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Behandling

av depresjon

1 allmennpraksis

Hvordan diagnostiseres depresjoner i allmennpraksis? ©

medlem i Utposten-
redaksjon.
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filosoh er ike \'i]i['l;;.

Omfanget av depresjoner i allmennpraksis

Punktprevalensen av depresjoner i befolkningen (andelen
av den voksne befolkning som pd et girt tidspunkt har diag-
nosen) er angite til 3-5 % i flere befolknings-undersakelser.
Livstidsprfwl.lrnstn synes d vare 15-25 % for kvinner og
7-12 % for menn (1). Det forventes derfor at problemer er
alminnelig ogsa i allmennpraksis.

Men det er gjort i norske praksisregistreringer som for-
midler kart over helseproblemene. 379 norske allmenn-
praktikere registerte sine pasienter i starten av 30 drene.

1,2 % av diagnosene var da depresjoner (2}, Senere under-

sokelser har vistatea, 3% av pasientene fir diagnosen depre-
sjon (3). 3 allmennpraktikere i Rogaland som skriver diag-
noser ved hver konsultasjon 1 ICPC ble i forbindelse med
dette innlegger bedt om & 1 ur — P76 depressive tilstan-
der/depressiv neurose — diagnosen fra sine EDB journaler,
4,36 % av deres diagnoser var i denne kategorien. Det blir
hevder at 1]1:1}:1:5":”“:[ er et pkende pruhlrm 1 Iu'.fn]kningvn
{4} . Det kan se ut ol av det tallene som her er presentert, at
dette ogsd gjenspeiler seg i hvor ofte allmennpraktikerne
stiller diagnosen over td.

Hva er allmennpraktikerens diagnostikk ?
Allmennpraktikerens pasienter kemmer ofte med sympto-
mer som kan vare ledd i en depresjon uten av de behover d
vare det (symptomer som samlet har en hoy sensitivitet).
FH'ESIC fﬂ‘id.‘ 1 €n \'El]}'l‘ll‘l{'l i.l'i:lgl'l[]ﬁti.ﬁl.‘ri]\g aw lii.']:lr‘f.'ﬁiflnl'" &r
ifs p;lsicnl:um_'s symptomer fram i 1}'!1'\'.'!. Pasientens symp-
tomer md bli til konsultasjonens symptomer. Men pasien-
tene presenterer dem ikke uten videre. Dente gielder trolig
ikke minst symptomer av psykisk natur. Det forste minut-
tene av denne kritiske fasen 1 konsultasjonen kalles ofie
dpningsfasen (5) . [ denne md legen vaere lynende og stille
dpne sparsmidl uten & gripe fatt i noe spesielt av det pasien-
ten presenterer. Faren er at legen tar tak i og gir videre med
andre symptomer som for pasienten er lettere 4 presentere
og for legen lettere & hanskes med enn depresjonssympto-
mene.

Neste fase er allmennpraktikerens erkjennelse av at symp-
tomene ﬁ:rm bety dcprc.-iinn. Foonsultasjonenes symptomer
blir da til depresjonens sympromer. Dette forutsetter at han
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er kient med depresjonens mange ytringsformer. | denne
fasen har han ogsd diagnostisk verkeay til hjelp i form av
strukturerte psykiatriske intervju, Forutsetningen er at
intervjuet inneholder sparsmdl om sikalte «nakkelsympto-
mers () . Dette er symptomer med 5p|:sic|r ]1*1-1.,' sensinvitet
for depresjon. Det vi si at de er til stede ved det fleste depre-
sjoner uten at de nodvendigvis finnes kun ved denne ul-
standen. Pi denne mdren kan allmennprakrikeren spare
mye tid med i slippe & gi videre med lite sensitive sympro-
mer uten at han derved overser deprimerte pasienter, der-

som ngkkelsymptomene ikke er tl stede.

Men konsultasjonsteknikk og diagnostiske verktay er ikke
tilstrek kelig selv om de hjelper spesielt verfarne leger et pode
stykke pd vei, Allmennpraktikerens generelle erfaring og
ikke minst personkunnskap er ogsd av stor betydning (7).

P4 grunnlag av slektskunnskap og tidligere kontakter med
pasientens symptomer, veremidte og reaksjon pd L eks. anti-
depressiva vil han kunne fi mistanke om individuelt utfor-
mete nokkelsympromer hos akkurar denne pasienten. (Tan-
ker om rcligiﬁs ﬂ:-r'l:ap-:ls: er et \'ikﬂg Sy mprom hos Guri ,
men ikke hos Olav.) Han sensibiliseres til § tenke depresjon
ogsjekke de generelle og faglig godratie nek kelsymptomene
ag disse vil £ stgrre prediktiv verdi ndr 3 priori sannsynlig-
heten gker pd denne méten (8).

Tredje fase 1 den diagnostiske prosessen er & konstatere at
pasienten virkelig har en depresjon. [ denne fasen letes det

etter supplerende sympromer og tegn  som sammen med
presentasjonssymptomene utgjer en fullstendig kriterieliste
for diagnosen. Poenget med en slik kriteriesamling er at den
plukker opp de fleste med depresjon (er tilstrekkelig sensi-
tivh samtidig som den ikke plukker opp for mange som ikke
er deprimerte (er tilstrekkelig spesifikk).

Pd samme méte som erfaring og individuell pasientkunn-
skap hjelper allmennprakokeren dl & idennfisere mulige
symptomer pid depresjon, vil de hjelpe han med den ende-
lige diagnosen. Han ver f. eks. at ndr Per blir bekymret for
stikkende smerter 1 ve, side av br!,rst::t si er dette et treffsik-
kert tegn pd depresjon hos akkurat han.

Allmennpraktikerens bruk av

kliniske instrumenter

Psykiatere har utviklet flere kliniske instrumenter som all-
mennpraktikerne anbefales i bruke. Brukr pd rer mére og
i rett sammenheng er dette nyetig verkeoy for diagnostise-
ring av depresjoner i allmennpraksis.

I bruk er bdde strukwrerte psykiatriske intervju som
MARDS, Spifa og Prime-MD. Spifa er eksempel pd et diag-
nostisk intervju som bygger pd et sunt diagnostisk prinsipp
i allmennpraksis ved at sensitive symptomer ( nekkelsymp-
tomer)blir inngangsbillert (sereening) dl en milrener diag-
n:}stis:ring der en utelukker andre nlstander med samme
symptomer gjennom det videre intervju fram mot en diag-
nose {6). MARDS derimot er et verktay for mdling av depre-
sjunlr.':n ﬂ] v{}r'ighclﬁgm:{ lng «r kﬂnﬁl{iﬂ {]ﬂn testen som I'."'Ll-
kes mest . Testen er ogsi viktig fordi den fokuserer pd sui-
cidalproblemarikk som ellers letr kan unngds i samtalen (9).

Men en del forutsetninger md vare il stede dersom disse
testene skal fungere i allmennpraksis:

For det forste md allmennpraktikerne £ tak i alle sympto-
mer som kan bety depresjon slik at de vet ndr de skal starte
intervjuet . Det er illusorisk § masseintervijue store deler av
pasientpopulasjonen

For det andre md testresultatens pﬁ et hvert trinn 1 proses-
sen korrigeres av klinisk erfaring og individuell pasient-
kunnskap. Dette giclder bide hvilke av pasientens indivi-
duelle ytringsformer som skal mistenkes, hvordan testens
generelle nekkelsymptomer er utformet hos en bestemt
pasient og ikke minst om testens generelle diagnostiske kri-
terier skal suppleres med individuelle.

I tillegg til diagnostiske instrumenter bruker allmennprak-
tikerne diagnosesystemer. Som standard diagnoseliste over-
for trygdekontoret brukes [CPC som er et klassifikasjons-



system for 7 ulike komponenter i konsultasjonen, men der
de diagnostiske kriteriene er hentet fra en annen diagnose-
liste ICHPPC-2 . Denne er igjen bra sammenfallende med
ICD 9 (10). Men etter at 1CD-10 kom, er spriker ul
ICPC/ACHPPC-2 blitt mye starre (3). [ praksishar dette ikke
s4 stor betydning for selv om allmennpraktikerne buker
ICPC klassifikasjonen henter det trolig sine diagnsotiske
kriterier fra Ilcr:d'lalglwstlistcr inklusive den \'i]r.l:igsl:l: avde

ndverende — ICD-10,

Er depresjoner over eller

underdiagnostisert i allmennpraksis

Det er sagt at deprimerte pasienter representerer en stor,
underdiagnostisert og utilstrekkelig behandlet gruppe i det
bare halvparten seker hjelp, halvparten av disse igjen far rik-
tig diagnose og pd ny at bare halvparten av de diagnostiserte
fir rett behandling (9). Dersom dette er dette rett, er det pr.i
dag bare 10 = 15 % av pasientene som fir den hielp det har
krav pd. Selv om wllet for underdiagnostisering npdvendip-
vis er usikkere, md vi g ut Fra at dette er et betydelig problem.

Det er fere drsaker til dette gitt at pasientene dukker opp
péd allmennpraktikerens kontor. For det forste er de symp-
tomene som ¢n deprimert pasicnt presenterer mange, ofte
vage, av og til updakrer av pasienten selv og de kan opprre
sammen med andre sympromer som legen griper lertere fartt
i. Deter derfor ikke sikkert at de kommer frem under kon-
sultasjonen i det hele are.

IJ\ETS-IJ[TI !l:gl:l'l Fbl'll'l.l:.l' fn:m [i.l (Il:l'l'l ﬂg \'un;l::n: r K}"H'I].'!Itl.'.ﬂ'l'l.c]'ll:,‘r
er det likevel fare fore at han mistolker dem. Spesiclt gjel-
der dette for somatiske plager hos deprimerte pasienter. Syk-
domsk uliir, opinion og massemedia er med 4 forsterke dette
giennom sterke krav om § ikke overse somartisk sykdom
uten. Noe tilsvarende krav ndr det gjelder psykiske plager
hisres sjelden.

For det tredje er kriteriebaserte diagnosesystemer 1 som 1
dag brukes, reliable 1 det ar de bygger pi vitenskalige stu-
dier som har vist ar pasienter med samme tilstand finnes av
ulike leger i alle deler av verden (3). Det store sparsmilet er
om de er valide nok dvs om en finner alle pasienter som er
deprimerte ved hjelp av dem. For tiden pigir det en disku-
sjon om de diagnostiske kriterier fanger opp menn like gode
som kvinner (11). Hvem som skal fi diagnosen sete fra et
helseideologisk perspektiv om & kunne lindre og helbrede
lidelse, er fortsatt usikkert

Faren for overdiagnostisering er imidlertid ogsi til stede. Pi
samme mite som underdiagnostisering kan resultere |
lidelse og i verste fall dad, vil overdiagnostisering kunne
resultere 1 en medikalisering av en rekke hverdagsproblem
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og eksistensiclle vansker. Medikaliscringen cr ikke bare et
kulturelt og etisk problem, men det kan hindre at friske per-

soner arbeider med lpsning av sine problemer selv pd en ade-
kvar mite. | tillegg kan effektiv behandling for dem som
trenger det, komme i miskreditt ndr overbehandlingen ska-
per prinsipielle motstandere.

Faren for overdiagnostisering er okt fordi vi i dag har diag-
nostiske kriterier for lettere depressive lidelser. [ avgren-
singen mot vanlige livsproblem er de milde depresjonene

problematiske. Pi samme méte er det med grenseoppgangen

mellom normal personlighet og rilstander som cyclotymi,

dystymi og SAD (vinterdepresjon) (12}

Det kan derfor hevdesar dqprﬂ.iuncr bideer under-« W OVET-

diagnostisert i allmennpraksis. Arsakene er svart sammen-

satt og det kreves ulike tilnarminger for § gjere dette bedre.
Allmennprakukerne md forbedre sin konsultasjonstek-

nikk, spesiclt i dpningsfasen av konsultasjonen. De mi
bc:l'l}'[tt og lere s riktig bruk tlingntlstix\kc Ve rkm}', mecn

ogsi kunne se Mﬂrensningcn il disse. Til sist, men ikke

minst, md de lere seg & bruke sin erfaring og individkunn-

skap som klinisk verktpy. Det er 1 dag en store fare for at

det siste skal bli glemt 1 en kvalitetssikringstid der vekren

legzes pi fastlagre prosedyrer basert pd vitenskapelig grup-
pekunnskap.
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