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Inledning

Denna rapport beskriver bakgrund, syfte, genomférande och resultat fran det av HSN
i Uppland med Dagmarmedel finansierade projektet "Ungdomsmottagning for
allmanpsykiatriska 6ppenvardpatienter i aldern 18-25 ar”. Detta kliniska projekt har
bedrivits under perioden 1/10-02 - 31/12-03 pa Flogsta psykiatriska
oppenvardsmottagning, en enhet inom Allmanpsykiatriska kliniken, Psykiatricentrum,
Akademiska sjukhuset.
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Bakgrund

Allt fler personer insjuknar i psykiatriska sjukdomar som angestsyndrom och
forstamningssyndrom i allt yngre aldrar. Psykisk sjukdom som debuterar tidigt &r
relaterad till sémre social anpassning sasom lagre grad av forvarvsarbete, hdgre
forekomst av bidragsberoende, hdgre forekomst av normdéverskridande beteende t.ex.
kriminalitet. Tidig debut av psykisk sjukdom okar risken for 6kad sjuklighet och for
tidig dod. Vuxna som under uppvaxten haft psykiska problem har hdgre férekomst av
personlighetsstorningar. Personlighetsstérningar ar forenade med hog psykiatrisk
sjuklighet, samre socialt stod, lagre funktionsférmaga, och samre svar pa behandling
bade av psykisk och av kroppslig sjukdom. Studier dar man 6ver langre tidsperioder
foljt deprimerade patienter har visat att depressioner ofta aterkommer. Storst ar risken
for dem med tidig debut av depression dar risken for aterfall ar 60-70%. En
betydande andel av unga med depression utvecklar bipolért syndrom (manodepressiv
sjukdom). Medelaldern for insjuknande i bipolért syndrom ar 20 ar. Aven
angestsyndrom i tonaren har visat hog aterfallsrisk i ung vuxenalder.

Syfte

Mot bakgrund av ovanstaende ansokte vi om pengar till detta projekt for att kunna
erbjuda god psykiatrisk vard till unga vuxna (18-25 ar). Vi ville genom tidiga
interventioner och effektiv behandling bota fler och forhindra fler aterfall.

Tidiga interventioner ville vi uppna pa tva satt, dels ha hog tillganglighet, d.v.s. kort
vantetid till forsta besok, dels genom att tidigt paborja ratt behandling.

Effektiv behandling ville vi uppna genom att med god diagnostik maojliggéra rétt val
av behandling. Vid val av behandling utgick vi fran de nationella riktlinjer som finns.
Dar riktlinjer saknades ville vi sa langt som majligt vélja evidensbaserad behandling.
Darfor ville vi ha storre tillgang till psykoterapiformerna Kognitiv Beteende Terapi
(KBT) och Interpersonell Terapi (IPT), eftersom dessa har val dokumenterad effekt
vid forstamnings och angestsyndrom. Vi ville aven félja behandlingsforlopp pa ett
systematiskt satt med hjalp av symtomskattningsskalor for att kunna optimera
behandlingen kontinuerligt. All behandling utvarderades. Inom patientgruppen unga
vuxna finns ibland behov av ett omhandertagande som mer liknar det
barnpsykiatriska, inkluderande mojlighet till familjearbete. Vi ville inom projektet ha
mojlighet att erbjuda detta.

Projektet har haft &nnu ett syfte. Det finns en av Socialstyrelsen uttalad dnskan om att
utveckla ungdomspsykiatrin. Eftersom allt fler insjuknar i allt yngre aldrar finns en
onskan om kontinuitet nar det galler behandling och behandlare i aldersgruppen 15-25
ar. Det innebdr pa langre sikt att ett samarbete maste paborjas mellan barn och
ungdomspsyKkiatrin och vuxenpsykiatrin. Detta projekt har haft som langsiktigt mal att
utoka var kunskap om vardbehovet och patientgruppen infor ett sadant planerat
samarbete.



Metoder och genomférande
Deltagare

Till 6ppenvardspsykiatrin kan patienter séka sjélva, via s.k. egenremiss, eller
remitteras fran andra vardgivare. Alla inom aldersgruppen 18-25 ar som
aktualiserades pa Flogsta psykiatriska 6ppenvardsmottagning under perioden 1/10-02-
30/9-03 inkluderades i projektet.

Metoder for att uppna vara kvalitativa mal
Hog tillganglighet

For att ha god telefontillganglighet hade vi ett sarskilt telefonnummer till projektets
sekreterare A-C Félt. Den telefonen var i princip alltid 6ppen. Telefonsvararen var
inkopplad i samband med kafferaster och luncher. Malsattningen vid projektstart var
att ingen skulle behéva vanta mer an en manad pa sin forsta besok. Vi kunde &ven vid
behov snabbt erbjuda akuta tider.

Patientansvarig ldkare — en tydlig funktion

Patienterna fordelades mellan projektets tva doktorer. Principen var att alla patienter
primért skulle bedémas av en lakare som var den som gjorde den inledande
diagnostiken. Pa detta satt blev funktionen PAL (patientansvarig lakare) tydlig, bade
for patienten och for lakaren. Det ar vanligt inom 6ppenvardspsykiatrin att lakare &r
PAL for patienter han eller hon aldrig traffat. Detta ar en kvalitativ brist vilken vi pa
detta satt undanrgjde.

God diagnostik

Alla patienter kom till tre beddmningssamtal, ett forsta dar en grundlig
anamnes/sjukhistoria gicks igenom, och dar bade en psykisk och en kroppslig
undersokning gjordes. Alla patienter blev alltsa aven kroppsligt lakarundersokta och
vid behov kompletterades undersokningen med fordjupad kroppslig utredning, t.ex.
blodprover, réntgen, EEG, eller remiss till somatisk kollega. Detta for att utesluta
kroppslig orsak till de psykiska symtomen.

Vid det andra besoket gjordes en strukturerad klinisk intervju rérande psykiatrisk
symtomatologi, Structured Clinical Interview for DSM-1V, SCID-I. Vi kompletterade
saledes den kliniska inledande intervjun med en strukturerad, darfor att detta &r ett
valdokumenterat sétt att 6ka sakerheten i diagnostiken. Symtomen diagnosticerades
enligt vara tva officiella klassifikationssystem; International Classification of
Diseases, ICD-10, och Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders, DSM-
IV. Diagnosticerade symtoms svarighetsgrad bedémdes med hjélp av olika
symtomskattningsskalor.

Vid det tredje besoket traffade patienten var kurator som kartlade den psykosociala
situationen och eventuell livsstress och behov av psyksociala stédinsatser. Aven



denna bedémning gjordes med hjalp av en strukturerad intervju baserad pa DSM-
systemet. Patienterna fyllde dven i en egenbeddmning rérande stressande
livshandelser under det senaste aret.

Nar depressiva och angestsymtom var under behandlingskontroll, i de flesta fall nagot
senare under pagaende behandling, gjordes daven en SCID-II intervju, vilken &r en
strukturerad intervju for diagnostik av personlighetsstorningar.

Optimalt val av behandling

Efter den priméara bedémningen (efter de tre forsta besoken) diskuterades
diagnostiken, ev. behov av ytterligare utredning samt val av behandling. Diskussion
om diagnos och val av behandling fordes med hela teamet, d.v.s. med bade biologisk,
psykologisk och social kompetens nérvarande. Vissa patienter fick ytterligare
bedémningssamtal hos psykolog alternativt remitterades till var enhet for psykologisk
service for utvidgad psykologisk utredning t.ex. begdvningstest, test som mater
uppmarksamhet, personlighetsbedémningar.

De behandlingar vi erbjod var; Undervisning om aktuellt tillstand och hjalp till
sjalvhjélp, Lakemedelsbehandling, Psykodynamisk psykoterapi antingen fokuserad
korttidsbehandling eller jagstodjande, Interpersonell psykoterapi (IPT), Dialektisk
beteendeterapi (DBT), Kognitiv beteende terapi (KBT) och psykiatrisk
sjukgymnastik. Vi samarbetade med klinikens specialenhet for atstorningar, VUXAT,
déar flera patienter fick specifik behandling mot anorexia och bulimia nervosa. Vi hade
aven tillgang till psykiatrins mobila team for hembesok kvallstid samt mojlighet att
lagga in patienter i slutenvard. Under senare delen av projekttiden hade vi dven
tillgang till klinikens dagvardsavdelning.

Metoder for utvardering av projektets malsattningar
Behandlingens effektivitet

Fore behandlingsstart skattade bade vi och patienten sjélv ett GAF varde (Global
Assessment of Functioning) pa en skala mellan 0 och 100 rérande symtomens
svarighetsgrad och/eller patientens funktionsniva. Patienterna fick en skriftlig
instruktion pa en blankett dar de fyllde i sin skattning. Vi behandlare i teamet gjorde
skattningen i samband med den inledande behandlingskonferensen. Medarbetarna
gjorde varsin skattning och ev. skillnader diskuterades och konsensus beslutades. Pa
detta satt fick vi en god dverensstammelse mellan medarbetarnas bedémningar. N&r
kontakten avslutades gjorde den behandlare som hade sista besoket sjalv en
avslutande GAF skattning. | samband med avslutandet fyllde patienten anyo i samma
sjalvbedomningsformular som vid det inledande besoket. Den sista skattningen
gjordes i bagge fallen blint i relation till den forsta bedémningen.

Upplevelse av varden

Patienterna fick dven fylla i en utvarderingsblankett i samband med avslutandet. De
tillfragades angadende hur de sag pa kvaliteten pa varden de fatt, hur nojda de var med
hur snabbt de fick sin forsta tid, samt hur de upplevde mottagningens
telefontillganglighet. De hade dven mojlighet att skriva ner egna kommentarer. Under



februari manad 2004 fick &ven de patienter som dannu ej avslutats en
utvarderingsblankett. Dessa utvarderade da den hittills givna varden. Den prematura”
utvarderingen gjordes for att fa tillrackligt manga svarande for att resultatet skulle
vara representativt for den totala gruppen. (Vi har fortfarande 105 pagaende
kontakter.)

Personalens tillfredstéllelse

Medarbetarna i projektet fick en utvarderingsblankett dar de kunde kommentera vad i
arbetssattet som de ville behalla och vad de inte tyckt varit bra. Medarbetarna ombads
aven beskriva sin upplevelse av vad som karakteriserat patientgruppen.

Resultat
Patientgruppen

Under aret remitterades 251 patienter mellan 18-25 ar. Av dessa var det 24 stycken
som aldrig kom till mottagningen (11 uteblev, 9 lamnade aterbud och 4 hanvisades till
annan oppenvardsmottagning av geografiska/administrativa skél). Saledes kom 227
patienter att inkluderas i projektet. Konsfordelningen var ojamn, 81,1% (184) var
kvinnor och 18,9% (43) var man. Patienterna var i 89 % fodda i Sverige, 2,2 % var
fodda i 6vriga Norden medan endast 8,8 % var fodda i 6vriga véarlden.

Remittenter

Av dessa 227 patienter sokte 55 stycken sjalva medan 172 remitterades fran annan
vardgivare. Remittenterna utgjordes av huslakare (45), annan enhet inom psykiatrin
(41), psykakuten (27), Studenthélsan (30 ), annat landsting (13), annan enhet pa UAS
(6), 6vriga, t.ex. skolhdlsovarden, socialtjansten, frivarden (10).

Véantetid

Patienterna har i medeltal fatt tid till ett forsta besok efter 30 dagar (SD=15 dagar).
Spannvidden mellan kortaste och langsta vantetid var fran 1 till 75 dagar. De langsta
vantetiderna foranleddes av att remisserna inkom fére sommarlovet och att
patienterna var studenter som under lovet vistades i sina ursprungsfamiljer. De
erbjods da tid sa snart de aterkommit till Uppsala

Kliniska diagnoser

Av de 227 patienterna var det 208 som fick nagon diagnos (10 patienter bedomdes
inte uppfylla kriterierna fér nagon diagnos och 9 patienter avbrot kontakten innan
diagnostiken var klar).

Samsjuklighet

Samsjuklighet var vanligt, d.v.s. att en och samma patient hade flera diagnoser

samtidigt. DSM-klassifikationssystemet ar hierarkiskt, d.v.s. man satter den diagnos
forst som man anser dominera sjukdomsbilden och ge stérst lidande. Ovriga diagnoser



rangordnar man efter samma princip. Kliniskt hanteras samsjuklighet sa att man valjer
en huvuddiagnos. Den bdrjar man behandla. Ett fallexempel for att illustrera detta; en
patient som har bipolért syndrom, social fobi och borderline personlighetsstorning. En
trolig prioritering mellan olika behandlingar kunde da vara primar
lakemedelsbehandling for att stabilisera stimningsléget, dérefter Dialektisk Beteende
Terapi fOr att ge patienten fardigheter att hantera sin emotionella instabilitet och
slutligen om det da &r nédvandigt KBT mot den sociala fobin. Alla syndrom som vi
diagnostiserade ger en bild av det totala vardbehovet i denna patientgrupp.
Nedanstaende tabell (tabell 1)visar fordelningen mellan samtliga diagnoser.

Tabell 1. Samtliga diagnoser.(1:a ar huvuddiagnos, 2:a nast betydelsefullaste
diagnosen 0.s.v.) Totalt™, anger samtliga férekommande inom en syndromgrupp.

Diagnoser l:a 2.a3:e4.e5.eTotalt
Drogrelaterade storningar totalt 22

Alkoholmissbruk F10.1 2 3 3 1 9
Alkoholberoende F10.2 4 1 5
Alkoholbetingat forstamningssyndrom F10.8 1 1 1 3
Opiatbetingat forstamningssyndrom F11.8 1 1
Cannabismissbruk F12.1 1 1
Missbruk av sedativa, hypnotika, anxiolytika F13.1 1 1
Annat substansmissbruk F19.1 1 1
Annat substansbetingat forstamningssyndrom F19.8 1 1
Psykotiska syndrom totalt 2

Schizofreniformt syndrom F20.8 1 1
Vanforestallningssyndrom F22.0 1 1
Forstamningssyndrom totalt 157

Bipolara syndrom 8

Bipolar I, aktuell episod lindrig F31.1 1 1
Bipolér I, aktuell episod blandad form F31.6 2 2
Bipolar I, aktuell episod i fullstandig remission F31.7 1 1
Bipolar 11 F31.8 4 4
Enstaka depression 54

Egentlig depression, enstaka, lindrig F32.0 3 3
Egentlig depression, enstaka, mattligF32.1 9 1 1 11
Egentlig depression, enstaka, svar ej psykos F32.2 6 6
Egentlig depression, enstaka, svar med psykosF32.3 2 2
Egentlig depression, enstaka, i partiell remissionF32.4 16 4 1 1 22
Egentlig depression, enstaka, ospecificerad F32.9 6 3 1 10
Aterkommande depr essioner 87

Egentlig depression, recidiverande, lindrig F33.0 8 7 1 16
Egentlig depression, rec. mattlig F33.1 24 5 29
Egentlig depression, rec. svar ej psykos F33.2 7 1 8
Egentlig depression, rec. svar med psykos F33.3 1 1
Egentlig depression, rec. i partiell remission F33.4 26 5 1 32
Egentlig depression, rec. ospec. F33.9 1 1
Dystymi F34.1 8 1 6 1 8




Angestsyndrom totalt 214

Agorafobi F40.0 4 1 5
Paniksyndrom med agorafobi F40.01 2 2 1 5
Social fobi F40.1 14 19 12 2 47
Specifik fobi F40.2 1 5 14 9 2 31
Paniksyndrom utan agorafobi F41.0 3 7 5 1 16
Generaliserat angestsyndrom F41.1 7 7 10 4 2 30
Angestsyndrom UNS F41.9 7 22 8 3 40
Tvangssyndrom F42.8 12 6 1 19
Posttraumatiskt stressyndrom F43.1 2 12 1 1 1 17
Maladaptiv stressreaktion , nedstamdhet F43.20 2 2
Maladaptiv stressreaktion,nedstamdhet/angest F43.22 2 2
Somatoforma syndrom totalt 18

Odifferentierat somatoformt syndrom F45.1 4 1 5
Hypokondri F45.2 2 2 3 2 3 12
Somatoformt syndrom UNS F45.9 1 1
Atstorningar totalt 58
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Anorexia nervosa F50.0
Bulimia nervosa F50.2
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Atstorning UNS F50.9 9 13 6 6 3 37
Ovriga diagnoser totalt 5

Priméar insomni F51.0 2 2
Aspergers syndrom F84.5 1 1
Identitetsproblem F93.8 1 1
Stamning F98.5 1 1
Ingen diagnos totalt 10 10 10
Totalt 218 148 72 33 15 486

Sammanlagt var det 10 patienter som inte uppfyllde kriterierna for nagon diagnos. Det
var 208 som uppfyllde kriterierna for minst en diagnos, 148 som uppfyllde kriterierna
for minst tva diagnoser och 72 som uppfyllde kriterierna for minst tre diagnoser. Det
var 33 som uppfyllde kriterierna for minst fyra diagnoser och slutligen 15 som
uppfyllde kriterierna for minst fem samtidiga diagnoser. Da ar inte ev.
personlighetsstornings-diagnoser medtagna.

Per sonlighetsstor ningar

Av de 227 patienterna har hittills 181 personer genomgatt personlighetsstornings-
diagnostik. Av dessa har 46 personer (25,5 %) uppfyllt kriterierna for nagon eller
nagra personlighetsstorningar. Dock hade vid denna rapports skrivande flera personer
annu ej bedomts, varfor frekvenssiffran kan komma att stiga nagot.
Personlighetsstorningsdiagnoserna fordelade sig enligt nedanstaende tabell 2.



Tabell 2. Forekomst av personlighetsstorningsdiagnos bland de 181 hittills
diagnosticerade patienterna.

Diagnos Antal
Fobisk personlighetsstérning 301.82 22
Borderline personlighetsstorning 301.83 17
Paranoid personlighetsstérning 301.0 6

Antisocial personlighetsstérning 301.7 4
Tvangsmassig personlighetsstorning 301.4 3
Histrionisk personlighetsstorning 301.5 2
Personlighetsstorning UNS 301.9 2
Schizotyp personlighetsstorning 301.22 1
Osjalvstandig personlighetsstdrning 301.6 1

1

Ingen diagnos 36

Hos de 46 patienter som hittills uppfyllt kriterierna for nagon personlighetsstérning
har 10 personer uppfyllt kriterierna fér tva olika samtidigt férekommande stérningar
och tre patienter for tre olika personlighetsstorningar.

Psykosocial beddmning

Patientgruppen dominerades av svenskfodda ungdomar, dér de flesta var studenter vid
Uppsala Universitet. Gruppen utmarktes darfor av att manga flyttat fran sina
ursprungsfamiljer och att de i Uppsala hade ett begransat socialt natverk. Trots att
Stenhagen, som &r ett invandrartatt bostadsomrade, tillhér Flogstamottagningens
upptagningsomrade hade vi fa patienter med invandrarbakgrund. De flesta av
patienterna var ensamstaende utan barn. Psykosocialt belastades gruppen framfor allt
av stress relaterad till primargruppen, d.v.s. familjen. Manga beskrev tidigare
upplevelser av mobbing under skoltiden. Manga beskrev att dessa erfarenheter
fortfarande paverkade dem negativt. Aktuell belastning férdelade sig enligt tabell 3.

Tabell 3. Grad av aktuell psykosocial belastning baserad pa patienternas
sjalvbedémning varierade inom gruppen enligt nedanstdende tabell (n=195).

Typ av psykosocial stress Frekvens
Problem i primargruppen 55,5 %
Problem i den sociala miljon 39,6 %
Problem med studier 30,9 %
Problem med arbete/sysselsattning 23,8 %
Ekonomiska problem 19,4 %
Problem med boendet 18,1%
Problem relaterade till kriminalitet 111%

Problem med att f& adekvat sjukvard 8,4 %
Ovriga problematiska omstandigheter 8,4 %




Behandling
Vilken behandling

Vi denna rapports skrivande har 122 patienter avslutat sin kontakt med psykiatrin. Av
dessa ar 102 (45%) ordinart avslutade efter fullfoljd behandling medan 20 (8 %)
avbrat fore eller under behandling. Det ar 105 (47%) som fortfarande har en pagaende
kontakt. En och samma patient har oftast fatt mer &n en behandling, t.ex. bade fatt
lakemedel och psykoterapi. Den dominerande psykoterapiformen har varit
jagstodjande psykoterapi.

Hur mycket behandling

De 102 patienterna som avslutat kontakten har i genomsnitt haft 10 besok pa
mottagningen (variationen har legat mellan minimum 1 och maximum 27 besok).
De 105 patienter som fortfarande ar aktuella pd mottagningen har antingen
aktualiserats senare och darfor paborjat varden senare eller sa har de ett storre
vardbehov. Vardbehovet har tidigare visats vara relaterat till diagnos, grad av
samsjuklighet, férekomst av personlighetsstorning, initial funktionsférmaga och
socialt stod. Detta ar troligtvis fallet dven i var patientgrupp, men fullstandiga data
finns dnnu ej tillgangliga.

Utvarderingen

Forbattring av GAF vérdet (Global Assessment of Functioning)

Foljande tabell (tabell 4) visar vart initiala respektive patienternas initiala, vart
avslutande respektive patienternas avslutande GAF varde. Observera att ett sista GAF
varde bara kan finnas for dem som &r avslutade i projektet (102 ordinért avslutade och

5 som avbrutit under behandling, n=107).

Tabell 4. GAF varde vid pabdrjandet och avslutandet av vardkontakten.

GAF medelvarde  SD spridningsintervall  n
Vart forsta 55 +8 38-90 216
Patienternas forsta 56 +12  18-100 209
Vart sista 74 +10  50-95 106
Patienternas sista 77 +14  45-100 80

10



Vardenskvalitet

Patienterna var 6verlag mycket néjda med den vard de fick (n=139). Pa en femgradig
skala var medelvardet 4,4 + 0,7. Fordelningen illustreras av nedanstaende
stapeldiagram.

Tabell 5. Patienternas upplevelse av varden pa en 5-gradig skala (n=139)
V ARD

vV A RD

Vanliga kommentarer om vad de var ndjda med var att de uppskattade den noggranna
bedémningen/diagnostiken, uppskattade det satt de blev bemoétta pa och uppskattade
att vi arbetade i team. Ett ofta aterkommande ord var professionalism. Manga
kommenterade att de uppskattade att fa kunskap om sitt tillstand.

Vanliga kommentarer om vad de inte var ndjda med var vantetiden mellan bedémning
och behandling hos psykoterapeut. De som fick byta behandlare av administrativa
skal var missnojda. Ytterst fa kommenterade att det var negativt att traffa flera
beddmare under den diagnostiska fasen.

Tid till forsta bestk

Patienterna var 6ver lag néjda, medelvarde 3,9 + 1,1 pa en femgradig skala. Svaren
fordelade sig enligt nedanstaende stapeldiagram.

Tabell 6. Patienternas tillfredstallelse med hur snabbt de fick sin forsta tid.

S n abb tid

1 2 3 4 5

S nabb tid
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Telefontillganglighet

Patienterna var 6ver lag néjda, medelvarde 3,9 + 0,9 pa en femgradig skala. Svaren
fordelade sig enligt nedanstaende stapeldiagram.

Tabell 7. Patienternas tillfredstallelse med telefontillgangligheten.

T ELEFO N

M edar betar nas utvardering

Medarbetarna i projektet uttryckte tillfredstallelse med arbetssattet, upplevde att de
utvecklats professionellt och uppskattade att arbeta med patientgruppen. Att teamet
bestod av terapeuter med olika teoretiskt synsatt uppskattades och upplevdes som en
tillgang.

Vi medarbetare hade en samstammig upplevelse av patientgruppen dar vi uppfattade
manga som vilsna i livet med osékerhet om sina mal och sin riktning i livet. Manga
uppfattades som socialt otrygga och med bristande socialt std, ofta med
ursprungsfamiljen langt borta. Generellt utmarktes ocksa gruppen av egna hoga
prestationskrav och svarigheter med stresshantering. De flesta patienterna hade latt for
att relatera och uttryckte ett behov av dialog. De var begavade och verbala.

Diskussion
Patientgruppen

Unga vuxna som kom till Flogsta psyKkiatriska 6ppenvardsmottagning under
projekttiden utgjorde en dryg tredjedel av samtliga nya patienter pa mottagningen.
Unga vuxna &r saledes en stor patientgrupp pa Flogsta. En mdjlig forklaring kan vara
att Uppsala ar en studentstad med ung befolkning. Mottagningen har manga
studentbostader inom sitt upptagningsomrade.

Det var daremot en annan yngre patientgrupp, invandrarungdomar i Stenhagen, som

inte sokte. Orsakerna till detta &r inte k&nda. Detta stammer dock med tidigare
iakttagelser av skepticism mot psykiatrin inom manga invandrargrupper.
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M aluppfyllelse

Projektmedlen mojliggjorde mer och snabbare insatt vard till patientgruppen.
Patienterna uttrycker att de har blivit hjalpta under den tid projektet pagatt. Den
langsiktiga symtomutvecklingen kanner vi dock annu ej till. Vi har kontrollerat var
egen bedémning av behandlingseffekten med patienternas, och funnit god
overensstammelse. Vi har efter given behandling kunnat pavisa effekt pa symtomen
vilka har minskat och funktionen har 6kat. GAF vérdet har h6jts med i medeltal 20
poang (var bedomning 19 / patienternas 21 poang). Om var vard varit effektivare an
den som vanligen ges inom 6ppenvardspsykiatrin kan vi inte uttala oss om eftersom vi
inte haft nagon kontrollgrupp att jamféra med.

Patienterna ar nojda med den vard de fatt, enligt den utvardering vi gjort. Ett
medelvarde pa 4,4 pa en femgradig skala kan betraktas som mycket hogt. Vi hade
dock inte heller har nagon kontrollgrupp att jamfora med.

Inom projektet har vi provat ett arbetssatt som skiljer sig fran hur man brukar jobba
inom allmanpsykiatrisk éppenvard. Mer tid har anvants till diagnostik, och vi har
anvant mer diagnostiska hjalpmedel &n vad man brukar géra. Psykoterapeuten har
infor terapistart gjort ytterligare en fordjupad bedémning utifran den teori som
vederborande arbetat efter. Sammantaget har patienterna utsatts for manga
undersokningar. Det finns en allmént spridd radsla for att anvandandet av
strukturerade intervjuer och skattningsskalor skulle uppfattas negativt av patienterna
och forsamra den terapeutiska alliansen. Vi har i vart projekt ej funnit nagra belagg
for detta. Tvartom uppfattades den diagnostiska processen i de flesta fall som nagot
positivt, ”professionellt”.

Vi har trots vara extra medel konfronterats med den verklighet ppenvardspsykiatrin
brottas med. Psykiatrisk behandling tar tid. En rimlig berékning &r att varje patient
under en behandling behdver 3-5 lakarbesok, 10-20 psykoterapisessioner och ibland
ytterligare psykosociala behandlingsinsatser fran kuratorn. Detta om man foljer
nationella behandlingsriktlinjer for t.ex. depression. Varje behandlingstillfalle/besok
tar ca en timme. Evidensbaserade psykoterapeutiska behandlingar ar framforallt KBT
och IPT och de foljer ofta en manual dér det klart framgar vad man skall gora vid
varije terapitillfalle. De bygger oftast pa 10-20 terapitillfallen. Trots vara extra resurser
har vi inte kunna erbjuda tillrackligt med vard. Vi har haft ko efter bedémningen i
vantan pa den psykoterapeutiska behandlingen, vilket patienterna uppfattat negativt. |
vantan pa psykoterapi har patienterna fatt fortsatta komma pa aterbesok hos den
diagnosticerande lakaren. Bade de forlangda lakarkontakterna och manga av de
fortsatta psykoterapeutiska behandlingarna har haft karaktaren av korta jagstodjande
insatser. Detta ar inte en behandling som ar tillrackligt vetenskapligt utvéarderad. Trots
detta upplever ju patienterna att de fatt hjalp och det ar i framtiden viktigt att
undersoka vad i dessa stddjande kontakter som varit effektivt.

| ett fortsatt utvecklingsarbete ingar att hitta satt att kunna hjalpa fler med begransade

resurser. Vi maste nar det ar mojligt arbeta med gruppbehandling i stallet for
individuell. Vi har inom projektet haft tva behandlingsgrupper, en KBT for dem med
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social fobi och en for fardighetstraning enligt Dialektisk Beteende Terapi (DBT) for
dem med borderlinepersonlighetsstorning. Flera patienter har dven deltagit i KBT
gruppbehandling for bulimia nervosa vid klinikens atstorningsenhet. Alla dessa
gruppbehandlingar har foljt vetenskapligt utvarderade behandlingsmanualer.
Gruppbehandlingarna har varit mycket uppskattade och effektiva. Vi ser mojligheter
att utveckla fler gruppbehandlingar, dels manualiserade, vetenskapligt utvarderade
behandlingar som t.ex. KBT vid depression. Vi ser &ven mojligheter att utveckla nya
gruppbehandlingar med ett tydligt pedagogiskt inslag av typen “depressionsskola”.
Sadan behandling maste dock utvérderas vetenskapligt.

I samrad med andra vardgivare och politiker &r psykiatrins avgransningar viktiga att
diskutera. Dessa avgransningar maste utga fran diagnos, svarighetsgrad och
samsjuklighet. Vilka skall fa vard, hur mycket och av vem? Vad ar potentiellt dodliga
tillstand, vilka ar forenade med funktionsforlust och sjukskrivningar? Vilka ger
"endast” forsamring av livskvaliteten? Vilken vard skall man bekosta sjélv, vilken
skall allmanna medel bekosta? Om man anvander depression som modell sa skiljer
man mellan enstaka eller aterkommande depressioner. Man skiljer &ven mellan
lindrig, medelsvar och svar depression, och det finns enkla satta att skilja dessa fran
varandra. Skattningsskalan MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale)
anger gransvarden for de olika svarighetsgraderna. Depression med eller utan annan
samsjuklighet, med eller utan samtidig personlighetsstérning paverkar
svarighetsgraden. Dessa specifikationer liksom debutalder for forsta depressionen och
antal depressiva insjuknanden kan anvandas for att gora en prognos rérande
vardbehov, behov av sjukskrivning och sjalvmordsrisk. Det ar i tider av resursbrist
viktigt att fora denna diskussion, bade vem som skall fa vad och av vem.

I SBU rapporten om depressionsbehandling fastslog man att psykoterapi (KBT och
IPT) var lika verksamt som farmaka vid latta och medelsvara depressioner. Darfor
maste dessa terapiresurser finnas i tillracklig omfattning bade inom psykiatrin och
inom primarvarden. Var erfarenhet fran detta projekt ar att det ar fa patienter som inte
efterfragar psykoterapi. De flesta patienterna sag lakemedelsbehandling som ett
komplement till psykoterapi.

Projektet har ocksa genererat viktig kunskap om patientgruppen som ar anvandbar
inom allmanpsykiatriska klinikens planering av resursfordelning. Vi kommer under
2004 att lamna ytterligare en rapport till klinikens ledning med kompletterande data.
Dessa kommer forhoppningsvis att kunna anvandas som underlag for planering av
den unga vuxna enhet som planeras att starta inom kliniken 2004/2005, som del av
utvecklingsprojektet Futurum.
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Tack

Som projektledare vill jag framfora ett stort tack till politikernai HSN Uppland som
tilldelade detta projekt ekonomiska medel. F6r mig och for 6vriga medarbetare har det
varit oerhort roligt att till denna grupp patienter fa erbjuda kvalitativt god vard. Det
har varit enormt tillfredstallande att fa méta sd manga néjda patienter som upplevt att
de fatt hjalp. Personligen har det varit ett av mina roligaste ar inom yrket.

Ett stort tack till klinikcheferna Ulises Penayo och Birgitta Lanner for att de tog
initiativ till ansékan om projektmedel. De har &ven aktivt stottat projektet genom att
tillfora extra resurser.

Ett stort tack till Lasse Brunn, chef pa Flogsta mottagningen, for aktivt stod till
teamet under hela projekttiden.

Ett stort tack till medarbetarna; A-C Falt, Ann Olanders-Bddvarsson, Ingrid
Malm, Lena Harrysson-Mller, frdn Flogsta mottagningen, L ars-Gunnar
Eriksson, Gerhard Andersson, Susanne Hvenmark, och Ata Ghaderi,
projektanstéllda och Adriana Ramirez, ST-lakare vid kliniken, for deras val att delta
i projektet. Deras goda samarbete och deras hoga kompetens har mojliggjort detta
framgangsrika arbete.

Ett stort tack aven till Lisbet L arsson, Utredarhuset, for vardefulla synpunkter i
planeringsfasen av projektet.

Uppsala 2004.04.12

Mia Ramklint
Projektledare
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