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INLEDNING

BAKGRUND

Psykisk sjukdom forekommer som primért eller sekundart tillstand hos minst 20%
av alla patienter i primérvarden (1. 2). Flertalet patienter med psykisk sjukdom
behandlas i primérvarden och endast ett fatal utreds och behandlas pa sjukhus eller
hos specialistlikare (3. ). Fyra grupper av psykiatriska sjukdomar: depressioner,
angesttillstand, somatiseringstillstand och alkoholmissbruk utgér merparten av
psykiatriska sjukdomar i primirvarden (+-5). Hilften av dessa sjukdomar forblir
odiagnostiserade (0. 7)_ vilket resulterar i betydande besvir {6r patienterna och en

stor resursforbrukning i sjukvardssystemet (5.8.,9),

Prime-MD ér ett diagnostiskt verktyg, som ger méjlighet att snabbt screena och
skaffa underlag for klinisk diagnostik for de psykiska sjukdomar som oftast ses
bland vuxna patienter i priméirvarden. Med hjélp av Prime-MD é&r det mojligt att
stilla standardiserade fragor som har diagnostiskt virde inom de ovan naimnda
psykiatriska sjukdomskategorierna. Inom varje kategori anvinds ett strukturerat
formulér som fokuserar pa de centrala symtomen, samt ett beslutstrid som under-

lattar differentialdiagnostiska dverviiganden.

Prime-MD bygger pa diagnoskriterierna i American Psychiatric Association’s diagnos-
manual DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition
(10), svensk oversittning; MINI-D IV. Diagnostiska kriterier enligt DSM-TV (1),
I Europa anvénds officiellt WHOs kriterier som finns i 1CD-9 och 1CD-10.
(International Classification of Diseases, 9th and 10th edition (12. 13) svensk
oversittning; [CD-10. Klassifikation av sjukdomar. Forskningskriterier del 1.
Allmén psykiatri (14). ICD-10 och DSM-1V ir relativt lika dven om vissa smirre
skillnader finns. Prime-MD innehaller &ven 1CD-10 koderna i diagnossamman-

fattningen.

MANGA ANVANDNINGSMOJLIGHETER

Prime-MD kan anviindas for screening vid nybesok eller av tidigare kinda patien-
ter, oberoende av kontaktorsak. Prime-MD kan ocksa anviindas for screening av de
patienter som man misstinker har en psykisk sjukdom, men vars natur &r oklar.
Vid ett screeningforfarande kan alla modulerna anvindas oavsett vad som
framkommer i patientformuléret. Till patienter med misstiankt psykisk sjukdom

anviinds de moduler som forefaller relevanta utifran svaren i patientformuléret.




MATERIAL

Prime-MD bestar av tva delar. Den forsta delen bestar av ett patientformulér (PF)
som patienten sjilv fyller i fore likarbesoket. Detta formulir innehaller 28 fragor
som alla ska besvaras med JA eller NEJ samt en fraga om patientens allménna
hilsotillstand. Dessa 28 fragor behandlar de diagnostiska kategorierna affektiva
tillstand, angesttillstand, dtstérningar, somatoforma tillstand, alkoholmissbruk/
beroende, tvangssyndrom samt social fobi. Den sista fragan i patientformuléaret har
inget diagnostiskt viirde i sig men anvinds for att ge en bild av hur patienten
uppfattar sitt eget hélsotillstand. Den andra delen av Prime-MD ér likarens utvérde-
ringshandledning (LUH). Likaren anvinder den for att samla in ytterligare in-
formation inom de omraden som forefaller relevanta utifran svaren i patient-
formuléret. Lakarens utvirderingshandledning kan anvéndas néar som helst under
patientbesoket men anvénds vanligen efter det att anledningen till att patienten
soker har klarlagts. Diagnostik av patientens aktuella psykiska tillstand sker
efterhand som man gar igenom utvirderingshandledningen. Den ér indelad i 7
moduler som behandlar de diagnostiska kategorierna enligt ovan. Nér intervjun
avslutats noteras arbetsdiagnoserna pa sista sidan i utvirderingshandledningen

(LUH), sammanfattningssidan.

VALIDERING

Validering av Prime-MD ér gjord i tva amerikanska studier (15.22), T en multicenter-
studie (15) i amerikansk primérvard ingick 1000 patienter vid 4 centra. Mer én en
tredjedel av patienterna fick en psykiatrisk diagnos enligt Prime-MD och dessa
patienter hade en betydligt storre funktionsnedséttming pa olika omraden jamfort
med patienter utan en Prime-MD diagnos. Detta géllde dven nér resultaten korri-
gerats for alder, kon och en rad somatiska diagnoser m m. Specialistutvérdering av
samma grupp av patienter visade att allménlikare hanterade Prime-MD med god

precision (hog sensitivitet och specificitet) inom de viktigaste diagnoskategorierna.



HUR SKALL PRIME-MD ANVANDAS?

PATIENTFORMULARET (PF)

P

atienten fyller lampligen i formuliret i lugn och ro i vintrummet. Man bor f6r-

klara for patienten att alla fragorna skall besvaras for att underlitta f6r likaren att

bittre forsta hans/hennes symtom. Nér patienten ar klar med formuléret gar man

igenom det, for att utviirdera om det finns tillrackligt manga JA-svar i nagon av

symtomerupperna for att ¢a vidare med en eller flera av modulerna i lakarens ut-
J te) p le]

virderingshandledning. Man bor stimma av med patienten att denne forstatt

fracorna i patientformularet. Om patienten besvarar fracorna med NEJ i formularet
g I g

men det trots detta finns en klinisk misstanke om en psykisk stérning bér man

sjalvfallet ga vidare med de moduler i likarens utvirderingshandledning som kan

vara relevanta.

LAKARENS UTVARDERINGSHANDLEDNING (LUH)

Den f6rsta sidan av LUH bestar av en kort instruktion samt ett forslag till hur sam-

talet med patienten kan inledas.

Generella principer:

Instruktioner till likaren (intervjuaren) ér tryckt med fet stil i bla féarg.
Diagnoserna har réd bakgrund. Fragor eller uttalanden fran intervjuaren ar

tryckta med "denna stil” i svart.

Ga till de moduler i ldkarens utvirderingshandledning som indikeras av JA-
svaren i PF. Om intervjuaren misstinker att patienten kan ha en diagnos som
finns i en modul som inte dr indikerad av PF (t ex patienten verkar deprimerad
trots att han inte svarat JA pa de aktuella fragorna) bor intervjuaren énda

anvanda den modulen.

[nom varje modul ska fragorna stillas i nummerordning savida inte en
instruktion om att "ga till” en annan fraga finns eller "UT” har markerats fran
modulen. Kom ihag: Ga alltid vidare till nista fraga om det inte finns en

instruktion om nz’igot annat.

"UT” betyder alltid att man ska lamna modulen. Dérefter kan man ga antingen
till nasta modul som behover utvirderas eller sa kan man ga till den sista sidan

i LUH (sammanfattningssidan).

Intervjuaren kan komplettera fragorna med ytterligare klargérande fragor.

Intervjuaren bor ocksa diskutera resultatet av LUH med patienten.




Depressionsmodul

Denna modul bérjar med fragor som berdr de nio karakteristiska symtomen vid
diagnosen egentlig depression. Om fem eller fler av fragorna besvaras med JA stills
diagnosen egentlig depression (eng. Major Depression). Om férre dn fem depressiva
symtom foreligger, och nagot av dessa dr sankt stimningslége eller bristande intresse
eller lust, ska man dverviiga om partiell remission av egentlig depression foreligger.
Diérefter tar man stéllning till dystymi och slutligen, om inget depressivt tillstand

diagnostiserats, till latt depression (eng. Minor Depression).

Om patientens svar pa fraga 16 i likarens utvirderingshandledning (litium och
bipolér sjukdom) tyder pa att patienten har en bipoléar sjukdom i anamnesen, ska
bipolir sjukdom ldggas till en eventuell depressionsdiagnos. Aven om bipolér
sjukdom ar mindre vanlig ar den viktig att kinna igen, eftersom den kréiver annan

behandling én andra depressiva tillstand.

Vid den sista fragan i depressionsmodulen ska lédkaren ta stéllning till huruvida en
somatisk sjukdom, ordinerad medicinering eller missbruksdrog orsakar de depres-
siva symtomen. Exempel pa méjliga etiologiska faktorer ér hypotyreoidism, vissa
sjukdomar i centrala nervsystemet som t ex Parkinsons sjukdom, viss antihyper-
tensiv medicinering eller hallucinogener. Om svaret pa fragan ér JA, eller "inte
siker” skall diagnosen depression orsakad av somatisk sjukdom, ordinerad medicin,

eller missbruksdrog liggas till.

Angestmodul

Denna modul utvérderar {6rst panikangestsyndrom och sedan generaliserat angest-
syndrom. Den inledande instruktionen f6r panikangestsyndrom instruerar
intervjuaren att hoppa éver denna sektion om svaret pa fraga 21 i patientformuléret,
panikattacker, & NEJ. Oavsett om panikangestsyndrom foreligger eller inte, ska
intervjuaren sedan overviga mojligheten av att patienten har ett generaliserat
angestsyndrom. Om det foreligger framtridande angestsymtom, men de inte ir
tillriackligt manga for att uppfylla kriterierna for diagnoserna panikangestsyndrom
eller generaliserat angestsyndrom skall diagnosen angest UNS stéllas. Slutligen, om
nagon angestdiagnos stillts skall intervjuaren dven 6verviaga diagnosen angest
beroende pa somatisk sjukdom, medicinering eller missbruksdrog (fraga 45,
likarens utviarderingshandledning). Exempel pa méjliga etiologiska faktorer &r
hypertyreoidism, feokromocytom, extremt koffeinintag, anviindning av stimulantia
som t ex amfetamin eller kokain. Om svaret ar JA eller "inte siaker” skall denna

diagnos ldggas tll.



Alkoholmodul

Fem fragor stills kring olika tecken pa alkoholmissbruk. Denna sektion innehaller
tre fragor {rin screeninginstrumentet {6r alkoholberoende, CAGE (10). Ett JA-svar
pa nagon av dessa fragor ar tillrickligt for att stilla diagnosen troligt alkohol-

missbruk/beroende.

En lag troskel anvinds {6r denna diagnos eftersom fornekande ér vanligt hos pati-
enter med allvarliga alkoholproblem. Samtidigt dr diagnosen endast "trolig” i av-
vaktan pa ytterligare information, antingen fran patienten eller fran andra kéllor,
som bekriftar eller forkastar diagnosen. Eftersom det framsta syftet med denna
modul &r att uppmérksamma likaren pa ett eventuellt alkoholproblem gors ingen

atskillnad mellan alkoholmissbruk och alkoholberoende.

Atandemodul

Denna modul identifierar tva typer av bulimia nervosa med eller utan sjélvrensning.
Bulimia nervosa med sjilvrensning ér ett tillstand dér patienten eliminerar Gver-
flodiga kalorier genom att gora sig av med fodan innan den tas upp, antingen genom
att inta laxermedel i 6verdos eller genom att krikas upp maten. Bulimia nervosa
utan sjilvrensning ar ett tillstand dér patienten avhaller sig fran foda under
onormalt lang tid eller utfor fysisk aktivitet med den enda malsittningen att

forbranna kalorier.

Somatoform modul

Om patienten har svarat JA pa tre eller fler fragor kring somatiska symtom i patient-
formuléret (fraga 1-15) ska ldkaren ta stillning till om dessa ar uttryck for ett

somatoformt syndrom eller ej.

Vid somatoforma syndrom saknar symtomen pavisbar organisk orsak, eller sa kan
inte symtomens svarighetsgrad eller patientens funktionsnedséttning tillfreds-

stillande forklaras av en faktisk organisk orsaksfaktor.

Om egentlig depression eller panikangest ocksa ér diagnostiserade riiknas inte de
symtom som ingar i kriterierna for dessa diagnoser som somatoforma (t ex palpita-
tioner och andndd vid paniksyndrom eller trétthet och insomnia vid depression).
Om patienten har haft dessa eller andra ospecifika fysiska symtom under flera ar

stiills diagnosen troligt somatiseringssyndrom.
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Tvangsmodul

Sju fragor stélls kring olika tecken pa tvang. Sa snart patienten svarat JA pa en av

fragorna (46-52) kan du ga vidare till fragorna 53 och 54.

Om dérefter nagon av fragorna 53 eller 54 besvaras med JA sa stills diagnosen
tvangssyndrom. Vid den sista fragan i tvangsmodulen ska likaren ta stillning till
huruvida en somatisk sjukdom, ordinerad medicinering eller missbruksdrog orsakar
tvangssyndromet. Om svaret pa fragan ir JA eller "inte siker” skall diagnosen
tvangssyndrom orsakad av somatisk sjukdom, ordinerad medicinering eller

missbruksdrog liggas till.

Social fobimodul

Denna modul bérjar med fem fragor som beror social fobi. Om minst en av fragorna
56—00 besvaras med JA, stiills fragorna 62 och 63. Om bada dessa fragor besvaras
med JA, stélls diagnosen social fobi. Slutligen skall intervjuaren, om diagnosen social
fobi stills, ta stéllning till huruvida en somatisk sjukdom, ordinerad medicinering

eller misshruksdrog orsakar symtomen pa social fobi.

Om svaret ar JA eller 7inte saker” skall diagnosen social fobi orsakad av somatisk
te)

sjukdom, ordinerad medicinering eller missbruksdrog ldggas till.



DEFINITIONER AV
DIAGNOSER | PRIME-MD
OCH BEHANDLINGSFORSLAG

Diagnoserna i Prime-MD ér baserade pa de diagnostiska kriterierna i American
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
edition (DSM-1V) (10). Dessa diagnostiska kriterier har modifierats for att optimera
deras anvindbarhet i priméirvarden. Vissa diagnoser som ligger under troskeln for
att uppfylla de egentliga DSM-1V diagnoserna ér édnda inkluderade for att de kan

vara relevanta for likarens behandling av patienten.

Behandling med psykofarmaka sasom antidepressiva likemedel bor alltid innehalla
en diskussion med patienten avseende medicineringen och dess bieffekter samt

vikten av regelmaissig uppféljning av behandlingen.




12

DIAGNOSTISKA KRITERIER
OCH BEHANDLINGSFORSLAG

DEPRESSION

Diagnostiska kriterier

Lgentlig depression: Under de senaste
tva veckorna har patienten néstan var-
je dag haft sinkt staimningslage eller
bristande intresse eller glidje som ett av

minst 5 diagnostiska symtom.

Behandlingsforslag

Alla patienter med MADRS score =20%*
bor erbjudas antidepressiv behandling.
Ibland kan ocksa psykoterapi vara in-
dicerat. Patienter med hog suicidrisk,
uttalad funktionsnedsittning eller
psykotiska inslag ska remitteras till
psykiatriker. Se vidare Farmakoterapi

vid depression, Information fran Léke-
medelsverket 1995:5 (17),

Partiell remission av egentlig depres-
ston: Under den senaste manaden har
patienten haft farre &n de 5 diagnos-
tiska symtomen som krivs for en diag-
nos av egentlig depression men tidigare
har han haft en episod med troligtvis
minst 5 av dessa. De nuvarande sym-
tomen representerar en partiell remis-
sion av en forutvarande egentlig de-
pressionsepisod fran vilken patienten

nu delvis ar aterstalld.

Stillningstagande till underhallsbe-
handling eller profylax med antidepres-

siv medicinering.

Dystymi: Under minst 2 ar har patien-
ten varit deprimerad under storre delen
av tiden vilket har paverkat patientens
arbete eller sociala funktionsférmaga.
Patienter med dystymi och egentlig
depression har s k dubbel depression.
Dessa patienter har generellt storre
funktionshinder och en sédmre prognos
an patienter med “enbart” egentlig de-

pression.

Resultat fran kontrollerade studier pa
patienter med dystymi har visat att
behandling med antidepressiva like-
medel ofta ir effektivt (18),

*MADRS (Montgomery Asherg Depression Rating Scale) (21) inkluderar de tio vanligaste symtomen

vid egentlig depression. Varje symtomvariabel graderas fran noll (avsaknad av symtomet) till 6

(maximalt uttalat symtom). [ en annan version av skalan anviinds graderingen 0-3. MADRS finns

sedan nagra ar ocksa i en sjilvskattningsversion (22). De symtomvariablar som ingar i MADRS é&r:

o Scnkt grundstimning (hédmning) ® Nedstimdhet ® Angestkénslor ® Minskad somn ® Minskad

aptit ® Koncentrationssvarigheter ® Initiativléshet ® Minskat kéinslomdssigt engagemang

® Depressivt tankeinnehall (pessimism) ® Livsleda och sjéilvmordstankar



Diagnostiska kriterier

Ltt depression: Under en 2 veckors-
period har patienten haft sinkt staim-
ningsliage eller saknat intresse eller lust
samt haft minst tva av symtomen for
egentlig depression. Diagnosen latt
depression Gverviigs endast om ingen
av ovanstaende depressionsdiagnoser
stiillts. Denna kategori finns i DSM-IV
som ett exempel pa depressivt tillstand

UNS.

Behandlingsforslag

Om diagnosen stillts tidigt i forloppet
kan samtalsterapi och uppféljning va-
ra tillrickligt. Om symtomen fortsétter
och framforallt &r kopplade till en be-
tydande funktionsnedséttning behand-
las litt depression som egentlig depres-
sion. Dokumentationen om behandling
av liatt depression dr sparsam i kon-
trollerade studier men behandling kan

i vissa fall 6vervigas.

Bipoliir sjukdom: Om nagon av de tidi-
gare depressiva diagnoserna stéllts och
en likare nagon gang tidigare stéllt
diagnosen manodepressiv sjukdom eller
forskrivit litium, ldggs diagnosen bi-

polir sjukdom till depressionsdiagnosen.

Patienter med bipolidr sjukdom bor
hénvisas till eller behandlas i samarbete
med specialist. Dessa patienter bor
alltid erbjudas behandling med stdm-
ningsligesstabiliserande medel, i forsta

hand litium (17).

Depression beroende pa somatisk sjuk-
dom, ordinerad medicinering eller miss-
bruksdrog: Om de aktuella depressiva
symtomen kan bero pa de biologiska
effekterna av en somatisk sjukdom,
ordinerad medicinering eller missbruks-
drog (inte bara en psykologisk reaktion
pa smirta eller invaliditet pga sjuk-
dom), registreras denna kategori till-
sammans med de andra diagnoserna i

depressionsmodulen.

Behandling av den bakomliggande
orsaken. Pavisas ett depressivt syndrom
bor detta behandlas med sedvanliga
antidepressiva atgérder, inkluderande
farmakoterapi och psykosociala at-
girder. Med hénsyn till att somatiskt
sjuka patienter ofta ér éldre och kéns-
liga for biverkningar édr SSRI-prepa-
raten vanliga forstahandsalternativ.
Risken for interaktioner med andra
likemedel maste alltid beaktas (17).
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ANGESTSJUKDOMAR

Diagnostiska kriterier

Paniksyndrom: Aterkommande panik-
attacker som atminstone till en borjan
kommer i situationer dir patienten inte
vantar sig att bli nervos eller kinna
obehag. Patienten kénner angest infor
attackerna och deras féljder. En panik-
attack ar en avgriansad episod av inten-
siv ridsla eller obehag med minst 4
karakteristiska symtom, som utvecklas
hastigt och nar sin kulmen inom 10
minuter. Patienter med panikangest
undviker ofta platser eller situationer
déar de ar radda for att fa en panik-
attack, som t ex att vara borta hemifran
eller i folksamlingar (agorafobi). Det
finns beldgg for att patienter med

panikangest har en 6kad suicidrisk.

Behandlingforslag

Har patienten ett utvecklat paniksyn-
drom dér flera attacker foljt varandra
bor olika behandlingsmdéjligheter disku-
teras; klomipramin, alprazolam, kogni-
tiv beteendeterapi och selektiva seroto-
ninaterupptagshimmare. Alprazolam
ar ett alternativ framfor allt {6r patien-
ter som besviras av biverkningar éven
pa laga doser av serotonerga preparat.
Se vidare Farmakoterapi vid angest,

Information fran Lakemedelsverket

1995:2 (19),

Generaliserat angestsyndrom: Under
de senaste 6 manaderna har patienten
kéant sig dngslig, overdrivet bekymrad
om manga olika saker samt haft minst

ytlerhgare tre angestsymtom.

Dokumenterat effektiva behandlingar
ar bensodiazepiner, tricykliska anti-
depressiva, buspiron och kognitv bete-
ende terapi. | Sverige ir dock endast
buspiron inregistrerat pa indikationen.
Ovriga behandlingar: Serotoninater-
upptagshammare (lovande pilotstudier
foreligger). Progressiv avslappning,
fysisk trining och vissa former av

meditation (19).

/i’ngest UNS: Angestkénsla under den
senaste manaden som inte uppfyller

kriterierna for en specifik angestdiagnos.

Samma som vid generaliserat angest-
syndrom. Om i tidig fas, kan samtals-
terapi och fortsatt uppféljning vara till-

riackligt.

/ingest beroende pa somatisk sjukdom,
medicinering eller annan missbruks-
drog: Om de aktuella symtomen &r be-
roende pa de biologiska effekterna av
en somatisk sjukdom, ordinerad medi-
cinering eller misshruksdrog (inte bara
en psykologisk reaktion pa smirta eller
invaliditet pga sjukdomen) ska denna
diagnos laggas till ev andra angest-

diagnoser.

Samma som f6r depressiv sjukdom pga
somatisk sjukdom, ordinerad medici-

nering eller missbruksdrog.



Diagnostiska kriterier

Tvangssyndrom: Tvangstankar och/
eller tvangshandlingar som fororsakar
ett patagligt lidande eller social funk-

tionsnedséttning.

Behandlingsforslag

Samtidig depression och annan angest-
sjukdom ér vanligt. Liksom vid social
fobi skims patienterna ofta f6r sina
symtom och vill giarna délja dem. Av
sarskild vikt ar har alltsa att likaren
formedlar forstaelse av den problematik
som dér forknippad med sjukdomen
samt kunskap om dess behandling.
Beteendeterapi och kognitiv beteende-
terapi dr vildokumenterat effektiva
metoder som med fordel kan kombi-
neras med farmakoterapi (20). Klomi-
pramin samt flertalet SSRI-preparat
har dokumenterad effekt.

Social fobi: En 6verdriven och uttalad
riadsla for en eller flera sociala situatio-
ner, dir patienten upplever angest, eller
helt undviker situationer diar han/hon

ar i focus for andras uppmiirksambhet.

Dokumenterade behandlingsmetoder
ar kognitiv beteendeterapi samt farma-
kologisk behandling (20). MAO-hdmmare
ar effektiva och i Sverige har moklobe-
mid FASS-indikationen Social fobi.
Flera studier talar ocksa for att SSRI-
preparat ar effektiva. Behandling upp
till 10 veckor, innan utvéirdering gors,
rekommenderas. Vid avgrinsade former,
t ex scenskrick, kan sma doser av beta-
blockare provas. Vid mer generalise-
rade former bor specialistremiss Gver-

vagas.
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ALKOHOLMISSBRUK/BEROENDE

Diagnostiska kriterier

Troligt alkoholmissbruk/beroende: Fitt
aterkommande, kliniskt signifikant
psykologiskt, socialt eller fysiskt pro-
blem under de senaste 6 manaderna
som orsakas eller forstirks av alkohol
(nir allt man vet om patienten tas i
beaktande, dven om patienten nekar).
Eftersom den priméra anledningen till
denna diagnos ar att gora likaren upp-
méirksam pa mojligheten av alkohol-
problem gérs ingen distinktion mellan

alkoholmissbruk och alkoholberoende.

ATSTORNINGAR

Behandlingsforslag

Hénvisning till alkoholklinik eller
specialist. Om problemet bestar av drog-
missbruk snarare an beroende kan rad-

givning av lidkare vara tillricklig.

Diagnostiska kriterier

Bulimia nervosa: Hetsétning i genom-
snitt tva ganger per vecka under de
senaste 3 manaderna med uppkast-
ningar, anvindning av laxermedel, fasta
eller overdriven motion f6r att undvika
viktuppgang. Hetsétning definieras som
att under en tva-timmarsperiod éta vad
andra skulle anse vara osedvanligt stora
méngder mat. Samtidigt &r patienten
inte i stand att kontrollera vad eller hur

mycket som étes.

Behandlingsforslag

Radgivning, psykologiskt stod. Svarare
fall bor remitteras till specialist pa at-

storningar. Forsoksvis har SSRI anvénts.

A‘tst(jrning UNS: Samma som vid buli-
mia nervosa men utan sjialvrensning,
anviandande av laxermedel, fasta eller
overdriven motion som kompensation
for det 6verdrivna dtandet. Vanligen ér
dessa patienter overviktiga och har
ofta en liangre tid haft en varierande
vikt pga aterkommande men miss-

lyckade bantningsforsok.

Samma som for bulimia nervosa.



SOMATISERINGSTILLSTAND

Diagnostiska kriterier

Somatiseringssyndrom: Patienten ska
ha tre eller fler av de somatoforma sym-
tomen, dvs somatiska symtom som har
besvirat patienten under den senaste
manaden och for vilka ingen somatisk
orsak kan hittas som kan forklara dess
svarighetsgrad eller det handikapp de
medfor, trots en adekvat utredning.
Dessutom ska det ha funnits liknande
ospecifika fysiska symtom under de
senaste aren. Om egentlig depression
eller panikangest ocksa ar diagnostise-
rad sa riknas inte de fysiska symtom
som ingar i kriterierna f6r dessa syndrom
som somatoforma (t ex palpitationer och
andnéd vid paniksyndrom eller trotthet
och insomnia vid depression). Somatise-
ringssyndrom i Prime-MD ar jamf{or-
bar med DSM-1V-diagnosen odifferen-
tierat somatoformt syndrom men
troskeln for denna diagnos har hojts,
for att gora den mer anvéindbar i primér-
varden. Daremot har kriterierna for att
uppfylla DSM-IV-diagnosen somatise-

ringssyndrom sénkts.

Behandlingsforslag

Var uppmirksam pa att besok av
denna patientgrupp tenderar att leda
till on6digt manga undersékningar och
remisser. | vissa svarare fall, sarskilt vid
forekomst av depressiva eller angest-
symtom kan antidepressiv behandling
overvigas. Ge tid for regelbunden upp-
f6ljning. (")vervéig daven samarbete med

psykiatriker eller smértgrupp (21),

Somatoformt syndrom UNS: Samma
som ovan men varaktigheten ér inte

specificerad.

Samma som ovan.
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