Farmakologisk behandling av depression
hos barn och ungdomar - en uppdatering av
kunskapslaget

- Behandlingsrekommendation

Depression hos barn och ungdomar ir ett allvarligt tillstand med forhojd visk for for tidig dod, framtida psykisk och
[isisk obiilsa samt sociala anpassningssvarvigheter. Behandlingen dv omdiskuterad. Sivskilt giller detta likemedlens
roll. Inga antidepressiva likemedel dr godkinda for behandling av depression hos barn och ungdomar i Euvopa.
Det ir ocksi vil kint att farmakologisk behandling av bavn ibland bedoms vara nodvindig och att antidepressiva
ldkemedel dirfor anvinds. Mot bakgrund av vapporter om biverkningar i form av emotionell lnbilitet, sjilvskador
och sjalvmordstankar/sjalvmordsforsik samt utsittningsveaktioner hav sivskilt SSRI:s plats i terapin diskuterats.
Onskemal om vigledning har framforts fran professionen. I ljuset av detta har Likemedelsverket valt att ge en
uppdatering av kunskapsidget och anordnade divfor ett expertmote den 3 mag 2005. Faktauppgifterna baseras
pa SBU-rapporten ”Bebandling av depressionssjukdomar — en systematisk litteratuvoversikt”. Sirskilt giller detta
avsnitten om icke-farmakologisk bebandling och sjukdomsforekomst medan avsnitten som vor likemedelsbehandling
bar uppdaterats (se bakgrundsdokumentation). Texten nedan v forankrad hos Svenska foreningen for bavn- och

ungdomspsykiatri.

Epidemiologi

Prevalensen av egentlig depression hos tondringar
uppges vara 5-6 % och hos barn i férskole- och skol-
aldern knappt 1 %. Inga sikra data finns huruvida in-
cidensen av egentlig depression har forindrats over
tid. Fore puberteten forekommer depression i lika
stor omfattning hos pojkar som hos flickor. Frin pu-
bertetens borjan dominerar flickorna.

Definition och diagnos

Sorgsenhet och forstimning ir inte ovanliga symtom
hos barn och ungdomar och 6vergangen till depressi-
on kan vara flytande. D4 diagnosen ofta kan vara svar
att stilla dr det viktigt att som hjilpmedel utnyttja de
diagnostiska system som finns tillgingliga.

Det finns flera olika diagnostiska system for de-
pression. I kliniska studier anvinds ocksd flera olika
skattningsskalor for att definiera depressionsbegrep-
pet och for att beskriva depressionens svirighetsgrad.
Det diagnostiska system, som i regel anvinds for di-
agnostik av egentlig depression eller annan diagnos
inom gruppen ”forstimningssyndrom” ir DSM-IV
(APA 1995) (Faktaruta 1). I kliniska studier hinvisas
ofta till WHO:s ICD-10 (Faktaruta 2), dir definitio-
ner for lindrig, mattlig och svar egentlig depression
ges. Bida har modifierats till det som ir specifikt for
barn och ungdomar.

Bedomning och diagnostik av barn och ungdomar
med misstinkt depression skall alltid grundas pa en
noggrann anamnes samt en omsorgsfull klinisk be-
démning och undersokning. Det dr en foérdel om in-
formation kan fas fran savil barnet/den unga sjilv
som nirstiende och skolpersonal. Ibland ger de olika
information, som dd madste vigas ihop till en samlad
klinisk bedomning. Sjukdomens svarighetsgrad skall

bedomas och somatiska bakgrundsfaktorer virderas.

Vid depressionstillstind i barn- och ungdoms-
dren kan ospecifika symtom vara mer framtridande
idn specifika depressionssymtom sisom nedstimdhet.
Nistan alla forskolebarn med depression klagar 6ver
kroppsliga symtom, t.ex. smirtor, medan hilften
av tondringarna anger sidana symtom. Huvudvirk,
mag- och brostsmirtor idr vanligt forekommande.
Angslan, morkerridsla, irritation, olustkinslor och
separationsdngest ir exempel pd psykiska symtom
som forekommer hos barn med depression.

Depressiva tillstind kan finnas inom ménga barn-
och ungdomspsykiatriska problemomriden. Innan
man faststiller diagnosen egentlig depression bor dif-
ferentialdiagnoser som till exempel bipolir sjukdom
beaktas.

Det dr vanligt med psykisk samsjuklighet vid
egentlig depression, vilket paverkar diagnostik och
behandlingsinriktning.

Skattningsskalor

Det finns ett mycket stort antal skattningsskalor, hu-
vudsakligen av tvd typer; intervjubaserade skalor och
sjilvskattningsskalor (se Faktaruta 3). Skattnings-
skalorna idr utformade for olika aldersgrupper. Vissa
skattningsskalor anvinds huvudsakligen i kliniska
studier medan andra skalor med férdel kan anvindas
som komplement vid diagnostik och utvirdering av
behandlingsresultatet i klinisk praxis. Skattningsska-
lor kan dven vara till hjilp i dialogen med patient och
anhoriga.
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Farmakologisk behandling av depression hos barn och ungdomar

Faktaruta 1. Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Egentlig depressionsepisod

(1

(2)
(3)

Minst fem av foljande symtom har férekommit under samma tviveckorsperiod. Detta har inneburit en foérindring av
personens tillstind. Minst ett av symtomen (1) nedstimdhet eller (2) minskat intresse eller glidje maste foreligga.
Obs: Inkludera ej symtom som uppenbart beror pd somatisk sjukdom/skada eller pd stimningsinkongruenta
vanforestillningar eller hallucinationer.

Nedstimdhet under storre delen av dagen, si gott som dagligen, vilket bekriftas antingen av personen sjilv (t.ex.
kidnner sig ledsen eller t.o.m.) eller av andra (t.ex. ser ut att vilja grata). Obs: Hos barn och ungdomar kan irritabilitet
forekomma.

Klart minskat intresse for eller minskad glidje av alla eller nistan alla aktiviteter under storre delen av dagen, s gott
som dagligen (vilket bekriftas antingen av personen sjilv eller av andra).

Betydande viktnedgdng (utan att avsiktligt banta) eller viktuppgéing (t.ex. mer dn femprocentig f6rindring av kropps-
vikten under en manad), eller minskad alternativt 6kad aptit nistan dagligen. Obs: Ta ocksd med i berikningen om
forvintad viktokning hos barn uteblivit.

Somnstorning (for lite eller for mycket somn nistan varje natt).

Psykomotorisk agitation eller himning s& gott som dagligen (observerbar for omgivningen och inte enbart en sub-
jektiv upplevelse av rastloshet eller troghet).

Svaghetskinsla eller brist pa energi sd gott som dagligen.

Kinslor av virdeloshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkinslor (vilka kan ha vanforestillningskaraktir) nistan
dagligen (inte enbart sjilvforebraelser eller skuldkinslor 6ver att vara sjuk).

Minskad tanke- eller koncentrationsforméga eller obeslutsamhet si gott som dagligen (vilket bekriftas antingen av
personen sjilv eller av andra).

Aterkommande tankar pd déden (inte enbart ridsla for att d6), dterkommande sjilvmordstankar utan nigon sirskild
plan, gjort sjilvmordsforsok eller har planerat for sjilvmord.

Symtomen uppfyller inte kriterierna for blandepisod mani/depression.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsimrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseen-
den.

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

Symtomen forklaras inte bittre med sorgereaktion, dvs. den depressiva symtomatologin har varat lingre dn tvd
mdanader efter en nirstiendes bortging eller karaktiriseras av pataglig funktionsforsimring, sjuklig upptagenhet av
kinslor av virdeloshet, sjalvmordstankar, psykotiska symtom eller psykomotorisk himning.

Dystymi (300.4)
A.

H.

Nedstimd storre delen av dagen flertalet dagar under minst tva dr vilket bekriftas antingen av personen sjilv eller av
andra.

Obs: Hos barn och ungdomar kan sinnesstimningen idven vara irritabel, och varaktigheten maste vara minst ett ar.
Minst tvé av foljande symtom forekommer vid nedstimdhet:

minskad aptit eller dter for mycket

for lite eller for mycket somn

brist pa energi eller svaghetskinsla

nedvirderar sig sjilv

koncentrationssvarigheter eller obeslutsamhet

hopploshetskinslor

Under tvadrsperioden (ett ar hos barn och ungdomar) har personen inte varit besvirsfri, dvs. utan symtom enligt
kriterium A och B, under lingre period 4n tvd méinader it gdngen.

Nigon egentlig depressionsperiod (se ovan) har inte forekommit under de forsta tvd dren av storningen (ett ar hos
barn och ungdom); dvs. storningen forklaras inte bittre med kronisk egentlig depression eller med egentlig depres-
sion i partiell remission.

Obs: En tidigare egentlig depressionsepisod kan ha forekommit om den gétt i fullstindig remission (dvs. inga signi-
fikanta symtom under tv manader) innan dystymin utvecklats. Om en egentlig depressionsepisod palagras dystymin
ndgon ging efter de forsta tva dren (ett r hos barn och ungdomar) kan bada diagnoserna stillas.

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

Storningen forekommer inte uteslutande under loppet av en kronisk psykos, t ex schizofreni eller vanforestéllnings-
syndrom.

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

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsimrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseen-
den.

Depression UNS (311)

Kategorin depression UNS innefattar storningar med depressiv forstimning som inte uppfyller kriterierna for egentlig
depression, dystymi, maladaptiv stressreaktion med nedstimdhet eller maladaptiv stressreaktion med bade dngestkinslor
och nedstimdhet. I vissa fall kan dven depressiv symtomatologi utgora en del av ett dngestsyndrom UNS.
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Farmakologisk behandling av depression hos barn och ungdomar
Faktaruta 2. ICD-10

For diagnosen lindrig egentlig depression enligt ICD-10 krivs

A. att minst tvd av symtomen nedstimdhet, energifattigdom och minskad aktivitet dominerat under minst de senaste tvd
veckorna

att detta inte kan forklaras av annan kroppslig eller psykisk storning

att minst ett av foljande symtom ocksé forekommer, eller totalt minst fyra symtom frin A och C:

forlust av sjilvfortroende och sjilvuppskattning

overdriven eller obefogad sjilvkritik och nedvirdering av sig sjilv

dterkommande tankar pa dod eller sjilvmord, och all slags sjilvskadande beteende

upplevd nedsittning av formédgan till tankeverksamhet och koncentration, med vankelmod och beslutsingest
forindrad psykomotorisk aktivitet med antingen minskad rorlighet eller agitation

all slags somnproblem

Okad eller minskad matlust med medféljande effekt pa vikten

V1d lindrig depression ir patienten i obalans, men kan i allminhet genomf6ra normala aktiviteter.

For att mattliy egentliy depression skall Forcllgga krivs kriterier for lindrig depression samt minst sex symtom frin A och C.
Vid mattlig egentlig depression ir patienten oftast sd paverkad att dven vardagliga sysslor ir svira att genomfora.

For att diagnosen svir egentliy depression krivs att alla tre symtom frain A och minst fem symtom frin C foreligger.

Vid svir egentlig depression ir patienten handikappad, har ofta starka sjivforebrielser och sjilvmordstankar samt ofta
framtridande kroppsliga symtom bland de som redovisats under punkt C.

(N TR W~ O

Faktaruta 3. Exempel pa skattningsskalor som ofta anvinds i kliniken

Intervinbaserade skattningsskalor

Children’s Depression Inventory (CDI)

CDI innehiller 27 items med vardera tre svarsalternativ, som med poingsittning 0-2 ger maximalt mojliga 54 poing. >13
poing ger stod for depression, >15 f6r medelsvir och >20 for svir depression (Kovacs 1985). CDI kan idven anvindas for
sjilvskattning, men skattning i intervjuform ir att foredra.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

MADRS (Montgomery, et al. 1979) innehdller tio variabler med for varje item sju alternativ och med poingsittning 0-6.
Variablerna representerar de operationella A-kriterierna for egentlig depression enligt DSM-IV. Instrumentet dr ursprung-
ligen utvecklat for vuxenaldrarna, men kan med fordel dven anvindas i ungdomsaren. Maximalt mojliga dr 60 poing, >20
poing ger stod for medelsvir och >30 poing ger stod for svar depression.

K-SADS-PL

K-SADS-PL (Kaufman, et al. 1997 och 2000) ir en semistrukturerad diagnostisk intervju som syftar till att undersoka
nuvarande och tidigare episoder av ett brett spektrum av psykopatologi, inklusive egentlig depression, dystymi och an-
dra affektiva sjukdomar, hos barn och ungdomar i aldrarna 6-18 ar. Skattningen (0-3) baseras pé information frin sivil
forildrar och barn som andra uppgiftskillor och diagnos stills i enlighet med kriterierna i DSM-III-R och DSM-IV. En
ostrukturerad inledande intervju, en screeningintervju och en fordjupning inom fem olika diagnosomriden, varav ett ér
affektiva storningar, inkluderas.

Svensk validering saknas, men instrumentet finns 6versatt till svenska (Ivarsson, et al. 2000).

Sjalvskattningsskalor

Beck’s Depression Inventory (BDI-C)

BDI ir ursprungligen konstruerat fér vuxna, men en omarbetad version (BDI-C) finns for tondringar (13-18 ér). Formu-
ldret bestir av 21 fragor, vardera med fyra till fem alternativa skattningsalternativ. Svensk standardisering finns (Larsson &
Melin 1990, Olsson & von Knorring 1997). Maximalt kan man fi 63 poing, >15 poing ger stod for medelsvir depression
och >20 poing ger stod for svir depression.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

Denna sjilvskattningsvariant av MADRS innehiller nio av de tio items som nimnda instrument inkluderar och kan anvin-
das initialt foére en intervju enligt MADRS. Uppbyggnaden 6verensstimmer med MADRS, men intervjuarens beddmning
av individens grundstimning har exkluderats. Liksom MADRS limpar detta instrument sig vil framfor allt for aldersspan-
net 13-18 ar. Maximalt kan man fi 53 poing, >18 poing ger stod for medelsvar depression och >27 poing ger stod for
svér depression.

Birleson Depression Self Rating Scale (DSRS)

Denna sjilvskattning bestdr av 18 items med tre svarsalternativ och poingsittning noll till tvd. Maximalt kan man fi 36
poing, >14 poing ger stod for depression. Svensk standardisering finns for ungdomar. Denna skala kan anvindas av bade
prepubertala barn och ungdomar.

Generell funktion- och symtomskattningsskaln

Children’s Global Assessment Scale (C-GAS)

C-GAS (Shaffer, et al. 1985), som finns oversatt till svenska (Helgesson & Gustafsson 2001) anvinds for skattning av den
generella funktionsnivén hos barn och ungdomar i dldrarna 4-18 dr. Skattning sker pd en kontinuerlig skala 1-100, dir ett
dr lagsta och 100 hogsta funktionsnivd. For skattningen kan som hjilp anvindas exempelsamling (Spurkland & Vandvik
1992) oversatt till svenska (Helgesson 2001).
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Intervjubaserade skattningar ir sirskilt [impliga som
del av den kliniska bedémningen av djupt deprime-
rade patienter medan sjilvskattningsskalor limpar sig
for behandlingsuppfoljning av framfor allt tonaringar.
Inom barn- och ungdomsomradet anvinds ofta CDI
i dldrarna 8-13 dr och MADRS och BDI i dldrarna
dirover. K-SADS-PL kan anvindas i alla dldersgrup-
per medan DSRS kan anvindas av prepubertala barn
samt ungdomar. Aven en skattning med en global
funktionsskattningsskala som C-GAS ir av stort vir-
de vid den initiala bedomningen och vid uppfoljning
av behandlingen.

Behandling

Allminna rekommendationer
Inledningsvis bor en inventering av barnets livs- och
relationssituation (familj, skola, kamrater) ske. Om
mojligt bor bida forildrarna engageras si att en s
komplett bild som mojligt av patientens hela situa-
tion kan erhdllas och behandlingen genomforas pa
bista sitt. Rdd om livsstilsforindringar (dygnsrytm,
motion, kost, alkohol och andra droger) ges. En
noggrann symtombeskrivning med ett etablerat in-
strument (se ovan) hjilper ofta patienten att forstd
sin situation.

I de fall depressionen ir relaterad till psykosociala
problem, t.ex. mobbning eller sociala misstorhallan-
den, inriktas behandlingen frimst mot dessa.

Vem ska behandla?

Depressionstillstind hos barn och ungdomar bor
behandlas inom verksamhet som har kompetens for
psykosocial intervention liksom, i férekommande fall,
kunskap om psykofarmakologisk behandling av barn
och ungdomar. I verksamheten bor det ocksé finnas
god kunskap om barns och ungdomars utveckling
samt betydelsen av familj och nitverk.

Psykoterapi

Det finns ett stort antal psykoterapeutiska metoder
men effekterna av flertalet av dessa har studerats ve-
tenskapligt i ringa omfattning. I praktiken dr ocksd
tillgingligheten av de vetenskapligt dokumenterade
metoderna begrinsad och ojimnt férdelad i landet.
Mest studerat dr kognitiv beteendeterapi (KBT).

Vid mattlig depression utan suicidrisk finns enligt
SBU:s rapport ”Behandling av depressionssjukdo-
mar” frin 2004 starkast vetenskapligt stod for KBT
i grupp, nagot svagare stod for individuell KBT och
for interpersonell terapi (IPT). For andra psykotera-
piformer for barn och ungdomar redovisas svagt el-
ler obefintligt vetenskapligt stod. Vid behandling av
vuxna finns diremot stod for effekt av vissa andra ty-
per av korttidspsykoterapier.

For barn under dtta dr finns inget vetenskapligt
stod for psykoterapeutisk behandling.

Likemedelsbehandling
Det finns inga likemedel godkinda for behandling
av depression hos barn och ungdomar och extrapole-

ring utifrin effekt- och sikerhetsdata hos vuxna kan
endast goras i begrinsad omfattning utom mojligen
da det giller idldre tonaringar. Den kunskap som trots
detta finns rorande effekt och sikerhet av antidepres-
siva likemedel hos barn bygger huvudsakligen pd ett
begrinsat antal korttidsstudier pd selektiva seroto-
nindterupptagshimmare (SSRI).

Bland antidepressiva farmaka har fluoxetin den
mest overtygande kliniska dokumentationen med ef-
fekt utover placebo visad i tre oberoende korttidsstu-
dier. Fluoxetin ir godkint for behandling av egentlig
depression hos barn och ungdomar i USA. Likemed-
let dr dnnu ¢j godkint inom EU, frimst pa grund
av farhigor frin djurforsok (se nedan). Aven enstaka
studier med sertralin och citalopram har visat effekt.
For paroxetin har effekt ej kunnat visas. Fluvoxamin
och escitalopram har inte studerats pd barn och ung-
domar med depression. Djurstudier, liksom fallrap-
porter, tyder pa att behandling med SSRI-preparat,
dvs. inte enbart fluoxetin, kan himma lingdtillvixten
liksom skelettuppbyggnad och sexuell utveckling.

For SSRI och nyare antidepressiva har en 6kad f6-
rekomst av sjilvmordsbeteende och sjilvdestruktivt
beteende rapporterats. I kliniska préovningar ror det
sig oftast om en incidens pd mindre 4n fem procent
och en ¢j signifikant riskokning jamfort med placebo
pa en till tvd procentenheter. Inga fullbordade suicid
har rapporterats i de placebokontrollerade studierna.

Serotonin- och noradrenalindterupptagshimma-
ren (SNRI) venlafaxin har i studier inte varit bittre
dn placebo. Detta giller 4ven mirtazapin, en presy-
naptisk alfa 2-receptorblockerare. For venlafaxin har
problem med sjilvmordsbeteende och sjilvdestruk-
tivt beteende av minst samma storleksordning som
for SSRI rapporterats.

Gastrointestinala besvir, t.ex. diarré och illaméien-
de, och huvudvirk dominerar bland de biverkning-
ar som rapporterats vid behandling med SSRI och
SNRI, sirskilt vid inledning av behandlingen. Dessa
besvir dr normalt 6vergdende. Biverkningar som kan
kvarstd under behandlingen ir bl.a. svettningar och
sexuella storningar.

Hos barn har tricykliska antidepressiva (TCA) inte
visats vara effektivare in placebo, men kan orsaka be-
tydande biverkningar, bl.a. hjirtrytmrubbningar. For
ungdomar finns diremot ett begrinsat vetenskapligt
stod for att tricykliska antidepressiva har en viss effekt
mot depression.

I de fall likemedelsbehandling efter noggrant
overvigande blir aktuell rekommenderas att barnet
och forildrarna informeras om vilka effekter och
biverkningar som noterats i de kliniska studierna.
Forildrarna har en viktig roll att fylla under behand-
lingen bland annat genom att hjilpa till med medici-
neringen och genom att vara observanta pa eventu-
ella biverkningar.

De riktlinjer for farmakologisk behandling av depres-
sion hos barn som ges nedan bygger dels pa den kun-
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skap som genererats i de kliniska studierna, dels pa den

kliniska erfarenhet som expertgruppen besitter.

e Vid lindrig depression ir likemedelsbehandling
inte indicerad. Vid behandlingsbehov ges psyko-
social intervention.

e For barn under atta dr finns inte indikation for
likemedelsbehandling dd vetenskapligt stod sak-
nas.

e Vid medelsvar depression, dir det foreligger psy-
komotorisk himning, somnproblem, aptitpiver-
kan och/eller uttalad anhedoni (minskat intresse
eller glidje for nistan allt), hos barn fran dtta rs
alder och ungdomar, kan tilligg med farmaka vara
motiverad om inte psykosociala interventioner gi-
vit tecken pd forbittring efter 6-8 veckor.

e Vid svir depression med en tydlig melankolisk
bild och pétaglig psykomotorisk himning eller
psykotisk bild och di tillstdindet inte paverkas av
yttre omstindigheter, kan det vara indicerat att
direkt borja behandla med farmaka samtidigt med
psykosociala interventioner.

e De bist dokumenterade likemedlen, sivil nir
det giller effekt som biverkningar dterfinns inom
SSRI-gruppen.

Uppfoljning av likemedelsbehandling

Det dr limpligt med ett dterbesok inom sju till tio
dagar efter att behandlingen inletts. Allmint gil-
ler att likaren bor vara vil tillginglig for patienten
och anhoriga. Patienten bor foljas regelbundet vad
giller depressionssymtomens svérighetsgrad och bi-
verkningar. Sirskilt bor eventuell dngest, rastloshet,
aggressivitet, somnstorningar och forstirkta sjilv-
mordstankar uppmirksammas under de forsta veck-
ornas likemedelsbehandling. Man bor dven vara
uppmirksam pa att behandling med antidepressiva
kan utlosa en mani hos dem som har en bipolir sjuk-
domsdisposition. Detta dr vanligare nir depression
debuterar i ldg alder.

Farmakologisk behandling av depression hos barn och ungdomar

Fore och under behandling bor tillvixt och puber-
tetsutveckling (lingd, vikt, pubertetsstadium enligt
Tanner, inklusive testikelstorlek respektive menstrua-
tioner) registreras. Skattningsskalor (se ovan) ir ett
hjilpmedel vid utvirderingen av behandlingsresulta-
tet.

Vid psykofarmakabehandling skall man, liksom vid
all likemedelsbehandling, vara uppmirksam pd fore-
komst av interaktioner, inte bara vad giller forskrivna
likemedel inklusive p-piller utan ocksa naturlikeme-
del, alkohol, narkotika och tobak.

De antidepressiva likemedlens effektdokumen-
tation for barn- och ungdomar bestir av korttids-
studier. Kunskap saknas for hur linge den unga pa-
tienten, som svarat pa behandling och blivit stabilt
symtomfri, bor fortsitta sin behandling. For vuxna
rekommenderas fortsatt behandling under minst sex
mdnader for att forhindra aterfall i depression, och
begrinsade data talar for att samma rekommendation
skall ges for behandling av barn och ungdomar.

Utsdttning madste goras successivt under 6-12
veckor for att forhindra s.k. utsittningsfenomen som
till exempel huvudvirk, illamaende, yrsel, parestesier
samt symtom som kan likna depressionssymtom. Ris-
ken for utsittningsfenomen anses vara ndgot storre
hos barn och ungdomar in hos vuxna och tycks vara
mindre for vissa substanser med ling halveringstid,
till exempel fluoxetin.

Risken for aterfall dr stor men dokumentation ro-
rande profylaktisk lingtidsbehandling saknas. Effekt
och biverkningar av depressionsbehandling (antide-
pressiva likemedel /psykoterapi) bor om moijligt fol-
jas inom ramen for ett nationellt kvalitetsregister.
Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

Vid mycket svirbehandlade och djupa depressions-
tillstdind kan ECT o6vervigas.
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