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Forord

St. meld. nr. 25 (1996-97) — Apenhet og helhet pépekte behovet for en generell kompetanseheving og
kvalitetsutvikling i psykisk helsevern. Departementet gnsket i denne forbindelse at det skulle «utgis
veiledningsmateriell som gir anbefalinger om hva som anses som god behandling». | Sosialkomiteens
inntilling Innst. S.nr. 258 (1996-97) star det at komiteen har merket seg at det bl.a. i Sverige er utgitt
veiledende materiell som anbefaler standardiserte behandlingsprogrammer, og at dette ogsd ma kunne
brukes i Norge. Sosial- og hel sedepartementet ga Statens helsetilsyn i oppdrag a utgi veiledningsmateriell
som gir anbefalinger om hva som ansees som god behandling innen psykisk helsevern.

Etter anbefaling fra Helsetilsynets fagrad i psykiatri, ga Helsetilsynet i 1998 Norsk Psykiatrisk Forening
ved Kvalitetsutvalget i oppdrag a forestd oversettelse og bearbeiding av behandlingsveiledere utgitt i
Sverige pa SPRI (Halse- och sjukvéardens utviklingsinstitut) innenfor fglgende lidelser: Angstlidel ser,
stemningslidelser og schizofreni. Fagradet papekte at retningslinjene métte relateres til norske forhold, og
de diagnostiske kriteriene métte referere til og anvendes ik de fremkommer i ICD-10 Psykiske lidelser og
atferdsforstyrrel ser («Bla bok»). Det ble understreket av fagradet at det métte forega et samarbeid med
andre faggrupper og at en tverrfaglig referansegruppe burde nedsettes.

De retningslinjer for utredning og behandling som na foreligger retter seg mot ulike hel seprofesjoner
innenfor spesialisthelsetjenesten og allmennlegetjenesten samt brukerne. Retningslinjene kan ikke brukes
som palegg overfor den enkelte behandler, men representerer en praksis som er i overensstemmel se med
faglig anerkjent psykiatrisk metode og allment aksepterte faglige normer.

Statens helsetilsyn ansker med dette & heve kompetansen innen utredning og behandling av psykiske

lidelser og dermed bidratil & styrke de tjenester og den behandling som ytes pasienter med psykiske
lidelser.

Revigon av retningdinjene vil bli gjort i samarbeid med fagmiljzet.
Oslo mai 2000

Lol

Petter @gar
Kst. helsedirektar
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Forord

Norsk psykiatrisk forening har, i samarbeide med Statens Helsetilsyn, tatt initiativ til & fa utarbeidet
behandlingsveiledninger for de viktigste psykiatriske lidelser. Tilsvarende behandlingsveiledere har tidligere
blitt utarbeidet i en rekke vestlige land. Det ble derfor bedluttet at vi skulle ta de svenske
behandlingsveilederne som utgangspunkt for vart arbeide.

Kvalitetsutvalget i foreningen ble av styret tildelt oppgaven med a administrere utarbeidelsen, og i samrad
med styret ble det oppnevnt en redakter for hver veileder. Redaktarene knyttet s til seg tverrfaglige
heringsgrupper, slik at landets fremste ekspertise innen de aktuelle emner var deltagende i prosessen.
Statens helsetilsyn har finansiert arbeidet.

Etter hvert.som arbeidet skred fram, sa har det blitt mer omfattende og mer norskutviklet enn det som
opprinnelig var forutsatt. Behandlingsveilederne framstar na som et godt uttrykk for hva som er norsk
flertallskonsensus innen fagfeltet, samtidig som de reflekterer det som er internasjonal fagstatus for god
psykiatrisk behandlingspraksis. | den grad det er mulig, er behandlingsveilederne ogsa «evidence based» og
i samsvar med de mest anerkjente forskningsresultater. Fagfeltet psykiatri er i stadig utvikling, og det vil
derfor vaae ngdvendig d revidere behandlingsveilederne med jevne mellomrom. Vi hdper derfor at disse
veilederne markerer begynnelsen pa en kontinuerlig prosess.

Behandlingsveiledere er et viktig hjelpemiddel for a kvalitetssikre behandlingsaktivitetene innen
helsevesenet. De bidrar til @ sikre en'mest mulig lik og gjourfart behandlingspraksis uavhengig av
pasienters bosted. De skal videre gjare det |ettere for fagpersonalet & holde seg oppdatert. Jeg vil her
benytte anledningen til & takke redaktarene og heringsgruppene for en fremragende innsats.
Disse behandlingsveilederne har sintyngde og autoritet i kraft av den faglige konsensus som de
representerer. Det er vart hdp at de vil bli flittig brukt.

Kvalitetsutvalget, Norsk psykiatrisk forening,

Januar, 2000,

Hans L gvdahl
Leder
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Redaktgrens forord

| arbeidet med dette veiledningsheftet er farst den svenske vergonen oversatt til norsk. Den norske
oversettelsen er blitt sendt ut til et representativt utvalg norske fagfolk med ulik utdanning fra ulike
fagmiljger:

Professor dr. med. Alv A. Dahl, Aker sykehus, Divigon psykiatri, Kompetansesenteret for angstlidel ser,
Oslo.

Professor dr. med. K. Gunnar Ggtestam, NTNU, Trondheim.

Professor dr. med. Per Haglaand, Psykiatrisk klinikk, Vindern, Oslo.

1. ammanuensis dr. med. Anders Lund, Psykiatrisk institutt, Haukeland sykehus, Bergen.
Professor dr. psychol. Asle Hoffart, Modum Bads Nervesanatorium, Vikersund.

1. ammanuensis Patric Vogel, NTNU, Trondheim.

Sjefspsykolog 1da Wiborg, Aker sykehus, Divigon psykiatri, Kompetansesenteret for

angstlidelser, Odlo.

Sosialkonsulent Thorbjern Olsen, Psykiatrisk klinikk, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane, Ferde.
Psykiatrisk sykepleier Eli Tenset, Sannerud sykehus, 2300 Hamar.

Disse har gitt skriftlige tilbakemeldinger. De er alle eksperter pa sine omrader, og mesteparten av deres
forslag er tatt hensyn'til, og innarbeidet i teksten. Mot slutten fikk jeg verdifulle merknader av assisterende
fylkeslege Torleif Robberstad i Rogaland. Redaktaren har utarbeidet det endelige utkast, som er
gjennomgétt og godkjent av kvalitetsutvalget pa et mate den 9. november 1998. Den endelige norske
utgaven atskiller seg fra den svenske pa falgende hovedpunkter:

* Det er tatt inn egne avsnitt om-agorafobi og spesifikke fobier

« Den norske veiledningen baserer seg pa ICD- klinisk utgave (bl bok), mens den svenske
hovedsaklig er basert pa DSM-IV.

* Det er ulikheter i syn pa medikamentell behandling i de to land, spesielt nar det gjelder
benzodiazepiner

Medlemmer i kvalitestutvalget i NPF har vaert:

Sjeflege Hans Lavdahl (formann), Voksenpsykiatrisk sektor, @stfold fylke.

ammanuensis Vidje Hansen, ISM, Universitetet i Tromsg

Overlege Sigrid Bjernelv, Psykiatrisk avdeling, Innherad sykehus

Overlege Trond F. Aarre, Nordfjord psykiatrisenter, Nordfjordeid

Avdelingsoverlege dr. med. Egil W. Martinsen, Psykiatrisk klinikk, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane,
Ferde.

Farde, 18. januar 2000

Egil W. Martinsen,
redakter
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Innledning

De fleste pasienter med psykiske lidelser har betydelig forhayet angst. | mange
tilfeller er angsten sekundag til andre psykiatriske eller somatiske sykdommer.
Til de psykiatriske regner vi alkohol- eller narkotika/medikamentsykdommer,
tilpasningsforstyrrel ser, demens, depresjoner, personlighetsforstyrrelser,
psykoser og somatoforme lidelser. Til de velkjente somatiske sykdommene med
markerte innslag av angst harer obstruktive lungelidel ser, endokrinol ogiske
sykdommer, hjerteinfarkt og organiske hjernesykdommer. Disse sekundazre
angsttilstandene omtales ikke her. | stedet fokuseres pa de vanligste og
alvorligste av de primaere angstlidel sene, dvs. de tilstander der angsten er
sentral og er det som medfere mest lidelse og sterst funksonshemming for
pasientene. Retningslinjene baserer seg pa de diagnostiske kriteriene i ICD-10.

Angstlidelsene er blant de vanligste sykdommene i befolkningen. | en stor
befolkningsstudie i USA fra 1994, hvor man brukte de diagnostiske kriteriene
etter DSM-111-R, konkluderte Kessler og medarbeidere med at 30 % av ale
kvinner og 20 % av alle menn vil fa en angstlidelse i lgpet av livet
(livstidsprevalens). | det siste dret hadde 23 % av kvinnene og 12 % av
mennene en angstlidelse (12 maneders prevalens). Forholdene er sannsynligvis
ikke sveat forskjellig i Norge. Nar det seinere i dette heftet refereres
prevalenstall for de ulike angstlidelser, er tallene hentet fra denne
undersakelsen. Angstlidelser er altsa folkesykdommer. Samtidig viser mange
studier at bare et mindretall sgker og far profesionell hjelp. Det gar altfor lang
tid mellom sykdomsdebut og behandling, og det er et sprik mellom de
behandlingsmetoder som er vitenskapelig dokumentert, og den behandling som
tilbys pasienter.i klinisk praksis.

Tabell 1. Livstidsprevalens av ‘angstlidel ser
(Etter Kessler et al. 1994)

Menn Kvinner Total
Alle 20 30 25
Panikklidelse 2 5 35
Agorafobi 35 7 5
Sosial fobi 11 15 13
Spesifikke fobier 7 16 11
Tvangdidelse 2 3 25
Generadisert 35 7 5

Forsinket behandling er alvorlig fordi angstlidel sene rammer unge individer i
sarbar alder. De er ofte kroniske, og medfarer hgy risiko for bade somatiske (f.
eks. hjerte-karsykdom) og psykiatriske komplikasjoner (f. eks. depresion og
suicid). Visse angstlidel ser medfarer dessuten hayt, ungdvendig forbruk av
somatisk helsetjenester, og av beroligende medikamenter som kan vaae
vanedannende. | en stor internasjonale studie av pasienter med panikklidelse
hadde 30 prosent vaat i gjennomsnitt tre ganger pa somatiske akuttmottak.
Tilsvarende tall for personer uten panikklidelse 2 prosent.

Sammenfatningsvis er angstlidelser vanlige, de rammer unge, de blir ofte
kroniske uten adekvat behandling og de medfarer gkt risiko for somatiske og
psykiske komplikasjoner.
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Teoretiske modeller for diagnostikk og
behandling

Angst omfatter et bredt spektrum av falelser, alt fra engstelse og uro til frykt og
panikk. Pasientene har ofte kroppslige symptomer som tegn pa autonom
overaktivitet; andengd, hjertebank, svetting, svimmelhet, kvalme, samt
symptomer pa muskulaa anspenthet, sa som skjelving, rastlashet, smerter og
unormal tretthet.

Angst har en overlevel sesfunksjon, men kan gjennom feilinnlazing i
barndommen, eller gjennom biologisk betinget gket sarbarhet, bli ikke-adaptiv.
Begrepet angst brukes jo ogsa om normale fal el sesmessige reaksjoner pa store
pakjenninger, og vi ma akseptere en bred grésone mot sykelig angst. Ved hjelp
av kriteriebaserte diagnosesystemer forsgker vi imidlertid a trekke en
hypotetisk grense mellom normal og sykelig angst.

Diagnostiske modeller

Deskriptiv, kriteriebasert diagnostikk

Grunntanken med deskriptiv, kriteriebasert diagnostikk er & gi nekterne
beskrivelser av lidel senes manifestasjoner til hjelp for det diagnostiske arbeidet.
Man unngar a bygge inn teorier om sykdomsarsaker i kriteriene, og vektlegger
en empirisk observerende synsvinkel. Dette gir hay reliabilitet og god
kommuniserbarhet.

De diagnostiske begrepene som anvendes i ICD-10 er operasjonalisert. Hver
diagnose defineres av flere symptombeskrivende kriterier, som avspeiler det
aktuelle psykiatriske kunnskapsnivaet. Men disse beskrivelser av ulike psykiske
lidelser betyr ikke at man oppfatter dem som distinkt avgrensede sykdommer.
Selv om de fleste pasienter i-psykiatrien har plager som oppfyller kriterier for
flere diagnoser, betyr ikke dette at de nadvendigvis samtidig har flere ulike
lidelser. Et komplekst sykdomsbilde kan beskrives som flere lidelser. Samtidig
forekomst av flere diagnoser innenfor et definert tidsrom kalles komorbiditet
eller samsykelighet.

Det er viktig @ merke seg at det er lidelser og ikke individer som diagnostiseres
i disse systemene. Den kliniske psykiatrien ma alltid betrakte pasienten som et
subjekt med en personlig bakgrunn og opplevelse uttrykti sin lidelse.

Teoribasert diagnostikk/begrepsdanne se

Psykiatrisk diagnostikk bygger pa teoretiske modeller for den menneskelige
psyken, for psykiske lidelsers arsaksmekanismer og symptomutforming. De
vanligste teoriene er nevrobiologiske, atferdsterapeutiske, kognitive og
psykodynamiske. Samtlige kan veare anvendbare for den enkelte pasient, men
ulike teorier kan styre behandlingen i forskjellige retninger.

Terapeutiske modeller

Angstbehandling er et komplekst felt, og mye taler for at kombinasoner av
teoretisk ulike behandlinger kan vagre nyttig ved flere angstlidel ser, enten pardlelt
eller over tid. Erfarne klinikere baserer seg gjerne pa en teoretisk formulert
grunnmetode, og legger til elementer fra andre skoleretninger. Dette gjenspeiler
betydningen av & mate det unike hos hver pasient med profesionell kreativitet.
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Behandlingsanbefalinger ved angstlidel ser kan utformes ut frato ulike
perspektiv. Dels har man det kliniske perspektivet, der en behandler mater et
unikt individ med savel diagnostiserbare lidelser som en personlig livssituasion
og livshistorie. Dels finnes forsknings- og metodeutviklingsaspektet, der
effekter av en veldefinerte metode studeres pa selekterte grupper av pasienter
med samme diagnose.

Begge perspektivene er anvendbare. De kontrollerte studiene, som stetter
pastandene om ulike terapimetoders effektivitet, gir klinikeren veiledning til &
finne gode verktay. Men i arbeidet med den enkelte pasient er som regel et
integrert perspektiv a foretrekke. Best dokumentert er symtomfokuserte
metoder. Den individuelle tilpasning, som er ngdvendig i den klinisk
hverdagen, avhengig av pasientens ressurser og personlighet, er vanskeligere a
stgpe i manualform.

Biologisk behandling

Biologisk behandling ved angstlidelser rettes mot sarbarheten og er vanligvis
farmakologisk. Blant fordeler med farmakoterapi kan nevnes lave kostnader,
god effekt og rask lindring. Ulemper er bivirkninger, risiko for psykologisk og
fysiologisk avhengighet av visse farmaka, faren for tilbakefall ved seponering,
samt risiko for at det psykologiske perspektivet negligeres.

Eksponeringsbehandling

Eksponeringsbehandling er korttidsinnrettet og symptomorientert. Den er godt
vitenskapelig dokumentert, og gir ofte god og relativt rask symptomlindring.
Den terapeutiske hovedstrategi er at man gjennom ulike pedagogiske teknikker
og treningsprogram forsgker & bryte dysfunksjonelle atferdsmanstre. Noe
mindre oppmerksomhet gis til individets psykologi og livssituasion i et videre
perspektiv.

Kognitiv terapi

Kognitiv terapi i tradisonell form er en strukturert korttidsterapi. Den forener
atferdsterapeutiske og pedagogiske grep, 0g engasjerer pasienten i et
reflekterende samarbeid, der hensikten er a bryte dysfunksjonelle tankemgnstre.

Hovedstrategien er at man gjennom samtaler gker pasientens innsikt i sine
tolkninger av virkeligheten, sin tenkning og tidlig anlagte grunnantagel ser, som
er uhensiktsmessig i de aktuelle problemsituasjoner. Gjennom hjemmeoppgaver
oppmuntres pasienten til egen aktivitet.

Ofte vil man kombinere kognitiv terapi med elementer av
eksponeringsbehandling, for eksempel i form av hjemmeoppgaver. En stadig
mer vanlig betegnelse er kognitiv atferdsterapi (engelsk: Cognitive Behaviour
Therapy, CBT).

For tiden utvikles kognitiv terapi mot gkende fokusering pa interpersonelle
prosesser og emosjonelle reaksjoner, og dette skjer gjennom en tilnaaming til
den psykodynamiske kunnskapsverden.

Effekten av kognitiv terapi ved ulike angstlidelser er godt dokumentert.

Psykodynamisk ter api

Psykodynamisk terapi er liksom kognitiv terapi rettet mot indre forestillinger
og grunnantagel ser med sekundage effekter pa atferden. Den fokuserer pa
ubevisste faktorer som fortrengte konflikter omkring forbudte tema (vanligst
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aggressivitet). Den intrapsykiske sekvensen blir et (ubevisst) gnske som kobles
til en risiko for konsekvenser som leder til undertrykkelse og kompromiss.
Dette uttrykkesi bl a angst. Dynamisk innsiktsterapi i tradisjonell form
forutsetter gode psykologiske ressurser. Na synes stadig flere psykodynamisk
orienterte terapeuter a arbeide integrert med angstpasienter. Farmakoterapi
(spesielt innledningsvis), samt pedagogikk og trening pa mer adaptiv atferd
legges til den eksplorerende behandlingen. Ren innsiktsterapi kan vaare indisert
i utvalgte tilfelle, den viktigste indikasjon er generalisert angstlidel se.

Den dynamiske arbeidsméten innebaarer at man empatisk sgker kunnskap om
pasientens ubevisste forestillinger, og hvordan disse baserer seg pa antagel ser
som er etablert tidligerei livet, eller pa traumatiske hendelser. Man stiller
spersmdl ved forestillingene, og oppmuntrer til ragonell analyse.
Behandlingstiden overstiger gelden 25 timer ved angstlidel ser.

Effektene av ren psykodynamisk terapi ved angstlidelser er lite studert ved
anvendelse av moderne, kriteriebasert diagnostikk.
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Panikklidelse

Panikklidelse kjennetegnes av anfallsvis angst med innslag av hjertebank,
pustebesvag, svimmelhet og andre somatiske manifestasjoner, som pasienten
lett feiltolker som symptomer pa kroppslig sykdom. Under angstanfallene er
pasientene ofte redde for a besvime, dg, bli gal eller miste selvkontrollen.
Livstidsprevalensen er om lag 3.5 %, 5 % hos kvinner og 2 % hos menn.
Agorafobi i tillegg forekommer i omkring halvparten av tilfellene. De
kroppslige symptomene gjar at pasientene ofte oppsgker den somatiske delen
av helsevesenet.

Lidelsen debuterer vanligvis fra tendrene til 40 ars alder. Panikklidelse har ofte et
langvarig forlgp med perioder med forverring i tildutning til belastende livs-
hendelser. Den er forbundet med gket risiko for ulike somatiske sykdommer, og
med overdadelighet av kardiovaskulaae sykdommer for menn. Mange pasienter
utvikler ogsa depresonssykdom. Det er usikkert om frekvensen av suicidforsak
og suicid er gkt ogsa uten samtidig depregon. Risikoen for legemiddel- eller
alkoholavhengighet er gkt. Kvinner med alkoholavhengighet har ofte bakenfor-
liggende panikklidelse med agorafobi. De negative sosio-gkonomiske
konsekvensene er betydelige, bade for den som er rammet av sykdommen og for
samfunnet.

Separagjonsangst, samt overdreven engstelse og blyghet i barndommen, er
relativt vanlig hos individer som senerei livet utvikler panikklidelse med
agorafobi og/eller andre angstlidelser. Barn med denne atferden, der i tillegg en
av foreldrene har en angstlidelse, har betydelig gket risiko for & rammes av en
angstlidelse i'voksen alder.

Flere tvillingundersakel ser viser at bade arvelige faktorer og miljefaktorer er
viktige for utviking av panikklidelse. | kognitiv teori framholdes den
katastrofale fortolkningen av kroppslige symptomer som det sentrale i
opplevelsen av panikkanfall. I f@lge psykodynamisk teori er panikkanfall
reaksioner pa ubevisste konflikter fra barndommen, saalig knyttet til & uttrykke
sterke falelser og selvhevdelse.

Utredning og diagnostikk

Diagnosen panikklidelse baseres pa at pasienten har tilbakevendende, uventede,
panikkanfall med karakteristiske somatiske symptomer.

Somatisk anamnese og undersgkelse inngdr derfor i-den innledende
utredningen. | de typiske tilfellene behgver den ikke bli-omfattende. | uklare
tilfeller og ved sen sykdomsdebut er mer omfattende somatisk utredning
vanligvisindisert. Den kan bl. a. omfatte undersgkel se av hjerte og
thyreoideafunksjon.

Pasientens utviklingshistorie og psykososiale situagion gjennomgaes. Spesielt
sparres etter engstelse i barndommen og stressfaktorer eller traumer som har
kunnet utlgse lidelsen

Forbruket av sentralstimulerende midler; Kaffe, te, Cola evt. efedrin, bar
kartlegges.
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Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Panikkanfallenes somatiske karakter far ofte pasienten til & sgke hjelp i det
somatiske helsevesen. Differensialdiagnostikk kan gjelde kardiovaskulage (ved
debut med hjertebank i hgyere alder bar man ngye overveie somatisk sukdom),
nevrologiske (svimmelhet og uvirkelighetsfalelse dominerer ikke selden
opplevelsen av panikkanfall), gastrointestinale (panikkanfall kan manifestere
seg i form av kvalme, brekninger og diare), luftveis- og endokrine sykdommer.
Ved anfall med uklare somatiske symptomer hos yngre mennesker, bar man
vurdere diagnosen panikklidelse.

Man bar tenke pa andre angstlidel ser, bade som differensialdiagnoser og som
komorbide lidelser. Risikoen for a rammes av depresioner er hay.

Differensialdiagnostisk bgr man ogsa vaae oppmerksom pa andre psykiske
lidelser der angst inngér i symptombildet, for eksempel depresjon, hypokondri,
somatiseringdidel se, dramatiserende eller emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, psykotiske lidelser, hyperkinetiske forstyrrel ser, samt
angst i tilslutning til misbruk.

Panikklidelse er ikke knyttet til noe spesifikt personlighetsmgnster, men
prognosen er darligere og behandlingen er vanskeligere a gjennomfere dersom
pasienten ogsa har personlighetsforstyrrelse.

Behandling

Tilnaarmingsmate

Spesielt innledningsvis oppleves panikkanfall ofte som tegn pa alvorlig
kroppslig sykdom: Angstens irrasjonelle karakter er i seg selv angstskapende.
Pasienten har derfor mye a vinne pa a fa kunnskap om lidelsen og dens
behandling. En lyttende tilnsamingsméte gjer det |ettere for pasienten & gi
uttrykk for sin uro og sine tanker om hva som kan ligge bak angsten. En dialog
bar fares om hvordan det generelle 1 lidelsen vevesin i pasientens livshistorie.

Nar utlgsende faktorer kan identifiseres, ber disse bearbeides. Dette er spesielt
viktig om man kommer til relativt kort tid etter-at symptomene startet. Om det
foreligger misbruk av stoff, medikamenter eller atkohol, ma pasienten i farste
omgang fa dette noenlunde under kontroll.

Hva kan pasientene gjere pa egen hand:

Fysisk trening kan medfere en forbigaende stigning i angstniva, men sjelden
panikkanfall. For motiverte pasienter kan regelmessig fysisk aktivitet,
kombinert med en ngye gjennomgang av de kroppslige reaksjoner-under
trening, vaae en nyttig selvhjelpsstrategi, spesielt med tanke pé de kroppslige
angstsymptomene.

Kosthold: For pasienter med heyt inntak av kaffein (kaffe, te, Cola m.m.) kan
reduksion av dette vaae av stor verdi.

Psykologisk behandling

Anvendt avslapping (applied relaxation)

Tradisionell progressiv avspenning kan ikke sa lett til passes ved hurtig
oppstéende panikkanfall. Derfor har man utviklet en teknikk kalt anvendt
avdapping, der pasienten lagrer seg & slappe raskt av mentalt og muskulaat ved
farste tegn pa angstanfall.
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Eksponeringsbehandling

Eksponeringsteknikker har til hensikt & avbetinge eller trene bort
situasjonsavhengig angst, ferst og fremst gjennom reduksjon av den fobiske
unngael sen.

Kognitiv atferdsterapi

Kognitiv atferdsterapi fokuserer farst og fremst pa tendensen til a fortolke
kroppslige signaler pa en katastrofal méate. Pasientene hjelpestil &finne
alternative tolkninger til de skremmende kroppslige symptomene. For & teste ut
de nye forklaringene ma pasientene eksponere seg for situasoner de har
tendens til & unnga. At behandlingen er virksom og leder til varig bedring, har
vaat dokumentert i flere ssmmenlignende studier. Noen ganger kan pasientene
ha vanskeligheter med & huske katastrofetankene som oppstar under
panikkanfall. Det kan da vaare nyttig at terapeuten er med pasienten i en
situagion hvor det med sannsynlighet vil oppsta panikkanfall. Panikkanfallet
kan s& behandles direkte mens det pagar, sakalt in vivo kognitiv terapi

Psykodynamisk terapi

Det er ikke dokumentert at psykodynamisk terapi har symptomreduserende
effekt ved panikklidelse. Beskrivelser av enkeltkasus rapporterer positive
resultater, mens oppfatningene ut i fraklinisk erfaring varierer.
Sammenfatningsvis finnes det ikke tilstrekkelig grunnlag til & anbefale
psykodynamisk-terapi som eneste behandling ved panikklidelse. Med snevrere
avgrenset malsetning enn den tradisionelle, og integrert med evrig behandling,
kan dog psykodynamisk terapi overveies, for eksempel for aggresjonshemmede
pasienter som er motivert for utforskning av dette. | en norsk studie er det vist
at pasienter som fikk psykodynamisk korttidsterapi i tillegg til antidepressive
medikamenter, hadde mindre tendens il tilbakefall etter seponering av
medikamenter enn dem som bare fikk medikamentell behandling.

M edikamentell behandling

Antidepressive medikamenter: Det fremste malet er & forebygge panikkanfall,
men ogsa forventningsangst kan begrunne medikamentell behandling. Flere
antidepressive midler og visse benzodiazepiner har effekt pa panikkanfall.

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater) har god effekt ved
panikklidelse. | Norge finnes for tiden (&r 2000) fem midler i denne gruppen
tilgjengelige: citalopram (Cipramil), fluoxetin (Fontex, Fluoxetin, Nycoflux),
fluvoxamin (Fevarin), paroxetin (Seroxat) og sertralin (Zoloft). Av de klassiske
trisykliske antidepressiva er klorimipramin (Anafranil, Klomipramin) og
imipramin (Tofranil) begge effektive. Doseringen ligger vanligvis mellom 25
og 100 mg per dag. Med disse dosene er bade bivirkning- og startproblemene
sma. Felles for de antidepressive midlene er at den panikk-blokkerende effekten
kommer gradvis etter en tids behandling. Noen pasienter opplever at angsten
forverresi starten. Informasjon, god tilgjengelighet til behandlende lege, samt
lave startdoser, er sentrale elementer i begynnelsen av behandlingen. Den
laveste effektive dosen beholdes til panikktendensen er under kontroll, og
pasienten har rukket & avbetinges fra sin forventningsangst og frigjere sig fra
sin agorafobi. Det tar sielden kortere tid en seks maneder & oppna disse mal;
Deretter kan seponeringsforsgk gjennom gradvis reduksjon av dosen overveies.
Sannsynligheten for tilbakefall reduseres betydelig nér pasientene far
psykologisk behandling i tillegg til medikamenter. For pasienter med stor
tendens til tilbakefall, kan mangedrig behandling komme patale. Lav dosering
er oftest tilstrekkelig. Hoyere doser kreves nar depresjonsperioder kommer til.
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Benzodiazepiner: Man bar utvise stor forsiktighet med & forskrive
benzodiazepiner til pasienter med panikklidelse. Dels kan medikamentene vaare
vanedannende, dels kan bruk av benzodiazepiner svekke effekten av kognitiv
terapi og eksponeringsbehandling, ved at evnen til laging og psykologisk
bearbeiding reduseres. Medikamentene kan svekke kjareferdighetene til
bilferere. Man bar vaare spesielt tilbakeholden overfor pasienter hvor man har
mistanke om eller frykter utvikling av medikament-misbruk eller avhengighet.
Behandling med benzodiazepiner bar derfor kun tilbys pasienter som ikke
responderer pa adekvat psykologisk behandling, og som ikke responderer pa
eller ikke tolererer antidepressive medikamenter. Alprazolm (Xanor) er
dokumentert effektivt ved panikklidelse. Det er viktig at den som forskriver
medikamentene kan falge opp sine pasienter over tid.

Andre medikamenter: For sveat angstplagede pasienter, som ikke far hjelp
av annen behandling, kan behandlingsforsgk gjegres med en uselektiv,
irreversibel mono-amino-oksydasehemmer (MAO-hemmer), f. eks. fenelzin
(Nardil). Denne fas pa registreringsfritak. Dersom pasientene star pa andre
antidepressiva, ma behandlingen forutgaes av en utvaskningsperiode pa
inntil fem uker, avhengig av halveringstiden pa det antidepressivum som
brukes. Interaksjon mellom fenelzin og andre legemidler, samt visse
matvarer, krever forsiktighet. Forskrivning av Nardil bar skje av spesialist i
psykiatri, og pasientene bgr fa utdelt kostliste sammen med resepten. Det er
kun en MAQO-hemmer som er registrert i Norge i dag: moklobemid
(Aurorix). Dette er en reversibel, selektiv MAO-hemmer. Den er ikke
dokumentert effektiv ved panikklidelse. Det er heller ikke mianserin
(Tolvon, Mianserin).

Integrert terapi

Gjennom en grundig utredning og diagnostikk identifiseres oftest flere delmdl i
behandlingen (panikkanfall, agorafobi, nedstemthet, avhengighet mm). Disse
bar angripes systematisk, energisk og integrert. En behandlingsplan med
kortsiktige og langsiktige mal-legges opp sammen med pasienten.
Informasjonsmateriell om selve lidelsen kan med fordel anvendes.

Innledningsvis oppstar ofte sparsmal om behandlingen skal omfatte
legemidler. Vurderingen av dette avhenger farst og fremst av sykdommens
intensitet, tilgangen pa kompetanse i kognitiv terapi og
eksponeringsbehandling, og den velinformerte pasientens innstilling. Ved
vanskeligere tilfeller av panikklidelse og ved samtidig depresjon, vil
medikamentell behandling ofte vaare fornuftig. Kognitiv terapi uten samtidig
medisinering, og med fokus pa panikkanfallene og unngael sesadferden,
anbefales farst og fremst til motiverte pasienter med lette eller moderate
plager. Det kan ogsa veae aktuelt for mer alvorlig syke pasienter mens de er
innlagt pa psykiatrisk avdeling. Alle som velger medisinering, bar om mulig
ogsa tilbys kognitiv og/eller atferdsterapi. Dette vil vaae et supplement for a
hjelpe pasienten til a bli raskere kvitt sine plager, og det vil redusere risikoen
for tilbakefall ndr medikamentene seponeres. Dersom bevisste eller farbevisste
utlgsende faktorer kan identifiseres, bar disse bearbeides, gjerne ut fra et
psykodynamisk perspektiv. Jo tidligere man kommer til etter symptomdebut,
jo viktigere vil en slik bearbeiding veae.

I neste behandlingsfase bar ale panikkpasienter — uavhengig av valg av
behandlingsform — hjelpes til & fokusere pa sin sarbarhet. Iblant kan dette gjares
dleredei initialfasen; i andre tilfeller farst etter at symptomene har avtatt eller
forsvunnet. Hvilke situagoner er vanskelige ? Hvordan handteres disse ? Hvilke
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konsekvenser har panikklidelsen fatt for pasientens evnetil afungerei sine ulike
roller? Finnes noe sentralt i livssituasonen som ma forandres? Foreligger
misbruk? Spersmal om langvarig medikamentell behandling avhenger av i
hvilken grad disse faktorer kan bearbeides. Da en avorlig angstlidel se ofte vil
affisere pasientens neameste, er det fornuftig ainnkalle familien til en
orienterende samtale.

Panikklidelse harer til de invalidiserende tilstander som i artier har fart til en
hegy andel ufarepensjonister under rubrikken angstnevroser. For & hindre en ik
utvikling trenger man et godt sasmarbeid med trygdekontor, arbeidsformidling,
det somatiske helsevesen og primaerhel setjenesten.

Psykiatrien og nabofagene

De fleste pasienter oppfatter sine plager som uttrykk for en kroppdlig lidelse.
Mange gér altfor lenge i den somatiske del av helsevesenet til ungdvendige
utredninger, som ikke hjelper, men derimot bidrar til kronifisering. Det er derfor
viktig at man er oppmerksom pa lidelsen i somatiske sykehusavdelinger, salig
indremedisinske, nevrologiske og gre-nese-hals avdelinger. Dersom en korrekt
diagnose kan stillestidlig, kan samfunnet spare ressurser pa ungdvendige
utredninger, og §ansen for kronifisering kan reduseres. Det samme gjelder i enda
starre grad primagrhel setjenesten. Mye ville vaat vunnet dersom man pa dette niva
kunne stilt diagnosen tidligere, og gitt pasienten enkel informagon om hva
lidelsen gar ut pa Det er vitenskapelig dokumentert at for pasienter med
panikkanfall, som innlegges akutt pa medisinsk avdeling med sparsmd om
hjertesykdom, vil en kort orientering om lidelsen i betydelig grad redusere §jansen
for nye panikkanfall.

Medikamentell behandling med antidepressiva kan ogsa administreres pa dette niva.

Den kompetente og interesserte primaalege eller kommunale psykiatriske
sykepleier, som har satt seginn i de psykologiske sd vel som medikamentelle
behandlingsmetoder, kan med hell behandle pasienter med panikklidelse, gjerne
i samarbeid med psykiatrien. Det er imidlertid viktig at terskelen for henvisning
til psykiatrien ikke er hgy. Panikklidelse er en alvorlig tilstand med gode
behandlingsmuligheter, men hvor sansen for kronifisering er stor uten adekvat
behandling. Disse pasientene ber derfor prioriteres hayt i psykiatrien.

Psykiatriske institugoner, savel sengeavdelinger som poliklinikker, bar ha
kompetanse i eksponeringsbehandling og kognitiv atferdsterapi, samt i
medikamentell behandling. De fleste pasientene kan-behandles poliklinisk.
Flere steder i Norge har man gode erfaringer med poliklinisk
gruppebehandling. Noen pasienter trenger innleggelse, i hvert fall i den ferste
del av behandlingen. Dette kan vaare aktuelt for pasienter som er sterkt
invalidisert av angst, somi tillegg er dypt deprimert, som trenger avvenning av
vanedannende medikamenter, eller som har alvorlige personlighetsforstyrrelser.
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Agorafobi

Agorafobi betyr direkte oversatt frykt for torg eller dpne plasser, men en slik
direkte oversettelse fanger lite av begrepets innhold. Det greske agora var ikke
en hvilken som helst dpen plass. Det var stedet hvor frie, greske menn mettes
for atreffe kjente og diskutere samfunnssparsmal og politikk. Vare dagers
agora er ikke torg, men kjgpesentra, butikker, kantiner, kafeer, restauranter,
matelokaler eller offentlige kommunikasjonsmidler, og det er disse situasjonene
som skaper problemer for pasienter med agorafobi. For de fleste pasienter er
hjemmet et trygt sted, men et mindretall av pasientene har ogsa frykt for a veae
hjemme alene.

Blant de pasienter med agorafobi man ser i helsevesenet, har de fleste utviklet
sin agorafobi etter forutgdende panikkanfall. | befolkningsundersgkel ser finner
man imidlertid starre forekomst av agorafobi enn panikklidelse. Det kan se ut
som det er to grupper pasienter. Den starste gruppen har agorafobi uten
panikkanfall. Disse sgker i liten grad hjelp fra hel sevesenet. Pasienter med
panikklidelse, som i tillegg har agorafobi, vil i stor grad oppseke hel sevesenet,
som regel av frykt for katastrofale hendel ser.

For pasienter som har bade panikkanfall og agorafobi, vil man etter ICD-10-
systemet vurdere agorafobi som det primage. Det amerikanske DSM- 1V
systemet ser agorafobi som en falge av tilbakevendende panikkanfall.
Hovedtyngden-av den foreliggende empiri stetter DSM-1V sitt syn. For de
fleste pasienter med agorafobi og panikkanfall starter problemene med et akutt
panikkanfall, og motivet for unngael sesatferden er som regel frykt for afanye
panikkanfall. Pasientene er redde for & vaare pa steder hvor det kan vaae
vanskelig eller pinlig & komme unna, eller der hjelp ikke er tilgjengelig, dersom
det plutselig skulle utvikle seg symptomer pa panikkanfall eller panikkliknende
symptomer. De fobiske situasjonene unngas eller utholdes med betydelig grad
av ubehag eller frykt. For de fleste er det lettere a oppsgke og holde ut de
fobiske situasjonene ndr man har med seg en trygg ledsager.

Utredning og diagnostikk

Unngael sesatferden méa kartlegges grundig. Erfaringsmessig er det fa pasienter
som forteller dette spontant, og behandleren mai de fleste tilfelle sparre
spesifikt om graden av unngdelse i de ulike typiske situasjoner.

Det er viktig a finne ut hvorvidt pasienten har panikklidelse i tillegg til
agorafobien, da dette har betydning for hvordan behandlingen |egges opp.

Man bgr ogsa systematisk kartlegge forbruk, evt. misbruk, av-alkohol €ller
vanedannende medikamenter.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Pasienter som ogsa har panikkanfall tror ofte at plagene skyldes en kroppslig
lidelse, og vil ofte sgke hjelp i det somatiske helsevesen. Som omtalt under
panikklidelse er det en viktig differensialdiagnostisk grensegang overfor ulike
kroppslige lidel ser.

Generalisert angstlidelse, sosial fobi, spesifikke fobier eller tvangslidelse
forekommer hos omkring en tredjedd av pasientene med agorafobi. Omtrent
halvparten far i lgpet av livet en depressiv episode.
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Engstelig (unnvikende), avhengig og tvangspreget personlighetsforstyrrelse er
overrepresentert ved agorafobi. Pasienter somi tillegg har en
personlighetsforstyrrelse har darligere prognose.

Behandling

Behandlingsopplegget ma tilpasses hvorvidt pasienten har panikkanfall eller ei.
Dersom pasienten har panikkanfall, er det som regel fornuftig farst & hjelpe
pasienten til afa kontroll over panikkanfallene. Det er panikkanfallene som er
motoren i sykdommen. Behandling av panikkanfallene er som omtalt under
panikklidelse.

Eksponeringsbehandling_er den mest effektive og best dokumenterte metoden
for & behandle agorafobien eller unngael sesatferden. Sammen med pasienten
kartlegger man grundig de situasjonene pasienten har tendens til & unngd. Man
lager et hierarki over situasjonene, rangert fra de vanskeligste til de letteste.
Deretter ma pasienten systematisk oppsgke de ulike situasjonene. Man ma veae
i situasjonen og holde ut de angstreaksonene som kommer. Ferst nar ansten
begynner & avta, kan man trekke seg ut. Man begynner med de enkleste
situagioner, og trener pa hver situasjon til angstreaksjonene nesten er
avbetinget. Deretter begynner man pa neste situagon. Slik holder man patil
man har trent seg til a klare alle situasjonene i hierarkiet.

Eksponeringsbehandling krever en betydelig egeninnsats fra pasientenes side.
Behandleren ma sarge for at pasientene har daglige hjemmeoppgaver, som de
skal trene pa mellom konsultasjonene. Ved hver konsultasjon ma behandleren
ga gjennom hjemmeoppgavene sammen med pasienten, og saalig legge vekt pa
hvilke angstreaksjoner; tanker og falel ser, pasienten hadde. Skal metoden virke,
ma pasientene vage & mate angstopplevelsene; «se angsten i hvitgyet».
Pasienter som ikke vager a kjenne pa angstreaksjonene; som unngar
angstopplevel sene mens de eksponerer seg, eller som demper angstreaksjonene
med alkohol eller beroligende medikamenter, far lite utbytte av behandlingen.

Medikamenter kan vage nyttige i behandling av. panikkanfallene, men har
liten verdi i behandlingen av agorafobi. Bruk av benzodiazepiner vil tvert imot
svekke effekten av eksponeringsbehandling, og det anbefales at man seponerer
disse parallelt med at man starter eksponeringsbehandling.

Psykiatrien og nabofagene

Den kompetente og interesserte primaalege eller kommunale psykiatriske
sykepleier, som har satt seg inn i prinsippene for eksponeringsbehandling, kan
med hell behandle pasienter med agorafobi, gjerne i samarbeid med
psykiatrien. Det er imidlertid viktig at terskelen for henvisning til psykiatrien
ikke er hagy. Agorafabi er en alvorlig tilstand med gode behandlingsmuligheter,
der gansen for kronifisering er stor uten adekvat behandling. Disse pasientene
bar derfor prioriteres hayt i psykiatrien.

Psykiatriske institusjoner, savel sengeavdelinger som poliklinikker, bar ha
kompetanse i eksponeringsbehandling. De fleste pasientene kan behandles
poliklinisk. Flere steder i Norge har man gode erfaringer med poliklinisk
gruppebehandling. Noen pasienter trenger innleggelse, i hvert fall i den farste
del av behandlingen. Dette kan vaare aktuelt for pasienter som er sterkt
invalidisert av angst, som i tillegg er dypt deprimert, som trenger avvenning fra
vanedannende medikamenter, eller som har alvorlige personlighetsforstyrrelser.
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Sosial fobi

Sosia fobi, som i gkende grad betegnes som sosial angstlidelse, kjennetegnes
av en redsel for situagoner der man kan tiltrekke seg andres oppmerksomhet.
Enten man utholder slike situasjoner med stort ubehag, eller man utvikler
unngael sesatferd, reduseres mulighetene til a fungere bade i arbeid og i soside
sammenhenger. Pa midten av 80-talet betraktet man sosial fobi som en
bagatellmessig psykisk lidelse. Siden den tid har interessen for lidelsen vaat
stadig ekende, forskningsmessig sa vel som klinisk.

Sosial fobi er vanlig, og livstidsprevalensen er beregnet til 13 %; 16 % for kvinner
0g 11 % for menn. Grensen mot normal §enanse og hemming er flytende.

Lidelsen debuterer oftest snikende i tendrene, og har deretter som regel et
kronisk forlgp. Debuten kan ogsa skje tidlig i barndommen og etter 20-ars
ader. En tidlig debut rammer ofte barn som har vist patagelig skyhet allerede i
tidlig barndom. Ved senere debut har utviklingen mange ganger begynt i
samband med hendelser som medfert gket sosial oppmerksomhet eller i en
depregionsperiode. Sosial fobi leder ofte til betydelig funksjonssvikt, med
vansker i forhold til utdanning, arbeid og sosialt liv i familie og fritid.
Ubehandlet sosial fobi er den psykiske lidelse som med sterst sannsynlighet
ender med selvmord.

Utredning og diagnostikk

Falelse av skam og utilstrekkelighet dominerer ofte hos pasientene, som pa
ulike mater forsgker a skjule vanskelighetene for omgivelsene. Mange forteller
ikke om ubehaget til noen, ikke en gang de naameste, og de synes det er
vanskelig & seke hjelp for problemene. A sitte pa et venterom pé en psykiatrisk
poliklinikk, der man kan treffe kjente, kan vaae svaat ubehagelig. Under
konsultasjonen er man-ofte redd for ikke a bli tatt pa alvor, og for at
problemene skal oppfattes som latterlige eler uvesentlige. Det er derfor viktig
at behandleren viser at han eller hun kjenner igjen symptomene, og bekrefter at
det er verdt & sgke hjelp for dem. Det er ogsa viktig & unnga & bagatellisere
problemene, noe disse pasientene ofte opplever. Sosia usikkerhet og falelse av
sienanse er jo vanlig ogsa hos personer som ikke har sosial fobi. Det kan derfor
vage naaliggende & neglisiere det pasienten sier, og ikke oppdage omfanget av
plagene og vanskelighetene. Et anvendelig innledende sparsmal er: «Bruker du
ofte a plages av usikkerhet i kontakten med andre.»

Anamnesen bar omfatte spgrsmd om sosia e angstreaksjoner, eventuelle
etterreaks oner, forventningsangst, unngael sesatferd, patologiske
personlighetstrekk, samt eventuell forekomst av depresjon og misbruk. Den
sosiale angstreaksjonen domineres oftest av redming eller skjelving.
Radmingen falges ofte av svetting, vanskeligheter med & se andrei gynene og
en kraftig falelse av §enanse. Skjelvingen er situasjonsavhengig og oftest
knyttet til vanskeligheter med & spise eller drikke i andres selskap. | tillegg til
dette, som pasientene ofte opplever som det primaare, kommer en rekke andre
plager, for eksempel konsentrasjonsvansker, en felelse av ikke a kunne
kommunisere med andre, hjertebank, ustg stemme, muskel spenninger,
vanskeligheter med 8 puste naturlig, ekt utilstrekkelighetsfalelse og redsel for
at symptomene skal synes for andre.

Ofte falges de sosiale angstreaks onene av en depressiv reaksjon med falelse av
amidykkes, ytterligere svekket selvtillit og stadig grubling over det som har
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hendt. Selvmordstanker er ikke uvanlige. Etterreaksjonene ligner paen
depresjonsperiode.

Forventningsangsten er bade kraftig og langvarig. Pasientene kan grue seg i
uker forut for ulike sosiae situasjoner. Det er vanlig at tenkbare hendel ser
gjentasi fantasien pa en méte som pasienten kan oppleve som tvangspreget, og
dette forsterker angsten nér pasienten kommer inn i situasjonen.

Angstreaks onene kan vaae svaat kraftige og det er ikke uvanlig med
panikkanfall i sosiale situasjoner. Dersom pasientene aldri opplever uventede
panikkanfall utenom sosiale situasjoner, kvalifiserer ikke dette for diagnosen
panikklidelse.

Pasienten unngdr sa godt som mulig a utsette seg for de angstskapende sosiale
situasionene. Fremfor alt gjelder det gruppesituasjoner: meter, lunsjpauser og
felles maltider pa arbeidet, studier med gruppeundervisning, foreldremeter,
selskaper, foreningsvirksomhet osv. En rekke utdannelser og yrker kan vaare
svaat vanskelige. Yrkesvalg styres ofte av den sosiale fobien. | mange tilfelle er
ogsa enkle hverdagslige situasjoner vanskelige, for eksempel & ga en tur, handle
i en butikk der man kan treffe kjente, ga pa en buss der man kan fa andres blikk
pa seg, og dpne deren nar noen ringer pa. Overfor omgivelsene forsgker
pasientene som regel & skjule sin unngaelse med bortforklaringer av ulike slag.

Noen pasienter har mangelfullt utviklede sosiale ferdigheter, men dette er pa
langt nagr alltid tilfelle. Unngaelse og redusert funksjonsnivai arbeidsliv eller
fritid ber ses som vesentlig for avgrensningen mot normalitet.

Pasientene er ofte falsomme for kritikk og redde for ikke & holde mdl i andres
ayne. De setter store krav til seg selv, er svaat oppmerksomme pa egen atferd,
og forsgker & gjare godt inntrykk pa andre. De har darlig selvtillit, fantaserer
ofte om hva andre synes og tenker om dem, og er redde for a settes utenfor
fellesskapet eller bli avvist om de forsgker & naame seg andre. De er ofte tause
og har vanskelig for &vamre spontane. Nar disse trekk er uttalte, bruker de &
oppfylle kriteriene for-engstelig (unnvikende) personlighetsforstyrrelse.

Komorbiditet

Det er vanlig at pasienter foruten sosial fobi ogsa har depressive lidel ser.
Samtidig forekomst av andre angstlidel ser, som panikklidelse, generalisert
angstlidelse og spesifikke fobier, er ikke uvanlig, liksom engstelig (unnvikende)
og avhengig personlighetsforstyrrelse. Ettersom alkohol kan ha en patagelig
dempende effekt pa sosiale angstreaksjoner, utvikler en del pasienter hayt
alkoholforbruk, eventuelt misbruk, som de oftest skjuler.

Differensialdiagnostikk

Depressiv episode

| depresjonsperioder er selvfalelsen ofte senket og fal somheten for negative
stimuli gket. Sosialfobiske trekk kan da utvikles som en del av

depresjonshildet. Hos pasienter som ikke har sosial fobi, normaliseres disse
trekkene samtidig med at stemningsleiet normaliseres.

Panikklidelse

Panikklidel se kjennetegnes av spontane panikkanfall med frykt for kroppslige
symptomer, mens sosia fobi kjennetegnes av at angstreaksonene utlgses av
andres oppmerksomhet, og av at redselen konsentreres til spersma om hvordan
andre vurderer en. De sosiale angstreaksonene kan vaare kraftige og kan oppfylle
kriteriene for panikkanfall. Mens de spontane panikkanfallene ved panikklidelse
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bruker & domineres av symptomer som falelsen av a bli kvalt og opplevelser av
truende sykdomssymptomer, er det radming, skjelving, konsentrasonsvansker og
falelse av & vaare genert som oftest dominerer den sosiale angstreaksjonen.

Agorafobi med eller uten panikklidelse

Ved sosial fobi kan unngaelsen omfatte situasjoner som bruker veae typiske
ogsa for agorafobi, for eksempel & gjere innkjep, stai ke og reise med buss.
Forskjellen er redselens innhold. Ved agorafobi er man redd for hvordan man
skal komme ser ut ved et eventuelt panikkanfall. Ved sosial fobi er det frykten
for andres kritiske vurderinger som er det sentrale, for eksempel at man kan
mgte kjente som vil innlede en samtale, at man ikke skal klare & betale fordi
man skjelver, eller at man skal havne i fokus for andres granskende blikk, nar
man for eksempel gar pa bussen.

Schizoid personlighetsfor styrrelse

En schizoid personlighetsforstyrrel se kjennetegnes av tilbaketrekning og
mangel pa naare venner, noe som ogsa kan prege pasienter med sosial fobi.
Pasienter med schizoid personlighetsforstyrrelse har ofte liten eller ingen
interesse for kontakt med andre mennesker. Pasienter med sosial fobi har oftest
en sterk lengsel etter relasjoner, men opplever at de hindres fra & oppleve dem
pa grunn av egen angst eller senanse.

Dysmorfofobi og tvangdidelse

Tvangslidelse og dysmorfofobi (sykelig opptatthet av eget utseende, til tross for
at man ikke har dpenbare skavanker) er ofte forbundet med en redsel for andres
reaksjoner og kan minne om sosial fobi. En pasient med sosial fobi bruker a
vage mer opptatt av sin atferd enn av sitt utseende.

Behandling
Ulike psykoterapeutiske metoder og legemidler kan anvendes og kombineres.

Psykoter api
| tillegg til medfalelse, statte og samtale omkring pasientens reaksjoner i
sosiale situagjoner, har flere spesifikke psykoterapeutiske metoder blitt utviklet.

Sosial ferdighetstrening (socia skills training) er en pedagogisk metode som
baserer seg pa antagel sen/observasionen at pasienter med sosial fobi mangler
hensiktsmessige sosiale ferdigheter. Et eksempel kan veare & starte en samtale
med fremmede mennesker. Terapeuten foreslar et tema/omrade, 0g Vviser
hvordan dette kan gjaresi praksis. Etterpa skal pasienten trene seg pa det
samme. Man serger for feedback og sosiale forsterkninger, og pasienten trener
gjentatte ganger pa ferdighetene til han eller hun behersker dem. Metoden har
vaat brukt med suksess i behandling av schizofrene pasienter, og det foreligger
flere kontrollerte forsek som viser at pasienter med sosial fobi kan havarig
nytte av sosia ferdighetstrening.

Eksponeringsbehandling: En betydelig dokumentasion tilsier at & eksponere
seg for de situagoner eler gjenstander man frykter, er en ngdvendig komponent
i en effektiv behandling av fobiske lidelser. Som ved agorafobi lager man en
rangert liste over de sosiae situasoner man frykter. Under veiledning fra
terapeuten begynner man a eksponere seg for den minst angstfremkallende
situasjonen. Nar man behersker denne tilfredsstillende, gar man over til neste
situason. P& denne méten larer man seg & mestre situasjonene med mindre
angst. Effekten av eksponeringsbehandling er vist i flere studier.
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Flere forhold gjer imidlertid at det er vanskeligere & gjennomfare effektiv
eksponeringsbehandling ved sosial fobi enn ved agorafobi eller spesifikke
fobier. Sosiale situasjoner er variable og uforutsigbare, og det kan vaae
vanskelig a spesifisere oppgavene pa forhand. Skal eksponering vaae effektiv,
ma den ha en viss varighet. Mange sosiale situasioner er kortvarige, og dette
gjer det vanskelig for pasientene a oppleve at angsten farst stiger, deretter
stabiliserer seg for s & synke. Mange pasienter med sosial fobi unngar ikke
sosiale situasjoner. De holder ut tross stort ubehag, ved & bruke
tryggingsstrategier, f. eks. ved a unnga blikkontakt, trekke seg inn i seg selv,
eller stramme musklene. Eksponeringen blir mindre effektiv, ved at man ikke
slipper angsten inn over seg. Det starste problemet for mange pasienter med
sosial fobi er frykten for hvordan andre vurderer dem. Tilbakemeldingen fra
andre mennesker er ofte uklar og vanskelig & tolke, og eksponering vil derfor i
liten grad hjel pe pasientene med denne bekymring. Disse forhold har bidratt til
at man har supplert eksponeringsbehandlingen med kognitive teknikker.

Kognitiv atferdsterapi: De fleste pasienter med sosia fobi har en rekke
negative tanker far, under og etter sosiale situasjoner. Dette er automatiske
tanker, som pasientene ofte ikke er klar over, og som i stor grad bidrar til &
vedlikeholde den sosiale fobi. Ved kognitiv terapi hjelper man pasientene til &
identifisere og analysere disse tankene, for deretter 8 stille spersmalstegn ved
gyldigheten av dem. Pasientene eksponeres for angstprovoserende situasjoner.
De hjelpestil aleae & kontrollere sin uhensiktsmessige tenkning far, under og
etter eksponering, og erstatte negative tanker med realistiske, mestrende tanker.
Pasientene far hjemmeoppgaver, hvor de skal eksponere seg for
angstprovoserende situasioner, og de lager seg hvordan de kan pavirke sin
tenkning far de skal inn i-sosiale situasjoner. | tillegg kan pasienten laare
avspenningsevelser, som de kan bruke i de vanskelige situasjonene.
Behandling i gruppe har store fordeler. Her kan man pa en god méte konstruere
sosiale situagioner, slik at de blir terapeutiske. Medpasienter og behandlere kan
hjelpe pasientene med & identifisere uhensiktsmessige trygghetsstrategier, og
man kan sikre at pasientene far aalige og direkte tilbakemeldinger. En
kombinasjon av eksponering-og kognitiv-terapi regnes som den mest effektive
psykososiale behandling ved sosial fobi, og det foreligger god empirisk
dokumentasjon.

Sammenligner man effekten av kognitiv atferdsterapi og medikamentell
behandling, vil medikamentet virke raskere, mens effekten av kognitiv
atferdsterapi varer lenger.

Medikamentell behandling

Selektive serotonin reopptakshemmere (SSRI-preparater) er.i dag et naturlig
farstevalg. Effekten er dokumentert i flere kontrollerte forsgk, og i
gjennomsnitt vil to av tre pasienter ha nytte av dette.

Det preparat som har klart best dokumentert effekt ved sosial fobi er fenelzin
(Nardil). Dette er en uselektiv, irreversibel mono-amino-oksydase (MAO)-
hemmer. Preparatet er ikke registrert i Norge, men faes pa registreringsfritak. |
giennomsnitt vil to av tre pasienter ha nytte av dette. Preparatet kan ha
betydelige bivirkninger, og det kreves restriksoner i kostholdet samt
forsiktighet i kombinasjon med visse medikamenter. Behandlingen ber startes
opp av spesialist i psykiatri

Den selektive, reversible MAO-hemmer moklobemid (Aurorix) er tryggere &
bruke, og har betydelig mindre bivirknings- og interaksjonsproblemer. Tidlige
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studier var lovende, men nyere kontrollerte forsgk tyder pa at nytten av
preparatet ved sosial fobi er begrenset. Bytte fra moklobemid til SSRI-
preparater kan gjeres uten en forutgaende seponeringsperiode. Ved bytte fra
SSRI-preparater til moklobemid skal man vente noen uker, avhengig av
halveringstid for SSRI-preparatet og evt. aktive metabolitter, p.g.a. risiko for
utvikling av serotonergt syndrom.

Trisykliske antidepressiva har sannsynligvis lite effekt. Buspiron (Buspar) har
muligens en moderat effekt, men det foreligger lite dokumentasjon.

Blant benzodiazepinene er aprazolam (Xanor) og klonazepam (Rivotril)
dokumentert virksomme. Effekten er vanligvis avhengig av kontinuerlig bruk.
Faren for & utvikle misbruk og avhengighet gjar at man bear vaae tilbakeholden
med & forskrive disse preparater.

Betablokkere kan ha effekt pa begrensede former av lidelsen, for eksempel ved
sceneskrekk, men knapt ved mer generalisert sosial fobi.

Psykiatrien og nabofagene

En stor del av disse pasienter behandles for allmenn uro og angst i
primaerhel setjenesten, uten at sosial fobi blir diagnostisert. Dette er uheldig, da
lidelsen i hay grad er mulig & behandle. For & omsette var navaarende kunnskap
om sosial fobi i praksis, ma det utvikles rutiner som gker oppmerksomheten
omkring sykdommen, forbedrer diagnostikken og utformer en behandling som
er i overensstemmelse med vitenskap og klinisk erfaring. Oversiktlig kunnskap
om symptombilde og behandlingsmuligheter ber aktivt formidles dels til andre
spesialiteter i helsevesenet, spesielt primaerhel setjenesten, der pasienter ofte
henvender seg for f. eks. skjelving eller redming. Det er ogsa viktig med
informasjon til befolkningen.

Foruten utdannings- og konsulentansvar har psykiatrien ansvar for & behandle
mer avorlige eller kompliserte tilfeller av sosial fobi. P4 psykiatriske
institusioner, poliklinikker sa vel som sengeavdelinger, bgr man ha kompetanse
i kognitiv atferdsterapi savel somi bruk av medikamenter.
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Spesifikke fobier

Spesifikke fobier, ogsa kalt isolerte eller enkle fobier, kjennetegnes av angst i
spesifikke situagoner som folk flest ikke er redd. Denne angst lgser man
gjennom unngaelse, som kan bli mer eller mindre total. Angsten kan gjelde
forskjellige dyr, slik som mus, rotter, slanger, fugler, edderkopper, katter eller
hunder. Den kan ogsa omfatte spesifikke situasjoner, slik som hayder,
tordenveaa, marke, trange rom (klaustrofabi), heiser, blod, fysiske skader,
sprayter, fly, tannlege. Noen situasjoner, slik som heiser, kan man klare & unnga
konsekvent, og angsten blir da aldri utlast. Andre situasjoner, slik som & mate
dyr, kan man aldri vagre sikker pa & unnga. Pasienten vet at angsten nar som
helst kan utlgses, og forventningsangsten kan i slike tilfeller bli betydelig.

Som ved andre fobier, er reaksjonene overdrevne og til tider helt urealistiske.
Det finnes for eksempel slangefobikere pa Island, til tross for at det ikke finnes
slanger eller orm der. Etterhvert kan angsten generaliserestil en starre del av
tilvaarel sen. Edderkoppfobi kan for eksempel medfere at man unngar a gai
kjelleren eller pa loftet, og i verste fall véger man ikke dga ut i det hele tatt. En
spesifikk fobi kan ofte medfere et betydelig funksonstap, og mange av de store
beslutningenei livet kan styres av ens fobi. Kanskje kan man ikke besgke den
jentaen er interessert i, fordi det er hund i huset. Eller man kan ikke utdanne
seg til lege eller sykepleier, fordi en ikke taler & se blod.

Disposisionen for spesifikke fobier er delvis genetisk betinget, men fobiske
reaksioner kan ogsa formidles ved sosia arv, spesielt fraforeldre til barn.

Spesifikke fobier har nok-blitt negligert og betraktet som bagateller i
psykiatrien. A oppfordre en person med flyskrekk om & ta seg sammen og fly,
medfarer sterke angstopplevelser, men ingen reduksjon av fobien. Man ma ga
mer systematisk til‘verks.

Spesifikke fobier er vanlige; og livstidsprevalensen er beregnet til 11 % av
befolkningen, 16 % for kvinner og 7 % for menn. Noen klarer atakle
problemene selv, og i ungdomsarene er det nok mange som blir kvitt sine
plager uten spesifikk behandling. Dersom man fortsatt har lidel sen etter fylte 30
ar, vil forlapet som regel vaare kronisk uten spesifikk behandling.

Utredning og diagnostikk

Pasientene praver ofte a skjule problemene for omgivelsene, fordi de er flaue
over &vage redde for sa ufarlige situasjoner. A sgke hjelp for dette blir derfor
ogsa vanskelig, spesielt om en blir avvist med negative, bagatelliserende
bemerkninger.

Anamnesen begr tatak i problemenes start og aktuelle omfang. Noen pasienter
har glemt de opprinnelige situasjonene hvor angsten oppstod. Da har
generaliseringen gatt langt. Hvis det er skjedd en vesentlig generalisering til
mange ulike situasjoner, kan det vaare nyttig at pasienten i lgpet av en uke
registrerer ndr angsten er tilstede og styrken i angsten. Det er ogsa viktig &
kartlegge graden av funksjonstap.

Komorbiditet

Spesifikke fobier er ofte avgrenset til kun & gjelde dette problemet.
Komorbiditet kan forekomme med depresjon, som ofte er sekundaear, og med de
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andre fobiene og de gvrige angstlidel sene. Generalisert angst er vanlig,
personlighetsforstyrrelser er mer geldne.

Differensialdiagnoser

Depressiv episode

Under en depresjon kan en ellers subklinisk fobi bli mer tydelig. | diketilfelle
vil fobien forsvinne ndr depresjonen er behandlet. Dersom sd ikke skjer,
foreligger det komorbiditet.

Panikklidelse

De fohiske angstreaksjonene kan vage like sterke som ved panikkanfall. Ved
panikklidel se preges panikkanfallene ofte av de somatiske angstsymptomene,
mens angsten ved spesifikke fobier alltid relateres til det fobiske stimulus.

Agor afobi

En generalisering av spesifikke fobier kan innbefatte agoraf obiske symptomer,
med unngaelse av og frykt for sosiale situasjoner. Angsten vil som regel veae
sterkest for det spesifikke fobiske stimulus. Dette kan det vaae vanskelig for
pasienten a gjare rede for, og det beste er at man lar pasienten registrere sine
angstreakgioner i ulike situasjoner.

Behandling

Eksponeringsterapi er den mest effektive behandlingsformen for fobier, saalig
nar det foreligger unngael sesatferd. Effekten av eksponering er klart bedre enn
effekten av. medikamenter, og tilbakefall sfrekvensen vesentlig mindre.
Behandlingen kan kombineres med kognitiv restrukturering.

Behandlingen gar ut p& at pasienten gradvis utsetter seg for det fobiske
stimulus (i virkeligheten eller i fantasien), til han/hun kjenner at angsten etter
en stund slipper taket. Sdkan pasienten gradvis neme seg situasjonen mer og
mer, og oppleve at han/hun overtar kontrollen over angsten.

Ved spesifikke fobier for dyr kan man gjennomfare en eksponeringsbehandling
i lgpet av en enkelt segon pa 2 timer. Slik eksponeringsbehandling kan gjerne
giennomferesi gruppe, men det er da viktig at hver enkelt pasient kommer i
kontakt med stimulus i |gpet av sesjonen.

M edikamentell behandling
Farmakologisk behandling har ikke saalig effekt paspesifikke fobier. Bruk av
benzodiazepiner reduserer effekten av eksponeringsbehandling.

Psykiatrien og nabofagene

Mange fobier behandles i primaahel setjenesten, men ofte som diffus uro og
angst, uten at spesifikke fobier blir diagnostisert. Effektiv behandlingav disse
tilstandene i primaerhel setjenesten krever gkt oppmerksomhet pa problemet og
bedre samarbeid mellom psykiatrien og primaarhel setjenesten.

De mer alvorlige og kompliserte tilfellene bar behandles i psykiatrien, hvor det
ber forefinnes kompetanse pa eksponeringsbehandling.
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Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse)

Typiske symptomer er tvangstanker, tvangshandlinger, hgyt angstniva og
problematisk unngéel sesatferd. Med tvangstanker menes patrengende,
fremmede, skremmende og angstprovoserende tanker som pasienten ikke klarer
askyve bort fra bevisstheten. De kan ogsa gi seg uttrykk i form av stadig
gnagende tvil, magisk tenkning, overdreven ansvarsfalelse eller i form av indre
bilder eller impulser. Med tvangshandlinger menes handlinger som utfares
ungdig ofte eller lenge og pa en rituell méte, som regel for & ngytralisere en
tvangstanke og angsten som denne farer med seg. Gjentagelse av
tvangshandlinger til det fales «helt rett» er ogsa vanlig. Som tvangshandlinger
regnes ogsa psykiske ritualer, eksempelvis at pasienten maregne, be, framsi
regler eller tenke pa bestemte ting. Mens tvangstankene er angstskapende,
bruker tvangshandlingene a vaare angstdempende, noe som forsterker atferden.

Om pasientene forsaker & la vae a utfare tvangshandlingene, eller om de
hindresi a utfgre dem, stiger angsten kraftig. Mange unngdr situasjoner som
utlgser tvangssymptomer, for eksempel & ga pa offentlig toalett, dusie m.m.
Unngael sesatferden kan bidra til redusert selvfelelse og psykososialt
funksgonsniva, og kan paradoksalt nok medfere svikt i personlig hygiene.

Forekomsten av tvangslidelse ble tidligere ansett & vagre lav. Moderne
epidemiol ogiske undersgkelser gir et annet bilde. Lidelsen rammer 3-3.5 % av
befolkningen. Forekomsten er pafallende lik i ulike land. Sykdommen
debuterer oftest i Sutten av tendrene, uten kjente utlgsende faktorer. Mange
pasienter sgker ikke profesionell hjelp, fordi de skammer seg, er redde bli
ansett som «gale», eler fordi de ikke kjenner til at det finnes effektiv
behandling. En studie viste at tvangspasientene i gjennomsnitt hadde veat syke
i over sytten ar far de fikk korrekt behandling. Ettersom tvangdidel se ofte
rammer unge mennesker i sarbar alder, samt at effektiv behandling finnes, er en
dlik forsinkelse av behandling uakseptabel.

Prognosen uten adekvat behandling er dérlig. Hos ca 80 prosent av pasientene
har sykdommen et kronisk, men svingende forlgp. Med god behandling kan
opp mot 80 prosent av pasientene regne med klinisk betydningsfull
symptomlindring, selv om total symptomfrihet er mer uvanlig.

Arsaken til tvangdlidelse er ukjent, men trolig multifaktoriell. En genetisk
komponent foreligger, slik at omkring 25 prosent av farstegradssl ektingene
ogsa har lidelsen. Lenge betraktet man lidel sen som en nevrose. Men da man
hos pasienter med tvangdlidel se har funnet en rekke nevraobiol ogiske saatrekk
av hjernefunksionell, biokjemisk og strukturell natur, har oppfatningen blitt
endret. Lidelsen utvikles sannsynligvisi et samspill mellom psykologiske
belastninger og en biologisk, trolig arvelig, sarbarhet.

Utredning

Tilnaar mingsmate

Tilnaamingsméten til tvangslidelse pavirkes farst og fremst av tre forhold:
Lidelsen er vanlig, komorbiditet er vanlig, og lidelsen kan forbli uoppdaget
fordi pasientene skammer seg over og skjuler sine tvangssymptomer. Hay
beredskap for diagnosen er altsa sentralt. Mange foreldre er urolige for at det er
feil i oppdragelsen som har gjort at deres barn rammes. Disse og andre
forestillinger ma man fa fram, dik at de kan bearbeides.
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Anamnese og observas oner

Hos pasienter med angst, nedstemthet eller uro bgr man tenke pa tvangslidel se.
Ulike somatiske symptomer, eller frykt for dette, kan forekomme, for eksempel
handeksem, kraftig nedbitte negler, tics, frykt for infeksjoner inklusive HIV, og
skoleproblemer pa grunn av manglende konsentrasjonsevne. Det er viktig afa
fram en grundig anamnese. Den ber ogsa omfatte opplysninger om tidligere
sentralnervese infekgoner eller skader, utviklings- og skoleproblemer, tics,
vennskapsforhold og sosial fungering.

En bred kartlegging av personens sosiale situasjon er ngdvendig. Det er ikke
uvanlig at andre familiemedlemmer trekkes inn i tvangsritualene. En tenaring
med tvangslidelse kan kreve enerett pa bruk av familiens bad, eller at en av
foreldrene, oftest moren, stadig ma medvirke i vaskeprosedyrer €ller kontroller.
Andre pasienter kan kreve stadige forsikringer om at de ikke har kommet borti
noe urent eller gjort feil, og kan framstd som masete. Selvsagt oppstar det lett
konflikter mellom pargrende og pasient omkring dette. Ogsa mellom ulike
pargrende kan det oppsta slitasie omkring hvordan man best skal forholde seg
til pasientens problemer. Bukerorganisasjonene bruker derfor & framholdes at
tvangslidelse er en sykdom som rammer hele familien — ikke bare den enkelte
symtombaareren.

Diagnostilkk

Falgende sparsmal kan lette identifisering av tvangslidelse, og ber rutinemessig
stillestil nye pasienter, saalig hvis de plages av angst og nedstemthet:

1) Synesdu selv at du vasker deg ungdvendig mye?

2) Synes duselv at du'ma kontrollere darer, kraner, |aser eller komfyrer
ungdvendig mye?

3) Har du patrengende tanker med ubehagelig innhold, som er vanskelige & fa
bort ?

Komor biditet

Tvangslidelse forekommer ofte sammen med andre psykiske lidelser. Mer enn
en av tre tvangssyke risikerer & utvikle depreson. Annen, samtidig angstlidelse
er ogsa vanlig, farst og fremst generalisert angstlidelse, og i tillegg
akoholavhengighet og tics. Dessuten er personlighetsforstyrrelser vanlig,
saxlig avhengig eller engstelig (unnvikende) personlighetsforstyrrelse, begge i
ca 25 prosent av tilfellene. Samtidig komorbide tilstander, saarskilt
personlighetsforstyrrelser, gjer lidelsen tyngre & baare og vanskeligere a
behandle.

Differensialdiagnostikk

Differensialdiagnostikken inkluderer tvangspreget personlighetsforstyrrelse,
schizofreni, affektive lidelser og kroniske motoriske tics, samt Gilles de la
Tourettes syndrom og Asbergers lidelse. En gruppe tilstander som

fenomenol ogiskt star naa tvangslidelse bruker man na kalle tvangsspektrum-
lidelser (OCD-spektrum). De gir sielden differensialdiagnostiske
vanskeligheter, men kan foreligge samtidig med tvangslidelse. Blant disse
regnes anorexia nervosa, hypokondri, dysmorfofobi, trikotillomani (tendens til
atrekke ut kroppshdr), samt visse impulskontrollforstyrrel ser.

Behandling

Eksponering med responsprevensjon, kognitiv atferdsterapi og medikamentell
behandling er ale virksomme metoder. De fleste pasienter har bade
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tvangstanker og tvangshandlinger. Pasientene skal opplyses om at selv om de
fleste kan regne med & bli betydelige bedre om de fglger opp
behandlingsopplegget, blir ikke alle symptomfrie.

Eksponerings med responsprevensjon (ERP)

Eksponeringsbehandling med responsprevensjon har veldokumentert effekt.
Etter at man paforhand har kartlagt de situasjoner eller stimuli pasienten
frykter eller unngér, skal pasienten systematisk utsette seg for disse. Et relativt
vanlig problem er overdreven handvasking, etter at man har kommet i kontakt
med noe skittent, som kan vaare smittefarlig. Ved en dik tilstand vil
eksponering innebage at man utsetter seg for skitne gjenstander, for eksempel
tar i derhandtak, under skoene eller pa toalettskalen. Dette medfarer en
betydelig grad av angst eller ubehag. Responsprevensjon innebager at man
utholder ubehaget eller angsten, uten & utlgse det vanlige svaret; overdreven
handvasking. Etter hvert vil pasienten merke at ubehaget eller angsten gar over
uten at man har gjennomfart tvangshandlingene eller ritualene. Nar man har
kontroll pa en situasjon, gar man over til neste. Slik arbeider en seg systematisk
gjennom de vanskelige situasjonene. Det kan vise seg allerede etter noen fa
sesoner om pasienten falger instrukgonene og om angstreduksion
(habituering) oppstar. Dette tyder pa god prognose. Omvendt kreves minst 20
sesjoner fgr man kan avgjare om atferdsterapi ikke virker i det enkelte tilfelle.
Negative prognostiske faktorer inkluderer dominerende tvangstanker, samtidig
depresjon, storhetsforestillinger, manglende sykdomsinnsikt samt underliggende
personlighetsproblematikk.

To av tre pasienter oppndr betydelig bedring ved eksponering med
responsprevensjon, og i de fleste tilfelle har behandlingen varig effekt.
Behandlingsresultatene er best nar tvangshandlinger er det dominerende
symptomet.

Tankestopp:

Nar tvangstanker er hovedsymptomet, er resultatene ved
eksponeringsbehandling med responsprevensjon mer usikre. En teknikk som
ofte anbefales er tankestopp: Pasienten blir bedt om a tenke pa tvangstanken.
Nér tvangstanken har nadd tilstrekkelig intensitet, roper terapeuten «stopp».
Tankene vil da ofte forsvinne eller svekkes. Pasienten blir s bedt om & tenke
tvangstanken igjen, hvoretter terapeuten sier stopp med gradvis lavere stemme.
Etter hvert skal s pasienten overta kontrollen ved selv a'si stopp. Det er ikke
vitenskapelig dokumentert at metoden er effektiv, og denhar i de seinere ar
veket plassen for kognitiv atferdsterapi

K ognitiv atferdsterapi: For a forbedre behandlingen av tvangstanker har man
de seinere ar utviklet kognitiv terapi. Tvangstankene innbefatter ofte
katastrofale konsekvenser for en selv eller andre, og pasientene blir sittende
med en helt urimelig ansvarsfelelse. Pasientene forsgker a lase problemet ved a
undertrykke eller kontrollere tankene, men dette medferer som regel at tankene
heller forsterkes framfor & svekkes. Som selvhjelpsmetode kan pasientene
derimot anbefales & forsake & innta en mer tilbakelent og avventende holdning
til tvangstankene. | stedet for fortvilet & forseke & skyve dem vekk, bar man
forsgke & akseptere dem. Da vil tvangstankene fa mindre makt. Man kan ogsa
forsoke & “avtale» en utsettelse av tvangstankene, og man kan sette av en fast
bekymringstid hver dag til tvangstankene og den bekymring en faler rundt
disse.
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Hovedproblemet for mennesker med tvangstanker er at de i for stor grad
forsgker & kontrollere sin tenkning. De legger for stor vekt pa tankenes
betydning, blir for opptatt og skremt av egne tanker, og tar et urimelig ansvar
for dem. Terapeuten og pasienten kan sammen arbeide med dette, gjennom
sokratiske dialoger. Pasienter med tvangstanker utferer aldri det tankene eller
impulsene handler om. Mange behandlere forsaker pa bakgrunn av dette &
berolige pasientene, men dette virker ofte mot sin hensikt. Man kan ofte
komme lengre ved & analysere konsekvensene av at en eventuelt utfarte
innholdet i tankene, og sannsynligheten for at dette skulle skje, sammen med
pasienten.

Habitueringstrening eller imaginaa eksponering innebagrer at en forestiller seg
at en meter det en frykter ansikt til ansikt. Man kan skrive ned tankene og lese
dem hgyt. Man kan ogsa lese dem inn pa lydband og here pa dem, helt til
angstreaksjonene blir borte og det blir kjedelig & here pa

M edikamentell behandling

Medikamenter med sterk effekt pa serotoninerg transmisjon er antiobsessive,
mens midler som mangler serotoninerg pavirkning ikke har effekt pa
tvangssymptomer. Klomipramin (Anafranil, Klomipramin) er best dokumentert,
men 0gsa SSRI-preparatene har veldokumentert effekt, se tabell. Startdosen ber
vaae lav og gkes sakte etter pasientens toleranse. Behandlingstiden ber vaae
minst . - 1 ar, og seponeringen skal skje langsomt. | vanskeligere tilfeller er
residiv vanlige etter avsluttet behandling, og langtidsterapi bar overveies.

L angtidsbehandling har vist seg a tolereres og fungere bra. Man ma forsgke et
preparat i-minst 12 uker pa adekvat dose far man kan si om det ikke har effekt.
Om et preparat ikke har effekt, kan det vaae vel verdt & forseke et annet.
Prinsipielt er det mulig & fa effekt av et femte preparat, etter at de fire
foregdende ikke har virket.

Behandlingseffekten er best nar tvangstanker er hovedsymptomet. Man far
bedre effekt om atferdsterapi-og farmakoterapi kombineres.

Tabell 2. Legemidler med antiobsessiv_effekt

Substans Prepar at Anbefalt dagndosel (mg/d)
Klomipramin Anafranil, Klomipramin NM 75-250
Fluoxetin Fontex, Nycoflux, Fluoxetin 20-60
Fluvoxamin Fevarin 100-300
Paroxetin Seroxat 2060

Sertralin Zoloft 50-200
Citalopram Cipramil 20-60

Andre former for biologisk behandling

Benzodiazepiner har ikke effekt verken pa tvangstanker €ller tvangshandlinger.
M edikamentene kan nok dempe angstnivaet hos pasientene, men hos de fleste
pasienter vil angstnivaet reduseres nar de tilbys effektiv behandling av sin
tvangslidelse, uten samtidig bruk av benzodiazepiner.

Nevroleptika har ikke effekt, dersom ikke pasienten er psykotisk. Litium er ikke
indisert dersom pasienten ikke ogsa har bipolar affektiv lidelse.
Elektrogokkbehandling (ECT) har ingen effekt pa tvangssymptomene, og er
kun indisert dersom pasienten i tillegg er dypt deprimert.
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Behandlingsproblemer ved komor biditet

Tvangspasienter med komorbide tilstander har lavere funksjonsniva og er mer
vanskelige & behandle, saarskilt dersom andre samtidige lidelser forblir
ubehandlet. Etter vellykket symptomatisk behandling kan for eksempel
personlighetsmessige, interpersonelle eller yrkesmessig problemer, som kan
kreve spesifikk innsats, komme i fokus.

En gruppe av tvangssyke har samtidig motoriske tics eller fullt utviklet Gille de
la Tourettes syndrom. Disse komorbide tilstander synes & gjare tvangslidelsen
mer vanskelig tilgjengelig for vanlig behandling. Tilleggsbehandling med
lavdosenevroleptika har vist seg a vaare nyttig hos slike pasienter. Tidligere har
man anbefalt sma doser av pimozide (Orap) eller haloperidol (Haldol), men
man kan sannsynligvis fa like bra eller bedre effekt av nye lavdosenevroleptika,
som olanzapin (Zyprexa) eller risperidon (Risperdal). Tilleggsbehandling med
nevroleptika bar ogsa preves ved samtidig schizotyp lidelse og ved
vrangforestillinger. Tillegg av effektforsterkende midler, eller av andre
antiobsessive midler, kan pavirke plasmakonsentrasjonen av det opprinnelig
gitte antiobsessive medikament.

Behandling av terapirefrakteere pasienter

Andelen pasienter som tross systematisk og langvarig tilleggs- og
kombinasjonsterapi forblir svaat syke, beregnestil & vaare omkring ti prosent.
Falgende tiltak kan overveiesi dissetilfeller:

Konsulter en terapeut med lang erfaring i behandling av tvangslidelser. Om en
viss, men utilstrekkelig effekt oppnads med en serotoninreopptakshemmer, bytt
til annet preparat eller prev klomipramin, om dette ikke allerede har vaat gjort.
Dagbehandling eller dagninstitusjon bar overveies for revurdering av
diagnosen, og for & bedgmme compliance nér det gjelder legemiddel- og
atferdsterapi. Mulige antiterapeutiske faktorer, som for eksempel sterke
sekundaagevinstmekani smer, bar kartlegges.

Behandlingen blir enklere dersom pasient og pararende har kunnskap om
sykdommen og dens behandling.

Praktisk fremgangsmate ved antiobsessiv far makoter api:

Steg 1. Begynn med laveste dose, gk sakte ut fra pasientens toleranse.

Steg 2. Trapp opp dosen til laveste behandlingsdose.

Steg 3. Om ingen forbedring etter fire uker: gk dosen. Bruk medikament i 12
uker pa adekvat dose far man skifter

Steg 4. Bivirkninger ved lav dose eller darlig compliance: bestem
plasmakonsentrasjonen.

Steg 5. Ved samtidig tics eller schizotyp lidelse: gi tilleggsmedikasjon av
nevroleptika.

Steg 6. Ved en viss men utilstrekkelig effekt: prav maksimaldose, bestem
plasmakonsentrasjonen.

Steg 7. Ved uteblitt effekt: prov et annet preparat farst uten, siden med
tilleggsmedikasjon

Psykiatrien og nabofagene

Til tross for at tvangslidelse er en vanlig psykiatrisk sykdom, er
underdiagnostikk og underbehandling vanlig. Dette er beklagelig ettersom god
behandling er tilgjengelig. Det er viktig at man i psykiatrien gker bevisstheten
om lidelsen og aker kompetansen i diagnostikk og behandling. Dette ma8l nés
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lettest ved & bygge opp lokale og regionale kompetansemiljger for behandling
av tvangslidelse.

Det er ogsa viktig & eke bevisstheten om tvangslidelse, bade i den somatiske
medisin og primaerhel setjenesten, sa vel som i allmennheten og media.

Behandling av tvangslidel se krever spesifikk kompetanse og ma betraktes som
et ansvar for psykiatrien. Komorbiditet snarere er regelen enn unntaket, og
integrert behandling ofte er nadvendig. De fleste pasienter kan behandles
poliklinisk. Ofte kan det vaare nyttig &involvere familien i behandlingen.

Pasienter som er vellykket behandlet, men som krever langtidsbehandling, kan
falges opp i primaarhel setjenesten, forutsatt at man der er oppmerksom pa
risikoen for & rammes av i samtidig annen psykisk sykdom, ferst og fremst
depregon. Da tvangslidelse kan debutere i unge ar, er samarbeid mellom BUP
og voksenpsykiatrien viktig.

31



Utredningsserien 4:99

Posttraumatisk stresslidelse

De samlede kunnskapene om psykisk krigsskadde soldater, psykiske lidelser
hos sivilbefolkningen som har vaart utsatt for livstruende pakjenninger, samt
senreaksjoner hos personer, som har vaat i konsentragiondeire, integreres i
beskrivelsen av traumerel aterte psykiske lidel ser. Posttraumatisk stresslidelse
(PTSD) er den mest traume-spesifikke psykiske lidelsen — og den som fra
psykologisk, biologisk, sosiologisk, politisk og juridisk synsvinkel har fatt mest
oppmerksomhet. Andre traumerelaterte lidelser er depresjon, kroniske
smertetilstander, innlagingsvanskeligheter, aggressivitet og sosial isolering.

Ulike menneskers biologiske og psykologiske reaksjonsmgnster er relativt
ensartet uansett hvilken type traumatisk stress de har vaat utsatt for. Ulike
basalfag har bidratt med teoretiske forklaringsmodeller til forstaelsen av
posttraumatisk stresslidelse. Vare kunnskaper i nevrobiologi og psykofysiologi
kan hjelpe oss med & forsta hvordan ulike symptomer oppstar. Maten man
psykologisk hanskes med og reagerer pa et traume kan pa en utfyllende méte
beskrives ved hjalp av lagingsteori, psykoanalytisk teori og kognitiv psykologi.
Den eksistensial-humanistiske filosofien og teologiske disipliner bidrar til
forstéelsen av den posttraumatiske stresslidel sens eksistensielle aspekter.

Hey grad av traumatisk eksponering gker risikoen for & utvikle PTSD. Bevisst
voldsutevelse har alvorligere falger enn traumatiserende naturkatastrofer. Tortur
og voldtekt er eksempel pa malrettet vold, som ofte har alvorlige psykiske
falger. 1 Norgei dag vil man forvente gkt forekomst av PTSD blant flyktninger
og asylsgkere. Biologiske, personlighetsmessige og sosiale faktorer betyr mye
for sannsynligheten for autvikle PTSD. Et velfungerende sosialt nettverk kan i
blant lindre effektene av traumatiske opplevel ser.

Utredning og tilneermingsmate

Mange pasienter med posttraumatisk stresslidelse unngar & sake hjelp, fordi
behandlingsmiljget kan oppleves angstprovoserende, ved at det kan minne om den
traumatiske situasjonen. En pasient med PTSD har ofte vanskelig for & forklare seg
om sine opplevelser, hvilket vanskeliggjer diagnosen. En tillitsfull relagon mellom
pasient og behandler er en forutsetning for afa en detajert anamnese. Det kan i
blant tatid & etablere dette pa grunn av sprakproblemer og kulturelle forskjeller. En
god arbeidsallianse kan vanskeliggjares av pasientens mistenksomhet og/eller
fdelser av skyld eller skam. Et annet problem er at helsepersonell ikke gelden
vegrer seg mot & konfronteres med det en svaat traumatisert person har afortelle.
Motreaks onen hos behandlende personae kan vaae mistro, avvisning og
benekting. Slike reaksoner ma motvirkes gjennom utdanning og veiledning.

Stressor-kriteriet

For akvalifisere til diagnosen er det en ngdvendig forutsetning at man har vaat
utsatt for en eksepsjonelt truende eller katastrofal hendelse, som ville vage en
massiv belastning for nesten alle mennesker. Eksempler pa dette er naturlige
eller menneskeskapte katastrofer, krigshandlinger, alvorlige ulykker, & veae
vitne til andres voldelige ded, eller vaare offer for tortur, terrorisme, voldtekt
eller andre kriminelle handlinger. En vanskelighet kan vage at man ikke alltid
har objektive belegg for at et traume har funnet sted. Angstlidelser som ikke
oppfyller dette kriteriet skal ikke klassifiseres som PTSD. Det er vanligvis et
tidsintervall mellom traumet og symptomdebut, fra noen uker til maneder. Det
er selden denne latensperioden overstiger 6 maneder.
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Symptombilde

Tre grupper symptomer inngdr i diagnosekriteriene; patrengende
gjenopplevelse, unngael se, og psyko-fysiologisk aktivering.

Patrengende gjenopplevelse (intrusion) viser seg i form av pétrengende
minner i vaken tilstand («flash-backs) , eller under savn (drgmmer eller
mareritt). Unngaelse viser seg ved at man forsgker & styre unna tanker, falelser
og eller samtaler som kan minne om traumet. Noen glemmer viktige aspekter
ved traumet. Man kan kjenne seg fremmed eller fjern i forhold til andre
mennesker, med innskrenket folelsesregister eller falel sesmessig avflatning.
Man kan miste interessen for aktiviteter som tidligere var viktige. Symptomer
pa vedvarende psyko-fysiologisk aktivering kan vage savnproblemer,
konsentrasjonsvansker, irritagons- og sinneutbrudd, overdreven vaktsomhet og
lettskremthet.

Komorbiditet og differensialdiagnostikk

Komorbiditet ved PTSD er vanlig. Andre lidelser som ofte kan foreligge er
generalisert angstlidelse, panikklidelse, somatiseringslidelse, ulike
stemningslidelser samt alkoholisme og narkotikamisbruk. En somatisk
utredning ber ofte gjennomfares for & utelukke at somatiske sykdomstilstander
har forarsaket symptomene. Frekvensen av psykiatrisk komorbiditet har vaat
angitt til aligge mellom 40-60 prosent.

Det erviktig at pasientens behandling individualiseres med hensyn til
komorbiditeten. Searlig kan alkoholrelaterte sykdommer og stoffmisbruk skjule
forekomsten av. PTSD. Det er derfor av saarskilt betydning & ngye diagnostisere
psykisk svaart syke misbrukere, for at disse skal kunne tilbys adekvat
behandling. Majoriteten av amerikanske Vietnam-veteraner med PTSD kunne
farst diagnostiseres etter at et tungt alkohol- eller stoffmisbruk hadde blitt
behandlet. Komorbiditeten med depressive lidelser er hgy. Iblant kan
posttraumatiske stresslidelse lede til en reaktivering av tidligere psykiatriske
problemer.

Oppfoelging av personer som har vaert utsatt for psykiske
traumer

Ved utredning av posttraumatisk stresslidelse, seaskilt ved situagoner der
mange personer har vaat rammet samtidig, kan med fordel en farste screening
skje ved hjelp av Horowitz' Impact of Events Scale; IES. Referansen til dette
finnes bak i heftet under avsnittet om skaringsinstrumenter. Dette
egenutfyllingsinstrumentet har hgy palitelighet, etter at det har vaat brukt pa
store grupper svaat traumati serte personer.

Man bgr ogsd bedemme risiko med utgangspunkt i kunnskaper om sarskilt
sarbare grupper. Disse bear aktivt falges opp de to farste arene etter en
traumatisk hendelse, for at PTSD skal kunne diagnostiseres sa tidlig som-mulig.
Til risikogruppene harer:

Overlevende med tidligere psykisk lidelse

Nage pargrende til plutselig og traumatisk dede personer

Barn — sagrskilt ved atskillelse fra foreldrene

Personer som er saaskilt avhengig av psykososiale stabilitet, sa som eldre,
funksonshemmede og mentalt retarderte.

» Svaat traumatiserte overlevende
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 Personell som handterer og/eller transporterer mange dede samt
identifiseringspersonell.

Utover disse risikogrupper er det viktig at man etter en traumatisk hendelse
identifiserer personer med risikoatferd eller symptomer, som kan vaae en farste
indikasjon pa en patologisk utvikling.

Behandling

Behandling av posttraumatisk stress bar vaae bredt anlagt og omfatte
mellommenneskelige og/eller medikamentell tiltak.

Psykoter api

Emosjonell farstehjelp eller krisehjelp i form av avlastningssamtaler (defusing
0g debriefing) umiddelbart etter hendelsen er av stor betydning, og kan
sannsynligvis redusere sjansen for & utvikle kronisk PTSD. Ma setningen er &
gi stette og hjelp til & akseptere det som har skjedd. Man ma gi undervisning og
informasjon, samt sgrge for at ofrene far dekket de generelle helsebehov ved
nok sevn, hvile og mat.

Eksponeringsbehandling, kognitiv terapi, psykodynamisk kriseterapi og
langtidsterapi er aktuelle pa et seinere stadium. Samtalebehandling ma farst og
fremst fokusere pa stressor - sterke sanseinntrykk, tanker, fantasier og
aktualiserte minner. Det er en gkende erkjennelse av at mange psykoterapeuter
har tendens til & vie stressor mindre oppmerksomhet enn nadvendig.

En problemorientert og strukturert korttidspsykoterapi er ofte av stor verdi ved
behandlingen av' posttraumatiske stressykdommer. Foruten en grunnleggende
psykoterapeutisk kompetanse ma behandlerne ha kunnskaper i
katastrofepsykiatri 0g-om det psykiske traumets biologiske konsekvenser.

En gijennomgang av den aktuelle litteraturen viser at foruten traumefokusert
korttidspsykoterapi, inklusiv-terapier med-debriefingteknikk, er kognitiv
atferdsterapi inkludert eksponeringsprosedyrer den terapiform, som har vist seg
a ha best effekt pa traumerel aterte symptomer. Flere autoriteter anbefaler
gruppeterapi. Det finnes flere behandlingsteknikker, der fokusering pa traumet i
et trygt milj@ synes vage et felles element:

+ stress-inokulering rapporteres ha effekt pa stress- symptomatologi hos
voldtatte kvinner;

* ulykkes-simulering har vaat brukt med gunstig resultat i behandling av
posttraumatiske reaksjoner hos helikopterpersonale;

» pyebevegelse-desensibilisering har i flere studier vist seg a vaae anvendbar
for & behandle traumatiske hukommel sesbilder;

» habituerings-trening innebaarer at pasienten leser inn en fortelling om den
traumatiske hendel sen pa lydband. Etter noen innledende avelser sammen
med terapeuten, skal pasienten selv trene seg i alytte pa hendelsen.

Det er kontraindisert & innlede psykodynamisk langtidspsykoterapi med sveat
traumatiserte pasienter — saaskilt om ikke en diagnosespesifikk behandling
ferst har vaat prevd. Farst etter en bedringsfase er det mulig & bedgmme
behovet for en mer gjennomgripende psykoterapi, og hvilken type av
terapeutisk teknikk som kan vaae optimal.
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Medikamentell behandling

Trisykliske antidepressiva; amitriptylin (Sarotex) og imipramin (Tofranil) er de
best dokumenterte medikamenter i behandlingen av PTSD. De har dokumentert
effekt pa intrusonsfenomenene, i tillegg til virkning pa angst og depresjon.
Sannsynligvis er ogsa sel ektive serotoni nreopptakshemmere (SSRI-preparater)
effektive. Det kan tatid a se effekt av medikamenter, og man ma behandle i
minst 8 uker far man kan si om medikamentene virker. Dersom man oppnar
effekt, bgr man behandlei minst et ar.

Man bgr om mulig unnga benzodiazepiner unntatt i en helt akutt situasjon.
Grunnen til denne restriktive holdning er dels risiko for tilvenning, dels fordi
erfaring taler for at regelmessig bruk av slike preparater kan motvirke
mulighetene til psykologisk bearbeiding. Innsovningsproblemer i den akutte
fasen kan i en kortere behandles medikamentelt. Nevroleptika er ikke indisert
ved PTSD.

Psykiatrien og nabofagene

Psykiatrien har et utdannings- og konsulentansvar i farste rekke overfor
primaahel setjenesten. Psykiatrisk diagnostikk bygger alltid pa at det kan
etableres en trygg relasion mellom behandler og pasient. Av ulike arsaker, som
tidligere har vaart diskutert, kan dette vaare spesielt vanskelig ved
posttraumatisk stresslidelse. Diagnosen av PTSD vanskeliggjeres ogsa ofte av
samtidig forekommende psykiske lidelser, sa som depresgion, andre
angstlidelser, tilpasningsforstyrrelser, misbruk eller smertelidel ser.

Pasienter med PTSD ma kunne diagnostiseres og behandles bade i
primaerhel setjenesten og i psykiatrien. Det finnes spesielle behandlingstilbud
for ulike innvandrergrupper, flyktninger eller torturskadde, der psykiatrisk
kompetanse finnes. Erfaringene fra disse spesialiserte behandlingsmiljgene ma
sprestil psykiatriens gvrige deler og til primaerhel setjenesten.

Na&r man lager katastrofeplaner, skal psykiatrisk ekspertise medvirke, slik at
katastroferammede og utsatte personalgrupper i en katastrofesituasion kan tas
hand om pa en adekvat méte. Utdanning i katastrofepsykiatri og
debriefingteknikker skal gistil ulikepersonalgrupper innenfor helsevesenet,
ambulanse og brannvesenet, politi og det militazre. Ved katastrofehendel ser skal
adekvate psykiatriske ressurser kunne mobiliseres pa enplanlagt méate.
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Generalisert angstlidelse

Hovedsymptomene ved denne lidelse er angst som er generalisert og
vedvarende, og som ikke er begrenset til, eller sterkt fremtredende, i bestemte
situasjoner. Symptomene kan variere fra person til person, men vanlige plager
er en vedvarende falelse av nervasitet, skjelving, muskel spenninger, svetting,
arhet, hjertebank, svimmelhet eller ubehag i magen. Frykt for at pasienten selv
eller en slektning kan bli syk eller bli utsatt for en ulykke, er vanlig, sammen
med en rekke andre bekymringer. Lidelsen er vanligst hos kvinner, og er ofte
relatert til kroniske livspakjenninger.

| lgpet av livet vil om lag 5 % av befolkningen rammes av lidelsen, 7 % av
kvinner og 4 % av menn. De fleste pasientene behandles i

primaarhel setjenesten. Det er fa som blir henvist til spesialisthel setjenesten for
generalisert angst alene, de som henvises har som regel en alvorlig depresion i

tillegg.

Lidelsen har oftest et mangedrig tilbakevendende forlgp, og dette gjer pasienten
resignert og oppgitt. Med tiden kan somatiske symptomer komme til &
dominere bildet. Dyspepsi, irritabel kolon, slitageskader pa tennene,
muskelsmerter og selvmedisinering med alkohol ledsager ofte generalisert
angst. Videre ses en gkning i kardiovaskulaa sykelighet og dadelighet, likesa
okt risiko for selvmord.

Tendensen til & reagere med depresjon eller generalisert angst stér trolig under
felles genetisk kontroll. Psykososiale faktorers betydning er omdiskutert. At
arsaksforholdene ikke er-bedre kartlagt, henger sammen med at det er vanskelig
a avgrense generalisert angst fra andre samtidig forekommende psykiske
lidelser, fremfor alt depresion, panikklidelse, sosial fobi og alkoholmisbruk.
Visse personlighetstrekk er felles, farst og fremst avhengighet i ulike former,
unngael sesatferd, innadvendthet, lav selvfalelse, stort trygghetsbehov,
aggresjonshemming og dérlig tilpasningsevne. Mens panikklidelse vanligvis
begynner plutselig med et panikkanfall, begynner generalisert angst snikende
allerede i barndom eller ungdom.

Utredning

God tid og et halvstrukturert intervju gjar diagnostikken lettere. Man tar opp
anamnese vedrgrende engstelig legning og kognitive feiltolkninger, samt den
typiske konstellasjonen av psykisk og somatisk angst. Opplysninger om
psykisk sykdom blant farstegradsslektninger, hvordan pasienten oppfattes av
sine naameste, liksom tidligere gjennomgétt behandling, er av verdi. Pasienten
kan ofte fortelle om situasjoner der andre har reagert med munterhet eller
avvisning til dennes overdrevne bekymringer, pessimisme eller tretthet.

Screening av hypertoni, hjerte-karsykdom, thyroideasykdom og mage-
tarmsykdom kan overveies, liksom forekomst av slitasjeskader pa tennene.
Svimmelhet kan fare til audiologisk undersakelse. Man ber ogsa veae
oppmerksom pa tegn pa alkohol misbruk.

Diagnostikk

Angst, muskelspenninger og gkt autonom aktivitet utgjer de typiske
symptomene. Pasienten er engstelig, usikker, ukonsentrert, rastlgs, pessimistisk,
spent, falsom for stress, og blir fort trett, irritabel, sover darlig og har
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overdrevne bekymringer. Videre forekommer ofte autonom overaktivitet i form
av svette, tremor, munnterrhet, hjertebank, hyppig vannlatning eller dyspepsi.
Problemene er oftest kroniske.

Pasienten er hemmet i arbeidslivet og pa fritiden pa grunn av sitt store
trygghetsbehov og sin falsomhet for stress. Pargrende ma ofte kompensere for
dette pa ulike méter.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Beskrivelsen i innledningen til dette kapitlet kan anvendes for &

differensial diagnostisere mot depresjon (som preges av hplgshet, skyld og
mindreverd), sosia fobi (sjenanse og angst for oppmerksomhet fra andre) og
panikklidelse (plutselige panikkanfall). Andre viktige differensialdiagnoser er
personlighetsforstyrrel ser som ofte medfarer lett provoserbar angst, searskilt
emogsjonelt ustabil, dramatiserende, engstelig (unnvikende) og avhengig
personlighetsforstyrrelse. De to siste forekommer ofte sammen med generalisert
angstlidelse. Konsekvenser av alkoholmisbruk kan iblant ligne generalisert
angst, mens den omvendte &rsakssammenhengen oppdages mindre ofte. Selv
om disse pasientene ofte utredes i helsevesenet, blir de ofte under- eller
feilbehandlet. En ber derfor ta opp en fullstendig anamnese, for a vurdere
betydningen av miljgfaktorer og alkoholbruk.

Behandling

Malet er alindre symptomene og lagre pasienten & mestre situasjoner som er
angstprovoserende. Belastende miljefaktorer identifiseres. Engstel sen mates
med empati, respekt og saklighet, for a vinne pasientens fortrolighet.
Symptombildet og konsekvenser for arbeidsevne og relagoner legges til grunn
for en individuell behandlingsplan pa kort sikt. Kontinuitet i pasient-terapeut
forholdet er verdifullt.

| lettere tilfeller kan trolig vekten legges patrygg stette og oppmuntring, i
vanskeligere tilfelle trenger man ofte behandling med legemidler.
Behandlingsprogrammet pa lengre sikt ma til passes pasientens forutsetninger,
livshendelser, og den forventede nytte av fortsatt psykologisk og/eller
legemiddel behandling.

Pasientbrogyrer, som pedagogisk beskriver sykelig angst og mestringsmetoder,
har vist seg a bidra til bedre behandlingsresultat og 2kt motivasion for behandling.
Noen pasienter har nytte av progressiv avspenning og visse former for meditagon.
Fysisk trening medferer forbigaende reduksion av angstniva og muskel spenninger,
og regelmessig fysisk aktivitet kan vaare en nyttig mestringsstrategi.

Psykoter api

Setteterapi: Regelmessig kontakt med en sympatisk og interessert behandler,
gjentatte forsikringer om at angsten ikke er farlig, fjerning eller reduksjon-av
belastninger i omgivelsene og stette i angstprovoserende situasjoner, farer
vanligvistil redusert angst. Selv om pasienten ikke blir kurert, farer stetteterapi
alene, eller i kombinasjon med andre metoder, til en bedring av pasientens
situasjon.

Psykodynamisk psykoterapi: Ren innsiktsterapi kan vaare indisert i utvalgte
tilfelle. Effekten er imidlertid lite studert ved anvendel se av moderne,
kriteriebasert diagnostikk.
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Kognitiv atferdsterapi, og i noen grad tilpasset avspenning, er spesifikke
metoder som anbefales for motiverte pasienter i farste omgang, ettersom
kostnadseffektiviteten synes & vaare bedre og effekten mer langvarig enn med
legemidler. Med reservasjon for metodesvakheter og mangel pa
sammenlignende studier, synes kognitiv atferdsterapi & vaare bedre enn
rendyrket atferdsterapi og psykodynamisk terapi ved generalisert angst. Ved
komorbiditet med engstelig, avhengig eller tvangspreget
personlighetsforstyrrel se kan psykodynamisk orientert terapi eller kognitiv
terapi overveies. Kontrollerte effektstudier av slik behandling finnes dog ikke
pa denne indikasjon.

Medikamentell behandling

Om legemidler er indisert, stér valget mellom antidepressive midler, buspiron,
benzodiazepiner og betablokkere. Nevroleptika er ikke indisert. Effekten av
benzodiazepiner stettes av en omfattende dokumentasjon. De spesifikt virkende
serotoninopptakshemmere (SSRI-preparatene) ansees som et interessant
alternativ, selv om det mangler kontrollerte studier ved generalisert angst. De
klassiske trisykliske antidepressiva i lave doser (f. eks imipramin) og SSRI-
preparater er farstehandsalternativ. Pasienten ber forsta at det vanligvistar 24
uker afa symptomlindring, og at typiske bivirkninger (munnterrhet, kvalme,
hodepine, savnforstyrrelser, tretthet) kan opptre den farste ukene. Bivirkninger
er betydelig geldnere med SSRI-preparatene enn med de trisykliske
antidepressiva. Dette gjar det lettere for pasienten a akseptere adekvate doser,
og dermed oppnas sikrere en bedre effekt.

Buspiron (Buspar) har liksom antidepressive midler fordeler framfor
benzodiazepiner med henblikk pa misbruksrisiko, reaksionsevne og vakenhet,
og gir ingen seponeringssymptomer. Ogsa for buspiron er effekten merkbar
farst etter 34 uker.

Benzodiazepiner i virksomme doser gir god lindring i 1gpet av en times tid og
har lav klinisk toksisitet. Dosering varierer betydelig avhengig av kjenn, alder,
tidligere legemiddel behandling, nikotin- og koffeinintak. Ettersom symptomene
kommer og gar ogsa uten behandling, ber benzodiazepiner tasi perioder,
sielden kontinuerlig. Dette er imidlertidikke altid enkelt afatil i praksis. Nar
man ikke behandler kontinuerlig, minsker ogsa risikoen for toleransegkning og
avhengighet. Ettersom diazepam (Vival, Vaium, Stesolid) er langtidsvirkende,
kan hele dagndosen gis om kvelden, dlik at den muskelavslappende og
sederende effekten gir mer effektiv sgvn og faare kognitive bivirkninger pa
dagtid. Oxazepam (Alopam, Sobril) virker 2—4 timer. Det kan vaae gunstig for
pasienter med hovedsaklig morgenangst, samt for eldre mennesker med
redusert medikamentomsetning.

Betablokkere demper hjertebank, skjelving pa hendene og andre kroppslige
angstmanifestagoner, men ikke den psykiske komponenten. Bivirkninger i form
av mareritt, impotens, nedsatt fysisk prestasjonsevne og nedstemthet kan
forekomme.

Psykiatrien og nabofagene

Velutdannede og interesserte allmennleger, gynekologer og indremedisinere kan
behandle de fleste pasientene. Psykiater kan konsulteres for & fastsla diagnosen
og foresla evt. innlede behandlingen. Psykiatrisk konsultasjon er saarskilt
nadvendig ved mistanke om komorbiditet, f. eks. samtidig forekommende
personlighetsforstyrrel se.
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Kvalitetsutvikling ved diagnostikk og
behandling av angstlidelser

Hver klinikk bar i sitt kvalitetsarbeid utforme behandlingsprogram som
inkluderer noen kvalitetsindikatorer. Her f@ger noen fordlag til indikatorer for
angstlidel ser:

Strukturelle kvalitetsindikatorer

» Finnes psykoterapeutisk kompetanse i samtlige anerkjente
behandlingsmetoder?
» Har ingtitugjonen utarbeidet behandlingsprogram for angstlidelser?

Prosessindikatorer

* Brukes regelmessig de diagnostiske kriterier i ICD-10 i poliklinisk
behandling av angstlidelser ?

e Hvor stor andel av pasientene som behandles poliklinisk for angstlidel ser
fér ogsa diagnostisert personlighetsforstyrrelser ?

 * Brukes screening-sparsmal for sosial fobi og tvangslidelse rutinemessig for
nye pasienter ?

e Hvor stor'andel av pasientene med angstlidel ser behandles med
benzodiazepiner (stikkpraver)?

« ©_Brukes skriftlig informasjonsmateriell av god kvalitet ved angstlidelser ?

Resultatindikatorer
» Redukgon i-skér pa ulike rating scales
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Hentet fra ICD-10 Psykiske lidelser og atferdsfor styrrelser

PSYKISKE LIDELSER OG ATFERDSFORSTYRRELSER

F40-F48
Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme lidelser

F40 Fobiske angstlidelser 132

I'40.0 Agorafobi 133
.00 Uten panikklidelse
.01 Med panikklidelse
F40.1 Sosiale fobier 134
1'40.2 Spesifikke (isolerte) fobier 135
I'40.8 Andre spesifiserte fobiske angstlidelser 137
F40.9 Uspesifisert fobisk angstlidelse 137

F41 Andre angstlidelser 137

F41.0 Panikklidelse (episodisk paroksysmal angst) 137
F'41.1 Generalisert-angstlidelse 138

F41.2 Blandet angstlidelse og depressiv lidelse 139
I'41.3 Andre blandede angstlidelser 140

F41.8 Andre spesifiserte angstlidelser 140

F41.9 Uspesifisert angstlidelse - 140

F42 Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse) 140

I'42.0 Hovedsakelig tvangstanker eller tvangsgrubling 142

I'42.1 Hovedsakelig tvangshandlinger (tvangsritualer) 142

F42.2 Blandede tvangstanker og tvangshandlinger (tvangsritualer) 143
F'42.8 Andre spesifiserte obsessiv-kompulsive lidelser 143

I'42.9 Uspesifisert obsessiv-kompulsiv lidelse *143

F43 Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon pa alvorlig belastning 143

F43.0 Akutt belastningslidelse 144
F43.1 Posttraumatisk stresslidelse 146
F'43.2 Tilpasningsforstyrrelser 147
.20 Kortvarig depressiv reaksjon
.21 Forlenget depressiv reaksjon
.22 Blandet angst og depressiv reaksjon
.23 Med overveiende forstyrrelse av andre emosjoner
.24 Med overveiende forstyrrelse av atferd
.25 Med blandet forstyrrelse av folelser og atferd
.28 Med andre spesifiserte overveiende symptomer
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F44

F45

F48

I43.8 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning 149
F43.9 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 149

Dissosiative lidelser (konversjonslidelser) 150

I'44.0 Dissosiativ amnesi 151
F44.1 Dissosiativ “fugue” 153
F44.2 Dissosiativ stupor 154
F44.3 Transe og besettelsestilstander 155
F44.4 Dissosiative motoriske forstyrrelser 157
F44.5 Dissosiative krampetilstander 158
I"44.6 Dissosiativ folelsesloshet og sanseutfall 158
F44.7 Blandet dissosiativ lidelse (konversjonslidelse) 158
1'44.8 Andre spesifiserte dissosiative lidelser (konversjonslidelser) 158
.80 Ganser’s syndrom
.81 Multippel personlighetsforstyrrelse
.82 Torbigaende dissosiative lidelser som opptrer 1 barndom og
ungdom
.88 Andre spesifiserte dissosiative lidelser
F44.9 Uspesifisert dissosiativ lidelse (konversjonslidelse) 159

Somatoforme lidelser 159

F45.0 Somatiseringslidelse 160
I'45.1 Udifferensiert somatoform lidelse 162
F45.2 Hypokondrisk lidelse 163
F45.3 Somatoform autonom dysfunksjon 165
.30 Hjerte og kardiovaskulert system
.31 Ovre gastrointestinaltrakt
.32 Nedre gastrointestinaltrakt
.33 Respirasjonsorganer
.34 Urogenitalt system
.38 Andre organer eller systemer
I'45.4 Vedvarende somatoform smertelidelse 167
F45.8 Andre spesifiserte somatoforme lidelser 168
F45.9 Uspesifisert somatoform lidelse 168

Andre nevrotiske lidelser 168

I'48.0 Nevrasteni 168

I'48.1 Depersonalisasjons- og derealisasjonssyndrom 170
F48.8 Andre spesifiserte nevrotiske lidelser 171

F48.9 Uspesifisert nevrotisk lidelse 171
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Innledning

Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme lidelser er plassert 1 en stor
samlegruppe siden de historisk sett har vart forbundet med nevrosebegrepet og
siden en vesentlig (men likevel usikker) del av disse lidelsene har vert tilknyttet en
psykologisk arsak. Som omtalt 1 den generelle innledningen til denne klassi-
fikasjonen, er ikke nevrosebegrepet beholdt som et overordnet organiseringsprin-
sipp;men man har etterstrebet en enkel identifikasjon av lidelser som noen fremdeles
onsker.a betrakte som nevrotiske, slik de forstar begrepet (se omtale av nevrose 1
den generelle innledningen, s. 3).

Det er vanlig'med blandede symptomer (forekomst av bade depresjon og angst er
mest utbredt), serligi de mindre alvorlige variantene av disse lidelsene som ofte
ses 1 primarhelsetjenesten. Selv om det bor fastslas hvilket syndrom som dominerer,
finnes en kategori for disse tilfellene av blandede depresjoner og angst, der det
ville veere kunstig a fremtvinge en slik slutning (F41.2).

m Fobiske angstlidelser

I denne gruppen lidelser blir angst bare, eller hovedsakelig, fremkalt av
visse veldefinerte situasjoner eller objekter (utenfor individet) som ikke er
virkelig farlige. Som et resultat blir disse situasjonene eller objektene gjerne
unngatt eller motstrebende tolerert. Fobisk angst kan ikke skjelnes fra
andre typer angst, hverken subjektivt, fysiologisk eller atferdsmessig, og
kan variere i alvorlighetsgrad fra mildt ubehag til skrekkfolelse. Individet
kan fokusere sin bekymring pa individuelle symptomer som- hjertebank
eller besvimelsesfornemmelser, og bekymringen er ofte forbundet med
dodsangst, frykt for a miste kontroll eller for & bli «gal». Angsten reduseres
ikke av vissheten om at andre mennesker ikke betrakter den gjeldende
situasjonen som farlig eller truende. Bare tanken pé a ga inn i den fobiske
situasjonen fremkaller vanligvis forventningsangst.

Innfering av kriteriet om at det fobiske objektet eller situasjonen skal
vaere cksternt 1 forhold til subjektet, medferer at mange former for frykt
som er relatert til sykdom (nosofobi) og vansiring (dysmorfobi), na er
klassifisert under I45.2 (hypokondrisk lidelse). Hvis imidlertid frykten
for sykdom hovedsakelig eller ved gjentatte anledninger oppstar som
resultat av potensiell eksponering for infeksjon eller smitte, eller bare er
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en redsel for medisinske prosedyrer (injeksjoner, operasjoner osv) eller
medisinske institusjoner (tannlegekontorer, sykehus osv), vil en kategori
fra F40.- vaere passende (vanligvis F40.2, spesifikk fobi).

Fobisk angst forckommer ofte sammen med depresjon. Allerede eksi-
sterende fobisk angst blir nesten alltid verre under en depressiv episode.
Noen depressive episoder ledsages av kortvarig fobisk angst, og nedsatt
stemningsleie ledsager ofte fobier, og da serlig agorafobi. Hvorvidt det
er nodvendig med ¢én eller to diagnoser (fobisk angst og depressiv epi-
sode), eller bare én, avhenger av 1 hvilken grad én lidelse utviklet seg
tydelig for den andre, og hvorvidt én er klart dominerende ved diag-
nostiseringen. Hvis kriteriene for depressiv lidelse var oppfylt for de fobiske
symptomene inntraff forste gang, skal den forste gis diagnostisk forrang
(se omtale-1 mnledningen).

De fleste fobiske lidelser, med unntak av sosiale fobier, er mer utbredt hos
kvinner enn hos menn.

I denne klassifikasjonen blir et panikkanfall (I41.0) som inntreffer 1 en
etablert fobisk situasjon betraktet som et uttrykk for fobiens alvorlighets-
grad, noe som ber gis diagnostisk forrang. Panikklidelse som hoveddiag-
nose bor bare diagnostiseres 1 fraveer-av fobiene oppfort 1 F40.-.

Agorafobi

Benevnelsen «agorafobi» blir her-brukt 1 en videre betydning enn den
opprinnelige, som fortsatt blir benyttet 1 enkelte land. Begrepet omfatter
her ikke bare frykt for apne plasser, men-ogsa for beslektede former for
frykt, som frykt for folkemengder og problemet med & finne en rask
romningsveli til et trygt sted (vanligvis hjem). Begrepet omfatter derfor

innbyrdes beslektede og ofte overlappende grupper av fobier-som
inkluderer frykt for a forlate hjemmet: frykt for & ga i butikker, frykt for
mengder og offentlige steder, eller for a reise alene med tog, buss ellerfly:
Selv om angstens alvorlighetsgrad og omfanget av unngaelsesatferden
varierer, er dette den mest invalidiserende av de fobiske lidelsene, og
noen personer blir fullstendig fastbundne til hjemmet: mange blir skrekk-
slagne ved tanken pa sammenbrudd og det a bli etterlatt alene og hjelpelos
pa offentlig sted. Mangel pa tilgjengelig utvei er et av de mest sentrale
trekkene ved mange av de agorafobiske situasjonene. De fleste som lider
av disse fobiene er kvinner, og debuten kommer vanligvis tidlig 1 voksen
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alder. Depressive og tvangsmessige symptomer og sosiale fobier kan ogsa
vaere til stede uten a dominere det kliniske bildet. Uten effektiv behandling
blir agorafobi ofte en kronisk lidelse, vanligvis med svingende forlep.

Diagnostiske retningslinjer

Folgende kriterier ma oppfylles for at en sikker diagnose skal kunne stilles:

(a) de psykiske eller autonome symptomene ma primert vaere manifesta-
sjoner pa angst og ikke sekundaere 1 forhold til andre symptomer, som
vrangforestillinger eller tvangstanker,

(b) angsten ma vare avgrenset til (eller hovedsakelig inntreffe 1) minst to
av felgende situasjoner: folkemengder, offentlige steder, det a reise
hjemmefra;.det a reise alene, og

(¢) unngaelse av den fobiske situasjonen ma vare, eller ma ha vert, et
fremtredende trekk.

Differensialdiagnoser: Merk at noen individer som lider av agorafobi sjelden
opplever angst, fordi de konsekvent klarer & unnga sine fobiske situasjoner.
Tilstedeverelse av andre symptomer som depresjon, depersonalisasjon,
tvangsmessige symptomer og sosiale fobier utelukker ikke diagnosen,
forutsatt at symptomene ikke dominerer det kliniske bildet. Hvis pasienten
var svert deprimert da de fobiske symptomene inntraff, kan depressiv
episode vere en mer passende hoveddiagnose. Dette er mer vanlig ved
symptomdebut 1 sen alder.

Eventuell panikklidelse (F41.0) 1 den agorafobiske situasjonen kan 1 de
fleste tilfeller registreres ved et femte tegn:

F40.00 Uten panikklidelse

F40.01 Med panikklidelse
Inkl.: panikklidelse med agorafobi

Sosiale fobier

Sosiale fobier begynner ofte 1 ungdomsalderen og er sentrert rundt en
frykt for a bli gransket kritisk av andre mennesker 1 forholdsvis sma grupper
(i motsetning til folkemengder), og forer ofte til at sosiale situasjoner
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unngas. Til forskjell fra de fleste andre fobier, er sosiale fobier like utbredt
hos begge kjonn. De kan vare avgrensede (dvs begrenset til det a spise
eller snakke offentlig eller & mote mennesker av motsatt kjonn) eller dif-
fuse, og innbefatte sa og si alle sosiale situasjoner utenfor familien. Frykt
for & kaste opp offentlig kan vere vesentlig. Direkte oyenkontakt kan
vaere spesielt vanskelig 1 noen kulturer. Pasienten har ofte lav selvfolelse,
og de er redde for kritikk. Vanlige symptomer er rodming, skjelvende
hender, kvalme eller sterk trang til vannlating. Noen ganger kan individet
vere overbevist om at en av disse sekundaere angstmanifestasjonene er
det primare problemet, og symptomene kan videreutvikles til
panikkanfall. Unngaelsesatferden er ofte uttalt, og kan 1 ekstreme tilfeller
resultere i nesten fullstendig sosial isolasjon.

Diagnostiske retningslinjer

Folgende krevesfor at en sikker diagnose skal kunne stilles:

(a) psykiske, atferdsmessige eller autonome symptomer ma primart vare
manifestasjoner av angst, og ikke sekundaere 1 forhold til andre symp-
tomer som vrangforestillinger eller tvangstanker,

(b) angsten ma vere avgrenset til, eller hovedsakelig forekomme 1, spe-
sielle sosiale situasjoner, og

(c) den fobiske situasjonen unngés nar det-er mulig.

Inkl.: antropofobi
sosial nevrose

Differensialdiagnoser. Agoratobi og depressive lidelser erofte fremtredende,
og kan begge bidra til at personer blir fullstendig bundet til hjemmet.
Hvis det er problematisk a skille mellom sosial fobi og agorafobi, skal
agorafobien fa forrang. En depressiv diagnose ma ikke stilles uten-at et
fullt depressivt syndrom klart kan identifiseres.

Spesifikke (isolerte) fobier

Fobier som er begrenset til svert spesifikke situasjoner, som neerver av
spesielle dyr, hoyder, torden, morke, flyreiser, lukkede rom, vannlating
eller bruk av offentlige toaletter, inntak av visse typer mat, tannlegebesok,
eller synet av blod eller skade, og frykt for a bli utsatt for spesifikke
sykdommer. Selv om den utlesende situasjonen er avgrenset, kan kontakt
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med den fremkalle panikk som ved agorafobi eller sosial fobi. Spesifikke
fobier oppstar vanligvis 1 barndom eller tidlig voksen alder og kan vedvare
1 tiar hvis det ikke gis behandling. Graden av handikapp avhenger av
hvor lett det er for personen a unnga den fobiske situasjonen. Irykten for
den fobiske situasjonen later ikke til & variere, 1 motsetning til ved
agorafobi. Stralingssyke, veneriske sykdommer og i den senere tid AIDS,
er vanlige objekter for disse fobiene.

Diagnostiske retningslinjer

Folgende kreves for at en sikker diagnose skal kunne stilles:

(a) de psykiske eller autonome symptomene ma vere primare manifesta-
sjoner paangst, og ikke sekundare 1 forhold til andre symptomer som
vrangforestillinger eller tvangstanker,

(b) angsten ma vére begrenset til naerver av det serskilte fobiske objektet
eller den fobiske situasjonen, og

(c) den fobiske situasjonen blir om mulig unngatt.

Inkl.: hoydeskrekk (akrofobi)
dyrefobier
klaustrofobi

eksamensfobi
enkel fobi

Differensialdiagnoser. Det foreligger vanlgyvis ikke andre psykiske
symptomer, 1 motsetning til ved agorafobi og sosiale fobier. Blod- eller
skadefobi skiller seg fra de andre ved at de forer til bradykardi og noen
ganger synkope, 1 stedet for tachykardi. Frykt for spesifikke sykdommer
som kreft, hjertelidelser eller veneriske infeksjoner skal klassifiseres un-
der hypokondrisk lidelse (FF45.2), hvis frykten ikke har sammenheng med
spesifikke situasjoner hvor sykdommen kan erverves. Hvis overbevisningen
om at det er fare for sykdom nar et niva av vrangforestillinger, skal diagno-
sen vere paranoid psykose (F22.-). Individer som er overbevist om at en
spesifikk kroppsdel (ofte 1 ansiktet) er abnorm eller misdannet, men hvor
dette ikke er objektivt observert av andre (noen ganger kalt dysmorfofobi),
skal klassifiseres under hypokondrisk lidelse (I45.2) eller paranoid psykose
(F22.0), avhengig av overbevisningenes styrke og varighet.
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F40.8

F40.9

F41.0

Andre spesifiserte fobiske angstlidelser

Uspesifisert fobisk angstlidelse

Inkl.: fobi INA
fobiske tilstander INA

Andre angstlidelser

Lidelser hvor angst er hovedsymptomet, og hvor angsten ikke er avgrenset
til noen seerskilt situasjon. Depressive symptomer, tvangssymptomer og
tendens til fobisk angst kan veere til stede, forutsatt at de er klart sekundere
eller mindre alvorlige.

Panikklidelse [episodisk paroksysmal angst]

Hovedtrekket er-tilbakevendende anfall av alvorlig angst (panikk) som
ikke er begrenset til noen serskilt situasjon eller spesielle omstendigheter,
og som derfor er uforutsigbar. Som ved andre angstlidelser varierer de
dominerende symptomene fra persontil person, men plutselig innsettende
hjertebank, brystsmerter, kvelningstornemmelser, svimmelhet og uvirkelig-
hetsfolelse (depersonalisasjon eller derealisasjon) er vanlige. Det foreligger
ogsa, nesten uten unntak, en sekunder frykt fora de, for & miste kontrollen
eller bli «gal». Hvert enkelt anfall varer vanligvis bare 1 noen minutter,
og bade anfallenes hyppighet og forlep varierer.En person med panikk-
anfall opplever ofte rask gkning av frykt'og'autonome symptomer, som
medforer at man trekker seg fort ut av situasjonen man befinner seg 1.
Hvis dette inntreffer 1 en spesifikk situasjon, som 1 en buss eller en
folkemengde, kan pasienten senere unnga den situasjonen. Pa samme
mate forarsaker hyppige og uforutsighare panikkanfall frykt for-d vere
alene eller for offentlige plasser. Et panikkanfall blir ofte fulgt av en
vedvarende frykt for flere anfall.

Diagnostiske retningslinjer

I denne klassifikasjonen blir et panikkanfall som inntreffer 1 en etablert
fobisk situasjon, vurdert som et uttrykk for fobiens alvorlighetsgrad, som
skal gis diagnostisk forrang. Panikklidelse skal bare vere hoveddiagnose
1 fraveer av fobiene 1 F40.-.
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For at en sikker diagnose skal kunne stilles ma flere alvorlige angstanfall
med autonom symptomer ha inntruffet i lopet av en periode pa rundt én
maned:

(a) under omstendigheter hvor det ikke foreligger objektiv fare,

(b) uten at anfallene begrenses til kjente eller forutsigbare situasjoner, og

(c) med relativ frihet fra angstsymptomer mellom anfallene (selv om
forventningsangst er vanlig).

Inkl.: panikkanfall
panikktilstand

Differensialdiagnoser. Panikklidelse mé skilles fra panikkanfall som inntreffer
som del av etablerte fobiske lidelser, som tidligere omtalt. Panikkanfall
kan'yere sekundere til depressive lidelser, serlig hos menn, og hvis
kriteriene for en depressiv lidelse samtidig er oppfylt, ber ikke hoved-
diagnosen vare panikklidelse.

Generalisert angstlidelse

Generell og vedvarende angst som ikke er begrenset til eller fremherskende
1 bestemte situasjoner (dvs at den er «frittflytende»). Som ved andre
angstlidelser varierer de sentrale symptomene sterkt, men omfatter
vanligvis plager som vedvarende nervesitet, skjelving, muskelspenninger,
svette, orhet, hjertebank, svimmelhet og ubehag i magen. Irykt for at
pasienten eller en slektning snart vil bli syk eller bli utsatt for en ulykke, 1
tillegg til andre bekymringer er vanlig. Lidelsen er vanligst hos kvinner,
og ofte knyttet til kroniske belastninger. Forlopet varierer, men har tendens
til a veere skiftende og kronisk.

Diagnostiske retningslinjer

Individet ma ha primare symptomer pa angst nesten hver dag i minst
flere uker i strekk, og vanligvis i flere maneder. Symptomene borvanligvis
ha innslag av:

(a) engstelse (bekymringer om fremtidige ulykker, irritabilitet, konsentra-
sjonsvansker osv),

(b) motorisk spenning (rastles nervesitet, spenningshodepine, skjelving,
manglende evne til & slappe av), og

53




Utredningsserien 4:99 Vedlegg 1.1SD-10

F40-F48 NEVROTISKE LIDELSER

F41.2

(c) autonom overaktivitet (orhet, svette, rask puls eller hurtig respirasjon,
epigastrisk ubehag, svimmelhet, torr munn osv).

Hos barn kan hyppig behov for beroligelse og tilbakevendende somatiske
plager vare fremtredende.

Kortvarig forekomst (noen dager 1 strekk) av andre symptomer, sarlig
depresjon, ekskluderer ikke generalisert angstlidelse som hoveddiagnose,
men personen ma ikke oppfylle alle kriteriene for depressiv episode
(I'32.-), fobisk angstlidelse (F40.-), panikklidelse (I'41.0) eller obsessiv-
kompulsiv lidelse (F42.-).

Inkl.: -angstnevrose
angstreaksjon
angsttilstand

Ekskl.: nevrasteni (F48.0)

Blandet angstlidelse og depressiv lidelse

Denne blandingskategorien skal brukes nar symptomer pa bade angst
og depresjon er til stede, uten at noen av.dem alene er tilstrekkelig alvorlige
til & rettferdiggjore en diagnose. Hvis alvorlig. angst foreligger, sammen
med en svakere grad av depresjon, skal en av de andre kategoriene for
angstlidelser eller fobiske lidelser brukes. Nar bade depressive syndromer
og angstsyndromer foreligger og er alvorlige nok til a rettferdiggjore
individuelle diagnoser, skal begge lidelseneregistreres og denne kategorien
ikke brukes. Hvis det av praktiske registreringshensyn bare kan stilles én
diagnose, skal depresjon ha forrang. Noen autonome symptomer (skjel-
ving, hjertebank, terr munn, urolig mage osv) ma vere til stede, om e¢nn
bare midlertidig. Hvis bare redsel eller overdreven bekymring er til stede,
uten autonome symptomer, bor ikke denne kategorien brukes. Hvis symp-
tomer som oppfyller kriteriene for denne lidelsen inntreffer 1 sammenheng
med betydelige endringer 1 livssituasjon eller svert belastende livshen-
delser, skal kategori F'43.2, tilpasningsforstyrrelser, brukes.

Individer med denne blandingen av forholdsvis milde symptomer blir
ofte behandlet 1 primarhelsetjenesten, men det finnes mange som aldri
vil komme under medisinsk eller psykiatrisk behandling.
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F41.3

F41.8

F41.9

Inkl.: angstdepresjon (mild eller ikke vedvarende)

Ekskl.: vedvarende angstdepresjon (dystymi) (F34.1)

Andre blandede angstlidelser

Kategorien skal brukes for lidelser som oppfyller kriteriene for generalisert
angstlidelse (I'41.1) og som ogsd har fremtredende (men ofte kortvarige)
trekk fra andre lidelser 1 F40-F49, selv om alle kriteriene for disse
tilleggslidelsene ikke er oppfylt. De vanligste eksemplene er obsessiv-
kompulsiv lidelse (F42.-), dissosiative lidelser (F'44.-), somatiseringslidelse
(F45.0), udifferensiert somatoform lidelse (F45.1) og hypokondrisk lidelse
(F45.2)./Hvis symptomer som oppfyller kriteriene for denne lidelsen
inntreffer.i ner sammenheng med betydelige livsforandringer eller
betydelige livshendelser, skal kategori I'43.2, tilpasningsforstyrrelser,
brukes:

Andre spesifiserte angstlidelser
Inkl.: angsthysteri

Uspesifisert angstlidelse
Inkl.: angst INA

Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse)

Hovedtrekket ved denne lidelsen er tilbakevendende tvangstanker eller
tvangshandlinger. Tvangstanker er ideer, forestillinger eller impulser som
gjentatte ganger dukker opp 1 pasientens bevissthet.1 en stereotyp form.
De er nesten uten unntak foruroligende (fordi de er voldelige eller obskene,
eller oppfattes som meningslose) og personen prover ofte, uten hell; a
motsta dem. De erkjennes imidlertid som vedkommendes cgne tanker,
selv.om de er ufrivillige og ofte frastotende. Tvangshandlinger eller
tvangsritualer er stereotyp atferd som blir gjentatt gang pa gang: De er
ikke 1 seg selv behagelige eller nyttige. Hensikten er ofte & hindre en
objektivt sett usannsynlig hendelse som innebarer skade pa, eller er
forarsaket av, vedkommende selv. Vanligvis erkjennes denne atferden som
meningslos eller nyttelos, og personen gjor gjentatte forsok pa & motsta

55




Utredningsserien 4:99 Vedlegg 1.1SD-10

F40-F48 NEVROTISKE LIDELSER

den. I meget langvarige tilfeller kan motstandskraften vare minimal.
Autonome angstsymptomer er ofte til stede, men ubehagelige folelser av
indre eller psykiske spenninger uten apenbar autonom arsak er ogsa vanlig,
Det er en naer sammenheng mellom obsessive symptomer, serlig
tvangstanker, og depresjon. Personer med obsessiv-kompulsiv lidelse har
ofte depressive symptomer, og personer som lider av tilbakevendende
depressiv lidelse (F33.-) kan utvikle tvangstanker i lopet av sine
depresjonsepisoder. I begge tilfeller blir okt eller redusert alvorlighetsgrad
av de depressive symptomene ledsaget av parallelle endringer 1
alvorlighetsgraden av de obsessive symptomene.

Obsessiv-kompulsiv lidelse er like utbredt hos menn som hos kvinner, og
det er.ofte fremtredende tvangspregede trekk i den underliggende
personligheten. Debuten inntreffer vanligvis hos barn eller unge voksne.
Forlepet varierer og blir ofte kronisk ved fraver av uttalte depressive
symptomer.

Diagnostiske retningslinjer

For at en sikker diagnose skal kunne stilles, ma enten tvangstanker eller
tvangshandlinger, eller begge deler, vere til stede de fleste dagene 1 minst
to etterfolgende uker og fore til bekymring eller ha innvirkning pa
aktiviteter. Tvangstankene ber ha folgende kjennetegn:

(a) de ma erkjennes som personens egne tanker eller impulser,

(b) minst én tanke eller handling kan ikke motstas, selv om det ogsa kan
vere andre tanker eller handlinger som personen motstar,

(c) tanken pa & utfore handlingen mé ikke vere behagelig i seg selv (let-
telse av spenning eller angst vurderes ikke som behagelig),

(d) tankene, forestillingene eller impulsene ma véare ubehagelig repete-
rende.

Inkl.: anankastisk nevrose
obsessiv nevrose
obsessiv-kompulsiv nevrose

Differensialdiagnoser. Differensiering mellom obsessiv-kompulsiv lidelse
og depressiv lidelse kan vaere vanskelig, fordi de to symptomtypene ofte
inntreffer samtidig. I en akutt sykdomsepisode skal de forst oppstitte
symptomene fa forrang. Nar begge symptomtyper er til stede uten at en
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F42.0

av dem dominerer, bor depresjonen som regel vurderes som primer.
Ved kroniske lidelser skal de symptomer som hyppigst vedvarer 1 fraveer
av de andre, prioriteres.

Tilfeldige panikkanfall eller milde fobiske symptomer svekker ikke
diagnosen. Likevel skal obsessive symptomer som utvikles 1 forbindelse
med schizofreni, Tourettes syndrom eller organiske psykiske lidelser
betraktes som del av disse tilstandene.

Selv.om tvangstanker og tvangshandlinger ofte forekommer samtidig, er
det hensiktsmessig & spesifisere hvilke symptomer som er mest frem-
tredende, siden pasienter kan respondere pa ulike behandlingstyper.

Hovedsakelig tvangstanker eller tvangsgrubling

Disse’kan ytre segi form av ideer, mentale bilder eller handlingsimpulser.
De varierer mye iinnhold, men er nesten alltid plagsomme for personen.
En kvinne kan for eksempel plages av en frykt for ikke & kunne motsta en
impuls til & drepe barnet sitt. Eller hun kan plages av en frastotende eller
blasfemisk og fremmed, tilbakevendende idé. Noen ganger utgjor tankene
en endelos og kvasifilosofisk vurdering av ulike alternativer uten noe klart
resultat. Slik ubesluttsom’ overveielse av: alternativer er en viktig del 1
mange andre tvangsgrublinger; og blir ofte forbundet med en sviktende
evne til 4 treffe trivielle, mennedvendige valg1 det daglige liv.

Forholdet mellom tvangsgrublinger og depresjon er serlig nert.
Diagnosen obsessiv-kompulsiv lidelse skal bare foretrekkes hvis tvangs-
grublinger oppstér eller vedvarer uten at det foreligger noen depressiv
lidelse.

F42.1 Hovedsakelig tvangshandlinger [tvangsritualer]

De fleste tvangshandlinger gjelder rengjoring (seerlig handvasking), gjentatt
kontroll for a forsikre seg om at en potensielt farlig situasjon ikke har fatt
mulighet til & utvikle seg, eller overdreven orden og ryddighet.-Bak den
ytre atferden ligger en frykt, vanligvis for fare, enten for individet-eller
forarsaket av individet, og ritualet er et virkningslost eller symbolsk forsok
pa & avverge slik fare. Tvangsritualer kan oppta flere timer daglig og blir
noen ganger forbundet med betydelig ubesluttsomhet og senhet. Generelt
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F42.2

F42.8

F42.9

er lidelsen like utbredt hos begge kjonn, men handvaskritualer er vanligst
hos kvinner, og treghet uten gjentakelser vanligst hos menn.

Tvangsritualer er i mindre grad enn tvangstanker forbundet med depre-
sjon, og kan lettere behandles med atferdsterapi.

Blandede tvangstanker og tvangshandlinger
[tvangsritualer]

De fleste obsessiv-kompulsive personer har elementer av bade tvangstan-
ker og tvangshandlinger. Denne underkategorien skal brukes hvis begge
er like fremtredende; noe som ofte er tilfelle. Det kan vere hensiktsmessig
a bare spesifisere den ene, hvis den er tydelig dominerende, siden tanker
og handlinger kan respondere pa ulike behandlingstyper.

Andre spesifiserte obsessiv-kompulsive lidelser

Uspesifisert obsessiv-kompulsiv lidelse

Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon pa alvorlig
belastning

Kategorien skiller seg fra de andre'ved at den omfatter lidelser som kan
identifiseres, ikke bare pa grunnlag av symptomer og forlep, men ogsa
ved tilstedevacrelsen av en av to arsaksfaktorer. En usedvanlig belastende
livshendelse kan fremkalle en akutt belastningsreaksjon, mens en vesentlig
forandring i tilveerelsen som forer med seg vedvarende ubehagelige forhold
som kan fore til en tilpasningsforstyrrelse. Selv om mindre alvorlige psyko-
sosiale belastninger («livshendelser») kan utlese eller bidra til utviklingen
av en rekke lidelser som er klassifisert annet sted 1 dette kapittelet, er den
arsaksmessige betydningen av belastningen ikke alltid klar. Betydningen
vil 1 hvert tilfelle avhenge av individuell sarbarhet. Livshendelsene er
verken nedvendige eller tilstrekkelige til & forklare forekomsten av lidelsen
og dens ytringsform. Lidelsene som er samlet her, antas alltid & oppsta
som dirckte konsekvens av akutt alvorlig belastning eller vedvarende
traumer. Den belastende hendelsen eller de vedvarende, ubehagelige
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F43.0

omstendighetene er de primere og altoverskyggende arsaksfaktorene, og
lidelsene ville ikke ha oppstatt uten slik pavirkning. Reaksjoner pa alvorlige
belastninger og tilpasningsforstyrrelser 1 alle aldersgrupper, ogsa barn og
unge, er tatt med 1 denne kategorien.

Selv om hvert individuelt symptom som bade den akutte belastnings-
reaksjonen og tilpasningsforstyrrelsen bestar av, ogsa kan inntreffe i andre
lidelser, er det visse egenskaper ved symptomenes uttrykk som berettiger
at tilstandene tas med som en klinisk enhet. Den tredje tilstanden 1 dette
avsnittet, posttraumatisk belastningslidelse, har relativt spesifikke og
karakteristiske kliniske trekk.

Lidelsene kan saledes betraktes som uhensiktsmessige reaksjoner pa alvor-
lig eller vedvarende belastning, ved at de forstyrrer funksjonelle mestrings-
mekanismer og gir et lavere sosialt funksjonsniva.

Selvpafort skade, vanligvis forgiftning med foreskrevne medisiner, som
er nart forbundet 1 tid med utbruddet av enten en belastningsreaksjon
eller en tilpasningsforstyrrelse, skal registreres ved hjelp av en tilleggskode
X fra ICD-10, kapittel XX. Disse kodene gir ikke rom for differensiering
mellom selvmordsforsek og «paraselvmord», som begge er inkludert i
den generelle kategorien for selvpafort skade.

Akutt belastningslidelse

Forbigaende lidelse av betydelig-alvorlighetsgrad som utvikles hos et
individ som ikke har noen andre paviselige psykiske lidelser, som reaksjon
pa uvanlig legemlig og psykisk belastning; og som vanligvis avtar innen
timer eller dager. Belastningen kan besta av en sterkt traumatisk opplevelse
som innebarer en alvorlig trussel mot personens. sikkerhet og fysiske
integritet, eller mot hans naermeste (f' eks naturkatastrofer, ulykker, kamp,
overfall, voldtekt), eller en uvanlig bra og truende endring 1 individets
sosiale posisjon og sosiale nettverk, som store tap eller brann 1 hjemmet.
Risikoen for lidelsen oker hvis ogsa fysisk utmattelse eller organiske
faktorer (f eks hos eldre mennesker) er til stede.

Individuell sarbarhet og mestringsevne har betydning for forekomsten
og alvorlighetsgraden av akutte belastningsreaksjoner. Det faktum at ikke
alle personer som er utsatt for eksepsjonell belastning, utvikler lidelsen,
viser dette. Symptomene varierer sterkt, men omfatter vanligvis en
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startfase med forvirring, med noe innsnevring av bevisstheten og av
oppmerksomheten, samt manglende evne til & forsta stimuli og desorien-
tering. Tilstanden kan bli etterfulgt av enten videre tilbaketrekning fra
den aktuelle situasjonen (sa langt som til dissosiativ stupor, se (F44.2),
eller av agitasjon og hyperaktivitet (fluktreaksjon eller fugue). Autonome
tegn pa panikkangst (takykardi, svetting, rodming) er vanligvis til stede.
Symptomene foreligger vanligvis 1 lopet av minutter etter den belastende
pavirkningen eller hendelsen, og forsvinner innen to til tre dager (ofte 1
lopet av timer). Delvis eller total amnesi (se I'44.0) for episoden kan vere
til stede.

Diagnostiske retningslinjer

Det mé veere en umiddelbar og klar tidsmessig forbindelse mellom en
eksepsjonell belastning og symptomutbrudd. Symptomutbruddene
kommer vanligvis 1 lopet av fa minutter, hvis ikke umiddelbart. Videre
ma symptomene:

(a) vise et blandet og vanligvis skiftende bilde. I tillegg til startfasen med
forvirring, kan ogsa depresjon, angst, sinne, desperasjon, hyperaktivitet
og tilbaketrekning forekomme, men ingen symptomtype dominerer
over lengre tid,

(b) forsvinne raskt (innen fi timer) 1 tilfeller der tilbaketrekning fra de
belastende omgivelsene er mulig. I tilfeller-der belastningen vedvarer
eller ikke kan reverseres, begynner symptomene vanligvis a avta etter
2448 timer og er vanligvis minimale etter tundt tre dager.

Diagnosen skal ikke brukes til & dekke ‘over plutselige symptommessige
forverringer hos personer som allerede har symptomer som oppfyller
kriteriene for en annen psykisk lidelse, med unntak av de som omfattes
av F60.- (personlighetsforstyrrelser). Individets eventuelle tidligere psykiske
lidelser svekker ikke bruken av denne diagnosen.

Inkl.: akutt krisereaksjon
kamptretthet
krisetilstand
psykisk sjokk
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F43.1

Posttraumatisk stresslidelse

Oppstar som forsinket eller langvarig reaksjon pa en belastende hendelse
eller situasjon (av enten kort eller lang varighet) av usedvanlig truende
eller katastrofal art, som sannsynligvis vil fremkalle sterkt ubehag hos de
fleste (dvs naturkatastrofer eller menneskeskapte katastrofer, krigshand-
linger, alvorlige ulykker, mote med andre personers voldelige ded, selv a
bli utsatt for tortur, terrorisme, voldtekt eller andre kriminelle handlinger).

Predisponerende faktorer, som personlighetstrekk (f eks kompulsive eller
asteniske) eller tidligere nevroser, kan senke terskelen for utvikling av
syndromet eller forverre forlopet, men er verken nedvendige eller tilstrek-
kelige til & forklare forekomsten av lidelsen.

Typiske symptomer omfatter episoder hvor man gjenopplever traumet 1
patrengende minner («flashbacks»), drommer eller mareritt, samtidig
med at mndividet har en fornemmelse av «nummenhet» og folelsesmessig
avflatning, distansering fra andre mennesker, nedsatt reaksjoner pa
omgivelsene, anhedoni-og unngaelse av aktiviteter og situasjoner som
minner om traumet. Det er vanlig at man frykter og unngar det som
minner om det opprinnelige traume. I noen fa tilfeller kan det vere
dramatiske, akutte utbrudd av frykt, panikk eller aggresjon, utlost av
stimuli som utleser en bra-tilbakekomst og gjenopplevelse av traumet
eller av den opprinnelige reaksjonen pa det.

Det foreligger vanligvis autonom hyperaktivitet og vaktsomhet, lettskremt-
het og sevnleshet. Angst og depresjon blir ofte forbundet med ovennevnte
symptomer og tegn, og ikke sjelden oppstar det ogsa selvmordstanker.
Omfattende bruk av alkohol eller stoff kan vaere en kompliserende faktor.

Symptomdebut etterfolger traumet med en latensperiode som kan vare i
fra noen fa uker til flere maneder (men sjelden mer enn seks maneder).
Forlopet er svingende, men det kan 1 de fleste tilfeller forventes bedring.
Hos noen fa pasienter kan tilstanden ha et kronisk forlep over flere ar,
med eventuell overgang til en varig personlighetsforandring.(se I'62.0).

Diagnostiske retningslinjer

Lidelsen skal vanligvis ikke diagnostiseres hvis det ikke er beviser for at
den oppstod innen 6 maneder etter en uvanlig alvorlig traumatisk
hendelse. En «sannsynlig» diagnose kan fremdeles veere mulig hvis
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F43.2

perioden mellom hendelsen og debuten oversteg 6 maneder, forutsatt at
de kliniske manifestasjonene er typiske og at ingen alternativ forklaring
pa lidelsen (f eks angstepisode, obsessiv-kompulsiv eller depressiv epi-
sode) er plausibel. I tillegg til beviser pa traume, ma det vaere en gjentatt
og patrengende erindring eller gjenopplevelse av hendelsen 1 individets
hukommelse, dagdremmer eller dremmer. Péfallende emosjonell distanse,
folelseskulde og unngaelse av stimuli som kan fore til en gjenopplevelse
av traumet, forekommer ofte, men er ikke nedvendige for at diagnosen
skal kunne stilles. Autonome forstyrrelser, affektive lidelser og avvikende
atferd bidrar til diagnosen, men er ikke de viktigste faktorene.

Densene kroniske folgetilstanden etter store belastninger, dvs som fortsatt
er tl stede tiar etter den belastende livshendelsen, skal klassifiseres under
F62.0.

Inkl:: traumatisk nevrose

Tilpasningsforstyrrelser

Tilstander med subjektive plager og folelsesmessige forstyrrelser, som
vanligvis pavirker individets sosiale funksjonsniva og yteevne, og som
oppstar 1 tilpasningsperioden etter betydelige livsendringer eller en
belastende livshendelse (inkludert tilstedevecrelse, eller mulig tilstede-
varelse, av en alvorlig somatisk sykdom). Belastningen kan ha pavirket
integriteten av individets sosiale nettverk (gjennom-tap eller adskillelses-
opplevelser) eller det bredere systemet av sosiale stotte= og verdifunksjoner
(emigrasjon eller flyktningsstatus). Belastningen kan bergre selve individet,
men ogsa individets gruppe eller samfunn.

Individuell predisposisjon eller sarbarhet spiller en storre rolle for risikoen
for forckomst og utvikling av symptomene ved tilpasningsforstyrrelser
enn tilfellet er for andre tilstander 1 F43.-, men man antar likevel at
tilstanden ikke ville ha oppstatt uten den belastende situasjonen.
Symptomene varierer og omfatter nedtrykthet, angst eller bekymring
(eller en blanding av disse), folelse av maktesloshet overfor situasjonen og
manglende evne til & planlegge fremover eller a fortsette 1 navarende
situasjon, samt sterre eller mindre problemer med a utfere daglige rutiner.
Individet kan oppfatte seg selv som tilboyelig til dramatisk atferd eller
voldelige utbrudd, men disse forckommer sjelden. Likevel kan atferds-
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forstyrrelser (f' eks aggressiv eller usosial atferd) foreckomme, sarlig hos
ungdom. Ingen av symptomene er i seg selv tilstrekkelig alvorlige eller
fremtredende til a rettferdiggjore en mer spesifikk diagnose. Hos barn er
regressive fenomener som tilbakegang til sengevaeting, barnesprak eller
tommelsuging en vanlig del av symptommensteret. Hvis disse trekkene
dominerer, skal F43.23 brukes.

Debuten inntreffer vanligvis innen én maned etter den belastende
hendelsen eller livsendringen, og symptomene varer sjelden lenger enn 6
maneder, med unntak av tilfeller med langvarig depressiv reaksjon
(F43.21). Hvis symptomene vedvarer utover denne perioden, skal
diagnosen endres 1 henhold til det eksisterende kliniske bildet. Stress som
eventuelt fortsetter, kan kodes ved hjelp av en av Z-kodene 1 kapittel XXI
1ICD-10.

Individers kontakt med medisinsk og psykiatrisk ekspertise som folge av
tapsreaksjoner som vurderes som normale 1 individets kultur, og som
ikke sjeldenvarer i mer enn 6 maneder, skal registreres med en kode fra
kapittel XXT1ICD-10, som Z63.4 (familiemedlem som forsvinner eller
dor), eventuelt ogsa. Z71.9 (uspesifisert radgivning) eller 273.3 (belast-
ning som ikke er klassifisert annet sted). Sorgreaksjoner av alle varig-
heter, vurdert som unormale pa grunn-av deres form eller innhold, skal
kodes som F43.22, ¥43.23,F43.24 eller F43.25, og de som fremdeles er
Intense og varer 1 mer enn 6 maneder, som 1'43.21 (langvarig depressiv
reaksjon).

Diagnostiske retningslinjer

Diagnostiseringen avhenger av en neye evaluering av forholdet mellom:

(a) symptomenes form, innhold og alvorlighetsgrad
(b) bakgrunn og personlighet, og
(c) belastende hendelse, situasjon eller livskrise.

Tilstedeverelsen av den tredje faktoren ma veare klar, og det ma vere
klare eller sannsynlige holdepunkter for at lidelsen ikke ville ha oppstatt
uten denne. Hvis belastningen er relativt ubetydelig, eller det ikke kan
pavises en tidsmessig forbindelse (mindre enn tre maneder), skal lidelsen
klassifiseres et annet sted, 1 samsvar med dens foreliggende trekk.
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Inkl.: kultursjokk
sorgreaksjon
hospitalisering av barn

Ekskl.: separasjonsangst hos barn (F93.0)

Hvis kriteriene for tilpasningsforstyrrelser er oppfylt, kan klinisk form
eller dominerende trekk spesifiseres med et femte tegn.

F43.20 Kortvarig depressiv reaksjon
Forbigédende, mild depressiv tilstand som ikke varer mer enn én maned.

F43.21 Vedvarende depressiv reaksjon
Mild depressiv tilstand som inntreffer som folge av langvarig utsettelse
for en belastende situasjon, men som ikke varer mer enn to ar.

F43.22 Blandet angstreaksjon og depressiv reaksjon

Symptomer pa bade angst og depresjon er til stede, men pa nivaer som
ikke overstiger de som er spesifisert for blandet angstreaksjon og depressiv
lidelse (F41.2) eller annen blandet angstlidelse (F41.3).

F43.23 Med dominerende forstyrrelse av andre falelser
Symptomene er vanligvis knyttet tilmange typer folelser, som angst, dep-
resjon, bekymring, spenning og sinne. Symptomer pa angst og depresjon
kan oppfylle kriteriene for blandet angstlidelse og depressiv lidelse (F41.2)
eller annen blandet angstlidelse (F41.3), men er ikke sa dominerende at
andre mer spesifikke depressive lidelser eller angstlidelser kan diagnosti-
seres. Denne kategorien skal ogsa:brukes for reaksjoner hos barn der
regressiv atferd som sengeveating eller tommelsuging ogsa er til stede.

F43.24 Med dominerende atferdsforstyrrelse
Den mest betydelige forstyrrelsen er atferdsforstyrrelser, som nar en
ungdoms sorgreaksjon forer til aggressiv eller dyssosial atferd.

F43.25 Med blandet forstyrrelse av folelser og atferd
Bade folelsesmessige symptomer og atferdsforstyrrelse er fremtredende
kjennetegn.

F43.28 Med andre spesifiserte dominerende symptomer

F43.8 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning

F43.9 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning
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Et utvalg skaringsinstrumenter

Pa de neste sider felger et utvalg av skaringsinstrumenter (rating scales) som
brukes ved angstlidelser. Noen skal skares av terapeut, andre skal pasientene
selv fylle ut. Instrumentene kan dels brukes il afa et kvantitativt inntrykk av
hvor alvorlige plagene er, dels kan de brukes for @ male endring under
behandling. De kan ogsa brukes til forskning.

Generelt angstniva

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD).

Referanse: Zigmund AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale.
Acta Psychiatrica Scandinavica 1983;67:361-370

Panikklidelse
Panikkskala (Panic rating scale).
Referanse: David Clark, Oxford

Agor afobi: Unngaelsesatferd

Fobiskaringsskjema (Phobic Avoidance Rating Scale (PARS).

Referanse: Hoffart A, Friis S, Martinsen EW. The Phobic Avoidance Rating
Scale: a psychometric evaluation of an interview-based scale. Psychiatric
Developments 1989;1:71-81.

Unngaelse (Mobility Inventory).

Referanse: Chambless DL, Caputo C, Jasin SE, Gracely EJ, Williams C. The
Mobility Inventory for agoraphobia. Behavioral Research and Therapy
1985;23:35-44.

Agorafobi: Angstanker og kroppsfornemmelser

Kroppsfornemmelser (Body Sensations Questionnaire, BSQ)

Referanse: Chambless DL, Caputo C, Bright P, Gallagher R. Assessment of fear
of fear in agoraphobics: The body sensations questionnaire and the agoraphobic
cognitions questionnaire. Journal,of Consulting and Clinical Psychology
1984;52:1090-97.

Angstskjema (Agoraphobic Cognitions Scale, ACS)

Referanse: Hoffart A, Friis S, Martinsen EW. Assessment of fear of fear among
agoraphabic patients. the agoraphobic cognitions scale. Journal . of
Psychopathology and Behavioral Assessment 1992;14:175-87.

Sosial fobi

Social phobia rating scale.

Referanse: Wells A. Cognitive therapy of anxiety disorders. apractical manual
and conceptual guide. Chichester: John Wiley & Sons Ltd: 1997

LiebowotZ sosial fobi symptom skala.
Referanse: Libowitz MR. Social phobia. In DF Klein. Modern problems in
psychopharmacology; anxiety. Basel, Schwitzerland: Karger 1987.

Spesifikke fobier
Alminnelig angst og fobi-skjema.
Referanse: KG Ggtestam, Psykiatrisk institutt, NTNU, Trondheim

Obsessiv kompulsiv lidelse (tvangdlidelse)
Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
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Kontrolliste for tvangspregede tilstander
Referanse: Marks IM. A leve med angst. Hjelp og selvhjelp. Oslo: Aventura
1989

Posttraumatisk stressidelse

Impact of Events Scale (IES)

Referanse: Horowitz, M., Wilner, N. & Alvarez, W. - Impact of events scale:
ameasure of subjective stress. Psychosomatic Medicine 1979;41(3):209-18

Generalisert angstlidelse

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD).

Referanse: Zigmund AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale.
Acta Psychiatrica Scandinavica 1983;67:361-370
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Oversikt over pasient- og
pargrendeorganisasjoner

ANANKE Norge

Postboks Lade

7002 TRONDHEIM

Tel: 73 86 45 98

epost: ananke@ageocities.com

Mental Helse Norge

Postboks 298 Sentrum

3701 SKIEN

Tel: 356534370

Fax: 3553 09 30

Epost: post@mentalhelse.no

Internett: http://www.mental helse.no/butikk.html
Hjel petelefonen: 810 30 030

ANGSTRINGEN Norge

Moréellsvei 9

0487 OSLO

Tel: 2271 2609/ 22 22 35 30

Fax: 22 22 65 88

Epost: angstringen@linpro.no

Internett: http://www.linpro.no.angstringen

Norsk selvhjelpsforum

Professor Dahlsgt: 45

0367 OSLO

Tel: 22 44 65 80

Epost: selvhjel p@selvhjelp.no
Internett: http://www.selvhjelp.no
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STATENS HELSETILSYNS UTREDNINGSSERIE

3-1994
4-1994
6-1994
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1-1997
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6-1998
7-1998

8-1998
1-1999

2-1999
3-1999
4-1999
5-1999

6-1999
7-1999
8-1999
1-2000
2-2000

4-2000

5-2000

Pasientjournalen............cocveeeeiieniieecceeescn e
Selvmordsforebyggende arbeid Barumsmodellen...........cccoceu...
Organisering av gastro-enterologisk cancerkirurgi i Norge........
Spesialisthelsetjenester i indremedisin og kirurgi...........ceccruenee.
E@S/EU og helseseKtoren........ccooeeveieeerenenceinennerneenereerneceecnnn
Folkehelse - et nytt traktatfestet samarbeidsomréade i EU............
Styring av heyspesialiserte funksjoner innen psykisk helsevern
TOT VOKSIIE. ..ottt
Prioriteringer innen hjerteKirurgi..........ccoceveeerenrnrecennceccnncnenn
Spesialisthelsetjenester i indremedisin og kirurgi - Del 2.............
Prioriteringer innen palliativ kreftbehandling.............coccereecnanee
Spesialisert rehabilitering av pasienter med leddgikt og
beslektede SYKAOMMET..........coecvrervrmierrerierrerreeeree e
Faglige krav til fodeinstitUSjoner. .......cocecvveerecneeveieerenreneenenee
Fremtidig struktur for blodbankene i Norge........c.cccovivreeccnnnene.
Organisering av kvalitetsarbeid i kommunehelsetjenesten............
El-overfolsomhet.........ccovveemieeeniininiiieiiic i
Tannskader hos barn og ungdom ................coeviiiiiiiiiins
Karsykdommer og rayking........cccooveeevrinrncnenenenseneereesreseeeenns
Somatiske underspkelser (helseundersekelser/screening) av

barn 0g UNZE 0-20 8L.....ccccceririeienerieeeeeeeeere e
Kvalitetsstyrte helseorganisasjoner - til deg som leder.................
Kvalitetsstyrte helseorganisasjoner - til deg som medarbeider.....
Undersokelser i helsestasjons- og skolehelsetjenesten..................
Helsefremmende og forebyggende arbeid for barn og unge 1-20 4r..
Katarakt som samfunnsproblem............ccccoreeminernneccrnsennen
Oppfelging av personell som har tjenestegjort i internasjonale
fredSOPErasjOneT......cccoiueiie ittt on e e
Bruk av tannrestaureringsmaterialer i NOIge........ccoccvvevvereecnrvnnen.
Norsk nevrokirurgisk virksomhet — innstilling fra en arbeidsgruppe
nedsatt av Statens helsetilsyn ..ot i
Patologifaget i det norske helsevesen «..........ccciiiimeeneneninnee
Milje og helse i plan — kvalitetsverktoy og teknikker' ...............

Angstlidelser — kliniske retningslinjer for utredning og behandling ..

Utdanning av spesialister

og opprettelse av regionale odontologiske kompetansesentra.........
Scenario 2030. Sykdomsutviklingen for eldre fram til 2030 .........
Gamle i sykehus. Innlagte 75 &r og over i medisinsk avdeling 1998 ....
Legetjenester i sykehus. En nasjonal kartlegging 1999 ............
Miljarettet helsevern- Kommunenes tilsyn med virksomheter ........
Koordinering av psykososialt arbeid for personer med langvarige
og alvorlige psykiske lidelser .............cccoiiiniiiiiniiiiiii i
Psykiatriske poliklinikker- en evaluering av arbeidsformer og
produktivitet innen voksen- og barne- og ungdomspsykiatrien ......
Utviklingshemmede med alvorlige atferdsavvik og/eller psykiske lidelser
En kartlegging av spesialisthelsetjenestens tilbud og behov .........
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STATENS HELSETILSYNS VEILEDNINGSSERIE

1-1994
2-1994
1-1995
2-1995
5-1995
6-1995
7-1995
8-1995
1-1996
2-1996

4-1996
5-1996
1-1997
2-1997
1-1998
2-1998

3-1998

4-1998
1-1999
2-1999
1-2000
2-2000

Godkjenning som lege i NOIZE......covveriinriniciniininrireercsicnenenene
Malemetoder for inneklimaparametre...........ccovuvvervvvmnrinrieiienenenens
Sped- 0g SMADAMSEINETING.....vvevrvererirerisisannisinesessreseiseseserererenes
Behandling av saker om tillatelse til bruk av avlepsslam.............
Veileder i svangerskapsomsorg for kommunehelsetjenesten........
Norsk vassforsyning, fylkesleganes tilsyn med kommunane.........
Vondt i ryggen? Hva er det? Hva gjor vi%........ccccovemveencicnnnenns
Retningslinjer for handtering av cytostatika utenfor sykehus..........
Retningslinjer for GMP i blodbanker............cccoeveveniiinninnnnins
Taushetspliktens betydning for samarbeidet mellom medisinsk
nedmeldetjeneste og andre nedetater.........oovvieirenceinnineneineenns
Veileder i rehabilitering av slagrammede...........c.cocoovviniieniennn.
Oppleringshefte ICD-10.........ooviiiiiicninin

Retningslinjer for handtering av antimikrobielle midler i helsevesenet ..

Veiledning for utfylling av helseattest for fererkort m.v...............
Veileder i habilitering av barn og unge..........cccocceveeeeiviennvennennnns
Veileder for helsestasjons- og skolehelsetjenesten -

barn ogunge 0- 20 &L.......ccomiviiiieriieinereee e
Veileder til forskrift om miljerettet helsevern i barnehager og
SKOLEE ML V... et ctenie e ettt sttt b et ana b
Behandling av ryggmargskadde i Norge......c.oooeeeevniieiniiincnennas
Tenner for livet - Helsefremmende og forebyggende arbeid......
Veiledning i journalfering i helsestasjons- og skolehelsetjenesten..
Retningslinjer for helseundersekelse av yrkesdykkere .............

Habilitering og rehabilitering av mennesker med lungesykdommer..

STATENS HELSETILSYNS SKRIFISERIE

2-1994
1-1995
2-1995

3-1995

1-1996
1-1997
1-1998
1-1999

Helsefremmende tiltak i kommunene........ct i
Sykepleietjenester i KOMMUNENE:....io.cureviriiiiinnioisinseereinisnnnneens
Den fylkeskommunale habiliteringstjenesten - 3 r etter
HVPU-TEfOrMEN. .. oottt et st e
Stotte til egen mestring - en veileder om organisering av sosial
stotte i lokalsamfunnet, basert pa erfaringer fra samarbeids-
prosjektet SOrg 0g OMSOIZ.....c.vviviiririiniereriis i it
Baerumsmodellen 1984-1994.........cccocininiiicinitosiinnnisinennne,
Retningslinjer for transfusjonstjenesten............ocoeevviiiinisinnne
The Baerum Model 1984-1994 ...t i,
Du bestemmer — en annerledes helseveiledning ...............c ...

Samling av lover, forskrifter og rundskriv

Det psykiske helsevern - Samling av relevante lover, forskrifter
OZ JOVET e

Krav om forsvarlig virksomhet i tannhelsetjenesten - Samling
av relevante lover, forskrifter og rundskriv.......cccoevneninnnnnn

Krav om forsvarlig virksomhet i sykehus - samling av relevante
lover, forskrifter og rundskriv.......cocoovviviiiiiniineiiee

Krav om forsvarlig virksomhet i kommunehelsetjenesten -
Samling av relevante lover, forskrifter og lover..........ccccooceenn.

Alle prisene er oppgitt med forbehold om endringer uten forutgiende varsel.
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[ forbindelse med oppiolgingen av St.meld.. nr. 25
(1996-97) — Apenhet og helhet — om psykiske
lidelser 0g  tjenestetilbudene og St.prp. nr. 63
(1997-98) — "Om. opptrappingsplan for psykisk
helse 1999 til 2006, ga Sosial- og helsedeparte-
mentet Statens helsetilsyn i oppdrag & utgi
veiledningsmateriell som gir anbefalinger om
hva som ansees som god behandling innen

psykisk helsevern.

Dette heftet er et resultat av dette oppdraget. I
«Angstlidelser — kliniske retningslinjer for
utredning og behandling»«tar man for ‘seg
underspkelse, utredning, diagnostikk og behand-
ling av disse lidelsene. Likeledes: blir. oppgave-
fordelingen mellom primeerhelsetjenesten og

spesialisthelsetjenesten berort.

Dette heftet retter seg mot ulike profesjoner innen
Spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesien

samt brukerne.

@ Statens helsetilsyn

Trykksaksbestilling:

TIf.; 222488 86 Faks: 22 2495 90

E=post: trykksakaohelsetilsynet.dep.telemax.no
Internett: http://www helsetilsynet.no






