roll. Den
enskilda individens sérbarhet har ocksd betydelse. Arftlighet bor
efterfragas. En krisreaktion eller svara livshandelser kan vara utl6sande
faktorer for depression. Det handlar ofta om upplevelsen av forlust, hot,
forodmjukelse eller att vara last i en livs-eller arbetssituation utan att
kunna komma undan. Sémnbrist, stress (&ven arbetsrelaterad), skadligt
bruk av alkohol och cannabis, samsjuklighet med angest,
personlighetsstorning och ADHD utg0or riskfaktorer. Vissa lakemedel t
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ex betablockerare, kortison, kalciumblockerare, interferon och
benzodiazepiner kan ge symtom pa depression (7).

Depression kan debutera i alla aldrar men ar vanligast efter puberteten
och risken 6kar med stigande alder. Depression kan ocksa utgora en fas
i bipolar sjukdom som ofta debuterar fore 20 ars alder Hos dessa
individer ger inte antidepressiva lakemedel alltid forvéantad effekt utan
kan orsaka Overaktivitet eller stdimningsinstabilitet.

De diagnostiska kriterierna for depression har vidgats under senare tid
och idag diagnostiseras och behandlas &ven lattare depressioner. Det har
ibland ifragasatts da det anses vara tillstand som de flesta av oss drabbas
av nagon ging och att det "tillhor livet”.

Da depression ar en symtomdiagnos och manga av de symtom som
ingar i de diagnostiska kriterierna ar vanligt forekommande kan det vara
svart att avgora om de &r sjukliga eller inte. | den samlade bedémningen
maste darfor hansyn tas till vilket lidande symtomen utgér for patienten
och vilken funktionsforlust symtomen medfor. Symtomen ska ocksa ha
varat i mer an tva veckor och de mest framtradande ar nedstamdhet,
nedsatt energi, somnsvarigheter, aptitstorningar, minskat intresse av att
gora aktiviteter som tidigare upplevts roliga och stimulerande,
obeslutsamhet och vankelmod. Bristande sjalvtillit, skam, negativt
altande om den egna férmagan anses — med stod av hjarnforskning vid
depression — alltmer vara det som skiljer depression fran ”ledsenhet”.
Irrationella skuldkéanslor, tankar pa doden eller sjalvmord &r en
fordjupning av dessa symtom.

For att fa diagnosen unipolér depression ska patienten inte tidigare
haft ndgra maniska symtom och det &r viktigt att frga efter
“¢veraktivitetsperioder” (hypomani) for att utesluta nagon form av
bipolar sjukdom. Det ar dven viktigt att frdga om arftlighet.

Inom halso-och sjukvarden i Sverige anvands framst diagnossystemet
ICD-10 vid diagnostik. Det motsvarande amerikanska systemet DSM 5
anvands ofta inom forskning men ibland dven inom psykiatrisk vard.



ICD-10 Kriterier for depressiv episod;

Tva av féljande huvudkriterier ska ha funnits

narvarande under minst tva veckor:
Nedstdmdhet

Forlust av intresse och gladje
Energiforlust, 0kad uttrottbarhet

Utover dessa kan aven foljande symtom

forekomma:

Minskat sjalvfortroende

Skuldkanslor, sjalvforebraelser
Sjalvmordstankar

Kognitiva storningar, koncentrationsstérning
Psykomotorisk agitation eller hdmning
SOmnstorning

Aptitstorning

Bild 2. Diagnostik
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| det amerikanska DSM 5, utgivet 2013, har dven angest tagits med
som ett depressionssymtom, vilket forhoppningsvis kan minska
frekvensen av ’samsjuklighet” dvs flera diagnoser for samma tillstand.
Fysikalisk undersokning och eventuell provtagning ska goras for att
utesluta andra orsaker till patientens depressionssymtom. Se vidare i
kapitel 11 om diagnostik.

Det kan vara av varde att kartlagga depressionens svarighetsgrad da
det finns ett linjart samband mellan antalet depressiva symtom och
funktionsnedséttning (8).

Beroende pa vilka symtom som individen presenterar, vilket lidande
och vilken funktionsnedsattning de medfor kan man dela i depressioner
i lindriga, mattliga och svara depressioner.

e Lindrig depression har minst fyra symtom, varav tva huvudkriterier.
Funktionsnedséattningen och lidandet &r lindriga och individen klarar
oftast av sina vanliga aktiviteter.

e Mattlig depression har minst sex symtom, varav tva huvudkriterier.
Funktionsnedséattningen och lidandet &r mer uttalat. Individen kan ha
svart att fortsatta med sina normala aktiviteter och det kan bli
aktuellt med t ex sjukskrivning.

e Svar depression ar ett allvarligt tillstdnd dar alla huvudkriterier och
ytterligare fem kriterier ar uppfyllda. Melankoli, 6kad suicidrisk
samt  psykotiska symtom  sasom hallucinationer  och
vanforestallningar kan férekomma. Funktionsnedséttningen och
lidandet &r uttalat och dessa individer ska omhé&ndertas inom
specialiserad psykiatrisk vard (9).

For att bedoma depressionsdjupet kan skattningsskalor anvéndas,
framst for att folja symtomen over tid. Exempel pa skattningsskalor &r:
MADRS, MADRS-S, PHQ9 och HADS.

Det finns en del individer som inte uppfyller alla kriterier men som
anda bedoms vara deprimerade. De kan ha en s.k. atypisk depression dar
de beskriver en konstant olust och energildshet snarare an nedstamdhet,
de har mindre uttalad angest, blir tillfalligt forbattrade av social
stimulans, de sover for mycket, upplever ofta tyngdkénsla i armar och
ben, beskriver koncentrations-och minnesproblem samt har 6kad aptit
med viktokning som foljd (3).

Sammanfattningsvis kan man séga att om en patient uppvisar ett antal
depressiva symtom, om patientens tillstand forandrats och om
symtomen fororsakat ett tydligt lidande eller betydande funktionsforlust



i arbetet eller i vardagslivet sa bor man diskutera behandling med
patienten (8).

Eftersom depressionssjukdomen ar en symtomdiagnos kan den ha
manga flera uttrycksformer och uppvisa olika ansikten”. Det gor att alla
behandlingar inte passar alla. Tillsammans med patienten behdver man
identifiera de mest framtrddande och mest funktionsnedsattande
symtomen och sa langt det ar majligt forsoka individualisera och
’skridddarsy” behandlingen. Darfor ar det viktigt att kdnna till vilka
behandlingsstrategier som finns tillgangliga.

Lindriga till mattliga depressioner bor i forsta hand behandlas med
olika former av psykologisk terapi. Bade kognitive beteendeterapi
(KBT) och interpersonell terapi (IPT) har visat god effekt pa lindriga till
mattliga depressioner. Ibland kan kombinationen av psykoterapi och
antidepressiva lakemedel forbattra effekten. Fysisk aktivitet, minst 30
minuter tre ganger i veckan, har ocksa visat god effekt pa lindrig till
mattlig depression. Det kan vara svart att komma igang med fysisk
aktivitet nar man inte mar bra och rehabiliterande insatser kan innefatta
fysisk aktivitet bade individuellt och i grupp. FYSS/FAR finns och ar
val utvecklat i vissa regioner. Aven aldre patienter har god effekt av
psykoterapi vid depression, se nedan ang. aldre och depression.

Pa 1960-talet formulerades hypotesen att depression beror pa en
obalans i hjarnan hos monoaminer; serotonin, noradrenalin och
dopamin, vilket resulterade i utvecklingen av ett stort antal lakemedel
som idag anvands vid depression. Att monoamin-hypotesen inte ar hela
sanningen och att man behGver veta mer om mekanismerna bakom
depression &r forskare 6verens om. Det finns ett annat signalsystem i
hjarnan, glutamatsystemet, som ocksa beddéms ha betydelse for
utveckling av depression.

De antidepressiva ldkemedel som anvands for behandling av
depression har inte identiska farmakologiska verkningsmekanismer
vilket ger dem lite olika egenskaper. | huvudsak &r det dock de tre
transmittorsubstanserna; serotonin, noradrenalin och dopamin som é&r
malen vid depressionsbehandling.

Lakemedelsstudier visar att ungefar en tredjedel blir fria fran sin
depression, en tredjedel far viss symtomlindring och en tredjedel blir
inte hjalpta alls (2). Nar vi traffar en patient vet vi inte vad som hjalper
just den patienten men med noggrann anamnes och diagnostik kan man
till del styra val av ldkemedel, genom att forsoka identifiera vilken
signalsubstans som &r mest framtradande i symtombilden.
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Serotonerga  symtom: nedstamdhet, oro/angest, panikangest,
tvangssyndrom, irritabilitet, impulsivitet

Noradrenerga symtom: nedstdmdhet, oro, trotthet, viljel6shet,
uppmarksamhetsstérning

Dopaminerga symtom: Nedstamdhet, dalig motivation, svart att kdnna
lust och tillfredstéllelse, viljeloshet, psykomotorisk retardation,
kognitiva symtom (minnes-, koncentrations-, uppmarksamhets-
storning)

De storsta skillnaderna finns mellan de serotonerga och dopaminerga
systemen medan de noradrenerga och dopaminerga ar narmare varandra.
Oavsett val av lakemedel, i adekvata doser, ar malet att behandla till
symtomfrihet och att uppna full funktionsformaga. Om patienten inte
blir symtomfri finns det risk for kvarstdende nedsatt koncentration,
arbetsminne, simultankapacitet och stresstolerans. Dessa symtom ar de
vanligaste orsakerna till langtidssjukskrivningar vid depressions-
sjukdom (3). Problemet med de flesta antidepressiva lakemedel &r att
det tar minst ett par veckor innan de uppvisar nagon effekt och
behandlingen kan ta tid da man ibland maste préva sig fram genom att
byta lakemedel dels inom samma grupp, byte av grupp eller kombinera
lakemedel ur olika grupper.

Vid depressionssjukdom ska bade angest och sOmnstérningar
behandlas. Detta ar viktiga suicidférebyggande atgarder.

Tricykliska antidepressiva (icke selektiva) Klomipramin Anafranil
Aamitriptylin ~ Saroten

Serotonindterupptagshammare (selektiv) Citalopram Cipramil

Escitalopram

Sertralin Zoloft
Paroxetin Seroxat
Fluaxetin Fontex
Presynaptisk alfa-2-receptorblockad Mirtazapin Remeron
Mianserin Tolvon
Serotonin- och noradrenalindterupptagshammare Duloxetin Cymbalta
Venlafaxin Efexar

Bild 3. Antidepressiva lakemedel (8)
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Moradrenalin-cch dopaminidterupptagshimmare Buproplon Waoxra
Moradrenalindterupptagshammare (selektiv) Reboxetin Edronax
Melatonerg agonism och serotoninantagonism Agomelatin . Valdoxan
Serotonindterupptagshamning och blockad av vissa Vortioxetin Brintellix

serotoninreceptorer

Bild 4 (ovan). Antidepressiva lakemedel forts (8)

Tabell 1. Adekvat dosering av antidepressiva (efter upptitrering)

Sertralin 50-100 mg
Escitalopram 10-20 mg
Citalopram 20-40 mg
Paroxetin 20-40 mg
Fluoxetin 20-40 mg
Venlafaxin 150-300 mg
Duloxetin 60-90 mg
Bupropion 150-300 mg
Mirtazapin 15-45 mg
Agomelatin 25-50 mg
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Faktaruta: Behandlingsrekommendationer Lakare (3) vid beslut
om farmakologisk antidepressiv terapi

-Starta med laga doser SSRI da angestsymtomen kan Oka initialt.

Om debut av kraftig angest, byt till ett annat SSRI preparat inom samma
grupp

-Titrera upp till effektiv dos vilket ar den dos som ger symtomfrihet
-Behandla angestsymtom med angestdampande

-Behandla somnstorningar

-Efter cirka tva veckor bor visst behandlingssvar kunna uppfattas, full
effekt forst efter 8-12 veckor

-Vid uteblivet behandlingssvar pa SSRI kan SNRI provas.

-Venlafaxin har noradrenalineffekt forst vid 150-225 mg

-Duloxetin kan provas vid samtidig smarta och vark

-Mirtazapin har effekt bade pa serotonin och noradrenalin. Anvands
ofta som tillagg till ett SSRI lakemedel. Mirtazapin ges till kvallen for att
utnyttja en ro- och somngivande effekt.

-Vid uttalade atypiska symtom kan bupropion vara ett
behandlingsalternativ till SSRI

-Vid somnstoérningar och depression med dopaminerga symtom kan
agomelatin provas

-Dosen vid langtidsbehandling ar densamma som den initiala effektiva
dosen

-Behall ursprungsdosen vid kombinationsbehandling och titrera upp
det nya lakemedlet

-Behandlingstiden ar individuell och kan variera fran 6-8 manader, vid
en depressionsepisod, till 5 ar eller mer vid aterkommande
depressioner



De flesta manniskor har i grunden en sund instéllning till mediciner
som gar ut pa att de inte tar lakemedel om det inte ar nodvandigt.
Dessutom vill ménga ha kontroll 6ver vad de “’stoppar 1 sig”, vilken
effekt som kan forvéantas och framfor allt vilka biverkningar lakemedlet
har. Néstan alla ldser den ”bipacksedel” som foljer med lakemedlet och
det ar inte ovanligt att patienten inte ens pabdrjar behandlingen efter att
ha l&st denna.

Varden har ett stort ansvar att informera patienterna om malet med
behandlingen, hur lang tid det tar till forvantad effekt och hur
behandlingsplanen ser ut over tid. Patienterna behdver veta och
forberedas pa vilka biverkningar som &r vanliga, att de ar dosberoende
och oftast dvergaende. Darfor &r det bra att starta med valdigt laga doser
och att patienterna ar med och bestdmmer i vilken takt dosdkningen ska
ske. Da ger man dem mojlighet att delta aktivt i behandling och minskar
risken for avbrott.

Det ar inte ovanligt att patienterna kan fa forstarkt angest och uppleva
en forsamring den forsta tiden efter insattning av antidepressiva
lakemedel. Uppfoljning, kontinuitet och trygghet ar nyckelord vid
omhéndertagandet av patienter med depression och det ar sarskilt viktigt
i borjan av behandlingen.

Dé det framst & SSRI, SNRI och Mirtazapin som anvands i
primarvarden som antidepressiva listas de vanligare biverkningarna i
fakturorna nedan. Biverkningsprofilen for bade SSRI och SNRI é&r
ganska lika men kan skilja sig at nagot mellan olika individer. For 6vriga
lakemedel hénvisas till FASS.

Faktaruta: Vanliga biverkningar SSRI (Se vidare FASS)

-Forstarkt angest; byt till ett annat SSRI eller till Iakemedel utan denna
effekt t ex agomelatin

-Somnstorningar med insomnia, onormla drommar och fragmenterad
somn; behandla med somnstod tills somnen normaliserats

-Sexuell dysfunktion (dosberoende); minska dosen eller byt till ett
lakemedel utan serotonerg profil
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-Upplevelse av kdnslomassig flackhet eller likgiltighet; forsvinner
snabbt vid utsattning.

-lllamaende, krakning, diarréer; 6vergaende

-Minskad aptit; risk for viktminskning

-Muntorrhet; rek regelbunden kontroll hos tandhygienist
-Huvudvark; overgaende

-Okad svettning; kvarstar ibland och &r dosberoende
-Led och muskelsmartor

-Hyponatremi; sarskilt hos dldre som ofta daven har vatskedrivande
lakemedel

Faktaruta Vanliga biverkningar SNRI (Se vidare FASS)
-Forstarkt angest

-Soémnstorningar, onormala drémmar

-Parestesier, tremor

-Trotthet

-Illamaende, diarréer

-Huvudvark

-Hjartklappning

-Hypertoni; kontrollera blodtryck regelbundet



-Yrsel

-Synstorningar

-Vikt uppgang/nedgang
-Muntorrhet
-Svettningar
-Hyponatremi
-Muskelsmarta/kramp

-Sexuella biverkningar

Faktaruta: Vanliga biverkningar Mirazapin (se vidare FASS)

-Viktokning, 6kad aptit; kan vara bra for dldre men inte alltid for yngre
patienter

-Trotthet; effekt som kan anvandas for somnen
-Yrsel

-Perifera 6dem; forsvinner vid utsattning. Upplevs som en generell
kroppssvullnad

-Angest
-lIllamaende, diarréer
-Led och muskelsmartor

-Huvudvark
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Utséttningssymtom kan forekomma vid utsattning av manga
antidepressiva lakemedel. De forekommer for bade SSR1 och SNRI men
ar vanligast for Venlafaxin. Darfor bér man satta ut alla antidepressiva
lakemedel succesivt under t ex 4-6 veckor. Ibland behdvs annu langre
tid. Vanliga utsattningssymtom &r; somnbesvar, illamaende, ljusblixtar
framfor 6gonen, domningar och parestesier.

Prognosen for depressionssjukdomen varierar. De flesta depressioner
gar over efter 3-6 manader. Manga insjuknar aldrig igen. For individer
med tidig debut, allvarliga symtom och flera riskfaktorer kan
depressionen bli langvarig med forhojd suicidrisk och okad risk for
aterfall.

Vardsamordnarfunktionen vid depression

Kontinuitet och tat uppféljning, séarskilt i bérjan av behandlingen

Tillganglighet; latt for patienten att fa kontakt

Regelbundna avstdmningar med behandlande lakare

Ga igenom behandlingsplan med patienten

Stottande funktion under behandlingen

Informera om KBT, Internet-KBT som behandling

Informera om biverkningar och forvéntade effekter av insatta

ldkemedel

e Kunna hanvisa till gruppbehandling om det finns pa vardcentralen
ex somn, angest, stress

e Uppmarksam pa mojliga orsaker till utebliven effekt av

behandlingen



Faktaruta: Utebliven behandlingseffekt av antidepressiva
Tar patienten lakemedlet? Foljsamhet?

Ar diagnosen korrekt?

Ar dosen adekvat?

Biverkningar?

Foreligger annan underliggande psykiatrisk samsjuklighet?

Vid ovantad dalig effekt av antidepressiv medicinering; tank sekundart
missbruk (alkohol, narkotika)!

Aldre och depression

Prevalensen depression hos &ldre varierar mellan 12-15 % och de flesta
omhandertas i primarvarden. Det kan finnas anledning att fundera Gver
vid vilken alder man évergar fran att vara yngre vuxen till att bli aldre
vuxen. Traditionellt har man anvént den alder vid vilken de flesta gar i
pension. Studier visar att prevalensen depression hos aldre beskriver en
U-formad kurva. Den stiger upp till pensionsaldern for att darefter avta
ett tiotal ar och sedan oka igen (10).

Det sker fysiologiska forandringar i hjarnan vid ckad alder vilket kan
medféra en okad sarbarhet for belastningar och minskad generell
reservkapacitet med oOkad risk for depression och angest till foljd.
Viktiga riskfaktorer for att utveckla depression hos aldre &r forlust av
partner, sdmnstdrningar, fysisk funktionsnedsattning, kvinnligt kén och
tidigare episod av depression. UtOver det utgdor &dven samtidig
angestsjukdom, nedsatt syn och horsel, Parkinsons sjukdom,
Alzheimers sjukdom, stroke, hjartsjukdom, och vissa lakemedel andra
riskfaktorer. Aven forlust av sociala natverk och aktiviteter, konflikter
inom och utom familjen och livshandelser av betydelse &r faktorer med
okad risk for depression hos aldre. Depression kan ocksa vara ett tidigt
tecken pa demenssjukdom. Det ar ocksa viktigt att fundera over aldre
som dr “mangsdkare”. Frekventa lakarbesok for ménga olika saker dr
inte sallan ett uttryck for psykisk ohélsa.
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Alkoholkonsumtionen o6kar hos daldre jamfoért med tidigare
generationer, vilket bor hallas i minnet vid omhandertagandet av aldre
med psykisk ohalsa (10).

Det ar vanligast med lindriga och mattliga depressioner och fler
kvinnor &n man insjuknar. For de allra aldsta forsvinner den skillnaden.
Svara depressioner med uttalad nedstamdhet, svar morgonangest,
betydande aptitloshet eller viktminskning, stark psykomotorisk
h&mning eller agitation och Overdrivna obefogade skuldkanslor &r
allvarliga tillstdnd som omhandertas inom psykiatrisk specialistvard.

Att skilja ut depression fran “normala” reaktioner pa t ex ensamhet,
sorg, aldrande och samsjuklighet med andra medicinska tillstand &r
sarskilt svart hos aldre. Patienterna soker inte alltid for nedstamdhet utan
presenterar andra symtom. Vanligast ar kroppsliga symtom som smarta,
vark och funktionsforlust. Kroppsliga symtom utgoér mer an 50 % av alla
besok pa vardcentralen och betraktas ibland, sarskilt hos aldre, som
“biljetten in 1 systemet” (10). Magont, forstoppning, ryggont,
brostsmarta, hjartklappning, yrsel, andnéd var symtom i en studie pa
aldre patienter som var associerade med MADRS-S poang >13. For
varje ytterligare somatiskt symtom som patenten presenterade okade
risken for depressivitet (10).

Angestsymtom &r mer framtradande vid depression hos &ldre an hos
yngre. Patienterna beskriver diffus olust, dngslan och oro, minskat
intresse och gladje snarare an nedstdmdhet. SOmn-, minnes- och
koncentrationsstorningar ar vanliga samt en Okad energiléshet och
pataglig trotthet. Det ar ocksd vanligt med minskad matlust och
irritabilitet.

Faktaruta: Forslag vid arliga kontroller av kroniska sjukdomar
Socialt

Nya kroppsliga symptom

Hélsouppfattning

SOmn

Aptit

Intresset for dagliga aktiviteter

Nedstamdhet

Angest, Oro och angslan fér manga saker

Panikkanslor



Att diagnosticera depression hos aldre kan ibland vara svart. Trots en
uppenbar funktionsnedséttning och ett tydligt lidande uppfyller
patienterna inte alltid kriterierna for egentlig depression da symtomen
kan ha lagre styrka. Depressionssymtom d&r vanligare hos &ldre &n
depressionssyndrom. Detta har man uppmarksammat och vid tillstandet
“minor depression” ska patienten uppvisa minst tvd depressionssymtom
under minst tva sammanhangande veckor. Det bedéms som ett allvarligt
sjukdomstillstand och studier om orsaker till sjalvmord visar att ”minor
depression” kan liksom andra riskfaktorer (egentlig depression,
ensamhet, kroppslig sjukdom, konflikter inom familjen, tidigare
sjdlvmordsforsok) vara orsak till sjalvmord (8).

Socialstyrelsen ~ rekommenderar som  forstahandsbehandling
psykologisk behandling (KBT, ITP) vid i princip alla lindriga och
mattliga depressions-och angestsyndrom da det har visat god effekt dven
for aldre. Problemldsningsterapi, en enklare form av KBT dar man
fokuserar pa “hir och nu” kan ocksa vara ett alternativ for dldre patienter
(8).

Antidepressiva ldkemedel rekommenderas vid mattlig och svar
depression. Det stora problemet &r att det inte finns tillracklig kunskap
om vilka patienter som svarar snabbast, bast eller inte alls pa de olika
antidepressiva lakemedlen. En SBU-rapport visar att antidepressiva
lakemedel inom gruppen SSRI generellt har sdémre effekt hos éldre an
hos den 6vriga befolkningen samtidigt som analyser visar att patienter
med “minor depression” svarar bra pa antidepressiv medicinering
(11,12).

SSRI ar forstahandsmedel vid antidepressiv lakemedelsbehandling
hos &ldre. Det finns fordelar och nackdelar med alla preparat och ibland
maste man prova sig fram. Man bor valja ett preparat som har sa liten
interaktionsproblematik som mgjligt och aven lamplig beredningsform.
Det finns en del biverkningar som man bor beakta, exempelvis
fallskador, mag-tarmblodning, hyponatremi och hjartpaverkan. Pa
senare tid har det sa kallade QT-syndromet uppmarksammats som
biverkan dar forlangd QT-tid utgor risk for allvarlig hjartarytmi. Det kan
darfor finnas anledning att kontrollera ett EKG efter insattning av bade
SSRI och SNRI.

Mirtazapin &r ett preparat som kan vara en fordel for &ldre. Det verkar
presynaptiskt bade pa serotonin och noradrenalin. Det har god effekt pa
soémnen, stimulerar aptiten, det har ingen antikolinerg effekt och i stort
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sett ingen hjartpaverkan. Nackdelen kan vara betydande trotthet och
upplevelse av hangover”.

Malet for behandlingen &r symtomfrihet och behandlingen bor paga
under cirka ett ar. Gradvis utsattning rekommenderas i tva-veckors
intervall rekommenderas.

Langtidsprognosen for depression hos aldre ar generellt dalig och
risken att aterinsjukna ar hog med risk for kronisk depression.
”Skyddande” faktorer &r att ha en partner, bra socialt natverk,
fritidsaktiviteter utanfor hemmet och god hélsouppfattning (13).

Omhandertagandet pa vardcentralen av &ldre patienter med
depression skiljer sig i stort inte fran omhandertagandet av yngre.
Utover vardsamordnarfunktionen kan vardcentralen, for att skapa
ytterligare trygghet och kontinuitet for den aldre patienten, ha “aldre-
mottagningar”. Det kan vara en distriktsskoterska med sarskild
kompetens som kartlagger hjalpbehov, fallrisk, mathallning, lakemedel,
sociala natverk, motion, alkohol, tobak etc. Sammantaget ger det en
helhetshild av individens halsotillstind och behov som ar viktig
information for allménlakaren i den medicinska bedémningen.
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KAPITEL 8



Vard och behandling av
angestsyndrom i primarvardskontext

Dominique Hange

Detta kapitel handlar om diagnos, vard och behandling av patienter
med olika angestsyndrom som du som vardsamordnare traffar i ditt
dagliga arbete. Det beskriver vard och behandling pa primarvardsniva
och lakarens respektive vardsamordnarens insatsomraden vid
inférande av vardsamordnarorganisation pa vardcentralen. Kapitlet ar
alltsd relevant for bade allmanléakaren och vardsamordnaren vid
vardcentralen. Det &r lakaren som ordinerar och forskriver eventuella
lakemedel, och psykologen/psykoterapeuten som ger psykoterapeutisk
behandling, men det &r viktigt for vardsamordnaren att kanna till
indikation och effekt och eventuella biverkningar av olika behandlingar
for att bedoma effektivitet av behandling for den enskilda patienten.

Definition och prevalens av angest

Angest ar en stark radsla eller oro som tydligt kénns i kroppen. Att ha
angest ar manskligt och vanligt, det drabbar alla i mer eller mindre
utstrackning nagon eller flera ganger under livet. Av svenska
befolkningen 16-84 ar uppgav 39% latta eller svara besvar av angslan,
oro eller angest ar 2018. Det ar en okning fran 2006, framst i
aldersgrupperna 16-29 ar och 3044 ar. Fler kvinnor &n man uppgav
besvar oavsett aldersgrupp, utbildningsniva och fodelseland (1). Nar det
galler angestsyndrom ar det cirka 25 procent av befolkningen som
drabbas och hos vuxna ar det tva till tre ganger sa vanligt hos kvinnor
jamfort med man (2). Angest ar vanligt forekommande dven globalt (3).
Det kan i manga fall vara livsnddvandig - exempelvis hojdfobi skyddar
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oss fran att ramla ner fran ett stup nar vi star nara kanten. Men om
angesten leder till lidande och funktionsnedsattning med manga olika
symtom, forandrad upplevelse av smérta, somnsvarigheter, kognitiva
bortfall samt undvikande beteende, isolering och sekundér nedstdmdhet,
da handlar det om ett angestsyndrom (4). For att uppfylla kriterierna for
en angestdiagnos kravs en viss duration (for GAD exempelvis minst sex
manaders anamnes), ett lidande eller en funktionsnedsattning, att
tillstandet ej battre forklaras av annan psykiatrisk diagnos samt att
somatisk genes ar utesluten (5). Diagnostiken vid angestsyndrom gors
utifran en klinisk bedémning och utifran ett eller flera samtal med
patienten. Det kan vara svart att komma fram till ratt diagnos och
diagnosen stélls av lakare eller psykolog som sedan hénvisar till lakare,
eftersom det ar nodvandigt att patienten genomgar en kroppslig
undersdkning for att utesluta behandlingsbar somatisk sjukdom.

Diagnos av angestsyndrom

Det kan vara svart att stalla korrekt diagnos nar det galler olika
angestsyndrom eftersom olika former av psykisk ohalsa kan ha liknande
symtom. Det ar viktigt att utga fran det kliniska samtalet i den
diagnostiska processen och ibland kan man anvénda den diagnostiska
intervjun, M.L.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) som
ett komplement (6, 7).

| ICD-10 Kklassificeras angestsyndrom bland  neurotiska,
stressrelaterade och somatoforma syndrom (F40-F48). De fobiska
syndromen &r en grupp storningar dar angest upptrader i vissa
situationer (8). P& grund av sin angest undviker patienten dessa
situationer eller uthardar dem med fasa. Patienten kan fokusera pa
kroppsliga symtom sasom hjartklappning eller svimningskénslor och ar
ofta r&dd for att do, mista kontrollen eller bli sinnessjuk. Blotta tanken
pa den fobiska situationen kan framkalla forvantningsangest. Agorafobi
F40.0 och Social fobi F40.1 ingar har.

Agorafobi kan innebéara en stark radsla for att lamna hemmet, ga i
affarer, folksamlingar och offentliga platser eller att resa ensam med tag,
buss eller flyg. Det &r vanligt med undvikande av den fobiska situationen
och darfor kan en del agorafobiska patienter uppleva sig inte ha sa
mycket angest eftersom de klarar av att undvika de fobiska



situationerna. Agorafobi upptrader ofta i kombination med panikangest,
social fobi, depressiva symtom och tvangssymtom.

Social fobi/angest innebar att man &r radd for att hamna i olika
situationer dar man riskerar att k&nna sig granskad eller bortgjord.
Angesten kan leda till att man undviker sociala sammanhang (9). Mer
genomgripande sociala fobier ar vanligtvis associerade med lag
sjalvuppfattning och radsla for kritik. Patienter kan soka hjalp for
rodnad, tremor, illamaende eller urintrangningar. Det kan vara svart att
stalla diagnosen om patienten ar Overtygad om att dessa kroppsliga
symtom &r det primédra problemet. Symtomen kan utvecklas till
panikattacker.

Det finns andra typer av angestsyndrom dar angesten inte &r
begransad till sarskilda situationer. Har ingar Paniksyndrom F41.0 och
Generaliserat angestsyndrom F41.1.

En angestattack som kommer plotsligt och intensivt kallas for
panikangest, oftast kombinerat med nagot eller flera symtom,
hjartklappning, brostsmartor, svart att andas/hyperventilering, ont i
magen, illamaende, svettningar, yrsel och/eller stickningar/domningar i
hénder eller fotter. Utdver kroppsliga symtom kan en overklighetskénsla
forekomma liksom kéanslan av att tappa kontrollen, bli galen eller till och
med do. Panikangest ar inte farligt och gar 6ver av sig sjalv, men
upplevelsen kan vara sa skrammande att den drabbade gor allt for att
undvika att det ska h&nda igen.

Vid aterkommande ovantade panikattacker under minst en manad
samt ihallande forvantansangest och/eller radsla att mista kontrollen, bli
tokig eller fa hjartinfarkt och/eller betydande beteendeforandring pa
grund av attackerna kan diagnosen paniksyndrom stallas (9).
Paniksyndrom Kklassificeras ocksa om agorafobi (se ovan) foreligger
eller inte. Debut av paniksyndrom sker vanligen mellan tonaren och 40-
arsaldern. Det ar vanligt att patienten forst soker akut somatisk vard.

Vid generaliserat angestsyndrom, GAD é&r angesten generaliserad
och ihdllande men inte begransad till vissa situationer utan mera “fritt
flytande”. Generaliserat angestsyndrom é&r relativt vanligt, cirka fem
procent av den vuxna befolkningen lider av det. Debuten sker oftast
redan i unga ar och forloppet ar vanligtvis langvarigt. Manga har varit
angsliga som barn och har en tendens att oroa sig for allt (4).

Pa féljande sida diagnos dngestsyndrom enl DSM-V (10)
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Agorafobi
Uttalad radsla eller angest infér minst tva av féljande situationer:
Fiardas med allménna kommunikationsmedel.
Vistas pa 6ppna platser.
Vistas inom slutna platser.
Sta i ko eller befinna sig i en folksamling.
Vara utanfér hemmet pa egen hand.

Personen fruktar eller undviker dessa situationer pa grund av tankar om att det skulle vara svart att ta sig darifran, eller att det
inte skulle ga att fa hjalp, ifall panikartade eller andra funktionsbegransande eller genanta symtom skulle uppkomma.
F. Angesten #r ihéllande, vanligen 6 méanader eller lingre.
G. Angesten orsakar kliniskt, signifikant lidande eller férsamrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga funktionsomraden.
Social angest (social fobi)

Uttalad radsla eller dngest f6r en eller flera olika sociala situationer dar personen riskerar att utsattas for kritisk granskning av
andra.

Personen fruktar att han eller hon ska uppvisa symtom pa angest eller bete sig pa ett sitt som framkallar negativa omddmen.
F. Angesten #r ihallande, vanligen 6 manader eller lingre.
G. Angesten orsakar kliniskt, signifikant lidande eller férsamrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga funktionsomraden.

Paniksyndrom

Aterkommande ovintade panikattacker. En panikattack ar en plstsligt framviillande vig av intensiv riidsla eller intensivt obehag
som nér en topp inom minuter. Minst fyra av féljande symtom féreligger under attacken:

Palpitationer, bultande hjarta eller hastig puls
Svettning

Darrning eller skakning

Kinsla av att tappa andan

Kvavningskansla

Smérta eller obehag 1 bréstet

Illamdende eller obehag i magen

Svindel, ostadighetskinslor eller matthet
Frossa eller virmevallningar

Parestesier

Derealisations- eller depersonalisationskanslor
Ridsla att mista kontrollen eller bli tokig
Dadsskriick

B. Minst en av attackerna har under minst en manad atfoljts av ett eller bagge av foljande:
1. Thallande oro eller dngslan for att fa ytterligare attacker eller fér foljderna av attackema.
2. En betydande och maladaptiv beteendeférindring med anledning av attackerna.

Man klassificerar ocksd syndromet med avseende pd om agorafobi féreligger eller inte.

Generaliserat éngestsyndrom
Overdriven ridsla och oro infér ett antal olika hindelser eller aktiviteter flertalet dagar under minst sex manader.
Sviérigheter att kontrollera oron.

Ridslan och oron forknippas med tre eller fler av féljande sex symtom:

Rastlds, uppskruvad eller pa helspénn

Latt att bli uttrottad

Svart att koncentrera sig eller “tom 1 huvudet™

Irritabel

Muskelspanning

Sémnstorning

Symtomen ska orsaka signifikant lidande eller forsamrad funktionsniva.

F. Ingen annan psykiatrisk diagnos (t ex paniksyndrom, tvingssyndrom, separationsangest, PTSD, viktradsla vid anorexi,

sjukdomséngest eller radsla for innehall 1 vanforestallningar) far bittre forklara symtomen.
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Symtomen varierar men omfattar oftast ihallande nervositet,
skakningar, muskuldar sp&nning, svettningar, svimningskansla, hjart-
klappning, yrsel och oro i magen. Manga kanner en stark radsla for att
man sjalv eller en anhorig ska bli sjuk eller raka ut for en olycka. En
person med generaliserad angest kan finna nagot att oroa sig for i nastan
varje situation (11). En del patienter med generaliserad angest har haft
det hela livet utan att benamna det som generaliserad angest. De har sokt
varden under flera ar oftast med manga olika kroppsliga symtom. Nar
ett symtom ar utrett kan de vara ”lugnade” for en tid, men kan snart borja
oroa sig igen, kanske for ett annat symtom och soker pa nytt vard.

Det finns ytterligare typer av angestsyndrom, tvangssyndrom, OCD
(F42.0, F42.1) och posttraumatiskt stressyndrom, PTSD (F43.1). Dessa
tas inte upp i detta sammanhang.

Behandling av angestsyndrom

Av personer med depression eller angestsyndrom behandlas mer an 70
procent i primarvarden. Enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
Vard vid depression och angestsyndrom (2017) bor primarvarden
erbjuda hog tillganglighet for en primédr beddmning och en aktiv
uppféljning med planerad fornyad kontakt. Det &r sarskilt viktigt med
kontinuitet och tillganglighet, vilket & en grundforutsattning for en
individuellt anpassad och god vard genom hela sjukdomsforloppet.
Detta kan erbjudas via vardsamordnare (12).

Patienter med angestsyndrom bor behandlas med psykologisk
behandling och antidepressiva lakemedel (2). Tillgangen pa psykologisk
behandling tacker dock inte behovet. Patienter med angestsyndrom har
ofta ett langdraget sjukdomsférlopp med varierande svarigheter av
symtomen och stor risk for aterfall. Det ar darfor viktigt att aktivt folja
upp patienter med angestsyndrom for att kunna upptacka allvarliga
tillstand. Denna kontinuitet forbattrar prognosen och dkar féljsamheten
till behandlingen (2).

Behandlingsmalet for patienter med angestsyndrom &r att personen
ska tillfriskna och aterfa en god funktionsniva. Véagen dit innehaller
delmal dar patienten lar sig att beméstra situationer som é&r
angestvackande och metoder att lindra sina symtom. God funktionsniva
innebéar bade symtomfrihet och atergang till arbete samt atervunnen
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social funktion och livskvalitet. Ytterligare viktigt mal ar att minska
risken for aterinsjuknande.

Behandlingsmetoder vid angestsyndrom

Psykopedagogiska insatser bor ges till alla patienter med muntlig och
skriftlig information. Vid lattare former av angestsyndrom kan dessa
insatser tillsammans med fysisk aktivitet ha god effekt (2). For forslag
pa litteratur och rekommendationer om egenvard, se 1177. Narstaende,
som ofta utgor ett viktigt stod till personer med angestsjukdomar, bor
ocksa erbjudas information och kunskap (4).

Angesten kan gora patienten som forlamad och hon har svart att se
hur hon ska komma ur situationen, komma vidare. Det ar viktigt att som
vardsamordnare stétta och hjalpa patienten sa att hon kan hantera sin
angest och pa sa satt minska funktionsnedsattningen. Det kan handla om
konkreta saker som att skriva dagbok dver nar angesten kommer, i vilka
situationer. Vad hande? Hur kande jag da? Hur gjorde jag for att komma
ur angesten? Vid nasta tillfalle kan patienten férséka anvéanda
kunskapen for att bemata sin angest pa ett annat sétt.

Det ar viktigt med rutiner, att ga upp pa morgonen, ata frukost, ga ut
och promenera dven om man mar daligt, nar man lider av angest. Mat,
sémn och att rora pa sig ar grundforutsattningarna for att en mer specifik
behandling emot angest ska lyckas. Utan mat, somn och fysisk aktivitet
blir man kénsligare for stress, nagot som i sin tur kan dka angesten.

Patienten kan sjalv underlatta och forbattra behandlingen genom att
lara sig att kdnna igen tecknen pa angest. Om man &r kanslomassigt
forberedd pa angesten ar det lattare att minska den och halla den under
kontroll. Det kan ta tid att lara sig att hantera angest och det &r viktigt
att du som vardsamordnare ar med och stottar patienten under tiden att
forsoka leva sitt liv som hon vill, samtidigt som hon dvar sig pa att tillata
angesten att finnas dar.

Den viktigaste delen i behandlingen av angest kallas exponering. Att
exponera sig betyder att man utsatter sig for de angestframkallande
situationerna och medféljande obehagliga kénslor. Det &r lampligt att
borja i sma steg och 6ka langsamt. Malet &r att patienten till slut ska
klara av att exponeras for hela situationen, fran borjan till slut. Genom
att klara av det man &r mest radd for kommer tilltron till sin egen



formaga att 6ka och angesten kommer att minska bade i situationen och
pa lang sikt.

Vardens stora och svara uppgift i kan vissa fall dven vara att inte
fortsatta att utreda, skicka patienten pa olika utredningar som visar “’det
finns ingen medicinsk orsak/forklaring till dina symtom”. Vi behdver
finnas kvar dar for patienten, som ett bollplank, lyssnande och
forstaende av hur besvarligt patienten har det med alla sina symtom.
Genom att bygga upp ett fortroende och tillit mellan patienten och
vardgivaren kan patienten successivt lara sig kanna igen de olika
symtomen och forsta hur oron och angesten hanger ihop med dessa. Det
viktiga ar att lara kdnna patienten, att patienten far traffa samma
vardgivare, kontinuiteten. Pa sa satt kan man lagga marke till om nagot
inte & som det brukar, for naturligtvis kan &ven patienter med
angestsyndrom fa t ex en hjartinfarkt. Da géller det att agera korrekt och
inte tolka symtomen som angest.

En wvanlig behandlingsmetod vid social fobi &r kognitiv
beteendeterapi, KBT, garna i form av internetformedlad KBT med
behandlarstéd och med eller utan exponering.

Standardbehandling vid paniksyndrom & KBT som vid behov kan
kompletteras med lakemedelsbehandling enligt nedan.

Psykologisk behandling framst i form av KBT kan &ven erbjudas till
patienter med mattligt generaliserat angestsyndrom. KBT har en mattlig
effekt.

Psykologisk behandling kan erbjudas och férmedlas individuellt, i
grupp, i par, i familj eller via internet (2).

Lakemedel

Bade depression och angestsyndrom behandlas i huvudsak med
antidepressiva ldkemedel. Det som varierar ar doserna vid behandling
av de olika tillstdnden. For utforlig beskrivning av de olika grupperna
av antidepressiva lakemedlen, se kapitel 7. For alla angestsyndromen &r
SSRI  (serotonin-aterupptagshammare) forstahandslakemedel. Vid
generaliserat  angestsyndrom &  SNRI (serotonin-  och
noradrenalinaterupptagshammare)  andrahandsalternativ  alternativt
TCA (tricykliska antidepressiva). | tredje hand kan Pregabalin provas
(dock risk for beroendeutveckling!).
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TCA &r rekommenderat andrahandsval fér paniksyndrom och social
fobi. SNRI &r tredjehandsalternativ, ofta i samarbete med psykiatrin.

Tabell 1. Lakemedel preparat och dosering vid olika angestsyndrom(4)

Social fobi Paniksyndrom  Generaliserat angestsyndrom
SSRI Sertralin 25-200 mg 25-200 mg 50-200 mg
TCA Klomipramin 10-150 mg 10-150 mg
SNRI Venlafaxin depot 37,5-150 mg  |37,5-150 mg 75-150 mg
Pregabalin Lyrica 50-600 mg

Specialistvardsniva psykiatri for
angestsyndrom

De flesta patienterna med angestsyndrom far sin diagnos och behandling
inom primarvarden. Vissa patienter kan ha behov av insatser fran
specialistpsykiatrin eller att en konsultation sker. Omkring 20 procent
av patienterna remitteras vidare till specialiserad psykiatri (2).
Specialistpsykiatrin ansvarar for tidig upptackt och beddmning av
psykiatriska tillstand hos de patienter som soker dem och ska erbjuda
alla patienter uppfoljning efter suicidforsok. Utdver detta mojligheter till
Iopandet  konsultationsinsatser och  vid behov  fdrdjupade
behandlingsinsatser, da primarvardens insatser inte givit 6nskat resultat
samt beddmning om Overtagande av vard framst av patienter med
komplex symtomatologi och nedsatt funktionsniva (13).

Samsjuklighet

Personer med angestsyndrom har storre risk an normalbefolkningen att
drabbas av kroppsliga (somatiska) sjukdomar. Det ar darfor viktigt att
forsoka identifiera, utreda, behandla och folja upp eventuell samtidig
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kroppslig sjukdom (2). Prognosen for kroppsliga sjukdomar kan aven
vara samre om personen har ett samtidigt angestsyndrom.

Det ar ocksa vanligt med neuropsykiatriska tillstdnd, andra
psykiatriska funktionsnedsattningar, smértproblematik samt missbruk
hos personer med depression eller angestsyndrom. Det &ar dessutom
vanligare att personer med langvariga sjukdomar, exempelvis diabetes,
hjart-karlsjukdom eller stroke, drabbas av depression och angest (14).

Vid bade depression och angestsyndrom finns oOkad risk for
suicidtankar och suicidforsok, vilket ocksa kréver att varden under hela
sjukdomsforloppet behdver vara lattillganglig och ha hdg kontinuitet

(2).
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KAPITEL 9



Stressrelaterad psykisk ohélsa

Lilian Wiegner

Kapitlet om stressrelaterad ohalsa &ar relativt omfattande da ohalsan
inom omradet &r stor och det ar en problematik som vardsamordnare
ofta moter. Kapitlet behandlar saval diagnostik som vard och
behandling med sarskilt fokus pa utmattningssyndrom. Forfattaren har
en omfattande klinisk erfarenhet bade pa primarvardsniva och pa
specialistmottagning men aven stor erfarenhet fran egen forskning
inom omradet pa primarvardsniva, liksom fran Institutet for
Stressmedicin, Goéteborg, en forsknings och tidigare specialist-
mottagning inom Vastra Gotalandsregionen.

Definition av stress

Det finns ingen enhetlig definition av stress, trots att Hans Selye
myntade stressuttrycket redan 1936. Den definition som anvéands pa
Institutet for Stressmedicin (ISM) &r: ”Stress dr den biologiska och
psykologiska reaktionen pa olika péfrestningar, d.v.s. den mobilisering
av resurser som gors for att hantera olika typer av krav
(stressbelastning). Reaktionen avspeglar bade erfarenheter, kanslor och
fysiologiska reaktioner pa den givna situationen. Stressreaktionen ar
andamalsenlig och i de allra flesta fall inte farlig. Det ar forst nar en
stressbelastning éverskrider en individs formaga att psykologiskt och
fysiologiskt hantera belastningen, som negativa konsekvenser kan
uppsta i form av olika somatiska, psykiska och beteendeméssiga
konsekvenser.”
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Stressbelastning och dess konsekvenser

Enkelt kan man séga att nar kraven Overstiger de resurser man har att
hantera dem upplever man sig stressad. Det ar naturligt att k&nna sig
stressad nar man stélls infor pafrestningar och den fysiologiska reaktion
som da intraffar ar inte farlig utan nédvandig. Men det ar viktigt att
forsta att kroppen inte kan skilja pa om stressbelastningen ar av mer
vardaglig karaktéar eller av en dignitet som hotar var oéverlevad. Vi
reagerar med samma fysiologiska mekanismer i bada fallen. Detta
oberoende av om belastningen finns i arbetsliv eller privatliv. Turligt
nog Kklarar vi perioder av hdg stressbelastning om det finns mojlighet till
aterhdamtning. Om belastningen daremot blir langvarig och tid for
aterhamtning saknas kan konsekvenserna bli ohalsa och sjukdom.

Det vi upplever som stressande kallas stressorer eller stressbelastning.
Olika individer upplever olika handelser som stressbelastande. De flesta
upplever situationer som man inte har kontroll éver som belastande, som
t.ex. en allt for hdg arbetsbelastning eller standig oro for sjuka anhdériga.
Né&r man stéller diagnos vid sjukdom orsakad av hog stressbelastning &r
det viktigt att se till saval typ av belastning som till duration
(varaktighet) av belastningen. Vid en allvarligare, inte sallan livs-
hotande stressbelastning, kan konsekvenserna bli tillstdnd som Akut
stressyndrom med ICD-10 kod F43.0, om belastningen varit kortvarig.
Men om den allvarliga stressbelastningen varit langvarig kan det leda
till Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) F 43.1. Dessa tillstand
kommer vi inte att bertra vidare.

Som vardsamordnare hanterar man patienter med en mindre
livshotande men mer langvarig stresshelastning, ett slags vanmakt-
hetsstress. Den sortens belastning kan leda till Utmattningssyndrom
(UMS) (minst sex manaders stressbelastning). Om den mindre allvarliga
stressbelastningen funnits kortare tid dn sex manader; ofta en till tre
manader kan diagnosen bli Anpassningsstorning. Anpassningsstorning
kan i vissa fall 6verga i UMS.

Anpassningsstorning F43.2 &r en fordjupad eller forlangd reaktion
pa en oonskad livskris med en stressbelastning pa en till tre manader.
Grénsar till en normal reaktion. Symtomen minskar nér stressorerna
forsvinner.



Utmattningssyndrom F 43.8 A handlar om en minst sex manader lang
icke livshotande men pataglig stresshelastning utan tillracklig
aterhamtning.

Diagnosen Utmattningssyndrom accepterades av Socialstyrelsen
2005. Diagnosen ska stallas av lakare da det ar nodvandigt att gora en
klinisk undersokning och ta differentialdiagnostiska prover for att
utesluta annan sjukdom som orsak som t.ex. skoldkortelsjukdom, B12-
brist etc. Skulle patienten komma till annan vardgivare an lakare ar det
viktigt att kontakt tas med lakare for slutlig diagnos.

Manga upplever aven depressions och angestsymtom vid hdg
stressbelastning. Sjalvklart kan man dven fa somatiska sjukdomar som
hogt blodtryck, hdga blodfetter, bukfetma av hdg stressbelastning, vilka
bor behandlas pa sedvanligt vis men dessa sjukdomar kommer vi inte att
ga narmare in pa har.

Diagnostik UMS

Vardsamordnare ska inte stalla den slutliga diagnosen men det kan vara
bra att kénna till de diagnostiska kriterierna for Utmattningssyndrom
(1). Det ar viktigt att vara medveten om att utmattningssyndrom &r en
symtombaserad diagnos vilket kan gora det svart att stélla ratt diagnos.
Det hade varit lattare om man kunnat ta nagon form av blodprov men sa
ar inte fallet. For diagnos maste symtom pa utmattning ha funnits i tva
veckor medan stresshelastningen maste ha funnits i minst sex manader.
Det maste finnas tydliga stressorer i patientens liv, arbetsmassigt, privat
eller bade och. Fran borjan talade man om utbrandhet, vilket var helt
relaterat till arbetet. Utbrand &r en arbets-psykologisk term och inte en
medicinsk diagnos. Vid utmattningssyndrom behdver stressbelast-
ningen inte nddvandigtvis finnas i arbetet, &ven om det ar det vanligaste.

Hér foljer de diagnostiska kriterierna for UMS: Samtliga kriterier som
betecknats med stor bokstav maste vara uppfyllda for att diagnosen skall
kunna stéllas.
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A. Fysiska och psykiska symtom pa utmattning under minst tva veckor.
Symtomen har utvecklats till foljd av en eller flera identifierbara
stressfaktorer vilka har forelegat under minst sex manader.

B. Pataglig brist pa psykisk energi eller uthallighet dominerar bilden.

C. Minst fyra av foljande symtom har forelegat i stort sett varje dag
under minst tva veckor:

1 Koncentrationssvarigheter eller minnesstorning

2 Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker under
tidspress

Kénslomassig labilitet eller irritabilitet

Soémnstérning

Pataglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet

Fysiska symtom sasom vark, brostsmartor, hjartklappning,
magtarmbesvar, yrsel eller ljudkanslighet

o Ol h W

D. Symtomen orsakar Kliniskt signifikant lidande eller forsamrad
funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

E. Beror ej pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex
missbruksdrog, medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada
(t.ex. hypothyreoidism, diabetes, infektionssjukdom).

F. Om kriterierna for egentlig depression, dystymi eller generaliserat
angestsyndrom samtidigt ar uppfyllda anges utmattningssyndrom enbart
som tillaggsspecifikation till den aktuella diagnosen

Typ av belastning och brist pa aterhamtning vid
utmattningssyndrom

Vid utmattningssyndrom handlar det om en kombination av en allt fér
hog stressbelastning och brist pa aterhamtning.

Vad ar da stressbelastning? | situationer dar man standigt upplever
att kraven (stressbelastningen) man kanner, egna eller andras, Overstiger
de resurser man har for att hantera dem, kdnner man sig stressad och
uppvarvad. Om detta pagar Over lang tid kan man bli sjuk i
utmattningssyndrom. Dessbéttre har de flesta faktorer som skyddar”
oss fran att insjukna. Dels kan man ha strategier for att hantera



stresskansla och krav, man kan ha mojlighet till bra aterhamtning i form
av traning, god sémn och annat som ger energi. Man kan a andra sidan
aven ha sarbarhetsfaktorer som gor att man lattare hamnar i utmattning.
Det kan vara allt fran hereditet for depression, angestsjukdom och
tidigare upprepade tuffa livshandelser, till en total franvaro av mojlighet
att hdmta ny kraft och energi.

Pa specialistmottagningen har vi visat att stressbelastningen inte
sallan finns pa flera hall samtidigt (2). Hog arbetsbelastning och
emotionella krav i arbetet t.ex. att man etiskt inte kunde sta for det arbete
man fick utféra pga. tidsbrist, angavs inte sallan. Privat angavs ofta
relationsstorningar. En relativt stor grupp ansag att ansvar for sjuk
anhorig var en betydande stressor. Det kunde réra sig om ansvar for barn
med neuropsykiatrisk sjukdom men &ven foréldrar med t.ex.
demenssjukdom. Kvinnorna angav nagot fler privata stressorer i form
av relationsstress och omvardnad, medan méan i hogra grad angav
chefsansvar som stressande. | genomsnitt angavs fyra stressorer/person.
Manga angav aven hoga egna krav som orsak.

Brist pa aterhamtning har visat sig vara en viktig faktor for att
insjukna vid hog stressbelastning. Problemet &r att ju mer stressad man
blir, ju mindre tid tycker man sig ha till aterhamtning och inte séllan
forsoker man istéllet héja tempot ytterligare for att hinna med, vilket
okar risken for sjukdom. Skyddet i form av aterhamtning racker inte
heller hur Iangt som helst forstas.

Vad ar da aterhamtning? Enkelt kan man séga att det ar aktiviteter
som ger mer energi &n det tar. Det finns ingen vetenskaplig evidens for
att nagon metod &r battre &n nagon annan. Ofta handlar det om néagot
kreativt, nagot som ger gladje, lust och en kénsla av att beharska nagot.
Man kan slappa tankar pa jobb och krav och man upplever ofta harmoni
och avslappning. Precis som olika sorters belastning upplevs olika
stressande av olika personer, upplevs olika aktiviteter som
aterhamtande. Fysisk traning pa ratt niva (se under fysisk aktivitet) och
att ge sig sjalv tid for somn ar viktigt for alla och nagot som man tidigt
bor informera patienten om. Men aterhamtning kan ocksa vara allt fran
att 1&sa bocker, tréaffa vanner, baka, spela gitarr, dreja, yoga eller strosa
runt i naturen. Manga patienter har tappat bort storre delen av sin
aterhamtning ett bra tag innan de insjuknar. Det ar naturligtvis ocksa
viktigt att fa aterhamtning pa arbetet i form av ordentliga raster och
perioder av lugnare tempo.
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Utvecklingen mot utmattningssyndrom

Forloppets faser
Uppvarvning

Vagen mot utmattningssyndrom foregas av en period av uppvarvning.
Brist pa aterhamtning i kombination med en allt for hog och langvarig
stressbelastning leder till att patienten varvat upp allt mer. For att
uppratthalla nédvandig funktionsniva okar anspanningen, vilket kraver
extra energi och patienten hamnar i en negativ spiral. Systemet gar pa
hogvarv.

Akut insjuknande

Det akuta insjuknandet sker inte séallan plotsligt, ett mentalt och fysiskt
sammanbrott déar patienten forlorar all energi. Hos vissa uppstar
kaos/overklighetskénsla, handlingsforlamning, irrationellt beteende,
angest eller avskarmning. Hos andra &r insjuknandet mindre dramatiskt.

Aterhamtningsfasen

Nar den initiala fasen, som i svarare fall kan paga under flera veckor, ar
over, ar patienten fortfarande trétt. De kognitiva svarigheterna blir inte
sallan mer patagliga nar den varsta trottheten lagt sig. Man orkar
aktivera sig igen men det kan vara svart att fa ihop dagliga funktioner.
Manga beskriver det som att ha” sirap i hjirnan” och det tar lingre tid
an vanligt att tdnka. Det ar sarskilt viktigt att ta dessa svarigheter i
beaktan vid rehabilitering. Symtom sasom nedstamdhet och angest &r
vanliga, dodstankar kan forekomma. | detta skede saknar manga
patienter helt arbetsformaga och behover vara sjukskrivna. Manga
symtom forvéarras snarare &n forbattras under den forsta
sjukskrivningsperioden. Tillstandet vaxlar upp och ner under manader,
ibland langre. Vid minsta krav varvar systemet upp i full omfattning men
uppvarvningen ar inte lika langvarig och betyder inte att man ar tillbaka
pa “ruta ett”. De kroppsliga och mentala symtomen klingar sa
smaningom av allt mer och man kan forbereda sig infor atergang till
arbetet, &ven om de kognitiva symtomen delvis kvarstar.



Det har visat sig vara av varde for patienten att illustrera forloppet i
en graf. Det gor det lattare att forsta att "sjukdomen inte kommit Gver en
natt” men dven att medvetandegora att symtomen kan fluktuerar under
rehabiliteringen. En tillfallig forsamring, betyder inte att man far borja
om fran borjan i rehabiliteringen.

UMS tar tid att utveckla och
tid att bli frisk ifran

Akut belastning
Energi

Utmattnlngssyndrom

—————————— Balanserad

Figur 1. Balanserad energiniva

For att uppleva en balanserad energiniva behover de krav som stalls
pa oss i vardagen vara i balans med de resurser vi har. Vi Kklarar att
forbruka mycket energi under en begransad period, om vi far en period
av aterhamtning efterat, d.v.s. vi gar ner till balanserad energiniva (se
figur 1). For manga som lever under hog stresshelastning blir emellertid
aterhamtningsperioderna allt kortare (man sover samre, far mindre tid
till fysisk aktivitet). Till slut lever man med ”gasen pa” mest hela tiden.
Man har inte langre nagra marginaler och vid en akut ytterligare
belastning riskerar man att hamna i utmattning

Vanliga symtom vid utmattningssyndrom

Kardialsymtom &r mental trétthet, somnstorning och kognitiv svikt samt
ofta d&ven en mangd olika kroppsliga symtom som huvudvérk, magont,
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yrsel och tryck i brostet och vérk av olika slag. Dessa symtom kan man
ha &ven vid stress som inte lett till utmattningssyndrom. Skillnaden ér,
att vid utmattningen har man oftast flera av symtomen samtidigt och de
finns dar storre delen av dygnet. Labilitet i humoret som ilska eller
gratmildhet ar vanligt liksom depressions och angestsymtom.

For att folja forloppet vid UMS rekommenderar vi att anvénda
Karolinska Exhaustion Disorder Scale 9 (KEDS 9). Manga med svarare
utmattning fyller dven kriterier for depression eller angestsjukdom. Pa
specialistklinik var det enbart nio procent som varken hade depressions
eller angestdiagnos parallellt med UMS (2). Samma bild sag vi i
primarvérden. Angestdiagnoser &r vanligare dn depressionsdiagnos vid
utmattningssyndrom. Att angest ar vanligt vid UMS ar inte sa konstigt.
Amygdala, som &r starkt forknippat med emotioner, blir latt 6verlastat
vid upplevelse av stress (4). | primarvardsstudien fyllde hela 36 % av de
med angestdiagnos kriterier for Generaliserat angestsyndrom (GAD) dar
livstidsprevalens ar 8-9 %, vilket &r ett observandum. For att inte missa
angest och depressionsdiagnoserna rekommenderar vi darfor att man
forutom KEDS-9, anvander sig av GAD-7 och MADRS-S och nér det
galler dessa patienter. Det dr angelaget att papeka att KEDS inte anvands
for screening eller for diagnostik utan tanken &r att vardsamordnaren
anvander instrumentet for att folja forloppet och framforallt som ett
samtalsunderlag. Instrumentet har i dessa sammanhang en hdg
anvandbarhet. For tolkning av uppnadda skattningspodng se vidare
under punkten ’Vad bor vardsamordnaren halla koll pa”.

Né&r det géller tolkning av. MADRS-S och GAD-7 hanvisas till
depression- och angestkapitlen (kapitel 7 och 8) samt kapitel 10 och 11.
GAD-7 gors vid nybesoket for att ringa in ett eventuellt Generaliserat
angestsyndrom hos individen. Férekomst av GAD ar av sarskild vikt att
ké&nna till vid medicininséttning och vid rekommendationer kring fysisk
aktivitet (se under behandling).

En svarighet nar det géller patienter med UMS ar att manga patienter
aven fyller kriterier for depression och eller angestsjukdom. Var
vardsamordnaren ska lagga sitt fokus i foljandet av patienter med flera
diagnoser ar inte sjalvklart och beslut om detta far tas i samrad med
behandlande l&kare.

Som vid all psykisk ohdlsa &r det viktigt att undersoka eventuella
suicidtankar eller planer.

Den mentala trottheten finns dér mest hela tiden och man ar lika trott
aven efter ett par veckors semester. Man har ibland nagot mer energi pa



morgonen men inte alltid. Det kan fungera att mobilisera energi en
kortare stund t.ex. i en testsituation men detta ger en uttalad trotthet
efterat (5). Hjarnans formaga att sortera och stanga av intryck ar negativt
paverkad vilket gor att man ofta ar ljudkanslig. Det blir svart att snabbt
bearbeta information och att behalla uppmarksamheten.

Manga har haft sémnstorning en langre tid innan de insjuknar. Det ror
sig bade om svarigheter att somna och en fragmenterad sémn med
stdndiga uppvaknanden. Inte sallan somnar man av utmattningen men
vaknar relativt snart och kan inte somna om. Somnkvaliteten ar sdémre.
Efter en period av sjukskrivning & man inte langre &r lika utmattad och
da kan svarigheterna att somna istdllet ¢ka. Somnstérningarna ger
dagtrotthet men &ven paverkan pa minnesfunktioner. Minnet
uppgraderas nattetid och med en stord sémn blir onddiga
minnesfragment kvar.

Paverkan pa de kognitiva funktionerna &r inte séllan det som leder till
sjukskrivning. Sandstrém et al har med funktionell magnetkamera visat
att kvinnor med UMS hade lagre aktivitet i frontalloben dar
uppmarksamhet och langsiktig planering regleras (6). Det ar just dessa
exekutiva funktioner som paverkas vid UMS, liksom arbetsminnet,
vilket forsamras. Detta gor att det blir svart att planera uppgifter saval i
arbetet som till exempel vid matinkbp privat, men det ger &ven
svarigheter att fatta beslut och l6sa problem. Det blir dven svart att halla
kvar uppmarksamhet liksom att halla en rod trad i samtal. Man far
svarigheter att organisera och utvardera det man har gjort. Tanke-
funktionen kanns langsam och trog.

Behandling

Innan vi gar narmare in pa behandling vill jag trycka lite extra pa att
patienter & mycket olika svart sjuka da de kommer till behandling.
Behandlingen maste individualiseras efter aktuell energiniva, grad av
kognitiva storningar samt orsak till utmattningen. Svarighetsgraden
varierar och darmed behovet av behandlingsinsatser. Insatserna kan ges
enskilt eller i grupp.

I nuldget finns det mycket lite forskningsevidens for hur olika
behandlingar paverkar langd pa sjukskrivning (7). Man vet emellertid
att nagra behandlingar paverkar symtomen. Fysisk aktivitet minskar
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t.ex. depressions- och angestsymtom, vilka vanligtvis forekommer
parallellt med UMS. Viss forskningsevidens finns for att arbetsplats-
inriktade atgarder forbattrar forutsdttningarna for arbetsatergang.
Behandling av somnstorning paverkar troligen atergang i arbete och ger
aven symtomforbattring. Kognitiva beteendeinterventioner och
multimodala interventioner minskar symtomen men paverkar inte
atergang i arbete. Fysisk aktivitet och kognitiv traning kan majligen
forbattra kognitiva funktionsnedsattningar.

Tid. En viktig faktor for lakning &r sannolikt tiden och mojlighet till
aterhamtning i lugn och ro. Patienter pa specialistmottagningen angav i
efterforloppet att regelbunden fysisk aktivitet, regelbundet leverne och
sjukskrivning varit det viktigaste for deras tillfrisknande men att ha haft
ett tryggt stod pa mottagningen lyftes ocksa fram som viktigt.

Vardsamordnarens insatser

Vardsamordnarens insatser ar en mycket viktig del i stodet som
patienten behover, dessutom samordnar hen insatserna fran olika aktcrer
och bistar vid uppféljning. Denna funktion ar sarskilt viktig vid UMS da
behov av behandling varierar mycket beroende pa var i forloppet
patienten soker vard och grad av presenterade symtom mm.
Vardsamordnaren ser till att patienten blivit undersokt av lakare for
slutlig diagnos (om det inte redan &r gjort) och har sedan regelbunden
kontakt med behandlande lakare och foljer pa ett strukturerat sétt upp
och samordnar de vardinsatser som anses nodvandiga. Tidigt i
behandlingen handlar det mycket om att ge stod och rad, med syfte att
patienten ska aterfa kontroll och rutiner i sitt liv. Patienten behdver ofta
hjalp med att minska kraven (stressbelastningen) och 6ka resurserna.
For att hjalpa patienten pa basta satt ar det nodvandigt att kartlagga vilka
stressorer som finns i patientens liv. Forst efter det att man identifierat
den aktuella stressbelastningen kan forandringsarbetet borja bade pa det
privata och arbetsmassiga planet. Manga behdver hjélp med att hantera
den aktuella stressbelastningen.

Stresshelastningen minskar delvis av att fa information och att inge
hopp. Sjukskrivning ar ibland nddvéndig for att minska kraven i arbetet,
medan det ofta ar betydligt svarare att minska belastningen i privatlivet.



Vardsamordnare kan aven hjalpa till med att 6ka patientens resurser
genom att ge rad om aterhdamtning och vila, sémn, regelbundna
matvanor och allmén vardagsstruktur inklusive fysisk aktivitet, liksom
aterhallsamhet med alkohol. Initialt handlar behandlingen mest om att
fa ordning pa somnen, ata regelbundet och att forsiktigt komma igang
med fysisk aktivitet, garna utomhus.

| de fall stressbelastningen finns pa arbetet, erbjuds stod av
rehabkoordinatorn vid behov. Vissa patienter behéver medicinera mot
depression och angest, vilket far diskuteras med behandlande lakare.

Langre fram kan det bli fragan om stresshanteringskurs. Psykologisk
behandling, Gron rehabilitering, medicinsk yoga m.m. kan vara aktuellt
for vissa individer. Behandlingen &r individuell och alla behdver
naturligtvis inte alla insatser. Var inte radd for att avvakta och ge tid for
aterhamtning en period innan behandlingsinsatser satts in, sarskilt hos
svart sjuka med kognitiv svikt.
Behandlingsforslagen nedan grundas till stor del pa klinisk erfarenhet.

Ett smorgasbord av tankbara
behandlingsinsatser som kan behovas

Fysisk aktivitet. Enskild tréning eller grupptraning ar en hornsten i
behandlingen. Belastningen pa kroppen minskar, patienten blir piggare,
sover battre och blir mindre nedstamd. Intensiteten pa traningspasset ska
vara mattlig sa att pulsen och andhamtningen okar ndgot (motsvarande
en rask promenad). Det &r viktigt att den fysiska aktiviteten sker
regelbundet, pa sikt 40-60 minuter tre ganger i veckan. Initialt kan det
hos svart sjuka patienter racka med 10-15 minuters enkla promenader.
Det ar viktigt att inte pressa patienten for hart men samtidigt viktigt att
hen kommer igang. Pa sikt bra att kombinera styrka och
konditionstraning. Ge akt pa att patienten inte Overtranar (speciellt
vanligt hos patienter med GAD). Fysisk aktivitet pa recept (FaR),
rekommenderas.

Sémnrad/Sémnskola. Vid somnstérning informera om vikten av att
ldgga sig och stiga upp vid ungefar samma tidpunkt varje dag och att
undvika alkohol och kaffe. Patienten bor dverga till lugna aktiviteter i
god tid innan sanggaendet och undvika kaffe 6 timmar innan
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sanggaende. Informera om att dagsljuset hjalper till att reglera den
biologiska klockan, s& uppmuntra till att vara utomhus varje dag.
Morklaggningsgardiner vid behov den ljusa arstiden. Avspannings-
tekniker kan hjalpa till for avslappning. Sémnskola kan vara av varde
nar sémnstoérningen &r uttalad. Ratt timing ar viktigt. Tidigt i forloppet
kan patienten ha svart att tillgodogdra sig somnskolan om det ror sig om
svar utmattning, da galler enbart ovan enkla rad.

Aterhamtning. Vad patienten upplever som aterhdmtning dvs. vad
som ger mer energi an det tar, varierar stort. Nar patienten kommit in i
bra sovrutiner och med fysisk aktivitet brukar det vara bra att prata om
vad annat de finner aterhamtning i. Uppmuntra till att lagga in tid for
aterhamtning i vardagen.

Vardagsbalans. Patienten kan behdva hjalp med vélja, organisera
och utfora de aktiviteter hen behéver i tillvaron for att skapa struktur och
rutiner i vardagen (energireglering).

Medicinering. Det finns inga belédgg for att man kan behandla sjalva
utmattningssyndromet med lakemedel. Men medicin kan bli nédvéndig
eftersom det ar vanligt med depression och/eller angestsjukdom
parallellt med utmattningssyndrom. De ldkemedel man oftast anvénder
sig av ar antidepressiva mediciner. Initialt & det vanligt med
biverkningar i form av yrsel, huvudvark och en angestforstarkning.
Angestforstarkningen ar sérskilt viktig att kanna till om patienten har en
hog angestniva redan som exempelvis vid GAD, da &r lagre initiala
doser att foredra. Flera av biverkningarna brukar ge med sig inom ett
par veckor och ar dosberoende. Den positiva effekten av medicinen
kommer forst efter 3-6 veckors behandling. Medicinen &r inte
beroendeframkallande och ofta kravs minst sex manaders behandling.
Aven om det inte finns belagg for beroende ar det inte ovanligt med
utsattningsfenomen av samma typ som vid inséttning av medicinen. Vid
svara somnstorningar kan en sarskild sorts antidepressiv medicin
anvéndas, enskilt eller i kombination med andra sorter.

Stresshantering. Lika viktigt som det &r att vara fysiskt aktiv ar att
hitta individuellt anpassade metoder for avspanning och aterhdmtning.
Det finns stresshanteringskurser typ “Stresskolan” dér patienten fér l4ra
sig mer om stress och hur den paverkar kroppen och samtidigt far ta del
av olika avslappningstekniker.

Sjukskrivning Det ar viktigt att inse att patienter ar olika svart sjuka
da de soker lakare, vilket paverkar behovet av sjukskrivning som i vissa
fall behover paga under flera ar. Hos andra kan nagra veckors hel



sjukskrivning vara tillrackligt. Syftet med den forsta delen av
sjukskrivningen ar till stor del att fa aterhdamtning, detta dvergar senare
i aktiv rehabilitering. Vissa svart sjuka patienter kan behova dvertalning
for att acceptera sjukskrivning. Min erfarenhet ar att det ar de svarast
sjuka som behover Overtygas mest om att sjukskrivning kan vara
nodvandigt for att bli frisk. Inte séllan far man dessutom lagga mycket
energi pa de svarast sjuka for att de ska inse att tillfrisknandet kan
komma att ta tid, att det inte finns nagon ”quick fix.” Sjukskrivning som
enda atgard ar inte tillrackligt, man behover fa till en férandring.
Riktlinjer for sjukskrivning finns i socialstyrelsens Forsékrings-
medicinskt beslutstdd.

Psykoterapi. Forst senare i forloppet, da patientens kognitiva
funktion medger, kan korttidsinriktad psykoterapi bli aktuell for vissa
patienter. Det ar latt att fa en kansla av att man inte langre klarar vissa
situationer och det ar vanligt bade med angest och nedstamdhet. En
vanlig terapiform vid stressrelaterade problem &r kognitiv beteende-
terapi (KBT), en terapiform dar man utgar fran den aktuella
problematiken och arbetar med tydliga mal. Fokus ligger pa att forsta
hur vara tankar, kanslor och beteenden paverkar vart valbefinnande.
Genom att identifiera de faktorer som genererar och vidmakthaller
stressen kan man hitta nya I6sningar pa problemen, bade vad galler
arbetsrelaterade och privata stressbelastningar. Det kan till exempel
handla om att férandra vissa beteenden, lara sig béttre hanterings-
strategier eller ett nytt satt att forhalla sig till problemen. Man vill skapa
forutsattningar for langsiktig balans mellan belastning och aterhamtning
och pa sa vis minska risken for aterfall i UMS.

Gron rehabilitering kan vara till hjélp hos langvarigt sjukskrivna
som har svart att komma tillbaka till arbetet. Man anvéander sig av
naturen for att skapa lugn och fa fysisk aktivitet. En bra inslussning for
att fa struktur, dar man ofta arbetar med saval stodjande samtal som
basal kroppskannedom.

Arbetsatergang. Det ar viktigt att involvera arbetsgivaren i
rehabiliteringen och en kontakt med Rehabkoordinatorn kan vara
vardefullt. Vid arbetsatergang efter en tids sjukskrivning ar viktigt att
man far en lugn arbetsmiljo med tydligt avgransade arbetsuppgifter,
sarskilt i borjan. Svavande uppmaningar i form av "gor det du kan i din
egen takt" brukar ge okad stress snarare &n lugna. Det &r vanligt med
ljudkanslighet och svarigheter att avskdarma sig nar man atergar i arbete,
sarskilt om man varit svart sjuk. Placering i en sa stimuli-fattig miljoé
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som mojligt ar darfor viktigt. Ibland kan man behéva anvénda
horselskydd initialt for att battre avskarma ljud. Patienten kan behdva
hjalp med att sétta granser for sitt arbete. Det kan réra sig om att ta raster
liksom att avsluta i tid och att se till att ha tid utan "storningar".

Minnet och koncentrationsformagan ar ofta fortfarande forsamrade da
patienten borjar arbeta eftersom dessa funktioner tar mycket lang tid att
ldka ut. Bra att alla & medvetna om det. Forsakringskassans beslutstod
medger nagot langre sjukskrivningsperioder om de kognitiva
funktionerna ar paverkade. Deltidssjukskrivning ar vanlig da man
atergar i arbete.

Om man ska byta arbete eller ej ar svart att svara pa. Finns det stora
olosliga konflikter pa arbetsplatsen sa brukar vi rekommendera det men
annars &r det ofta mindre stressande att aterga i ett arbete man kanner
till med arbetskamrater som kanner individen fran tidigare. En del véljer
att byta arbetsplats efter det att rehabiliteringen ar avslutad. Nagra véljer
dock att ga ner i tid och andra far helt andra arbetsuppgifter som passar
dem battre. Losningarna ar individuella.

Prognos

Vi har tidigare berort att patienten direkt efter insjuknandet ofta har en
period av total utmattning och kaos innan en langsam aterhamtning tar
vid. Depressions- och dngestsymtom samt sémnstorningarna forbattras
vasentligt hos de allra flesta. Med rétt stod, behandling och
arbetsrelaterade atgarder som att minska arbetsbelastning och omdéjliga
krav kommer majoriteten tillbaka i fullt arbete. Hur lang tid det tar
varierar mellan olika individer. De privata stressorerna kan vara svarare
att paverka, ofta kravs nya forhallningssatt och minskade egna krav.
Manga har symtom kvar under lang tid och studier pagar for att fa
klarhet i hur lange de kvarstar. Redan idag vet vi att manga upplever en
fortsatt stresskéanslighet och en hel del kognitiva svarigheter liksom en
okad trotthet sa lang tid som sju ar efter insjuknandet. Detta dven da de
ar tillbaka i fullt arbete.



Sarskilda riskfaktorer

| statistiken Gver sjukskrivningar ser man att larare och vardpersonal
ligger hogt upp pa listan Gver yrken som &r utsatta. Min kliniska
erfarenhet fran de patienter jag behandlat genom aret ar att det finns tva
olika grupper. Dels den typiske presteraren och eller hjélparen (A), och
dels en grupp med lite sdmre resurser och samre strategier for
problemldsning (B).

(A) Bade presteraren och hjalparen ar ambitiosa, tycker inte om att
be om hjalp och &r ordentliga. De vill i allménhet gora pa sitt
eget satt. Orsaken till beteendet varierar dock.

Presteraren behdver hela tiden prestera for att duga i sina egna
dgon och ar mycket sjélvkritisk. Har lattare att se det som blev
fel &n det som de gjorde bra.

Hjalparen duger bést i sina egna 6gon om hen ar snéll, hjalpsam
och gérna glad. Anpassar sig mycket efter andras behov istéllet
for att se till egna sadana. Valdigt kansliga for andras ogillande.
En del patienterna ar bade hjalpare och presterare samtidigt.

(B) Gruppen med lite samre resurser och strategier for
problemldsning &r inte alltid lika uttalat presterare eller
hjélpare, deras problem ligger pa ett annat plan.

Nagon direkt vetenskap finns inte i dessa tankar men det kan vara till
hjalp for att se monster, ndr man moter olika individer.

Hur kan du st6tta anhdériga?

Det dr angelaget att omgivningen forstar vad sjukskrivningen handlar
om men anhoriga far aldrig bli behandlare. Det ar viktigt att inte
skuldbeldgga nagon. Anhorigas viktigaste roll &r att ge patienten
mojlighet till lugn och ro och att visa stéd och empati. Man kan
uppmuntra de anhdriga som fragar efter att hjlpa till, att stotta patienter
med rutiner kring mat, somn och promenader och annan fysisk aktivitet.
Till viss del kan de hjélpa patienten med grénssattning. Det ar viktig att
formedla att anhoriga kan behdva ta hjalp av andra om belastningen pa
dem blir for stor.
Skicka garna med informationsbroschyr nér patienten l&mnar

mottagningen. | Vastra Gotalandsregionen anvander vi 0ss av
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broschyren ”Blir man sjuka av stress”. Det kan lokalt finnas andra
broschyrer att anvdnda men annars kan ovan broschyr bestéllas/laddas
ner via ISM:s hemsida:
https://www.vgregion.se/ov/ism/publikationer/haften/

Vad bor vardsamordnaren halla koll pa?

Se till att patienten traffat lakare for diagnostik. Det ar séarskilt viktigt
att skilja ut patienter som snarare lider av Anpassningsstorning, vilka
bor behdva betydligt farre insatser

Vid forsta motet viktigt att ga igenom alla stressorer och att fanga
patientens beréttelse.

Anvand dig av rekommenderade sjalvskattningsinstrument for
UMS, Depression och Generaliserad angest d.vs.. KEDS, MADRS-
S samt GAD-7

KEDS kan ge mellan 0 och 54 poéang. Papeka att det géller patientens
upplevelse de senaste tva veckorna. Det ar totalt nio fragor. Under
varje fraga finns sju olika svarsalternativ som ger noll till sex poang
styck. Patienten véljer ett alternativ under respektive svarsalternativ
av de nio fragorna. Det ar sedan enkelt att rakna samman poéngen.
Man adderar siffran som star bredvid respektive svarsalternativ. Vid
18 poang och darunder ar det mycket osannolikt med UMS-
sjukdom. Ju hogre poéng ju storre sannolikhet for sjukdom.
Observera att det ar oklart hur det differentierar mot depression och
angest och att tanken inte ar att stalla diagnos utan ett satt att folja
forloppet och som ett underlag i samtalen som féljer. FOr att béattre
kartlagga problematiken kan man i samtalet stalla kompletterande
fragor kring bland annat koncentration och sémn (se under
Hjalpfragor nedan).

KEDS skiljer sig fran andra instrument som MADRS-S i det att de
inte bor anvandas oftare an en gang/manad for att félja forloppet.
Tank pa att det tar tid att forbattra kognitiva funktioner och blir
stressande om fokus ligger for mycket dar vid uppféljningarna.
Tidigt i forloppet ska du ge individuellt stdd kring fysisk aktivitet
och daglig struktur med regelbundet leverne vad galler mat och
somn. Fokusera pa trotthet, somn och upplevda krav i KEDS-



enkaten. Forst langre fram i forloppet ar det lampligt att tala om
annan aterhamtning an sémn och fysisk aktivitet.

e Vid telefonuppféljningar forhor vardsamordnaren sig om sémn,
fysisk aktivitet, vardagsstruktur och eventuella medicin-
biverkningar. Sorjer for uppféljningar till lakare vad galler
sjukskrivning och medicinering. Viktigt med uppgjorda riktlinjer
kring detta mellan vardsamordnare och behandlande lakare.

e Samordnar andra insatser da behov bedomts foreligga. Det kan rora
sig om kontakt med rehabkoordinator, psykolog, fysioterapeut mm.
Var inte for snabb med att sétta in andra insatser, patienten maste
vara tillrackligt kognitivt forbattrad. Samrdd med aktuell
behandlande l&kare.

e Angeldget att ha gjort upp riktlinjer med behandlande l&kare i de fall
forloppet avviker. Det kan gélla kognitiva funktioner liksom uttalad
trotthet som inte forbattras trots att stressorer inte kvarstar. Det
samma galler tilltagande depressiva symtom, suicidtankar liksom
andra somatiska symtom som &r nytillkomna eller ej forbattras.

Faktaruta: Hjalpfragor som du kan anvanda om det passar dig

Kognitiva funktioner: Kan patienten folja ett TV program? Halla
uppmarksamhet mer &n 30 minuter? Skriver hen stdndigt minneslappar?
Arbetar hen langsammare an normalt? Ar det svart att skifta
uppmarksamhet mellan olika arbetsuppgifter?

Sémn: Vilken tid pa kvallen lagger sig patienten? Ar hen utsévd pa
morgonen? Behdver hen vila/sova dagtid for att orka med livet?

Fysisk aktivitet: Borja i liten skala och se vad de gjort hittills. Promenad
I natur &r en bra start. 15 minuter kan racka som start for de trottaste.

Hur paverkar symtomen patientens vardag och hens dagliga
aktiviteter/arbete?

Biverkningar och effekt av ldakemedelsbehandling? Tank pa att det ar
depressionen och angesten man behandlar.

Vilket stod har patienten fran familj och vanner?
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Vad gor patienten for att koppla av/aterhamta sig? Hen kan i borjan ha
mycket svart att komma pa nagot. Stressa inte, det kommer sa
smaningom. Be dem tanka pa nagot de madde bra av for lange sedan,
innan livet blev stressigt.

Aterfallsprevention. Reflektera tillsammans med patienten om vilka
symtom som kommer tidigt vid stressbelastning hos just hen och hjalp
till med strategier for att hantera detta. Vilka strategier har hjalpt under
rehabiliteringen? Uppmuntra att prata om psykiskt maende med familj
och vanner. Skapa rutiner for fysisk traning och annan aterhamtning.

Specialistniva

Huvudansvar for patienter med UMS ligger inom primarvarden men
ibland kan psykiatrisk specialistvard bli nddvéandigt. Inom Vaéstra
Gotalandsregionen finns en specialistmottagning for UMS kallad
Psykiatrimottagning utmattningssyndrom (PMU). Hit kan patienten
remitteras for en konsultativ bedémning hos lakare med syfte att ge rad
om fortsatta insatser. Man kan aven remittera dit for behandling men da
kravs att patienten varit sjukskriven i ett ar och tillfrisknandet har
avstannat trots att man gjort minst tva adekvata behandlingsforsok (vilka
tydligt ska anges). Malet med behandlingen &r atergang till
sysselséttning. Remissen bor utfardas av sjukskrivningsansvarig lakare
som har kvar ansvar for eventuell samsjuklighet. Det ar viktigt att
aktuella stressorer bade i arbete och privatliv anges liksom aktuella
symtom.

Organisationen kan se olika ut i olika delar av landet och vi hanvisar
till lokala medicinska riktlinjer.

Samsjuklighet

Det & mycket vanligt med samsjuklighet i form av depression och
angest hos patienter med UMS. Ibland visar det sig en bit in i forloppet
att patienten lider av neuropsykiatrisk sjukdom som ADHD eller av
bipolar sjukdom i grunden. Myalgisk encefalomyelit (kroniskt



trotthetssyndrom) och fibromyalgi har delvis Overlappande symtom.
Som vardsamordnare &r det viktigt att diskutera med behandlande lakare
om man har farhdgor om annan sjuklighet hos patienten. Dessa tillstand
ska behandlas efter riktlinjer for respektive sjukdom.
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FORKORTNINGAR

ISM Institutet for Stressmedicin

PTSD Posttraumatiskt stressyndrom

UMS Utmattningssyndrom

GAD Generaliserat angestsyndrom
Forsakringskassans beslutstod

KBT Kognitiv beteende terapi

VGR Vastra Gotalandsregionen

PMU Psykiatrisk mottagning utmattningssyndrom
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KAPITEL 10



Sjalvskattningsinstrument i
vardsamordnarfunktionen

Carl Wikberg

| detta kapitel kommer du att fa& en generell Overblick av
sjalvskattningsinstrument. Hur de kan anvandas pa ett meningsfullt satt
samt vilka effekter de kan fa i primarvarden, bade for patienten och for
professionen. Syftet ar att du ska fa med dig kunskaper som du kan
anvanda i praktiken som vardsamordnare. | senare delen av kapitlet tas
forskningsresultat fran studier av sjalvskattningsinstrument i
primarvardskontext upp.

Sjalvskattningsskalor ar en utveckling av skattningsinstrument eller
strukturerade intervjuer/diagnostiska beddmningsskalor. For patienter
med depression anvands MADRS-S (1), vid angestsyndrom GAD-7 (2)
och KEDS (3) for stress-relaterad psykisk ohalsa. Det finns dven andra
instrument som ar méjliga for dig som vardsamordnare att anvanda vid
patientmotet.

Sjalvskattningsskalor anvands av patienter fOr att rapportera egna
upplevelser. Det innebar att patienten blir mer delaktig och aktiv i sin
vard. Det blir da patientens eget instrument. | rollen som
vardsamordnare fungerar verktyget som en del i en diskussion med
patienten och som visar pa effekten av behandlingen samt bidrar till
personcentrerad vard. Resultaten av en sjalvskattning kan ocksa vara ett
vardefullt verktyg for lakare och dvriga professioner for att komma
nérmare patientens egna upplevelser av sina symtom.
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MADRS-S — Montgomery-Asberg Depression Rating Scale-Self

MADRS-S ér ett validerat sjalvskattningsinstrument som har 9 fragor
dar personen beskriver sin sinnesstamning, oroskénslor, sémn, matlust,
koncentrationsformaga, initiativformaga, kansloméassiga engagemang,
pessimism och livslust sett 6ver de senaste 3 dagarna (1). Varije fraga ar
graderad fran 0-6 poang, dar laga podng innebar god halsa och héga
poang indikerar nivan pa depressionen. MADRS-S ar latt-administrerat
och gar fort att fylla i samt fungerar val i primarvarden. MADRS-S ar
konstruerat speciellt for att visa forandring i individens depression, och
passar bra for att folja patienten dver tid.

Det &r viktigt att personen som genomfor skattningen har fatt tydliga
instruktioner om hur det fylls i och att detta gors pa samma sétt vid varje
tillfalle. Den som fyller i skall forsoka gora det utan att tdnka alltfor
lange pa varje alternativ och forsoka arbeta sig igenom fragorna snabbt.
Effekten av metoden medfor forhoppningsvis att personen som fyller i
svarar “instinktivt” till skillnad mot om personen skulle reflektera och
analysera vid varje pastaende. Det skall vara enkelt och ge méjlighet att
komma &t de direkta och spontana upplevelserna.

Utfallet diskuteras vid vardmotet och hjalper patienten till insikt och
sjalvreflektion samt mojlighet att sétta ord pa kanslor och upplevelser

(4).

GAD-7 — General Anxiety Disorder 7-item scale

GAD-7 ar ett sjalvskattningsinstrument fér personer med angest-
symtom. Testet innehdller 7 frdgor med 4 svarsalternativ avseende
angestbesvar de senaste 14 dagarna (2). De sju fragorna poangsétts fran
0 (inte alls) till 3 (dagligen) och summeras. Totalpoangen ligger inom
intervallet 0-21 poang. Troskelvardena for mild, medel och allvarlig
angest ligger vid 5, 10 respektive 15 poang. Instrumentet &r endast
vagledande och kan vara en hjélp for att identifiera generell angest.

KEDS — Karolinska Exhaustion Disorder Scale

KEDS ér ett sjalvskattningsinstrument som visar hur nara en person &r
att drabbas av utmattningssyndrom (3). Testet har 9 fragor med 6



svarsalternativ. Instrumentet innehdller en rad olika pastdaenden om
konsekvenser pa langvarig stress: koncentrationsformaga, minne,
kroppslig uttrottbarhet, uthallighet, aterhamtning, sémn, 6verkanslighet
for sinnesintryck, upplevelse av krav samt irritation och ilska. Patienten
skattar utifran sitt tillstdnd under de senaste tva veckorna. Poang som &r
19 eller over ger indikation for oOkad risk att drabbas av
utmattningssyndrom.

Sjalvskattning vid psykisk ohélsa — evidens fran
primarvardskontext

Detta avsnitt kommer beskriva hur och varfor det ar viktigt att arbeta
med sjalvskattning vid psykisk ohdlsa, samt hur man som
vardsamordnare kan dra nytta av den information som en sadan
skattning ger. | huvudsak anvands sjélvskattningsskalan MADRS-S i de
exemplen som beskrivs eftersom den ar utprovad just for att folja
individen under depressionsforloppet, och ocksa utprovad bland
primarvardens patienter (4,5).

Sjalvskattningsinstrument anvénds i diagnostiken for att fungera som
stod i att bestamma graden av depression - mild, medelsvar eller svar —
men kan inte anvandas ensamt for att bekrafta diagnosen. Men det kan
ocksa vara till hjalp for vardsamordnaren i sin kontakt med personen
med psykisk ohalsa.

SBU genomforde 2012 en oOversikt géllande diagnostik och
uppféljning av forstamningssyndrom, och fann i sina slutsatser bland
annat att det kliniska samtalet inte rackte for séker diagnostik (6). Med
hjalp av ett strukturerat eller semistrukturerat intervjuformular samt
tillgang till journalhandlingar 6kade den diagnostiska kénsligheten och
traffsakerheten (sensitivitet/specificitet) (6). Rapporten efterfragade
studier som utvarderade strukturerad diagnostik, samt studier som méter
tillforlitligheten hos formuldr som &r avsedda att folja forlopp av
depression. Det patalades att det saknades studier som utvarderar
kostnadseffektiviteten av att anvédnda beddmningsformular for
forstdmningssyndrom (6).

Skattningsskalor &r instrument som anvéands for att beskriva symtom
eller upplevelser hos den som fyller i. Generellt sett finns det tva typer
av skalor, de som professionen fyller i (ldkare, psykologer,
sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter, dietister med flera),

128



samt de som personer som soker i primarvarden sjélva fyller i, sa kallade
sjalvskattningsskalor.

| den svenska modellen for vardsamordning psykisk ohélsa har vi valt
att anvanda Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self
(MADRS-S) (1). MADRS-S ér ett instrument som &r vél lampat for
primarvarden da det snabbt kan ge svar pa om det skett en forandring i
depressionen. Var forskargrupp har genomfort en studie i svensk
primarvard dar vi jamfort MADRS-S med Beck Depression Inventory
(BDI-1I) (7,8). BDI-II &r ett sjalvskattningsinstrument med 21 fragor
som &r inriktat pa att mata djupet av en depression och tankt fungera
som ett stod vid diagnosticering. Men da BDI-II &r ett licensbundet
instrument och dessutom tar langre tid att administrera, men anvands
mycket i forskningsstudier, sa testade vi i en studie om MADRS-S och
BDI-Il ger samma resultat, d.v.s. om patienter som skattar sig hogt pa
MADRS-S ocksa skattar sig hogt med BDI-I1 och att kurvorna foljs at
aven i motsatt riktning — d.v.s. nar det kommer till Iaga poang. MADRS-
S gav i studien samma resultat som om personen hade anvant BDI-II
men till mindre kostnad och tid (9).

Vi anvander MADRS-S som ett verktyg vardsamordnaren kan
anvanda i samtalet med patienten med depression. MADRS-S ér gratis
att anvanda, lattadministrerat och gar fort att fylla i samt fungerar val i
primarvarden. MADRS-S ar konstruerat speciellt for att visa forandring
i depressionsdjup, och passar darfor valdigt bra som
sjalvskattningsinstrument for att folja patientens maende, speciellt
eftersom man foljer patienten med téta intervall under de forsta veckorna
just for att snabbt kunna se forandring. Inget av Ovriga
sjalvskattningsinstrument passar lika bra for detta, eftersom de é&r
utvecklade for att mata forandring éver langre perioder (MADRS-S
méter Over 3 dagar, BDI-11 och PHQ-9 under de senaste 14 dagarna).

Anvandning av sjalvskattningsskalor har de senaste aren fatt okad
anvandning da de anses gora patienter mera delaktiga och aktiva samt
att det bidrar till att komma till battre gemensamma beslut angaende
behandling tillsammans med l&karen (10-12).

Resultaten av en sjélvskattning ar ett vardefullt verktyg for lakare och
ovriga professioner for att komma narmare patientens egna upplevelser
av sina symtom. | rollen som vardsamordnare fungerar verktyget som
en del i en diskussion med patienten, och en faktor som bidrar till
kontinuitet och nagonting som visar pa effekten av behandlingen.



| den personcentrerade varden passar sjalvskattning in som hand i
handsken. En férutsattning ar naturligtvis att den som ska skatta sig sjalv
ar positiv till detta. Ett resultat vid en sjalvskattning ar en égonblicksbild
av hur den som skattar sig upplever sina symtom och hur de har
manifesterat sig Over en for det gallande instrumentets angivna
tidsforutsattning.

Meningsfullhet med skattningsskalor

| arbetet i primarvarden kommer vi dagligen i kontakt med méanniskor
som har olika agendor. Att mota dessa personer utifran deras
forestallningar, farhdgor och forvantningar ar en del i den
personcentrerade konsultationen. Men i motet med patienten med
psykiska akommor racker inte alltid det kliniska samtalet for att stélla
diagnos (6). Sjalvskattningsinstrument kan inte anvandas for att stalla
diagnos, men kan vara till hjalp for att folja tillstandet. Diagnostiska
instrument, som tillexempel M.L.N.I, kan vara till hjalp for att stélla
diagnos, men dessa &r betydligt mer omfattande och tar betydligt langre
tid att anvanda an sjalvskattningsinstrument. Se kapitel 11 om den
diagnostiska processen vid psykisk ohélsa!

Hur vl bade sjéalvskattnings-och diagnostiska instrument fungerar och
hur tillforlitliga resultaten av dessa instrument ar ar multifaktoriellt. Det
handlar bland annat om att méta det som instrumentet sager sig mata,
dvs. sensitivitet och specificitet. Sensitivitet mater andelen av sjuka
patienter som metoden faktisk identifierar, specificitet mater andel av
friska patienter som metoden korrekt identifierar. Det finns en bra
artikelserie fran Lakartidningen (Verktyg for klinisk forskning) for den
som &r intresserad (13).

Inom den svenska lakarkaren idag anvander ungefar en fjardedel
intervjuformuléar dar MADRS och MADRS-S é&r de allra vanligaste (6).

Vad kravs for att en insats skall betraktas som
meningsfull?

Det ska finnas en plan bakom insatsen. Insatsen skall vara forankrad och
etablerad hos patienten som ska genomfora den. | fragan géllande
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meningsfullheten av att anvénda skattningsinstrument ar liknelsen med
att ta blodtrycket bra att anvanda.

Dialogen med patienten ar en av hornstenarna i den diagnostiska
processen av personer med psykisk ohélsa. Patienterna uppmuntras att
uttrycka sin berattelse med egna ord. Man staller 6ppna fragor for att
komma symtombilden narmare. Ett mote mellan patient och
lakare/sjukskaterska/ovrig sjukvardande personal ska naturligtvis aldrig
borja med ett skattningsformular eller att patienten far besvara fragor
som lases upp fran ett diagnostiskt instrument. Forsta motet borjar alltid
med att patienten med egna ord far formulera sina fragestéllningar,
tankar och farhagor. Darefter kan ett sjalvskattningsinstrument — eller
blodtrycksmatning - bli en del av métet, dar resultatet kan utgora en del
av forklaringen till fortsatta uppfdljningen i en dialog med patienten.

En sjalvskattningsskala som tas vid ett enda enskilt tillfalle séger lika
lite om hur en person mar som om man maéter blodtrycket bara en enda
gang. For att en sjalvskattning skall bli meningsfull behover den
upprepas, anvandas kontinuerligt och pa ett korrekt satt. Anvands
skattningsskalan pa detta vis far den automatiskt en meningsfull
anvandning pa flera olika satt: bade for primarvarden som far ett
kontinuerligt matt pa hur patientens depression forandrar sig over
behandlingstiden, och som ett individuellt matt pa férandring som
patienten tar med sig.

Ett enda enskilt blodtryck ger forvisso en 6gonblicksbild 6ver vad
personen for tillfallet har for varde. Men for att detta varde skall fa nagon
mening bade for personen som tar det och for sjukvarden, behover detta
blodtryck upprepas och tas under ett antal tillfallen och utforas pa ett for
matningen relevant likartat satt. Helst av allt ska samma person ta
blodtrycket sa att det kan sékras att det tas pd samma satt. For att
diagnostisera hogt blodtryck sager riktlinjen att det ska uppmatas vid
upprepade tillfallen. Samma sétt galler vid psykisk ohélsa. En isolerad
matning sager inte mycket. Patienten maste vara fortrolig med bade
instrumentet  och  metoden. Samma  sak  galler med
sjalvskattningsinstrument, med ett par skillnader. For det forsta &r det
nagonting som personen utfor sjalv och dar utfallet ar beroende pa hur
denne med hansyn till de tre senaste dagarna upplever och skattar sina
symptom. Det ar viktigt att personen som genomfor skattningen har fatt
tydliga instruktioner om hur det fylls i och att detta gors pa samma sétt
vid varije tillfalle. En instruktion &r att den som fyller i skall forsoka gora
det utan att tanka for lange pa varje alternativ och att forsoka arbeta sig



igenom frdgorna snabbt. Effekten av den metoden medfor
forhoppningsvis att personen som fyller i svarar “instinktivt” och efter
direkt upplevda kanslor i 6gonblicket, till skillnad mot om personen
skulle ombes reflektera och analysera sina tankar vid varje pastaende.
Det handlar om att skattningen inte ska vara for stor borda for personen
att fylla i, det skall vara enkelt, det skall ge mojlighet att komma at de
direkta och spontana upplevelserna.

Lanken mellan personen och professionen

Ett sjalvskattningsinstrument ger patienten en unik mojlighet att sjalv ge
sin upplevda syn pa ett antal fragestallningar dar man skattar och
graderar sig efter de givna ramarna i instrumentet. Resultatet av
skattningen ger dels en 6gonblicksbild av hur patienten skattar sig vid
det givna tillfallet, dels en mdjlighet att jamféra med tidigare.
Instrumentet  blir  mera  meningsfullt  for  bada  parter
(sjukskoterska/lakare m.fl. och patient) om svaren diskuteras. For hur
val vi an tror oss forstd vad en manniska menar med nagonting nar man
sager nagot eller uttrycker en kansla, sa far man en stdrre mening och
konvergens om det atféljs av samtal, feedback, reflexion och diskussion.
Om svaren diskuteras kommer det fungera som en brygga eller bro
mellan patient och profession. Parterna kommer varandra ndrmare och
forhoppningsvis underlattas vidare samtal om sjukdom och tillstand.

Var studie, som utvdarderat om anvandning av sjalvskatt-
ningsinstrument i sig har effekt pa sjalva depressionen och
depressionsforloppet vid anvandning av MADRS-S med regelbunden
feedback vid lakarbesok, visade att forloppet var detsamma oavsett om
lakaren anvande MADRS-S eller ej (4). Depressionen lakte i samma
grad oavsett anvandning av sjélskattningsinstrument (med feedback till
patienten) eller ej. Men det visade sig i studien att det finns andra vinster
med att anvianda MADRS-S (5). Sjalvskattningen kan paverka
patientfaktorer sdsom foljsamhet, upplevd arbetsférmaga och socialt
stod pa arbetsplatsen. Slutsatsen blev att det ar viktigt for primarvardens
personal att ha denna kunskap om sjélvskattningsinstrumentens effekter
och att det kan vara upp till varje lakare och patient att tillsammans
sjalva avgéra om man vill anvanda dem eller gj.

| en pressad primarvard fyller vardsamordnaren en viktig funktion
inte bara for patienten, utan for kollegorna pa vardcentralen, da denne
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kan vara ”spindeln i nédtet” i varden kring den deprimerade/
angestdrabbade. Sjalvskattningen som patienten gor fungerar da ocksa
som ett pedagogiskt verktyg i motet mellan vardsamordnaren och
patienten. Nar vardsamordnaren kontaktar patienten finns alltid en bra
utgangspunkt att samtala kring - kontakten blir meningsfull. Det finns
ett syfte bakom kontakten och sjalvskattningsinstrumentet bekraftar
detta.

Kvalitativa studier - synen pa skattningsinstrument i
primarvarden

Det finns relativt fa studier som visar pa hur sjukskoterskor/lakare
upplever att anvanda sig av sjalvskattningsskalor i primérvarden. De
kvalitativa studier som genomférts for att studera anvéndning av
sjalvskattningsskalor visar pa positiva effekter for brukarna, medan
professionen har vittnat om en annan sida (14,15).

Hur upplever da lakare att arbeta med skattningsskalor? I den
kvalitativa studien gjord av Agneta Pettersson et al. (15) blev slutsatsen
att anvanda sig av instrument for att erhalla kvantitativa matt pa
depression inte var till nytta for allmanlakaren. Givet den laga evidens
som fanns gallande klinisk relevans av manga instrument, sag man ingen
anledning att inféra dem i praktiken. Lakarna tyckte dock att
instrumenten kunde fungera som en facilitator mellan externa aktorer
och vissa grupper av patienter.

En liknande studie dar man istallet for att fraga lakare fragade
patienterna om hur de upplevde att anvénda en sjalvskattningsskala
genomfordes som en del av mitt avhandlingsarbete (16). Resultaten
skiljde sig en hel del fran vad lakarna hade upplevt. Sammanfattningsvis
upplevde patienterna tre kategorier — konfirmering av vad de kande, att
de blev tagna pa allvar samt att instrumenten kunde ge en forklaring till
varfor de var i behov av behandling. Det var tydligt att patienterna och
lakarna inte hade samma uppfattning om hur och varfor instrumenten
anvéndes. Patienterna vittnade om att de k&nde en mening med att fylla
i instrumentet da det fanns en tanke och idé bakom det hela. En del
berattade dock om hur en del lakare bara tog resultatet och instrumentet
och satte det i en parm. De upplevde att lakaren gjorde det mer for att fa
en poangsumma och inte sa mycket for att anvanda sig av resultatet i
behandlingen.



Personer med annat sprak an svenska kan ha svarighet att anvanda
svenskt formular, da formuldaren i hog grad &aven bygger pa
sprakforstaelse. Detta kan i forlangningen leda till ojamlik vard (6).

Vinsten med att anvanda sig av ett skattningsinstrument

Personer som far anvanda skattningsskalor pa ett korrekt satt kan
tillskansa sig okad kunskap och forstaelse kring sin sjukdom, de kan
kanna sig starkta i vetskapen om att den behandling de genomgar har
effekt pa tillstdndet. Anvandningen leder inte séllan till en additiv effekt
for sjukskaterska/lakare och patienten da de arbetar gemensamt kring ett
instrument som tar havstang utifran patientens egna upplevelser. Men,
for att detta arbete skall vara betydelsefullt och fa mening kréaver det att
patienten sjélv ar arlig och fyller i svaren med stor sanningsenlighet. Det
gar dock inte att avgora hur personen mar enkom genom att studera
totalpoangen. Det finns en individuell dimension i sjalvskattning. En del
personer har i sin natur att skatta sig hogt, medan en del personer alltid
ar mera aterhallsamma i sitt uttryck. Detta stammer val 6verens med
andra studier som visar pa exempelvis hur smarttrosklar skiljer sig
mellan olika kulturer (17). Det ar av stor vikt att den som initierar en
anvandning av sjalvskattning ocksa ar villig att félja upp och anvéanda
det kontinuerligt. Det & som vi tidigare visat med jamforelsen av
blodtrycksmatning, ett enda blodtryck sager egentligen inte mer &n hur
det ar vid det tillfallet. Nar det kommer till skattningsskalorna géllande
psykisk ohalsa behdver vardgivaren ocksa fa en bild av vad som ar ett
’normalviirde” for personen. Ar det en person som vanligtvis ligger lite
hogre dn “normalvérden” eller lite ldgre? En god kdnnedom om sina
patienter ger sjélvskattningen en ytterligare dimension. | de fall
sjukskoterskan eller lakaren misstanker att det kan réra sig om en
depression kan instrumentet plockas fram lika vél som att blodtryck kan
tas eller ett blodsocker eller vikt. Det &r nagonting som &r foranderligt
beroende pa den nuvarande livssituationen. MADRS-S &r kanslig for
forandring och val anpassat for att anvandas i priméarvarden.

| dagens primarvard, dar tillgangligheten ar hog, men kontinuiteten kan
vara bristfallig, star vardsamordnaren for en viktig funktion i rollen som
det nav som varden av den deprimerade, angestfyllda eller stressade
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patienten innebér. Sjalvskattningsinstrumenten tycks finna sin plats i
primarvarden genom sin enkelhet och latta administrering.

Skattningsskalor far ALDRIG NAGONSIN ersatta samtalet med
patienten som &r essentiellt bade terapeutiskt och for diagnostik!

Genom vardsamordnaren kommer sjalvskattningens potential fram, och
adderar till kommunikation, relation, kunskap och behandling. Ett
pedagogiskt verktyg som lar patienten att sjalv forsta sina symtom och
att reagera pa forandring. Ett kognitivt verktyg som kan ge aha-
upplevelser och ett verktyg for att underlatta och ge underlag for att
samtala och diskutera utifran patientens perspektiv. Ett verktyg som
verkligen tar ansats i ett personcentrerat synsatt och skapar
forutsattningar for en personcentrerad primarvard (15).
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KAPITEL 11



Den diagnostiska processen vid
psykisk ohélsa — primarvardsniva

Sandra af Winklerfelt Hammarberg, Cecilia Bjérkelund

Att stalla ratt diagnos och bedéma svarighetsgrad for diagnosen ar
grunden for val av behandling, vardniva och uppfélining inom all
sjukvard. Diagnosen innebar ocksa en beskrivning och en forklaring for
patienten som far maéjlighet att bli mer delaktig i sin vard och behandling.
Kvalitet och tillforlitighet i den diagnostiska processen kan oka
patientens och behandlarens trygghet och motivation till behandling
och darmed forbéattra resultatet. Aven att utesluta diagnoser pa ett
tillforlitligt satt ar viktigt for att inte medikalisera tillstand i onddan.
Vardsamordnarens roll ar viktig nar det galler den diagnostiska
processen, d.v.s. om patientens sjukdomsforlopp inte stammer med
den prelimindra diagnosen eller om uppgifter framkommer som goér att
diagnosen inte verkar stamma. Detta kapitel beskriver framfor allt den
diagnostik som lékaren och/eller psykologen till storsta delen genomfar,
men ocksa vardsamordnarens viktiga roll att folja patienten och lyfta till
lakaren/teamet om forloppet inte ar det forvantade.

| primarvarden pa vardcentralen ar det framfor allt lakaren som
genomfor initial diagnostik aven nér det galler psykisk ohélsa men det
ar viktigt for vardsamordnaren att ha goda kunskaper om den
diagnostiska processen. Psykologen har omfattande utbildning i
psykiatrisk diagnostik och differentialdiagnostik. Psykiatrisk diagnostik
kan upplevas som valdigt svart och det beror sannolikt pa flera faktorer.
For det forsta sa finns det inga enkla objektiva eller méatbara test som
exempelvis vid diagnostik av somatiska sjukdomar som hypertoni eller
diabetes. For det andra sa kan det manga ganger vara svart att skilja pa
vad som &r normala reaktioner pd omstandigheter i livet som sorg,
forluster eller stress, och vad som kan Kklassificeras som en
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behandlingsbar psykiatrisk sjukdom. Speciellt i primarvard vet vi att det
forekommer bade underdiagnostik, t. ex nar psykiatrisk sjuklighet
presenterar sig huvudsakligen med kroppsliga symtom vilket medfor
risk att det psykiatriska tillstandet missas, saval som Gverdiagnostik,
d.v.s. nar normala reaktioner som angest och nedstamdhet vid svar stress
klassificeras som sjukdom, vilket vi ocksa bendamner medikalisering.
Kvalitet och tillforlitlighet i den diagnostiska processen kan 0Oka
patientens och behandlarens trygghet och motivation till behandling och
darmed forbéttra resultatet.

| primérvarden soker patienter med blandade, ofta lindriga - och
darfor mindre tydliga - symtom. Samsjuklighet, d.v.s. att patienterna kan
ha flera samtidiga olika sjukdomar eller tillstand, &r vanligt och bidrar
till att diagnostiken ar svar. Primarvardens, den forsta linjens vard, stora
uppgift ar att bedéma och sortera patienterna ratt sa att de i slutandan far
ratt behandling och vardniva. Sjukskoterskan har ett viktigt uppdrag
redan i telefon att gora en forsta bedémning och triagera till ratt
hanvisning, bokning eller radgivning.

| praktiskt bruk i primarvarden anvands framst ICD-10 (1) for att
diagnosticera. Inom den psykiatriska varden anvands dven DSM 5,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (2). Denna
diagnosmanual &r utarbetad av American Association of Psychiatry och
de psykiatriska tillstdnden ar indelade i grupper och undergrupper av
syndrom baserat pa kannetecknande symtom. | manualen framgar
huvudkriterier och underkriterier samt vilket antal kriterier och under
vilken tid de maste vara uppfyllda for att ett tillstand ska kunna
diagnosticeras. Symtomen maste ocksd ha en viss svarighetsgrad och
paverka funktionsformagan negativt for att diagnosen ska vara uppfylld.

| primarvarden pa vardcentralen ar det framfor allt lakaren som
genomfor initial diagnostik daven nar det galler psykisk ohélsa.
Psykologen har ocksd omfattande utbildning i psykiatrisk diagnostik
och differentialdiagnostik. Diagnosen bygger pa det man far fram i
samtalet med patienten samt hur symtom och tankar uppfyller kriterier
for de olika syndrom som beskrivs i DSM 5. For att beddma
svarighetsgrad kan skattningsskalor anvandas som stod (se kapitel 10).
| diagnostiken ingar ocksa att utesluta andra orsaker till symtomen som
exempelvis kroppsliga sjukdomar, lakemedels-/substansbruk eller yttre
omstandigheter om de battre forklarar tillstandet.



Den diagnostiska processen

Det patientcentrerade samtalet

All diagnostik borjar med anamnesen och vad patienten sjalv berattar.
Ofta kan man komma valdigt langt i forstaelse av vad patienten lider av
genom att lyssna till patientens beskrivning av sina besvér och egna
tankar och tolkningar av dem. Om man ocksa fragar om patientens
eventuella oro och 6nskan vad de vill ha hjalp med pa ett Gppet satt kan
man fa fram dven underliggande faktorer som kan ha betydelse.

Genom att anvdnda s.k. nyckelfrdgor” kan man fa god hjdlp 1 den

diagnostiska processen (3):

1 Vad ar orsaken till att du kommer idag?

2 Vad Onskar du att jag hjalper dig med?

3 Vad tror du sjalv att det har beror pd? Ar du radd att det ska vara
nagot allvarligt?

4 Vad har du sjalv markt hjalper dig?

Genom att bekrafta det patienten berédttar och sammanfatta kan man
ytterligare starka kommunikationen och 6ppna for att patienten vagar
beratta &ven om jobbiga saker.

Sarskilda nyckelfrdgor som kan vara till hjalp vid t ex angest eller

kroppsliga symptom ar:

e | vilken situation upplever du besvaren/symtomen?

e Nar/hur borjade de?

e Vad dr “det virsta som kan hdnda”/vad dr du mest radd for i
situationen?

Vi tar yrsel som exempel. Om yrseln kommer vid situationer av fysisk
anstrangning sa inriktar vi oss kanske pa att utreda hjartsjukdom. Om
den kommer vid forandrat huvudlage sa inriktar vi oss kanske mer pa
balansorganen. Om yrseln i stéllet kommer i situationer dar det &r
mycket folk omkring sa kan vi tanka mer i banor av angestsyndrom eller
fobi. Det finns inte manga somatiska sjukdomar som enbart slar till vid
sadana situationer. Har kan den andra fragan, om katastroftanken, -”vad
ar det varsta som kan hédnda?” hjdlpa oss. En person med paniksyndrom
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ar framst radd for de kroppsliga symtomen och att symtomen betyder att
nagot ar allvarligt fel. -’Det kénns som jag ska do/svimma/tappa
kontrollen”, &r vanliga katastroftankar. Att befinna sig i en folksamling
betyder ofta att det kan vara svart att ta sig ut och fa hjalp vid en
panikattack och radslan i den situationen kan vara ett tecken pa
agorafobi. A andra sidan, med samma symtom i samma situation, dar
katastroftanken handlar mer om att de kroppsliga symtomen syns for
andra, -”’de kommer se att jag vinglar, de kanske tror att jag ar berusad”,
sa kan det i stallet tyda pa en social fobi.

Att fraga hur det borjade kan ocksa ge véagledning. Panikattacker kan
forekomma vid alla psykiatriska diagnoser men det ar om de borjar
plotsligt, ”som en blixt fran klar himmel”, som man kan misstdnka
paniksyndrom. Om de istéllet kommer i en social situation vilken man
redan upplever som angestfylld ar social fobi mer sannolikt. Om
symtomen upptrader efter en period av 6kande nedstamdhet sa ar de
sannolikt en foljd av depression.

Genom att veta vad man letar efter och vad som &r utmérkande for
olika syndrom kan nyckelfrdgorna i anamnesen leda ganska langt
differentialdiagnostiskt, d&ven om de forstds maste kompletteras med
fordjupande metoder.

Andra fragor som ar viktiga att ta upp i anamnesen for att gora en
samlad bedémning &r forstas tidigare/nuvarande sjukdomar, lakemedel,
arftlighet och levnadsvanor. Levnadsvanor som fysisk aktivitet, somn
och alkohol har stor betydelse vid psykisk ohéalsa, bade som symtom och
som bidragande orsak eller del av behandling.

Sociala faktorer ar ofta av extra vikt vid psykisk ohélsa. Relationer till
familj och vanner efterfragas for att inventera vilket stod och natverk
som finns runt patienten, vilket kan vara av vikt bla. for
suicidriskbedomning, men aven for att oro och stress for narstaende kan
paverka tillstandet. Att aktivt efterfrdga om det finns minderariga barn
som patienten ar vardnadshavare till och om de kan vara i behov av stod
eller information till foljd av patientens ohalsa ar ocksa var skyldighet
att efterforska.

Arbete ar ofta en friskfaktor genom den struktur och sociala kontakter
som det medfor, men det kan ocksa vara en kalla till konflikter, oro och
stress. Funktionsférmagan kan vara paverkad sa att det kan vara svart
att vidmakthalla arbetsformagan vid psykisk ohélsa. Arbetsformaga ar
ofta svart att bedoma och flera vardcentraler och regioner har mallar for
autoanamnes som kan vara till hjalp for kartlaggning och bedémning.



Somatisk differentialdiagnostik

Manga sjukdomar har diffusa och otydliga symtom. Vissa somatiska
sjukdomar presenterar sig huvudsakligen med psykiska symtom och
psykiatriska sjukdomar presenterar sig med kroppsliga symtom. Detta
ar ocksa en av anledningarna till att somatisk undersokning av lakare
maste genomforas som en del av diagnostiken pa vardcentralsniva (se
Nationella riktlinjer vid depression och angestsyndrom).

Skoldkortelsjukdom ar ett vanligt exempel. Underproduktion av
skoldkortelhormon kan ge 6kad trotthet, nedstamdhet och troghet, vilket
kan likna depression. Medan 6verproduktion kan ge hjartklappning,
svettningar och angest, d.v.s. samma symtom som vid panikattacker.
Det brukar darfor inga att kontrollera skoldkortelstatus, vanligen TSH
(thyreoideastimulerande hormon), i all psykiatrisk diagnostik for att inte
missa dessa behandlingsbara tillstand. Diabetes med hog — och aven for
Iag — blodsockerniva kan ocksa ge trotthet, nedstamdhet och angest.
Aven anemi kan ge diffusa symtom som trotthet, andfaddhet och
hjartklappning, varfor ett blodvarde (Hb) respektive p-glukosvarde
ocksa brukar inga som standard i en utredning. Hjartrytmrubbningar och
astma ar andra tillstind som kan imitera angestattacker, varfor
lakarundersokning av hjarta, lungor och blodtryck bor ingd som
standard. 1 alla fall vid férekomst av sadana symtom. Stéallningstagande
for somatisk utredning av andra symtom beror pa hur de férekommer,
samt andra risker som alder, arftlighet och andra sjukdomar. Det ar
sdledes viktigt att inte missa eventuella somatiska orsaker till
psykiatriska symtom. Tvartom &r det ocksa viktigt att beakta att en svar
depression hos en aldre patient kan manifestera sig i somatiska
alarmsymtom som viktnedgdng, sjukdomskansla och smaértor, dar
depression kanske inte ens dvervags som differentialdiagnos, men kan
vara lika allvarlig och dédlig som en malignitet.

Det forekommer en hdg grad av samsjuklighet av kroppsliga och
psykiska besvar, t.ex. med langvarig smarta, mag-tarm-besvar, astma
och angest, nagot som kan forvarra flera av tillstinden om det inte
beaktas. Diagnostiken &r en kartlaggning som kan ge battre forstaelse
for hur de olika tillstanden paverkar varandra.
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Somatisk status

Hos sjukskoterska/triage: Allmantillstdnd, kontakt, orientering,

blodtryck, puls, langd, vikt

Hos lakare: Allmantillstand, skoldkortel, hjarta, lungor, buk,

rérelseorgan — beroende pa kroppsliga symtom

Laboratorieprover: Blodstatus/Hb, TSH, samt eventuellt, beroende pa

symtom och lakarbeddmning: Glukos, CRP, Kreatinin, Natrium (aldre),

Albumin, Calcium, B12, ALAT, ALP, B-Peth/CDT, drogscreening
Eventuellt komplement EKG, spirometri beroende pa symtom och

lakarbeddémning.

Vad patienten kanske inte berattar

Aven om stigma kring psykisk ohilsa kan sagas ha minskat pa senare
ar, och manga patienter numera i hogre grad soker for panikangest eller
utmattning, sa finns det fortfarande mycket som kan upplevas som
skamligt for patienten att berdtta om. Dit hor alkoholproblem eller annat
substansberoende, vilka kan ge en mangd diffusa bade kroppsliga och
psykiska symtom. Dit hér ocksa hot och vald i néra relationer, varfor det
ska ingd fragor om detta som standard. Genom att fraga alla pa ett
standardiserat sétt kan vi hitta &ven dem dar vi inte har nagon uppenbar
misstanke, framfor allt kan det underlatta for patienten. Det ar lattare att
beratta om man far fragan. Se dven kapitel 5!

Det forefaller ocksa som att en del psykiatriska symtom upplevs som
mer skamfyllda &n andra. Det &r fortfarande séllsynt att patienter
spontanrapporterar pinsamma eller irrationella tvangstankar, atstérning,
sjalvskadebeteende och Gverdriven social angest, for att namna nagra
exempel.

En annan anledning till att viktiga faktorer inte kommer fram kan vara
att patienten inte sjalv har uppmarksammat dem. | patientens berattelse
far ofta omgivningsfaktorer stor betydelse, t.ex. att hog stress har lett till
utmattningssymtom. | sjalva verket kan det vara ett monster t.ex. vid
bipoldr sjukdom att patienten under hypomana episoder med okad
energi kanske drar igang en massa projekt, vilket upplevs som valdigt
positivt, och som man darfor inte spontant beréttar om, som sedan foljs
av aterkommande svara depressioner nar man inte orkar hantera alla



projekt, som kan tolkas som utmattning. Ett annat exempel ar okad
irritabilitet, oro och nedstdmdhet som forvarras infér menstruation varje
manad. Det &r inte alltid patienten sjalv ser eller har gjort den
kopplingen, men det paverkar bedémning och behandling.

En hjélp for att kunna fa fram dessa lite mer ovanliga, otydliga eller
upplevt skamliga tillstdnd &r att anvanda strukturerad psykiatrisk
intervju och att anvanda vissa standardiserade fragor till alla, oavsett vad
som spontanrapporteras.

Psykiatrisk differentialdiagnostik

Det finns méangder av screening- och skattningsinstrument for
psykiatrisk diagnostik och symtomskattning (4). Patient Health
Questionnaire-9, PHQ-9 &r ett kortfattat instrument som pa ett ganska
tillforlitligt satt kan diagnosticera depression samt ge en uppfattning om
svarighetsgrad och suicidrisk, men saknar differentialdiagnosticering
(5).

MADRS-S (6) &ar en svensk motsvarighet till PHQ-9 och det
sjalvskattningsinstrument som i SBUs undersokning var det mest
anvanda instrumentet i svensk primarvard for att bestdmma niva av
depression och for att folja patientens tillstdnd och tillfrisknande under
sjukdomsperioden. MADRS-S é&r inte annu tillrackligt studerad for att
vara accepterad att diagnosticera depression i primarvard, men i en
svensk studie har den visats med stor sékerhet kunna utesluta depression
(hogt negativt prediktivt varde), vilket kan vara nog sa viktigt i en
differential-diagnostisk situation (7)!

Det finns ingen evidensbaserad enkel metod for att diagnosticera
angestsyndrom, men det som anvénds en del internationellt &r GAD-7
som egentligen ar ett symtomskattnings-instrument utan diagnostisk
vagledning. P2 manga hall anvands fortfarande Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD/HADS) som screeningmetod, men det &r inte
ett tillforlitligt instrument. Varken sensitivitet eller specificitet &ar
tillrackligt for att rekommendera anvéndning (4).

Det som rdknas som “gold standard” i1 psykiatrisk diagnostik &r
multiprofessionell teambeddémning dar strukturerad intervju enligt
DSM-kriterier ingar (SCID) (4,8). Denna metod &r dock alldeles for
omfattande for att kunna anvandas i primarvarden. Den metod som visat
bast tillforlitlighet 1 kliniskt bruk i férhallande till ”gold standard” &r att
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komplettera patientcentrerat samtal och somatisk differentialdiagnostik
med en nagot Kkortare strukturerad intervju (4), Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.L) (9). Med M.LN.I. fragas
patienten pa ett strukturerat satt om olika kriterier for olika syndrom i
olika moduler. Darmed kan diagnoser bade bekraftas och uteslutas pa
ett tillforlitligt satt, och man kan goéra en fordjupad
differentialdiagnostisk beddmning. Patienten medverkar i intervjun och
blir delaktig i kartlaggning av kriterier, samsjuklighet, tidsférlopp och
paverkande faktorer. Tid kan sparas om modulerna for suicidalitet,
alkohol, droger ersétts av andra metoder. For de flesta moduler finns
huvudkriterier dar man snabbt gar vidare om de inte uppfylls, men for
psykosmodulen saknas det. Psykostecken &r mycket ovanligt i
primarvard men kan férekomma t.ex. hos aldre med svar depression. |
vanliga fall kan dock tid sparas om modulen begrénsas eller hoppas
over. Antisocial personlighetsstorning finns med av forsknings- och
validitetsskal och ingar normalt inte heller i en primarvardsintervju. Alla
delar i M.I.NL.I. har inte lika stark evidens, suicidrisk exempelvis kan
béattre undersokas strukturerat med andra metoder (10) (se kapitel 6).

For majoriteten av de patienter som soker i primarvarden och far
diagnosen depression, angestsyndrom eller stressrelaterad psykisk
ohdlsa (anpassningsstorning/ utmattningssyndrom) via lakare eller
psykolog, behdvs inte alltfor avancerad diagnostik vid forsta kontakten.
Patienter med svara symtom, suicidrisk, psykos eller bipolar sjukdom
skall naturligtvis snabbt vidare-remitteras till psykiatrin, men for de som
bedéms kunna behandlas i primarvarden sa racker en utférlig anamnes
och somatisk undersokning som startpunkt for vard och behandling.

Den diagnostiska processen fortséatter sedan kontinuerligt genom att
vardsamordnaren (eller lakaren eller psykologen) har tat kontakt med
patienten och foljer upp foérloppet, till att borja med varje vecka med
samtal och skattningsformular, och sedan nagot glesare under flera
manader. Vardsamordnarens roll i detta ssmmanhang ar mycket viktig.
Hon uppmaérksammar om patientens sjukdomsférlopp inte stammer med
den preliminara diagnosen eller om uppgifter framkommer som gor att
diagnosen inte verkar stamma.

| de allra flesta fall tillfrisknar patienterna under denna tid, men i vissa
fall avviker forloppet, antingen genom att patientens tillstand Over
huvud taget inte forbattras, eller att det forsdmras. FOr denna
patientgrupp, som alltsa inte foljer forvantat forlopp, ar det viktigt att
lakaren eller psykologen gor en fordjupad diagnostik for att utrona om



den preliminara diagnosen var riktig. M.I.N.1. &r da det diagnostiska
instrument som har béast evidens for anvandning i primarvarden. Det kan
bli tydligare om man far fram att en pagaende depression ar en del av en
recidiverande depressionssjukdom med flera tidigare episoder, eller
mojligen ar sekundar till ett obehandlat angestsyndrom eller
tvangssyndrom. Erfarenheter talar for att det dven blir en pedagogisk
effekt for patienten, exempelvis nér de kroppsliga symtomen vid en
panikattack stammer val med patientens egen upplevelse.

Fragor kring alkohol- och drogvanor kan med fordel undersékas med
andra instrument som t ex S-AUDIT (10) déar det finns storre erfarenhet
i primarvard. Alternativt kan labprover for alkohol (B-Peth, CD-T) eller
drogscreening anvédndas standardiserat for att inte  missa
beroendeproblematik.

Det kan tyckas fyrkantigt, tidskravande och frammande for
arbetssattet i primarvard att lasa fragor ur ett formular som patienten far
svara ja eller nej pa, men en svensk studie visar att patienternas
erfarenhet var att de kande sig mer noggrant undersokta, och att det
kunde innebdra en lattnad att inte sjalv behdva formulera sina symtom
(12). Studien visade ocksa att det gick bra om dven andra professioner
an lakare och psykologer utférde den diagnostiska intervjun (13).

Lank till Kunskapsguiden.se: dar M.I.N.I. kan laddas ner, dar det finns
utbildningsfilmer och instuderingsfragor

https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/mini-
strukturerat-intervjuverktyg/mini-stod-for-diagnostik-vid-psykisk-
ohalsa-inom-primarvarden/

Diagnostik av utmattningssyndrom ingar inte i M.LN.I, och
syndromet som har en svensk ICD-10-kod motsvaras av diagnosen
anpassningsstorning i DSM 5. Det saknas internationell evidens for
vilka metoder som ér tillforlitliga for diagnostik. Se vidare i kapitlet om
stressrelaterad  psykisk ohalsa/utmattningssyndrom  (kapitel 9).
Diagnosen utmattningssyndrom  forutsatter minst en pataglig
stressfaktor de senaste sex manaderna samt att annan somatisk eller
drogrelaterad orsak uteslutits. Da psykiatrisk samsjuklighet ar vanlig ska
diagnosen foregas av psykiatrisk differentialdiagnostik. Det som
beddms som det mest utmdrkande i problematiken anges som
huvuddiagnos. Om samtidig depression eller angestsyndrom foreligger
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kan de eller utmattningssyndrom klassificeras som en tillaggsdiagnos
(14).

Neuropsykiatriska diagnoser som ADHD, ADD och autismspektrum-
tillstdnd ingdr inte heller i M.1.N.I. Dessa tillstand utreds normalt inom
specialistpsykiatri. De kan dock vara viktiga att ha i atanke da de kan
paverka patientens ohélsa med exempelvis sekundar angest, depression
och aterkommande utmattning, samt nedsatt funktionsformaga. Det
finns screeningformulér som kan anvandas men som inte heller har
nagon evidens i primarvard (t.ex. ASRS for ADHD och RAADS for
autismspektrum). Grundregel for att 6vervéga utredning ar dock att
symtomen funnits redan under barndom och har paverkat skolgang,
inlarning och sociala interaktioner.

Symtomskattning

Det ar viktigt att gora en skattning av symtombdrdan. Detta &r viktigt
dels for behandlingsval, vardniva och for en extra mojlighet att bedoma
suicidrisk, och dels for att kunna félja upp forloppet 6ver tid och fa ett
matt pa om patienten forbattras eller forsamras (15). Enklast gors detta
med sjalvskattningsformular. De flesta finns dven som webformular sa
att patienten kan skriva in elektroniskt och det lagras i journalen.
MADRS-S och PHQ-9 har bést sékerhet for depressiva symtom (4,5)
aven om PHQ-9 inte ar validerat for skattning. Det kan vara svart att
gora sakra jamforelser mellan individer med dessa formulédr, men for att
folja upp samma individ Over tid har det vérde dven ett pedagogiskt att
visa patienten pa objektiv forandring. Fordelen med MADRS-S ér att
den skattar de senaste tre dagarnas maende, medan PHQ-9 galler de
senaste 14 dagarna, vilket gor att det ar svart att folja forandring éver
kortare tid. Det ar en fordel att kunna mata forandring varje vecka
initialt i depressionsforloppet, som ju gors av vardsamordnaren den
forsta manaden i kontakten med patienten. Da fungerar inte PHQ-9, som
ar konstruerad for 14-dagarsméatning. MADRS-S ar ocksa utvarderad
som patientens skattningsinstrument i primarvarden och har visats ha
god effekt vad galler patientens kunskap om sin depression och
depressiva symtom (16-18).

Det finns &ven specifika symtomskattningsinstrument for de olika
angestsyndromen, men dessa anvands huvudsakligen av psykologer for
att folja upp och utvardera KBT-behandling. GAD-7 &r egentligen



framtagen for symtomskattning av generaliserat angestsyndrom (GAD),
men anvands ofta som generell angestskattning dven om det inte finns
evidens.

For utmattningssyndrom finns ett skattningsformulér utvecklat av en
svensk forskargrupp, Karolinska Exhaustion Disorder Scale
(KEDS)(19) som kan anvandas for symtomskattning och uppféljning.
Aven har saknas internationell evidens (se dven kapitel 9 och 10).

Faktaruta: Viktiga poang-granser pa de olika skattningsskalorna
MADRS-S (max 34, om hogre till bedémning av lékare) eller

PHQQ: Depression, max 30 p, inklusive suicidfraga och paverkansgrad
GAD-7: Angestsymtom, max 21 p + paverkansgrad

KEDS: Utmattningssymtom, max 54 p, troskel >18 medfor risk

Sammanfattning

Diagnostiken av psykisk ohalsa bygger pa flera, var och en for sig lika
viktiga delar: patientcentrerad anamnes, somatisk differentialdiagnostik
inklusive lakarbeddmning och provtagning samt strukturerad intervju
for att inte missa dolda faktorer. Symtomskattning kan vara ett stéd och
forenkla processen. Diagnostik kan krdva en del trdning och en
checklista for att komma ihag det viktigaste kan vara till hjalp. Att arbeta
I team runt patienten dar olika professioner bidrar med sin kompetens
aven i diagnostiken sékrar kvaliteten. Det ar viktigt att tanka pa att den
diagnostiska processen pagar kontinuerligt via den tata kontakten med
vardsamordnaren. Om patienten inte foljer det forvantade forloppet ar
det viktigt att ifragasatta den preliminara diagnosen och initiera att en
fornyad eller utokad diagnostik gors. Har ar vardsamordnaren en viktig
person i teamet och oftast den som forst kan observera om
rehabiliteringsforloppet avviker fran vad som forvéntats. Se dven kapitel
5 for fordjupning av vardsamordnarfunktionen i praktiken!
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KAPITEL 12



Vardsamordnarfunktionen och
Rehabkoordinatorfunktionen

Pia Augustsson, Christina Moller och Cecilia Bjorkelund

Pa vardcentralen finns flera olika professioner och kompetenser som
kommer i kontakt med patienter med psykisk ohalsa under olika faser
av sjukdomsforloppet. | det har kapitlet vill vi kort definiera och foérklara
vardsamordnarfunktionens respektive rehabkoordinatorsfunktionens
huvudomraden. Vi beskriver ocksda hur vardsamordnaren och
rehabkoordinatorn kan samverka kring patienten.

Vardsamordnarens funktion

Vardsamordnarens funktion innehaller framfor allt féljande insatser till

patienten (1, 2):

e Stod till patienter med depression, angestsyndrom och stressutlost
psykisk ohalsa. Malsattningen ar att ge dessa patienter god
kontinuitet och hdg tillganglighet

e Fast vardkontakt under behandlingsperioden

Uppfdljning av patientens halsotillstand, som en del i behandlingen

av den psykiska ohdlsan

Foljer det psykiska maendet

Ger rad och stod for egenvard

Gor upp en vardplan tillsammans med patienten

Samordnar informationen till teamet kring patientens behandling

Samordnar behovet av, och kontakterna kring, andra vard- och

behandlingsinsatser pa grund av sjukdomen
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Rehabkoordinatorns uppagifter

En rehabkoordinator arbetar med tva uppdrag: dels som en stodfunktion
for alla vardcentralens patienter som ar sjukskrivna eller &r i farozonen
for en sjukskrivning, dels som stod for vardcentralens olika professioner
i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen. Rehabkoordinatorns
arbete ar att forebygga sjukskrivning samt att underlatta och understddja
sd att arbetsatergangen blir sa bra som mojligt for patienten (3,4).

Rehabkoordinatorns uppdrag regleras i lagen om koordineringsinsatser
for  sjukskrivna patienter (2019:1297) som fortydligar att
koordineringsinsatserna ska, efter patientens samtycke, ges inom hélso-
och sjukvardsverksamheten och bestd av personligt stod, intern
samordning, samverkan med andra aktorer och liknande insatser som
framjar den enskilde patientens atergang till arbetslivet (5).

En rehabkoordinators bada uppdrag innehaller tre huvudomraden:
Samverka och samordna internt, individanpassa stod till patienterna,
samt samverka externt (3).

Samverka och samordna internt

e Stddja verksamhetschefen med att ta fram, implementera och félja
upp rutiner for sjukskrivningsprocessen

e Koordinera och utveckla det interna arbetet inom
sjukskrivningsprocessen

e Verka for en jamstélld sjukskrivningsprocess och vara uppméarksam
pa vald i nara relationer

e Folja, redovisa och analysera sjukskrivningsstatistik

e Bidra till att uppmérksamma tidiga signaler och riskfaktorer for
sjukskrivning, samt i ett tidigt skede identifiera patienter som har
behov av koordinerande insatser

Individuellt anpassat stdd till patienterna

o Kartladgga patientens rehabiliteringsbehov

e Fora dialog med patient, sjukskrivande lakare, arbetsgivare, vid
behov arbetsformedlingen/socialtjdnst samt dvriga teamet for att
bidra till att en plan for atergang i arbete upprattas



e Vara kontaktperson/individuellt stod till patienter (sjukskrivna eller
personer med risk for sjukskrivning) om ingen annan medarbetare
naturligt har den uppgiften

e Stddja patienten i kontakten med arbetsgivare/arbetsformedlingen
for eventuell anpassning av arbetsplats eller arbetsuppgifter

Samverka externt
e Vara samarbetspartner och kontaktperson for externa aktorer

Samverkan mellan vardsamordnare psykisk
ohélsa och rehabkoordinator

Samverkan mellan vardsamordnaren och rehabkoordinatorn &r viktig for
de patienter som soker pa vardcentral med depression och angestbesvar
och som behover kortare eller langre sjukskrivningsperiod.
Vardsamordnarens funktion galler patienter med psykisk ohalsa. Den
primédra uppgiften ar att ge hog tillganglighet och kontinuitet for
patienten under hela sjukdomsforloppet, samt att stodja patientens
tillfrisknande. Initialt gor vardsamordnaren en vardplan tillsammans
med patienten utifran behov och onskemal. Vardplanen gors i
samverkan med behandlande ldkare. Genom att ha tata kontakter med
patienten foljer vardsamordnaren tillfrisknandet och anpassar stod och
information efter individens behov. Kontakt tas med lékare, psykolog
eller Ovriga teamet. FOr patienter som &r sjukskrivna kan
vardsamordnaren ocksa tidigt initiera kontakt med rehabkoordinator om
patientens tillstand bedéms sa pass stabilt att atergang till arbete &r
aktuellt. Rehabkoordinatorn kan da starta individuellt anpassat stod for
atergang i arbete med intern samverkan och genom extern samverkan
med arbetsgivaren, Forsakringskassan, och 6vriga myndigheter.

Vid svarare stressrelaterad psykisk ohalsa kan det finnas behov av att
avvakta med arbetsatergang. Det ar da viktigt att vardsamordnaren ger
signaler om detta till rehabkoordinatorn.

Det ar viktigt att man kommer Overens om hur samverkan skall
utformas pa vardcentralen. Det bestams av vilka resurser som finns for
rehabiliteringsprocessen och vilka resurser som finns for samverkan.
Viktiga utgangspunkter i denna samverkan &r hur psykosociala teamets
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arbetssatt ar utformat, hur samverkan ser ut med lakare, psykologer,
kuratorer, och externt med foretagshalsovarden.

Kontakt och uppfoljning med stod av vardsamordnare for patienter
med depression har visat effekt bland annat pa 6kad atergang i arbete
for de patienter som var sjukskrivna (4). Detta resultat ska inte ses som
en direkt effekt av att vardsamordnaren ocksa tagit nagon av
rehabkoordinatorns uppgifter. Istallet ska det ses som en sekundar
effekt av att patienter med depression upplevt ett stort stod och hog
tillganglighet och kontinuitet. Med detta stdd i ryggen ser patienten tkad
mojlighet till arbetsatergang. For patienten finns det nagon att vanda sig
till och snabbt fa hjalp om arbetsatergangen skulle visa sig vara for tidig
och ytterligare stod behovas.



Referenser

1.

Véstra Gotalandsregionen. Regional Medicinsk Riktlinje. Psykisk ohélsa i
primarvard - Uppfoljning med hjdlp av  vardsamordnare. 2017.
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/39591/PsyKi
sk%200h%C3%A415a%20i%20prim%C3%A4rv%C3%A5rd%20%20uppféC3%
B61jning%20med%20hj%C3%A41p%20av%20v%C3%A5rdsamordnare.pdf?a=f
alse&quest=true

Vastra Gotalandsregionen Vardsamordnare psykisk ohélsa
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-
avtal/vardval-vardcentral/vardsamordnare-psykisk-ohalsa/.

SKL. Metodbok for koordinering — av sjukskrivning och rehabilitering for halso-
och  sjukvarden. 2016. https://webbutik.skl.se/sv/artiklar/metodbok-for-
koordinering.html

Bjorkelund C, Svenningsson I, Westman J, et al. Vardsamordnare for depression —
effektivt grepp i primarvarden. Lakartidningen, 2019;116. pii: FSH3.

SFS 2019:1297. Lagen om koordineringsinsatser for sjukskrivna patienter.
Stockholm: Socialdepartementet

156


https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/39591/Psykisk%20oh%C3%A4lsa%20i%20prim%C3%A4rv%C3%A5rd%20%20uppf%C3%B6ljning%20med%20hj%C3%A4lp%20av%20v%C3%A5rdsamordnare.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/39591/Psykisk%20oh%C3%A4lsa%20i%20prim%C3%A4rv%C3%A5rd%20%20uppf%C3%B6ljning%20med%20hj%C3%A4lp%20av%20v%C3%A5rdsamordnare.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/39591/Psykisk%20oh%C3%A4lsa%20i%20prim%C3%A4rv%C3%A5rd%20%20uppf%C3%B6ljning%20med%20hj%C3%A4lp%20av%20v%C3%A5rdsamordnare.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/39591/Psykisk%20oh%C3%A4lsa%20i%20prim%C3%A4rv%C3%A5rd%20%20uppf%C3%B6ljning%20med%20hj%C3%A4lp%20av%20v%C3%A5rdsamordnare.pdf?a=false&guest=true
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/vardval-vardcentral/vardsamordnare-psykisk-ohalsa/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/vardval-vardcentral/vardsamordnare-psykisk-ohalsa/

KAPITEL 13



Lakarrollen pa vardcentralen med
vardsamordnare psykisk ohéalsa

Dominique Hange, Maria Magnil-Molinder, Malin Andreé

och Sandra af Winklerfelt Hammarberg

Det héar kapitlet handlar om lakarrollen i en collaborative care-
organisation for vard av individer med psykisk ohalsa pa vardcentralen,
vad lakaren ska tanka pa i moétet med patienten som kommer att
anvanda vardsamordnarfunktionen, och viktiga diagnostiska punkter
samt teamarbetet.

De symtom och problem som dagens patienter kontaktar primarvarden
for och som allménldakaren nu moter, ar annorlunda jamfoért med dem
som patienterna tidigare sokte for. Under tidigare decennier sokte oftast
patienterna for kroppsliga symtom som en vag in i systemet (1). Nu 6kar
antalet patienter som soker for psykisk ohdlsa. | det 6kade flodet av
patienter som soker med psykisk ohalsa finns bade patienter med
symtom vilka &r en normal reaktion pa livshandelser och patienter med
uttalade sjukdomssymtom. Detta staller krav pa primarvarden vad galler
diagnostik, behandling och psykosocial kompetens. Det leder ocksa till
forandrat arbetssatt och en forandrad lakarroll.

Allmanlékarrollen idag har sitt ursprung i provinsialldkarvasendet,
som kom till i slutet av 1600-talet (2). Till att borja med arbetade l&ékaren
ensam, i slutet av 1950-talet skedde en gradvis 6vergang fran en-
lakarmottagningar till tva- eller flerlakarmottagningar (3). Under 1970-
talet fick vardcentralerna bestamda upptagningsomraden och man
bildade fasta arbetslag (vardlag), bestdende av distriktslakare/
allménlakare, distriktsskoterskor, sjukgymnaster med flera (4). 1 och
med Vardvalets (5) inforande 2010 forsvann vardcentralens
omradesansvar och eftersom de 21 regionerna (tidigare landstingen) har
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en tydlig politisk styrning innebar det att primarvardens organisation
idag ser olika ut i olika delar av landet. Med hjélp av framfor allt
ekonomiska styrmedel har regionerna fokuserat pa tillganglighet och
premierat ett hogt antal lakarbesok framfor exempelvis kontinuitet.
Déarfor arbetar idag allménldkare ndstan enbart med sina egna
patientkonsultationer och &gnar relativt litet tid at teamarbete. De
tidigare arbetslagen har mer eller mindre forsvunnit pa manga
vardcentraler.

Pa manga vardcentraler saknas ocksa strukturer i verksamheten som
stodjer samarbete mellan de olika yrkesgrupperna i primarvarden.

Allmanlakare har lange forstatt konsultationens och relationens
viktiga och lédkande roll och allméanlékares forskning har bidragit med
avgorande kunskap om vikten av patient/personcentrerat arbetssatt (6-
8). Arbetsséttet ar sarskilt viktigt vid omhéndertagande av patienter med
psykisk ohélsa. Samtidigt &r de vanliga verktygen som allmanlakare
anvander sig av, forskrivning av ldkemedel och sjukskrivning, val
anpassade for kroppsliga symtom och sjukdomar men inte alltid bast
lampade for patienter som soker med psykisk ohélsa. Déar kan dessa
verktyg tvartemot leda till forsamring av patientens tillstand. For
patienter med psyKkisk ohélsa behdvs darfor ett vél fungerande samarbete
med olika yrkesgrupper pa vardcentralen, dar varje yrkesgrupps
kompetens utnyttjas pa basta satt.

Lakarens arbete

Det ar vanligt att lakaren ar den som forst moéter patienter med psykisk
ohélsa. Patienter som inte mar bra psykiskt har ofta vantat med att séka
vard. Ibland for att de hoppas att symtomen ska ga 6ver eller for att de
saknat energi och formaga att ta kontakt. Inte sallan upplever patienten
att situationen blivit akut nar de traffar lakaren eller annan profession pa
vardcentralen.

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer bor patienter med
depression eller angestsyndrom erbjudas lakarbesok for en somatisk
undersokning samt en relevant utredning (9). Det &r bara ldkaren som
har den kompetens som behdvs for att utféra den somatiska
undersokningen. Det innebér att vid de tillfallen da t ex psykolog eller



psykoterapeut forst traffar patienten, behdver senare ett lakarbesok
ombesorjas.

Ett patientcentrerat arbetssatt ger lakaren mojlighet att skapa en
tillitsfull och bra relation med patienten. Det ar sarskilt viktigt for
patienter med psykisk ohélsa da de kan vara extra kansliga och sarbara.
Genom att lyssna, ha tAllamod, samt stélla 6ppna och utforskande fragor
kan lakaren bilda sig en uppfattning om vilket lidande och vilken
funktionsnedséttning symtomen innebdar for patienten. Lakaren behover
ocksa tanka differentialdiagnostiskt. Finns det andra orsaker till
patienters symtom? Utover detta gor lakaren &ven en bedémning av
symtomens svérighetsgrad. Ar de lindriga, mattliga eller svara? Har kan
lakaren anvanda skattningsinstrument till sin hjalp (se kapitel 11).

Under konsultationen behdver lakaren beddma och vérdera de olika
moment som ingar i ett psykiskt status. Detta ska formuleras och
dokumenteras i journalen. Till exempel: Vilken kontakt ger patienten?
Vilken grundstimning har patienten? Kan patienten halla en “’r6d trad”
under samtalet? Hur upptréder patienten i rummet? Uppvisar patienten
tecken pa forhojd angestniva? Foreligger psykotiska symtom?
Framkommer tankar eller planer pa suicid?

Suicidbedomningar &r ibland svara och det ar viktigt att lakaren
kanner sig val fortrogen med fragorna i den s.k. “suicidtrappan” (se
kapitel 6, Bilaga 1). En riskbedémning ska gdras och dokumenteras. Om
det under konsultationen framkommer misstankar om svar depression,
svar angest, suicidtankar eller planer bor specialist i psykiatri
konsulteras. Det &r viktigt att det finns rutiner for detta pa vardcentralen
och att man har ett nara samarbete med specialistpsykiatrin i dessa
fragor (10).

For att faststdlla diagnos kréavs ibland flera besok hos ladkaren eller
kompletterande psykologbedémning med strukturerad psykiatrisk
intervju och psykiatrisk differentialdiagnostik.  Till hjalp i
diagnossattandet kan Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju
(M.LI.N.L) anvéndas (11, 12). Se &ven kapitel 11.

I slutet av konsultationen gor lakaren en sammanfattning av samtalet,
eventuella fynd i status, och vilka behandlingsstrategier man kommit
overens om.

Lékaren informerar darefter patienten om vardsamordnarfunktionen
vid diagnoserna depression, angest och utmattningssyndrom. Ibland, om
det &r praktiskt mojligt, kan det vara lampligt att patienten och
vardsamordnaren traffas en kort stund innan patienten lamnar
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vardcentralen. Det ar viktigt att patienten upplever trygghet och att
uppfoljningen praglas av kontinuitet. Patienten bor ocksa informeras om
att lakaren och vardsamordnaren har ett nara samarbete med fortlépande
kontakter avseende patientens behandling. Det ska ké&nnas latt for
patienten att ta kontakt med vardcentralen vid fragor eller om nagot
of6rutsett skulle intraffa och da ocksa kanna trygghet i att veta att
lakaren far den informationen. Vardsamordnarens arbete finns beskrivet
speciellt i kapitel 4, 5, och 6.

Lakaren i teamet

For att teamarbetet ska fungera kravs att lakarna pa vardcentralen ser
vilka fordelar arbetssattet har for patienterna (tillganglighet, kontinuitet
och trygghet). Teamets arbete finns beskrivet i kapitel 5, collaborative
care. Traditionellt har ldkarna alltid haft det “yttersta ansvaret” for
medicinska beslut vilket medfort att det varit svart att slappa ifran sig
patienterna. Det ldkarna kanske glommer bort &r att de flesta
professioner pa vardcentralen ar legitimerad personal och darmed har ett
eget vardansvar. | vardansvaret ingar att kunna bedéma var gransen for
den egna kompetensen gar och i férekommande fall konsultera nagon
med annan kompetens, oftast ldkarna. Det kan vara sarskilt viktigt vid
psykisk ohalsa da patientens psykiska status snabbt kan andras med
allvarliga konsekvenser som foljd.

Det ar viktigt att chefen och organisationen skapar ovanstaende
forutsattningar for en patientcentrerad vard och ett interprofessionellt
samarbete kring patienter med psykisk ohalsa. Svarigheter med
teamarbetet kan galla otydliga mal, brister i kommunikation eller
konkurrens om ledarskap (13). Darfor ar ledningens stdd och
engagemang liksom fasta strukturer en forutsattning for valfungerande
teamarbete. Det krévs avsatt tid for fysiska moten, for att man i teamet
ska lara kdnna varandra och lita pa varandra och fa kunskap om
varandras kompetens, bade formell och personlig (13). Formerna kan
bygga pa planering, prioritering, genomférande och uppféljning av
patientens kontakter med vardsamordnaren pa samma satt som vid
fysisk rehabilitering (14).

Att forandra lakarrollen mot de samarbetsstrukturer som arbetet med
vardsamordnare kraver, innebdr att lakarna behover ta en mera aktiv roll,



inte “bara” konsultrollen, i teamet. Ldkare, vardsamordnare och
psykosociala teamet behdver prata ihop sig som team, sa att alla forstar
rollerna och kanner tillit till varandras arbete och kompetens.
Samarbetet gentemot rehabiliteringskoordinatorn behdver ocksa
tydliggoras (se kapitel 12). De olika funktionerna maste koordineras sa
att det inte blir fér manga aktorer involverade runt patienten med risk att
fragmentisera vardinsatserna. | en studie om lakares upplevelse av
inforande av vardsamordnare pa arbetsplatsen beskrev en del lakare just
att rollkonflikt och upplevelse av konkurrens var en orsak till att man
hellre vill halla i sina patienter helt sjalva (15). Ett klargérande av roller
och ansvar behdvs for att lakaren ska kunna se skillnaden mellan det hon
eller han gor under besoket jamfort med det vardsamordnaren gor, och
pa det sattet utnyttja vardsamordnaren som ett stod bade for patienten
och sitt eget arbete (15). Vardsamordnarens roll i patientarbetet &r ju inte
att ersatta lakarinsatsen utan att vara ett tillskott och ytterligare insats pa
vardcentralen for att hoja kvalitén i patientvarden och for att oka
tillganglighet och kontinuitet for patienten.

Teamarbete i varden forbattrar saval effektivitet och patientsakerhet
som arbetsmiljo — inte minst for l&karna. Idag &r lakarresurs en bristvara
och maste hushallas effektivt, bade for patientsakerheten och for
arbetsmiljon. Ibland kan teamarbetet fortfarande k&nnas ovant for
lakare, men en studie i Lund och Stockholm visade att med Okat
teamarbete kunde lakarna fa mer stod och gladje i sitt arbete, och det
blev mer synligt vilka resurser de hade tillgang till i andra yrkesgrupper,
som kunde hjalpa dem pa olika sétt (16).

Inforandet av vardsamordnarfunktionen i Véstra Gotalandsregionen
har skett strukturerat (se kapitel 2 och 3) framfor allt via den akademiska
kursen Vardsamordnare psykisk ohalsa 7,5 hp for samtliga deltagande
vardcentraler, dar vardcentralens lakare och chefer ocksa har deltagit
under forsta kursdagen vilket varit en viktig forutsattning for metodens
genomfdrande (17).
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KAPITEL 14



Vardsamordnarfunktionen i ett
halsoekonomiskt perspektiv

Anna Holst, Cecilia Bjorkelund

Det har kapitlet handlar om héalsoekonomiska aspekter pa
vardsamordnarfunktionen. Det handlar om effekter — nyttan for
patienter och samhalle som vardsamordnarfunktionen medfér — och hur
de forhaller sig till de ekonomiska effekterna.

Att tillfora en vardsamordnarfunktion for patienter med psykisk ohalsa
pa vardcentraler innebéar en Okad personalkostnad for vardcentralen.
Men den vetenskapliga vardsamordnarstudien som genomférdes pa
vardcentraler i Vastra Gotaland och Dalarna visade att
vardsamordnarfunktionen innebar en stor ekonomisk vinst for
samhaéllet.

Genom att en vardsamordamordnarorganisation ger 6kad kontinuitet,
vilket ocksa medfor okad tillganglighet, upplever patienterna okad
trygghet och upplevt stdd (1). Effekterna ses nér det galler behandling —
nagot farre individer med depression stills pa antidepressiv
medicinering an vid sedvanlig vard, men néstan alla de som behandlas
med antidepressiva behaller sin medicin under den tid som ar den
kortaste rekommenderade behandlingstiden — 6 manader. Av de
patienter som behover sjukskrivning under depressionsperioden, vilket
ar cirka halften av dem som soker for depression pa vardcentralen, klarar
en storre andel att aterga till arbete tidigare an de annars skulle om de
har en vardsamordnarkontakt som stod (2).

Att sjukskrivna patienter valjer att aterga till arbete tidigare ar framfor
allt det som gor att vardsamordnarfunktionen ar sa halsoekonomiskt
effektiv: sjukskrivningskostnaderna minskar for Forsakringskassan och
darmed for samhéllet (3).
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Samhallsekonomi, etik och hélso- och sjukvard

En allt stérre del av vara gemensamma samhallsresurser gar till halso-
och sjukvard. Hélso- och sjukvardens andel av bruttonationalprodukten
(BNP) var ungefar 5 procent ar 1970 och 11 procent ar 2017 enligt
Statistiska Centralbyran (SCB). Drygt var tionde krona som produceras
i Sverige idag gar alltsa till halso- och sjukvarden. Internationellt &r
trenden densamma, andelen ekonomiska resurser som gar till halso- och
sjukvard Okar stadigt. Det blir allt viktigare att resurserna utnyttjas pa
bésta mojliga sétt.

Ekonomiska analyser av halso- och sjukvardsaktiviteter -
halsoekonomiska analyser - ar allt mer efterfragade da de ger oss
underlag for att bedéma vad som innebér ett gott utnyttjande av
befintliga resurser och prioritera utifran detta. Ett relevant
kunskapsunderlag innebar dock mer an resultaten fran ekonomiska
analyser. | svensk halso- och sjukvardslag rankas manniskovardes-
principen och behovs- och solidaritetsprincipen hogre dn ekonomiska
aspekter. Den etiska plattformen for prioriteringar i sjukvarden ar
formulerad i prioriteringsutredningen och antagen av riksdagen (4). Tre
principer bor ligga till grund for prioriteringar inom varden (4):

e manniskovardesprincipen, alla manniskor har lika vérde och samma
ratt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhaéllet,

e behovs-solidaritetsprincipen, resurserna bor fordelas efter behov,

o kostnadseffektivitetsprincipen, vid val mellan olika verksamheter
eller atgarder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt,
matt i forbattrad hadlsa och forhojd livskvalitet, efterstravas.

Kostnadseffektivitet — jamféra kostnader och
effekter

Den mest anvdnda typen av hélsoekonomisk analys &r kostnads-
effektivitetsanalysen. | en kostnadseffektivitetsanalys jamfors kostnader
och effekter for tva eller flera hélso- och sjukvardsaktiviteter. Till
exempel olika behandlingar. Resultaten ger oss information om hur man
kan prioritera en behandling framfér en annan och déarmed uppna sa hog
effekt for sa lag kostnad som mojligt. | var studie (2,3) jamfordes



vardsamordnarorganisation med sedvanlig behandling vid mild- till
medelsvar depression.

Kostnader

Kostnader uppstar pa olika stallen. Inom svensk hélso- och sjukvard
uppstar de allra flesta kostnader hos landsting/region eller stat.
Landstinget/regionen finansierar storsta delen av all halso- och sjukvard
och kostnaderna bestar framfor allt av I6ner till halso- och
sjukvardspersonal men ocksa av lakemedel och medicinsk teknologi.
Dessa kostnader kallas for sjukvardskostnader. Nar manniskor ar sjuka
uppstar aven icke sjukvardskostnader. Dessa utgors av vardet pa den
produktionsforlust som uppstar da arbete inte blir utfort relaterat till
arbetsoférmaga, sjukvardsbesok, transporter till och fran sjukvard med
mera. Nar sjukvardskostnader summeras med icke-sjukvardskostnader
far vi den totala samhéllskostnaden.

Effekter

Effekter av en behandling eller atgard kan matas med olika matt.
Laboratorievarden eller poang pa en sjalvskattningsskala kan utgdra
effektmatt. I kostnadseffektivitetsanalyser anvands ofta
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs) som effektmatt. QALYs
berdknas ofta utifrin skattad livskvalitet via exempelvis
sjalvskattningsskalan EQ-5D. Foérbéattrad hédlsa och okad livskvalitet
efterstravas.

Ar vardsamordnarorganisationen
kostnadseffektiv jamfért med sedvanlig
behandling?

Kostnadseffektivitetsprincipen  utgér en viktig del 1 det

kunskapsunderlag som bor ligga till grund for bedémningar av vilka
aktiviteter i halso- och sjukvarden som skall prioriteras framfor andra.
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| vardsamordnarstudien samlade vi in data avseende kostnader och
effekter, bade av vardsamordnarorganisation och sedvanlig behandling,
for att kunna gora en kostnadseffektivitetsanalys.

Effekterna utgjordes av den forédndring som skett i patienternas
halsotillstand fran starten till uppféljningen som gjordes da sex manader
passerat. De halsorelaterade effektmatt som anvandes i analysen var
QALYs och poang pa MADRS-S omréknade till depressionsfria dagar
(DFDs). Patienterna i vardsamordnargruppen hade i medeltal forbéattrats
mer &n patienterna i gruppen som fick sedvanlig behandling bade
avseende QALYSs och DFDs.

QALYs
1
0,937
. . . o 0,95
Depressionsfria dagar vid 6 man
0.9 0,893
Vardsamordnare 79,4 085
Sedvanlig behandling 60,1
0,8
0,75
0,7
0,65
0,6
0,58
0,55
0,56
0,5
Baseline 6m
Care manager ——CAU

Figur 1. Halsoeffekter for gruppen med resp. utan vardsamordnare. Ljusgron linje: vard-
samordnare, morkgron linje: sedvanlig vard.

Kostnaderna utgjordes dels av sjukvardskostnader, dels av icke-
sjukvardskostnader. Dessa tillsammans utgjorde den totala
samhéllskostnaden. Sjukvardskostnaderna utgjordes till storsta delen av
I6ner till den halso- och sjukvardspersonal (vardsamordnare, lakare,
skoterska, psykolog och terapeut) som utférde varden av patienterna via
sjukvardskontakter (besok och telefon). Sjukvardskontakterna under de
sex forsta manaderna for varje patient inhamtades fran journalsystemen.
Kostnaderna for kontakterna beraknades genom att tidsatgangen for
varje kontakt som genomfdrts multiplicerades med respektive



personalkategoris medellon. Lakemedelskonsumtionen inhdamtades
ocksa fran journalsystemen och kostnaderna berdknades fran
marknadspriset pa respektive liakemedel enligt FASS.

Icke-sjukvardskostnaderna beréknades via sjukskrivningsdata, dar
varje dag av sjukskrivning multiplicerades med medellénen for svenska
kvinnor (tva tredjedelar av patienterna var kvinnor).

Tabell 1. Medelkostnader i kronor per patient for bada grupperna. Lagst kostnad

inringad i rott.

d Vard q Sedvanlig
arasamordnare

Kostnadstyp behandling
Utbildning i care-manager-organisation Ldkare 444
Utbildning i care-manager-organisation Skéterska | 475
Kontakter skoterska 615 232
Kontakter ldkare 1033 1002
Kontakter psykoterapeut 519 615
Kontakter fysioterapeut 22 62
Medicinering (antidepressiva etc) 566 553
Summa sjukvardskostnad per patient 3674 2464

l—
Icke sjukvards kostnad per patient ( 58 500 ) 71241
Total samhéllskostnad per patient (’6-2_ 174 73705

P

Da kostnads- och effektdata vagdes samman i en kostnads-
effektivitetsanalys visade det sig att ur ett samhéllsperspektiv var
vardsamordnarorganisation bade billigare och battre an sedvanlig
behandling. Vardsamordnarorganisation gav alltsa hogre halsoeffekt till
ett lagre pris. Ur ett sjukvardsperspektiv var den okade kostnaden
ungefér 68 000 kronor per QALY och 71 kronor per DFD. Enligt
Socialstyrelsens riktlinjer 2017 bedéms en atgérd vara kostnadseffektiv
om kostnadsdkningen per QALY understiger 500 000 kronor.
Vardsamordnarorganisation ar alltsd uttalat kostnadseffektiv — nagot
dyrare men mer effektiv dven ur ett sjukvardsperspektiv.
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Hur kan vardcentralerna/primarvarden fa del av
vinsten for samhallet?

Det ar naturligtvis en komplicerad fraga for primarvarden hur de
halsoeffekter som genereras av en primarvard med hog tillganglighet
och kontinuitet och jamlik vard for alla invanare skall kunna utvarderas
och vérderas. Med en halsoekonomisk utvardering att hanvisa till kan vi
komma en bit pa vég, och det ar viktigt att primarvarden sprider resultat
fran denna typ av utvarderingar till ledningsstrukturer regionalt och
nationellt, liksom 1 Kunskapsorganisationen. Men viktigast ar
naturligtvis att de patienter som fatt vardsamordnarstéd under sin
ohalso-period kan sprida informationen till 6vriga sa att fortroende for
primarvarden genereras. Vidare ar det lika viktigt att vardsamordnar-
funktionen fungerar pa arbetsplatsen och ger forutséttning for god
arbetsmiljo. Manga vardsamordnare vittnar om att arbetsuppgiften ar
meningsfull (5) och att man ger forutsattningar for hog tillganglighet
och hog kontinuitet, och det ar just detta som &r basen i god primarvard!
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KAPITEL 15



Implementeringsprocessen

Eva-Lisa Petersson, Irene Svenningsson, Camilla Udo och
Lars Wallin

Inférandet av en vardsamordnarfunktion i primarvarden ar komplext och
innehaller flera nivaer, det organisatoriska och interpersonella. Detta
kraver en strukturerad genomférandeplan med noggranna
forberedelser. Vid inférandet av vardsamordnarfunktionen i Véastra
Gotaland planerades en processutvardering redan vid start. Inférandet
var ett samverkansprojekt mellan Vastra Gotalandsregionen och
Goteborgs  Universitet. Nedan beskrivs den vetenskapliga
utvarderingen av implementeringsprocessen som genomfordes pa 11
vardcentraler i Vastra Gotaland och Dalarna (1).

Struktur for inforandet av vardsamordnar-
funktionen

Region/landstingsniva

Da depression/psykisk ohalsa 6kade i samhallet (2) fanns ett intresse och
engagemang bade kliniskt och politiskt att hitta vagar att utveckla
varden for att battre kunna mdta denna véxande grupp av patienter.
Politisk forankring var av stor vikt for att fa ett hallbart inférande av en
vardsamordnarfunktion. Den ekonomiska aspekten var vasentlig da
inforandet krdvde extra resurser. Genom ett ndra samarbete mellan
politiker, regionens tjansteman, klinisk verksamhet och forskare véxte
projektet fram och utvecklades dver tid vilket beskrivs av Svenningsson
et al. (1). En styrgrupp skapades med representanter fran Vastra
Gotalandsregionen och Géteborgs Universitet. Politikerna informerades

174



kontinuerligt om projektets utveckling. Det var en styrka att ha en
styrgrupp med olika perspektiv bestdende av personer fran region,
primarvard och akademi. Samverkan i styrgruppen pagick under hela
implementeringsprocessen fram till att funktionen permanentades i
primarvarden.

Vardcentralsniva

Forankring — vardcentralchefer och personal

| diskussion med vardsamordnare (3) och i processutvarderingen (1)
framkom hur viktigt det var att ledningen pa varje vardcentral hade
kunskap om funktionen redan vid inférandet. Det framkom &ven hur
viktigt det var att all personal pa vardcentralen fick kdannedom om hur
vardsamordnaren arbetar och vilka patientgrupper som funktionen riktar
sig till. Ett satt att forbereda implementering av vardsamordnare var en
workshop (beskrivs i nésta avsnitt) pa respektive vardcentral dar chef
och personal diskuterade omhéndertagandet av patienter med psykisk
ohédlsa. Syftet med workshopen var att fanga olika yrkesgruppers
erfarenheter av patientgruppen.

Inrattande av vardsamordnare

Chefen vid respektive vardcentral utsdg vem som skulle arbeta som
vardsamordnare. | processutvarderingen framkom att det ar en stor
fordel att vardsamordnaren har sin arbetsplats pa vardcentralen for att
enkelt kunna aterkoppla till behandlande lakare och annan personal
(3,4). Infor inrattandet genomgick samtliga vardsamordnare en
utbildning. Denna foljdes upp kontinuerligt med utbildning/metodstod
innehallande forelasningar, seminarier och gemensamma traffar dar
samtliga vardsamordnare fick majlighet att utbyta erfarenheter och ta
upp eventuella fragor och svarigheter som dykt upp. Dessa dagar
uppskattades mycket av vardsamordnarna. Sarskilt utbytet med andra
vardsamordnare  var  uppskattat  (3). Vid  uppstart av
vardsamordnarfunktionen fanns stod fran séarskilda kontaktpersoner.



Stdd till implementering

Erfarenhetsutbyte - Metodstdd

Att kunna dela erfarenheter med andra vardsamordnare visade sig ha
god effekt (3). Vardsamordnare som traffas kontinuerligt far mojlighet
att utvecklas i sin roll. Metodstodsméten med samtliga vardsamordnare
genomfordes kontinuerligt under ledning av personer med fordjupad
kunskap om vardsamordnarfunktionen. Vardsamordnarna fick diskutera
arbetsuppgifter ~ och innehall i vardsamordnarfunktionen,
lakemedelsuppfoljningar, komplicerade patientméten samt hur
samarbetet fungerar pa vardcentralen. Vid dessa diskussioner
utvecklades metoden och nya arbetssétt skapades, Funktionen kunde
darmed forfinas och anpassas utifran den kliniska verkligheten.

Stodpersoner

Vid inférandet av funktionen visade det sig vara av stort varde att
vardsamordnaren fick kontinuerligt stod av personer som hade god
kunskap om metoden. Stodpersonen fanns till hands nér
vardsamordnaren kande sig oséker i sin roll pa vardcentralen men ocksa
som stod infor ett mote med en patient. Det kunde ocksa handla om
patientuppféljning via telefon och hur sjalvskattningsskalan anvandes.
Stodet innebar regelbundna besok eller telefonsamtal, dar upprepad
information och diskussion om metoden skedde.

Mojliggérande och hindrande faktorer for vard-
samordnarfunktionen

Genom att Regionen tillforde ekonomiska resurser 6kade mojligheten
for ett hallbart inforande av vardsamordnarfunktionen. Detta innebar att
vardcentralerna gavs mdjlighet att avsatta tid for vardsamordnarens
uppgifter.
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Hindrande faktorer

Processutvarderingen identifierade flera hindrande faktorer (1). Brist pa
stod fran chefen kan innebéra svarigheter att fa funktionen att fungera.
Hur resurserna fordelas pa vardcentralen samt lakargruppens kunskap
om funktionen paverkar ocksa vardsamordnarens majlighet att arbeta.

Initialt kan det vara svart for vardsamordnaren att fa funktionen att
fungera, da den teoretiska kunskapen skall integreras i det kliniska
arbetet. Det kan ocksa vara svart att skilja pa stodjande och terapeutiska
insatser om vardsamordnaren har en terapeutisk roll pa vardcentralen
utéver vardsamordnarfunktionen.

MGjliggorande faktorer

Viktiga mojliggorande faktorer identifierades vid processutvérderingen
(1). Speciellt avsatta ekonomiska medel visade sig vara en viktig
forutsattning vid inférandet av funktionen. En annan faktor som hade
betydelse var forankring hos vardcentralchefen. Lakargruppens stod har
stor betydelse for hur val funktionen fungerar pa vardcentralen (1,3).

Vardsamordnarutbildningens utformning bor utga fran blivande
vardsamordnarens behov. Processutvarderingen visade ocksa att
tillgang till metodstodsmoten och stodpersoner ar extra viktiga nar
vardsamordnaren kanner sig oséker i rollen (1).
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KAPITEL 16



Rad infor praktiskt inforande av
vardsamordnare

Christina Moller

Att infora funktionen vardsamordnare psykisk ohélsa pa vardcentralen
innebar att det blir ett nytt och forandrat arbetssatt pa vardcentralen.
Det sker en forandring for all personal. Denna forandring kréver ett
genomténkt inférande for att arbetet i framtiden ska fungera, och att
implementeringen ska lyckas. | ett forandringsarbete finns det fyra
faser:

Behovsinventering

Installation

Anvandning

Vidmakthallande.
Vi gar har igenom de fyra faserna och hur vardcentralen och
vardsamordnaren kan agera for att fa en lyckad forandring.

Att inventera behov

Personer med lattare till medelsvar psykisk ohalsa behdver ha
tillganglighet och kontinuitet. VVardcentralens verksamhet anpassas till
detta. En inventering maste goras for att se 6ver behoven av forandring.
Det &r manga pa vardcentralen som moter den har patientgruppen.

For att se Over behoven ar det lampligt att personalen pa en
arbetsplatstraff (workshop) gar igenom de egna forutsattningarna. Borja
med att ga igenom hur varden av patienter med latt till medelsvar
psykisk ohalsa ser ut idag pa vardcentralen. Som underlag for en
diskussion kan féljande fragor anvandas:

e Vilka i personalen moter dessa patienter idag?

180



Hur tar vi hand om patienterna?

Hur ser det ut med tillganglighet och kontinuitet?
Vilka erfarenheter finns?

Vad har vi for arbetssatt?

Vad tycker vi fungerar bra?

Finns det nagot som inte fungerar val?

Att installera funktionen vardsamordnare

En forandring behéver forankras pa vardcentralen. Det maste ocksa
finnas resurser for att genomféra forandringen. Resurser kan vara tid,
lokaler, material, utbildning och information.

Det & manga av personalen pa en vardcentral som kommer i kontakt
med patienter med psykisk ohdlsa. Det kan vara de som sitter i
receptionen, tar emot telefonsamtal, eller tar emot de digitala
kontakterna. Det kan ocksa vara en sjukskoterska, en lakare, psykologen
eller kuratorn. Patienten kanske ocksa pratar med personalen pa labbet,
eller pa rehab. Fundera 6ver hur patientens kontakter ser ut. Borja med
den forsta kontakten, och fundera vidare kring hur det ser ut i de fortsatta
kontakterna.

Det finns ett antal positiva faktorer som bidrar till att hoja kvaliteten i
varden av patienter med psykisk ohélsa:

Korta vantetider till forsta behandlingskontakt
Hog tillganglighet pa telefon

Varierat behandlingsutbud

Vardcentralen foljer rutiner/riktlinjer
Psykosocialt team finns tillhands

Lag personalomsattning

Att folja med i forskning

Vad ar er vardcentrals styrkor utifran dessa punkter?

Funktionen vardsamordnare kommer att medfora ett nytt arbetssatt for

hela vardcentralen. Varje medarbetare behdver fundera 6ver:

e Hur blir jag paverkad av att det kommer in en ny funktion pa
vardcentralen?



e Kommer jag att arbeta pa ett nytt satt?

Gemensamt behover alla pa vardcentralen diskutera vad som kravs
for att det nya arbetssattet ska fungera sa val som mojligt. Vilket stod
behover den nya funktionen? Vad behover fordndras? Vilken gemensam
kunskap behdovs for att kunna arbeta pa ett bra satt?

Vardsamordnarens roll i inforandet

Som vardsamordnare kan du ta en aktiv del i inforandet av funktionen
pa vardcentralen. En av de viktigaste insatserna ar att se till att all
personal far information. Det géller framforallt att ge information om
vad funktionen innebdr. Detta kan ske vid aterkommande
arbetsplatstraffar. Kanske kan det ocksa vara en punkt att ha med pa
vardcentralens utvecklingsdagar. Utifran de olika professionernas
kunskap kan det ges riktad information. Sjukskoterskegruppen behdver
en typ av kunskap (1). Lakargruppen vill ha annan kunskap (2). Det &ar
bra att skapa en samsyn kring funktionen (3).

For att infora den nya funktionen behover vardsamordnaren ha
sarskilt avsatt tid. Finns inte denna tid kan det vara svart att fa igang det
nya arbetssattet. Har ar chefen ett viktigt stdd.

Den nya resursen, i form av vardsamordnare, kan gora att
vardcentralens riktlinjer och rutiner behéver ses over. En forandring i
patientflodet kan fa en paverkan pa rutinerna.

Att arbeta med funktionen vardsamordnare

Nu barjar det bli dags att anvanda de kunskaper du fatt. Patienterna
vantar pa att fa uppfoljning och stod. Da ar det latt att bli osaker pa hur
man ska ga tillvaga. Det kan ocksa ta tid att forsta funktionen. Positiv
aterkoppling fran patienterna, som du kommer att fa, gor dig dock saker
i rollen.

Se till att ha stod omkring dig. Det ar viktigt att fa ett fortsatt stod och
engagemang fran chef och ledning (2). Ingar du i ett psykosocialt team,
sa kan du ta stod av dem. Det kan ocksa vara bra att ta stod av nagon
enstaka kollega. | borjan underlattar det att samarbeta med nagon
enstaka ldkare for att forma arbetssattet. Det kan vara bra att ha
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handledning i det kliniska arbetet, men ocksa kring arbetsséttet som
vardsamordnare (1).

Utveckla samverkan och samarbetet med de kollegor du kommer att
arbeta tatt tillsammans med. Utdver det psykosociala teamet kan det
vara personal inom primarvardens rehabiliteringsverksamhet, och
rehabiliteringskoordinator. Det kan ocksa vara externa instanser utanfor
vardcentralen, som till exempel frivilligorganisationer.

Sedan borjar det bli dags att informera igen. Ge en ny information till
all personal. Det behover finnas en samsyn kring funktionen. Ta fram
olika informationsmaterial. Det kan behovas sarskild information till
nyanstélld personal.

Som vardsamordnare behdver du ha eget stddmaterial. Det behovs
stod i det egna arbetet. Det kan vara att ha tillgang till skattningsskalor,
lankar till relevant information, eller annat material. Fundera ocksa 6ver
vilken information och vilket material som ska l&mnas till patienten.

Nar en ny funktion infors paverkar det hela arbetet pa vardcentralen.
Om inte rutiner och riktlinjer har anpassats efter det nya arbetsséttet &r
det dags att ta itu med detta.

Nar funktionen har kommit pa plats har mycket paverkats pa
vardcentralen. Rutinerna har utvecklats. De olika professionernas
kompetens tas tillvara pa ett bra sétt. Det innebar ocksa ett fortydligande
i ansvar. Framforallt har vardcentralen fler insatser att erbjuda
patientgruppen.

Att vidmakthalla funktionen vardsam-
ordnare

Efter att ha arbetat under en tid med funktionen, géller det halla fast i
arbetssattet och fortsétta att utveckla det. Nar problem uppstar maste
orsaken identifieras. Det kan finnas behov att se dver kompetens,
organisation och ledarskap for att gora forbattringar.

Det tar lang tid innan ett nytt arbetssatt har kommit pa plats. Darfor
bor personalen fa fortsatt information. Framforallt géller det alla
nyanstéllda. Informationsmaterial behtver ses 6ver. Det géller ocksa det
material patienten far.



Vardsamordnaren kan behova fylla pa med ytterligare kunskap. Det
kan vara att fa mer medicinsk kunskap. For att utveckla sig i funktionen
ar det vardefullt att kunna ha ett erfarenhetsutbyte med andra
vardsamordnare. Kontakter med andra aktérer kan fordjupas. Det kan
vara ett satt att fa mer kunskap, men ocksa att fa mer verktyg i stodet till
den enskilde patienten.

Sommar och semestertider kan vara kritiska perioder for nya
arbetssatt. Det ar da latt att tappa bort nya rutiner. GOr upp innan
sommaren borjar hur uppfoljning och stod till patienter ska ske.

Nar funktionen varit pa plats under en period har vardcentralen funnit
sin egen arbetsmodell dar vardsamordnaren ingar. Det kan ha skapats ett
team, eller teamets arbetsrutiner har forandrats och blivit stabila.

Nar vardsamordnaren kanner sig trygg i funktionen formas rutiner for
att vara flexibel i arbetet. Da sker anpassning och individualisering efter
patientens behov. Vardsamordnaren vet da nar, och varfor, flexibilitet
behovs, utan att forandra avsikten med stédet och uppféljningen.

Vardsamordnaren kommer efter en tids arbete, att ha medverkat till
att samarbetet kring patientgruppen starks, och blir en lank mellan olika
kollegor. Vardcentralen upplever en effektivisering i arbetet, och ser att
det ar kostnadseffektivt.
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KAPITEL 17



Att leda vardsamordnarfunktion — for
dig som chef

Anna Holst

Vardsamordnarfunktionen &ar en ny roll i halso- och sjukvarden.
Vardsamordnaren har regelbunden kontakt med patienter med psykisk
ohdlsa, foljer symtom, féljer upp behandling, stddjer patienten genom
vardkedjan och underlattar patientens kontakt med varden. En annan
viktig del i uppdraget ar att samverka internt. For vardcentralens team
géaller att gemensamt arbeta i samma riktning for att ge stod till patienten
for att ma battre och aterfa funktions- och arbetsformaga sa snart det
ar mojligt. Detta kapitel riktar sig framst till vardcentralchefen, som star
beredd att infora funktionen vardsamordnare psykisk ohélsa pa
vardcentralen.

For att vardsamordnaren ska kunna na basta mojliga resultat och
utveckla arbetet med och kunskapen om psykisk ohélsa pa vardcentralen
ar det nodvandigt att chefen for vardenheten ger stod, mandat och réatt
forutsattningar for uppdraget. Detta kapitel syftar till att ge stdd och
inspiration till ledning av vardsamordnarorganisation och behandlar
omraden som introduktion av funktionen pa enheten och samverkan i
det multiprofessionella teamet vari vardsamordnaren ar central.

Infor implementering av vardsamordnarorganisation -
Harda fakta — lagar och regler

Landstinget, det vill sdga vardgivaren, ansvarar for att ge befolkningen
god vard och behandling. I den nya hélso- och sjukvardslagen (1) géller
att ”Malet med hilso- och sjukvarden ar en god halsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen™.
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| patientsékerhetslagen framgar att vardgivare ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard
i halso-och sjukvardslagen tillgodoses (2). Vardgivare har ocksa ansvar
for att inneha ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (3).
Darutéver har vardgivare ansvar for personals arbetsmiljo och god
ekonomisk hushallning.

Skapa dig forstaelse och en nulagesbild

For att kunna leda en funktion pa ett bra satt maste man forsta den. Infor
start av vardsamordnarorganisation pa din vardcentral bér du — om du
inte sjalv har erfarenhet fran arbete med patienter med psykisk ohélsa —
ga ner pa golvet och delta. Sitt med sjukskoterskan i telefonen, var med
lakaren pa akutbesok for angest, depression eller utmattning. Fraga hur
distriktsskoterskan resonerar nar hen aterigen far samtal fran den patient
som standigt soker vardcentralen med olika sorters lidande. Identifiera
all personal som péa nagot satt ar inblandad i patienter med psykisk
ohélsa.

Rita en karta och identifiera starka lankar

Du kommer sannolikt att finna att nastan all personal pa nagot satt
arbetar med patienter med psykisk ohalsa, fran psykolog till medicinsk
sekreterare. Rita en karta dver hur samverkan ser ut idag.

Identifiera starka lankar och resurser som bestar av sarskilt intresserad
och engagerad personal och ta med dem i implementeringsprocessen av
vardsamordnarorganisationen. Se det team du har framfor dig och
dynamiken i det. Bevara det som fungerar bra redan idag. Exempelvis
kanske du har en rehabkoordinator som samverkar bra och strukturerat
med psykolog och ldkare. Tank da att du kanske skall docka in
vardsamordnaren till denna basstation och lata den utvecklas, snarare &n
att bygga en helt ny.



Motivera, involvera och diskutera

Som infor all forandring ar det viktigt att pa forhand involvera all
inblandad personal. Levande exempel dr ofta mer talande d&n
beskrivningar. Bjud in en vardsamordnare till APT och lat hen beréatta
om sitt uppdrag. Lat personalen ifragasatta och stélla fragor. Det &r inte
omdjligt att nagon kan kanna sitt eget uppdrag hotat i och med att en ny
funktion tas in, och det ar viktigt att detta far komma fram och dryftas.
Finns det fragor du har svart att svara pa, be att fa aterkomma. Det &r i
sjukvarden alltid viktigt att involvera sarskilt lakargruppen i
forandringar, det ar till och med sa att mandat i lakargruppen ar en
forutsattning for att lyckas med ett uppdrag.

Vardsamordnaren minskar den etiska stressen i teamet

Nar man leder sjukvardspersonal ar det viktigt att ta hansyn till att de
allra flesta medarbetare har ett starkt etiskt engagemang i sin garning.
Att inte kunna hjélpa pa det satt man utifran sin professionella etik
kénner #r ritt och riktigt leder till “etisk stress”. Att ta detta forhallande
pa allvar och att lata personalen prioritera utifran Halso- och
sjukvardslagen &r ett bra tips. Patienters behov skall styra, inte deras
efterfragan eller 6nskemal. Vardsamordnaren lindrar etisk stress da
personalen ser manga patienter med psykisk ohélsa och darmed ett stort
lidande, fa hjalp.

Hur mycket tid tar det?

Det &ar svart att ge generella rdd kring omfattningen av en
vardsamordnartjanst. Du behdver ta hansyn till din vardenhets behov,
antalet listade patienter, vardtyngd och socioekonomisk tyngd. Och till
kompetensen och tryggheten hos den person som ar vardsamordnare. Ni
kommer ganska snart efter implementeringen att marka att antalet
samtal in till vardenheten blir farre och att frustrationen i teamet
minskar. Detta da manga av de patienter som &r svara att hjalpa och som
ofta kontaktar vardcentralen kanner sig tryggare nar de har sin fasta
kontakt. Var erfarenhet &r att vardcentraler i ett medeltungt omrade med
10 000 listade behdver minst 25 % av en tjanst till vardsamordnar-
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funktionen. Det kan vara en fordel att vara tva vardsamordnare for att
minska sarbarheten.

Bygg teamet och lat det blomma

Bygg ditt nya psykisk-ohalsa-team med vardsamordnaren i centrum.
Vardsamordnaren ar den naturliga spindeln i natet i arbetet med psykisk
ohdlsa. Utforma arbetssatten i  vardsamordnarorganisationen
tillsammans med den personal som idag skoter malgruppen.
Vardsamordnaren kommer med metodkompetens och sina Gvriga
erfarenheter. Dock &r i de flesta fall rollen ny dven for vardsamordnaren
sjalv. Tank att arbetssatten skall fa vaxa fram under tid, 1at teamet préva
sig fram, diskutera. Hjalp dem att f4 gemensam tid i kalendern. Var dar
nar de behdver hjélp att strukturera och prioritera. For att samverkan
kring patienten skall fungera maste organisationen pa vardcentralen
fungera for patientgruppen och det maste tillféras kunskap om
vardsamordnarorganisationen inom vardcentralen — och ocksa
vidarebefordras till narmaste psykiatrimottagning. Det maste ocksa
finnas kunskap pa vardcentralen om resurser i det omgivande samhallet
for dessa patienter. VVardsamordnaren har en viktig roll dven i denna
organisatoriska utveckling av vardcentralen. Har har ocksa chefen ett
stort ansvar. Denna organisationsutveckling maste ske pa varje
vardcentral, och utefter varje enskild vardcentrals forutsattningar.

Visa tillit

Visa tillit till dina medarbetare. Tillit fran dig som chef hjalper dem att
fatta egna beslut men borgar ocksa for att de kommer med sina problem
nér det verkligen behdvs. Det frigor tid for dig som chef nar tilliten till
personalen ar stor och de fragor som anda landar pa chefens bord blir
sarskilt viktiga och antagligen larorika och utvecklande. Du slipper fatta
beslut i detaljfragor utan kan agna dig at att lyfta blicken.



Ge teamet och vardsamordnaren mandat

En viktig forutsattning for en véalfungerande vardsamordnarorganisation
ar att det finns ett tydligt uppdrag for vardsamordnaren och teamet, och
mandat och stod fran chefen. Chefen behover alltsa forsta
vardsamordnarens och teamets uppdrag, och respektera deras vaxande
expertkompetens. Uppdraget och mandaten bor vara val forankrat i hela
verksamheten. Att ga ner pa praktisk pa-golvet-niva ar ett bra sétt.
Mycket handlar om kultur och traditionell hierarki. Bra fragor att
diskutera for att komma till pudelns karna: Vem far boka i vems
kalender? Vilka har ansvar for att samverkan kring en patient kommer
till stand? Samsyn och tydliga regler kring detta underlattar mycket. En
arbetsbeskrivning kan vara en tillgang, om den &r praktiskt och jordnara
utformad.

Beskydda teamet

| sjukvarden utsétts vi som bade chefer och medarbetare for en strid
strém av nya satsningar, projekt och propaer. Lat ditt nya team fa vara i
fred ett tag. FOrsok att inte bejaka ytterligare nya organisations-och
behandlingsforandringar inom omradet psykisk halsa tills teamet kanner
sig nagorlunda samarbetande och fungerande. Lat teamet kanna sig
trygga med att du som chef tar del av all information och sedan viljer ut
det som medarbetarna behover veta. Resten far vanta eller behover
kanske aldrig komma upp pa bordet. Chefen maste vara en person att
lita pa. Om medarbetarna ska vaga testa nytt eller hantera svara
situationer maste de kanna att chefen finns dér och inte sviker. Som
medarbetare ska man kanna att om man &r dar och brinner for det man
gor sa beh6ver man aldrig vara radd. Chefen finns alltid dar och det ska
alla medarbetare veta.
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FO6lj upp och utveckla

Vardsamordnarens roll i den organisatoriska
utvecklingen

Expertkompetensen for vard av patienter med psykisk ohalsa finns hos
vardsamordnaren och Ovriga teamet. | utvecklingen av vardcentralens
organisation for vard av patienter med psykisk ohélsa bor darfor
vardsamordnare och team fa staka ut riktningen, medan din roll som chef
mest ar att bereda mark och skapa forutsattningar for utvecklingen.

Lat all personal finnas pa arenan — och ta hand om
skavet

Vardsamordnaren ar en person som fungerar som spindel i natet for
patienten med psykisk ohdlsa.

Men ocksa for kunskapen om hur man arbetar med psykisk ohélsa pa
vardcentralen.

Vardsamordnaren kan bli den som alla gar till. Daremot skall
vardsamordnaren inte behdva hantera konflikter mellan yrkeskategorier,
terapier eller individer i teamet. Detta &r ledningsuppgifter som du som
chef har ansvar for. Vardsamordnaren kan behéva fredas i sin roll. For
att forebygga konflikter och “skav” géller det att skapa arenor for
personalen att motas pa i olika konstellationer. En bra variant &r att ha
en motestid exempelvis varannan vecka. Lab-personal och lakare kan
traffas ena veckan, och nasta vecka tréffas alla som jobbar med psykisk
ohélsa. Du &r sjalv med, men din viktigaste roll hdr &r att moderera och
facilitera. Inte att styra.
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