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Forord

Bipolare lidingar debuterer som oftast i slutten av tendra, og det kan ta lang tid fra dei
fgrste symptoma dukkar opp til rett diagnose blir stilt. Dette understrekar behovet for
ngyaktig diagnostikk og rett behandling. Desse retningslinjene for bipolar liding er utvikla
for d gi rad om korleis ein skal vurdere og handtere barn, unge, vaksne, eldre, gravide eller
ammande og personar med psykisk utviklingshemming i alle fasar av lidinga. Retnings-
linjene er ein delrevisjon av Stemningslidelser — kliniske retningslinjer for utredning

0g behandling, gitt ut av Statens helsetilsyn i 2000.

Retningslinjer er systematisk utvikla tilradingar som skal statte dei avgjerslene fagpersonar
tek om behandling eller tiltak med omsyn til ei definert problemstilling. Helsedirektoratet
legg til grunn at alle nasjonale retningslinjer er utarbeidde med vekt pa forskingsbasert
kunnskap, tydeleg og tilgjengeleg dokumentasjon, brukarmedverknad og fokus pa praksis.

Retningslinjer er fagleg normerande og rettleiande for val som skal fremje god kvalitet

og likskap I tenesta. Retningslinjer skal vere til fagleg statte for helsepersonell, pasientar,
pargrande, sjukehuseigarar og leiing pa politisk og administrativt niva i helsetenesta.

Dei gir uttrykk for kva som er god praksis nar det gjeld helsehjelp, og skal bidra til at ny
kunnskap blir omsett til praksis, slik at pasientar far effektiv behandling med Iag risiko
for biverknader.

Ved & falgje nasjonale faglege retningslinjer vil helsepersonell lettare oppfylle krav

i lovverket om fagleg forsvarleg helsehjelp. Nar Helsetilsynet tek stilling til om det er
handla i samsvar med god praksis, tek det utgangspunkt i rad og tilradingar som er lagde
fram pa ein systematisk, kunnskapsbasert mate, slik dei ligg fare i Nasjonale faglege
retningslinjer.

Arbeidsgruppa som har utarbeidd retningslinja, er sett saman av sentrale fagpersonar,
brukarar og aktgrar pa omradet. Helsedirektoratet takkar arbeidsgruppa for kyndig utfart
arbeid. Vi hapar at desse retningslinjene kan vere eit godt verktay i det arbeidet helse-
personell og verksemder gjer for & sikre pasientar med bipolare lidingar behandling

av god kvalitet.

o &
Bjorn Guldvog

Konstituert helsedirektar
Oslo, november 2012
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1 Innleling

Formalet med desse retningslinjene er & betre kvaliteten pa helsetenestene for personar
med bipolare lidingar. Retningslinjene gir rad om utgreiing og behandling for & sikre eit
likeverdig og heilskapleg tilbod til pasientane, uavhengig av kvar i landet dei bur. Dei rettar
seg mot alle som yter helsetenester til personar med bipolare lidingar.

Statens helsetilsyn ga i 2000 ut Stemningslidelser — kliniske retningslinjer for utredning
og behandling (1). 1 2005 sette Helsedirektoratet ned ei arbeidsgruppe for & begynne

a revidere desse retningslinjene. Arbeidsgruppa tilrédde & gi ut to retningslinjer, ei for
depresjon og ei for bipolare lidingar. Nasjonale retningslinjer for diagnostisering

og behandling av voksne med depresjon i primaer- og spesialisthelsetjenesten blei trykt
i mai 2009 (2).

Nasjonale faglege retningslinjer for utgreiing og behandling av bipolare lidingar, som her
ligg fare, er andre delen av revisjonsarbeidet. Retningslinjene er utarbeidde av ei breitt
samansett arbeidsgruppe pa bakgrunn av internasjonal forsking samt vitskaplege studiar
og klinisk erfaring frd Noreg.

1.1 Malgruppe og malsetting

Desse retningslinjene er retta mot helsepersonell som behandlar barn, ungdom og vaksne
med bipolare lidingar i kommune- og spesialisthelsetenesta. Syklotymi, bipolar liding NOS
0g bipolart spektrum er omtalt i vedlegg B.

Retningslinjene skal bidra til & standardisere diagnostikk og behandling og betre kvaliteten
pa helsetenestene for personar med bipolare lidingar. Méalet er & utnytte kunnskapen som
finst, pd best mogeleg mate. God kvalitet pa tenestene inneber, ifglgje Nasjonal strategi
for kvalitetsforbedring i helsetjenesten (2005-2015)(3), at tenestene har effekt, er trygge
og sikre, involverer brukarane og gir dei myndigheit, utnyttar ressursane godt, er samordna
0g prega av kontinuitet, er tilgjengelege og rettferdig fordelte.

1.2 Definisjonar

Desse retningslinjene nyttar WHOs internasjonale diagnostiske klassifiseringssystem,
ICD-10 (4;5) nar det gjeld definisjonen av bipolar liding type | og Il. Lidingar som blir
klassifiserte under F30 Manisk episode, blir omtalte nar det verkar a vere naturleg.

Den norske utgdva av ICD-10 inneheld kliniske skildringar. Nar det gjeld kriteriebasert
diagnostikk, viser retningslinjene til forskingskriteria i ICD-10, som ikkje finst i offisiell
norsk omsetjing, men som her er omsette til norsk av arbeidsgruppa i vedlegg A. Arbeids-
gruppa viser ogsa til den amerikanske psykiaterforeininga si klassifisering av psykiske
lidingar, DSM-IV (6), ettersom desse er mest brukt i forsking.

Bipolart spektrum er eit omgrep som blir brukt om lidingar med episodiske endringar
i stemningsleie som ligg neert opp til ICD-10-definisjonane av bipolare lidingar. Det er



internasjonal ueinigheit om klassifikasjonen av slike lidingar, og dei er derfor berre
summarisk omtalte i vedlegg B til desse retningslinjene.

Vi brukar ikkje omgrepa stemningsstabiliserande legemiddel eller stemningsstabilisator,
for desse orda blir ofte brukt pa motstridande vis. Vi brukar i staden omgrepa anti-
depressive, antikonvulsive og antipsykotiske middel.

1.3 Diagnostiske kategoriar

F30 Manisk episode: Denne kategorien skal brukast nér personen har ein manisk eller
hypoman episode, men aldri tidlegare har hatt mani, hypomani, depresjon eller blanda
episode. Dersom personen seinare far ein slik episode, skal diagnosen endrast til bipolar
liding.

F31.0-7 Bipolar liding type I: Personen har hatt meir enn éin episode av depresjon, mani,
hypomani eller blanda episode, og éin av desse har vore mani.

F31.8 Bipolar liding type II: Personen har hatt depressive og hypomane episodar, men aldri
mani. Utviklar pasienten seinare mani, skal diagnosen endrast til bipolar liding type I.

F31.9 Uspesifisert bipolar liding: Personen har stemningssvingingar som ikkje oppfyller
diagnostiske kriterium for andre bipolare lidingar fordi symptoma anten er for fa eller for
kortvarige, og symptoma og funksjonsnedsetjinga ikkje kan forklarast betre av andre
psykiske lidingar. Denne kategorien kan vere nyttig som arbeidsdiagnose i tidlege stadium
av lidinga.

Mani, hypomani, depresjon og blanda episode er definert naermare i kapittel 3.

1.4 Forlep og prognose

Forlgpet til bipolare lidingar varierer i stor grad. Mange kan vere velfungerande, kreative og
leve godt med lidinga si, mens andre blir alvorleg sjuke med stort funksjonstap og blir lagd
inn pd institusjon mange gonger. Rett behandling vil betre forlgpet for mange pasientar.

Vanlegvis oppstar lidinga i ung alder, ofte seint i tendra (7-9), men ho kan ogsa bryte ut far
tendra eller i vaksen alder. Ein studie av pasientar med mani som blei innlagde for forste
gong, viste at nesten halvparten fekk tilbake full funksjonsevne i lgpet av 2 til 4 &r, mens
resten hadde varige symptom eller hadde utvikla éin eller fleire nye episodar. Maniske
episodar begynner ofte bratt (i lgpet av nokre dagar eller veker) og kan vare fra to veker til
fleire manader. Om lag halvparten av pasientane far varselsymptom far ein ny episode
begynner (10). Dei depressive episodane varer vanlegvis om lag fire manader, sjeldan over
eitt ar. Eldre kan ha meir langvarige depresjonar.

Fa personar med bipolare lidingar sgkjer lege i startfasen. Nar det gjeld hypomani, er det
nesten ingen som gjer det. Dei som sgkjer behandling pa eiga hand, lir ofte av alvorlegare
og langvarige depresjonar. Ved mani kjem ein ofte til behandling pa initiativ fra andre, av
og til utan at ein sjglv gnskjer det.

INNLEIING




Det kan ta lang tid fra dei farste symptoma dukkar opp til rett diagnose er stilt (11).
Bipolare lidingar er langvarige lidingar eller tilbakefallslidingar. Det ser ut til at avstanden
mellom episodane kan bli kortare dess lengre lidinga har vart. Oppfalgingsstudiar viser at
det er vanleg med symptom mellom episodane, at pasientane har symptom om lag halv-
parten av tida, og at det for det meste dreier seg om depresjonssymptom (12). | hagare
alder aukar delen av depressive symptom bade ved bipolar liding type | og II. Depresjon
er vanlegare og meir langvarig ved bipolar liding type Il enn type | (13).

Bade maniske, hypomane og depressive episodar aukar faren for nye episodar i framtida.
Dess kraftigare ein manisk episode er, dess starre sjanse er det for eit komplisert forlgp.
Personar med bipolar liding type | har ofte fleire problem og starre funksjonssvikt enn
personar med bipolar liding type Il.

Under dei maniske episodane kan pasienten skape alvorlege problem for seg sjalv ved

a engasjere seg i lite gjennomtenkte sosiale relasjonar, opptre ukritisk pa arbeidsplassen,
oppfare seg omsynslaust i trafikken, bruke rusmiddel ukontrollert eller bruke pengar
ukritisk. Mange personar med bipolare lidingar er i utgangspunktet velfungerande og har
gode interpersonlege relasjonar. Men bade episodane i seg sjalve og funksjonssvikten som
ofte utviklar seg med tida, kan fare til varige interpersonlege vanskar.

Bipolare lidingar gir risiko for sjglvmordséatferd. Om lag éin av tre personar med bipolar
liding gjer minst eitt sjglvmordsforsgk (14). Risikoen er om lag 15 gonger hggare enn hja
folk flest (15). Risikofaktorar for sjglvmord er tidlegare sjglvmordsforsek, haplayse, alvors-
graden til episoden, tidleg debut, innlegging pa sjukehus pa grunn av depresjon, sjglvmord
I slekta, blanda episodar, hyppige episodar, samtidig angstliding eller rusmiddelproblem
og det & bu dleine (16). Sjelvmordsatferd er vanlegast i depressive eller blanda episodar,
der pasienten samtidig har symptom péa depresjon og mani (17).

Ved bipolare lidingar er det pavist endringar i biologiske rytmar, hormonregulering,

og | autonome og immunologiske system. Bipolare lidingar er forbundne med hyppigare
fgrekomst av migrene, diabetes mellitus type Il, metabolsk syndrom og hjartekarsjukdomar.
Det er 0gsa noko auka mortalitet pa grunn av somatiske lidingar og ulukker (18). Personar
med bipolare lidingar har auka farekomst av alkoholmisbruk og -avhengnad (19).
Kombinasjonen av alvorlege rusmiddelproblem og bipolar liding aukar risikoen for valds-
kriminalitet (20). Personar med bipolare lidingar kan ha redusert kognitiv funksjon,

men vanlegvis ikkje uttalt (21-24).

Studiar kan tyde pa at under halvparten av dei som har fatt diagnostisert bipolare lidingar,
godtek langvarig medikamentell behandling (25;26). Dette har samanheng med at mange
er ueinige i at dei har ei bipolar liding. Men andre faktorar verkar og inn, mellom anna
biverknader av medikament, manglande identifisering av symptom, stordomstankar,
psykotiske symptom, samtidig rusmiddelproblem og negative haldningar til medikamen-
tell behandling hja pasienten og dei pargrande (27-29). Mange pasientar seier 0gsa

at medikamentell behandling med for eksempel litium gjer dei mindre kreative (30).

Godt samarbeid med behandlande lege gir betre prognose ved mani (31;32). God med-
verknad til medikamentell behandling gir betre langtidsprognose (33). Darleg medverknad
til behandling med legemiddel aukar behovet for innlegging (34). Stressande livshendingar
kan auke faren for nye episodar (35). Fleire studiar viser at det er samband mellom det



emosjonelle klimaet i familien og tilbakefall (mellom anna Miklowitz 2007) (36).
Eksperiment har vist at sevnmangel kan fgre til mani, i alle fall hja enkelte pasientar (37).

Prognosen blir paverka av samtidlige lidingar. Angstlidingar aukar sannsynet for langvarige
symptom, seerleg alvorlegare depressive symptom (38). Angstlidingar kan ogsa fare til
darlegare respons pa legemiddel (39). Samtidige rusmiddelproblem gir darlegare prognose
ved at dei forlengjar og forverrar symptoma (40) mens det aukar behovet for innlegging (41).
Bruk av cannabis aukar lengda pa maniske episodar (42), aukar faren for hyppigare episodar,
episodefrekvens (43) og aukar sannsynet for maniske symptom (44). Personlegdoms-
forstyrringar forlengjar rekonvalesensen etter akutt mani (45). Personlegdomstrekk fra
gruppe A etter DSM-IV (mistru, isolasjon, psykosenaere trekk) er saerleg forbundne med
darleg prognose (46). Ved bipolare lidingar som begynner i ung alder, vil omfattande
samtidige lidingar ofte vare ved fram til vaksen alder (47).

1.5 Ferekomst og kostnader

Farekomsten av bipolar liding type | er undersgkt i to norske studiar (48). Livstidsfare-
komsten var pd om lag 1 %. Dei fleste ekspertar trur bipolar liding type Il er vanlegare enn
type |. Epidemiologiske studiar gir usikre funn, avhengig av kor ein set den diagnostiske
terskelen (49), men det er vanleg a rekne med livstidsfarekomst pd om lag 2 % (50). Det

er ikkje vesentlege kjgnnsskilnader nar det gjeld farekomst av bipolare lidingar. Bipolare
lidingar er forbundne med stor funksjonssvikt og ldg sjalvrapportert livskvalitet (51), seerleg
i depressive episodar (52). | USA har ein funne at om lag 20 % av personar med bipolare
lidingar hadde debut far 13 ar (53). Norske studiar har funne at mellom 30 og 60 %
debuterer far dei er 19 &r gamle (8;9).

Bipolare lidingar farer ofte til store personlege kostnader. Bipolare lidingar far ogsa store
gkonomiske konsekvensar for samfunnet. Ein studie i regi av Verdsbanken og WHO kom
fram til at bipolare lidingar var mellom dei tretti viktigaste arsakene til tapte ufgrleiks-
justerte levedr pa verdshasis i 1990 (54).

1.6 Metode for utarbeiding av retningslinjene

Helsedirektoratet begynte i 2005 4 revidere Helsetilsynet sine retningslinjer for behandling
av stemningslidingar (1). Det blei avgjort & lage retningslinjer for depresjon og bipolare
lidingar kvar for seg. Mandatet blei utvida til a gjelde tilradingar for utgreiing og
behandling av bipolare lidingar ogsa hja barn, ungdom og eldre.

Helsedirektoratet har i dette arbeidet falgt internasjonale krav til retningslinjearbeid,
slik mellom anna AGREE Trust har uttrykt det (55). Helsedirektoratet si metodebok for ut-
arbeiding av nasjonale retningslinjer (56) er ogsa brukt. | arbeidet med tilrddingane og
dokumentasjonen for dei er metodane til Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) (57) lagde til grunn.
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1.6.1 Arbeidsgruppa, referansegruppa og bruk av konsulentar

Arbeidsgruppa hadde desse medlemane (i alfabetisk orden):

= Eva Eggereide, klinisk sosionom, oppfalgings- og veiledningslos, NAV Sagene
(Fellesorganisasjonen for sosionomer, barnevernpedagoger og vernepleiere)

= Gunn Eva Folden, psykiatrisk sjukepleiar, Bipolarklinikken, @stmarka sjukehus (Norsk
sykepleierforbund)

= Berit Grgholt, professor drmed., spesialist i barne- og ungdomspsykiatri, Universitetet
i Oslo, Oslo universitetssykehus

= Hilde Beate Gudim, spesialist i allmennmedisin, Basrum

= Sigurd Hortemo, overlege, Statens legemiddelverk

= Helge Jordahl, psykologspesialist, Haukeland universitetssjukehus (Norsk psykologforening)

= Knut Stubben, brukarrepresentant (Mental Helse)

= Brynjar Torgersen Nyborg, radgivar (Landsforeningen for pargrende innen psykiatrien)

= Elin Wullum, psykologspesialist, @stmarka sjukehus (Norsk psykologforening)

= Trond F. Aarre, avdelingssjef, spesialist i psykiatri, Nordfjord psykiatrisenter (leiar)

Ulrik Fredrik Malt, professor dr.med., spesialist i psykiatri, har delteke pa arbeidsgruppe-
mgter og kome med innspel.

Seniorradgivarar Aste Herheim og Martin Sjaly fra Helsedirektoratet har vore koordinatorar
for arbeidsgruppa.

Berit Grgholt har vore leiar for ei arbeidsgruppe som har skrive tekst og laga tilradingar for

utgreiing og behandling av barn og ungdom med bipolare lidingar. Gruppa har hatt desse

medlemane:

= Per Hakan Brgndbo, spesialist i klinisk nevropsykologi og stipendiat, Universitets-
sykehuset Nord-Norge

= Torunn Stene Navik, overlege dr.med., spesialist i barne- og ungdomspsykiatri,
St. Olavs hospital

= Wencke J. Seltzer, professor, dr.philos., spesialist i klinisk psykologi, FoU-enheten,
Drammen sykehus, Vestre Viken HF

= Astrid Stormo, leiande helsesyster og psykiatrisk sjukepleiar, Vadsg kommune

Arbeidsgruppa inviterte konsulentar til & uttale seg om avgrensa problemstillingar. Vi vil
gjerne takke Eivind Aakhus fra Norsk psykiatrisk forenings utval for alderspsykiatri og
Nicolay Meyer fra Norsk psykologforening for tekstframlegg om utgreiing og behandling
av eldre med bipolare lidingar. Takk ogsa til Erik Falkum for hjelp med avsnittet om arbeids-
retta tiltak.

Referansegruppa blei sett saman av eit breitt spekter av interessentar (sja vedlegg C).

Medlemar av arbeidsgruppa har oppgitt forhold som kan verke inn pa habiliteten deira,
og Helsedirektoratet har vurdert desse opplysningane.

1.6.2 Kunnskapsgrunnlag og tilradingar

Tilradingane byggjer pa systematisk gjennomgang og kvalitetsvurdering av litteratur og
arbeidsgruppa si vurdering. Det er gjort systematiske samanfatningar av nyare vitskaplege



forskingsresultat og kliniske erfaringar, og ein har gatt gjennom databasar som for
eksempel Cochrane-biblioteket. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten hjelpte
til med & sgkje etter systematiske oversikter. Dei punktvise tilrddingane i kvart kapittel
er graderte ut frd evidensniva.

Kunnskapssynet som ligg til grunn for retningslinjene

Nasjonale retningslinjer skal styrkje kunnskapsbasert praksis i tenestene. Kunnskapsbasert
praksis blir definert slik: «... & ta faglige avgjerelser basert pa systematisk innhentet
forskingshasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i den
gitte situasjonen.» (58). Definisjonen blir ofte illustrert med denne figuren:

Kontekst

Nasjonale retningslinjer skal statte opp under kliniske val. Tilrddingane i retningslinjene
byggjer pa oppsummert og kvalitetsvurdert forsking. | arbeidsgruppa har ein ogsa brukt
kunnskap og erfaringar fra brukar- og pararanderepresentantar, fagpersonar, forskarar og
klinikarar til & utforme tilradingane.

Forskingsbasert kunnskap — styrkar og svakheiter

Resultat frd randomiserte kontrollerte studiar har ein sentral plass i kliniske retningslinjer.
Samtidig er det viktig @ understreke at klinisk forsking ogséa bruker ei rekkje andre metodar,
mellom anna kasusstudiar og brukarundersgkingar. Alle desse tilnaermingane er verdfulle,
og dei utfyller kvarandre med sine ulike sterke sider. | randomiserte kontrollerte studiar har
ein kontroll over observasjonsvilkara og eit sikrare grunnlag for & trekkje konklusjonar av
resultata. Ein svakheit kan av og til vere overfgringsverdien til vanleg klinisk praksis. | den
kliniske kvardagen, og seerleg i spesialisthelsetenesta, har pasientane ofte fleire psykiske
lidingar samtidig. Desse er gjerne kombinert med pakjenningar som for eksempel sosiale
vanskar, rusmiddelproblem, somatisk sjukdom eller smerter. Slike problem kan forsterke dei
psykiske plagene og fa falgjer for kor omfattande og langvarig behandlinga blir. Behandling
av pasientar med samansette problem kan for eksempel ta meir tid. Derfor er det ogsa
viktig med naturalistiske studiar, retta mot alle pasientgrupper ein mgter i den kliniske
kvardagen. Like viktig er det & studere samhandlinga og samarbeidet mellom behandlar,
pasient og eventuelt pararande.
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Gradering av kunnskapsgrunnlag og tilradingar

Arbeidsgruppa har gradert kunnskapsgrunnlaget i samsvar med tabell 1 nedanfor. Til-
radingane er graderte i samsvar med tabell 2 og tabell 3. Arbeidsgruppa har samla vurdert
forsking, brukarpreferansar, kostnader og kliniske erfaringar, norsk lov og andre ramer for
helsetenesta nar ho har kome med tilrddingar. Desse vurderingane er dokumenterte ved at
det er fylt ut eitt skjema for kvar enkelt tilrading som oppsummerer kva grunnlag ho kviler
pa (sja vedlegg E). Desse skjemaa blir tilgjengelege i nettversjonen av retningslinjene.

Tabell 1: Gradering av kunnskapsgrunnlag

Studietype Evidensniva
Kunnskap som byggjer pa systematiske oversikter og metaanalysar av g

: . Niva 1a
randomiserte kontrollerte studiar
Kunnskap som byggjer pa minst éin randomisert kontrollert studie Niva 1b
Kunnskap som byggjer pa minst éin godt utforma kontrollert studie g

o Niva 2a

utan randomisering
Kunnskap som byggjer pa minst éin annan godt utforma kvasi-eksperi- Niva 2b

mentell studie utan randomisering

Kunnskap som byggjer pa godt utforma, ikkje-eksperimentelle beskri-
vande studiar, som samanliknande studiar, korrelasjonsstudiar og Niva 3
kasusstudiar

Kunnskap som byggjer pa rapportar eller oppfatningar fra ekspertar,

. o A : Niva 4
komitear og/eller klinisk ekspertise hja respekterte autoritetar v

Som det gar fram av denne tabellen, far funn fra randomiserte, kontrollerte studiar stor
vekt. Arbeidsgruppa har teke utgangspunkt i dette oppsettet. Det blei likevel oppfatta som
problematisk for formalet vart, sidan mange av tilrddingane ikkje byggjer pa vitskapleg
effektforsking, men er eit uttrykk for skjgnsmessige verdival og prioriteringar. Det er slik
sett ngdvendig med eit vidare vurderingsgrunnlag som ogsa legg vekt pa slike sider ved
tilradingane. Figur 1 nedanfor viser eit anna oppsett, der evidensen blir halden opp mot
forhold som gér ut over den naturvitskaplege utforskinga av effektar.



Tabell 2: Gradering av tilrddingar

Treng statte i kunnskap som byggjer pa systematiske oversikter og meta-

analysar av randomiserte kontrollerte studiar eller minst éin randomisert

A kontrollert studie av stort sett god kvalitet og med god konsistens.

= kunnskapsgrunnlag niva 1a og 1b og vurderingar av etiske, praktiske
og gkonomiske forhold

Treng stgtte | godt utforma kliniske studiar, men ingen randomiserte kliniske
studiar nar det gjeld den spesifikke tilradinga

£ = kunnskapsgrunnlag niva 2a og 2b og vurderingar av etiske, praktiske
og gkonomiske forhold
Treng statte i godt utforma kliniske studiar, men ingen randomiserte kliniske
C studiar nar det gjeld den spesifikke tilrddinga

= kunnskapsgrunnlag niva 3 og vurderingar av etiske, praktiske
og gkonomiske forhold

Treng statte i rapportar eller utsegner fra autoritative fagkomitear og/eller
klinisk ekspertise fra andre respekterte autoritetar. Styrkegraden indikerer
D ein mangel pa kliniske studiar av akseptabel kvalitet
= kunnskapsgrunnlag niva 4 og vurderingar av etiske, praktiske

og gkonomiske forhold

Figur 1: European Health Committee (CDSP) har laga eit system for oppgradering
av tilrddingar. Figuren nedanfor er henta fra «Developing a methodology for drawing
up guidelines on best medical practices» (59).

Science Guidelines
Level of evidence Grade of recommendation
1 A
e A W
......................... B
3 e
4 e c
5 D

Figuren illustrerer korleis brukar- og pargrandepreferansar samt spgrsmal om kor
overfarbare, generaliserbare og klinisk brukbare funna er, kan verke inn pa graderinga
av ei tilrading. Dette er ei pragmatisk tilnaerming som eignar seg for mandatet vart.

Arbeidsgruppa har brukt denne tilnaerminga nar ho har laga tilrddingar. | eit eige skjema
(sja vedlegg E) finn ein dokumentasjon pa kva evidens tilrddingane byggjer pa (evidensniva
1-4 fra tabell 1), men ogsa pa kva forhold som har justert graderinga av tilrddingane opp
eller ned. Tilradingane er graderte fra A til D i samsvar med figuren over. Malet med denne
framgangsmaten har vore 4 sikre at prosessen er gjennomsiktig, og at det kjem klart fram
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kva retningslinjene byggjer pa. Det ligg i saka at andre kunne ha vurdert annleis, og at ny
kunnskap eller andre prioriteringar vil verke inn pa kor sterke tilradingane er. Utfylte skjema
for kvar tilrading er tilgjengelege i nettversjonen av retningslinjene.

1.7 Denrettslege stillinga til retningslinjene

Helsepersonellova (60), spesialisthelsetenestelova (61) og helse- og omsorgstenestelova
(62) palegg helsepersonell og verksemder & yte fagleg forsvarleg helsehjelp.

Nasjonale retningslinjer skal, som fagleg normerande, langt pa veg styre dei vala helse-
personell tek. Ved & fglgje nasjonale retningslinjer vil fagpersonell lettare oppfylle kravet

i lovverket om fagleg forsvarleg helsehjelp. Nar Helsetilsynet tek stilling til om det er handla
i samsvar med god praksis, tek det utgangspunkt i yrkesgruppa si eiga fagforstaing. Denne
kjem til uttrykk mellom anna i nasjonale retningslinjer. Tilrddingane i retningslinjene ma
likevel alltid tilpassast lokale og individuelle forhold.

Nar det star «skal» i retningslinjene, tyder det at noko er lov- eller regelfesta, eller sa klart
fagleg forankra at det sjeldan vil vere forsvarleg a ikkje gjere slik det er tilradd. Elles er
tilrddingane i retningslinjene ikkje juridisk bindande. Men dersom ein vel & ikkje fglgje dei,
bar ein oppgi grunnen til det i pasientjournalen.

1.8 Innfering

Helsedirektoratet arbeider med tiltak som gjer retningslinjene lett tilgjengelege, mellom
anna ein nettversjon pa Helsebiblioteket.no. Nettversjonen viser til aktuelle lenkjer og
hjelpemiddel.

Helsetenestene har ogsa eit ansvar for a fglgje retningslinjer, for eksempel gjennom
oppleering, etter- og vidareutdanning (spesialisthelsetenestelova (61) 8 3-10).

1.9 Fleksibel tilrettelegging

Desse retningslinjene inneheld tilradingar, men alle tiltak ma tilpassast den enkelte
pasienten og den aktuelle situasjonen. Bipolare lidingar verkar inn pa mange sider av livet,
og innsatsen bar derfor ikkje avgrensast til dei behandlingsmetodane som er omtalte

i retningslinjene. God behandling krev som oftast ein kombinasjon av fleire faglege
tilnermingar og nzert samarbeid mellom ulike yrkesgrupper, mellom primaer- og spesialist-
helsetenesta, og mellom helsetenesta og andre instansar, for eksempel NAV og skule eller
arbeidsgivar.

1.10 Tvunge psykisk helsevern

Hovudregelen er at helsehjelp for bade somatiske og psykiske lidingar byggjer pa samtykke
fra pasienten (pasient- og brukarrettslova (63) § 4-1).



Eit unntak fra dette er tvunge psykisk helsevern for personar med «alvorlig sinnslidelse»
(psykisk helsevernlova (64) 8 3-3 farste ledd nr. 3). Sja ogsa tilleggsvilkara i § 3-3 farste
ledd nr. 3 bokstav a og b. Frivillig helsevern ma anten vere prgvd eller ein vurderer det som
klart nyttelaust & prave (psykisk helsevernlova § 3-3 farste ledd nr. 1). | tillegg er det eit
krav at tvunge psykisk helsevern etter ein konkret og heilskapleg vurdering framstar som
den klart beste lgysinga for pasienten (psykisk helsevernlova 8 3-3 farste ledd nr. 6).

For at ei bipolar liding skal falle inn under lovas grunnvilkar om «alvorlig sinnslidelse» ma
den bipolare lidinga anten gi seg utslag i ein klar psykose, eller i ein sveert uttalt avviks-
tilstand av ikkje-psykotisk karakter der funksjonssvikten er like stor som den ein ser ved
psykose, jf. forarbeida til lova (65). Det avgjerande vil vere ei konkret, heilskapleg vurdering
av pasienten sin funksjon og situasjon.

Tvunge psykisk helsevern vil altsa kunne vere aktuelt nar personen har mani eller depresjon
med psykotiske symptom, eller ved eit funksjonsfall som tilsvarer det ein kan sja ved
psykose. Pasienten kan ogsa oppfylle kriteriet nar han eller ho er pa veg inn i slike alvor-
lege episodar, men det ma da gjerast ei konkret skjgnnsvurdering pa bakgrunn av pasienten
si sjukehistorie og aktuelle tilstand. Vanlegvis blir tvangsinnlegging berre brukt ved akutte
episodar.

Nokre pasientar har sa alvorlege episodar, sa stor tilbakefallsfare og sa liten motivasjon for
ngdvendig behandling at tvunge psykisk helsevern utan dagnopphald vil kunne vere aktuelt,
samt behandling med legemiddel utan eige samtykke. Vanlegvis blir tvangsbehandling
gjennomfgrd med antipsykotiske middel, ettersom ein kan gi dei som depotinjeksjon. Det
er derimot ikkje noko juridisk som hindrar at ein kan gjere vedtak om tvangsbehandling med
andre medikament som er indiserte.

Pasient- og brukarrettslova gjeld ogsa ved tvunge psykisk helsevern (psykisk helsevernlova
§ 1-5). P4 same méate som ved frivillig helsehjelp, skal ogsa tvunge psykisk helsevern ta
utgangspunkt i kva pasienten treng, respektere menneskeverdet til pasienten og sa langt
som mogleg verne om pasienten sin personlege integritet og rett til & rd over seg sjalv
(psykisk helsevernlova 8 1-1, 8 3-9 og § 4-2). For & oppné dette er det viktig at helsehjelpa
blir utfart slik at det alltid sikrar respekt for dei rettane og garantiane for rettstryggleik
pasienten har, for eksempel retten til & fa informasjon, til & uttale seg og medverke til
helsehjelpa, og til & overprave inngripande vedtak.

For barn og unge under 16 ar vil foreldresamtykke vere hovudregelen for psykisk helsevern
(psykisk helsevernlova 8 2-1 og pasient- og brukarrettslova 8 4-4). Med utgangspunkt i
alder og mognadsgrad skal ein i aukande grad leggje vekt pa meiningane til barnet. Fra

12 &rs alder skal barnet fa seie meininga si i alle sparsmal om eiga helse. Samanlikna med
vaksne, er barn og unge sin rett til helsehjelp styrkt i form av ein behandlingsgaranti (pasient-
og brukarrettslova 8 2-1, siste ledd). Dersom barnet er over 12 ar og motset seg ei inn-
legging i det psykiske helsevernet, skal saka pragvast for kontrollkommisjonen (psykisk
helsevernlova § 2-1).
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1.11 Ferebygging og omgjering av uheldige gkonomiske
disposisjonar

Personar med bipolare lidingar kan som fglgje av lidinga utfare eller gnskje & utfare
handlingar, for eksempel kjgp eller sal, som dei seinare angrar pa.

Som ved all anna helsehjelp, ma helsetenesta prave a finne lgysingar i samarbeid med den
det gjeld, i form av frivillige ordningar tilpassa gnska og behova til den enkelte. Dersom
vedkomande er under tvunge psykisk helsevern, vil behovet for vern mot slike uheldige
gkonomiske disposisjonar kunne vere eit moment nar ein vurderer om pasienten bar fa
permisjon, eller om det er ngdvendig & gjere eit vedtak for @ avgrense samkvemmet med
omverda (psykisk helsevernlova (64) § 4-5).

Nar nokon er innlagd pa ein institusjon eller har ei buform med heildagnsomsorg eller
-pleie, og institusjonen ser at det er behov for & umyndiggjere pasienten eller oppnemne
hjelpeverje, skal institusjonen melde fra om dette til Fylkesmannen eller overformynderiet
der vedkomande bur (66).

Nar ein person med bipolar liding har gjort ei handling som kan ha rettslege skade-
verknader for han sjglv, kan vedkomande ha rett til @ f omgjort rettshandlinga (67). Kravet
til forsvarleg og omsorgsfull hjelp vil i slike tilfelle kunne gi helsetenesta plikt til & setje

i verk tiltak, farst og fremst ved a hjelpe den enkelte til d gjere rettane sine gjeldande.
Helsetenesta si oppgdve blir i slike tilfelle, i samradd med den det gjeld, og eventuelt
(hjelpe)verje, a sikre at den andre parten blir gjort merksam pa situasjonen, og a sja til

at den skadelege rettshandlinga blir stoppa og omgjort sa langt som rad.

Har ein person gjort noko han blir kravd erstatning for under paverknad av ei bipolar liding,
har skadeserstatningslova (68) 8 1-3 reglar som kan verne vedkomande mot erstatnings-
ansvar. Ogsa her blir helsetenesta si oppgave a hjelpe den det gjeld, med & gjere den andre
parten merksam pa situasjonen og krevje tilbake eventuell utbetalt erstatning.

1.12 Koyreevne og helsekrav

Trygg keyring krev at sjafgren kan vurdere trafikken godt og reagere rett pa endringar.
Vedkomande skal ikkje ha nedsett demmekraft eller merksemd. Rettleiar for legar (IS-1437)
(69) og for fylkesmennene ved handsaming av fgrarkortsaker (IS-1348) (70) og anna
materiale om kayreevne og helsekrav kan ein laste ned fra Helsedirektoratet si heimeside.

1.12.1 Helsekrava i feresegnene

Det blir stilt krav til syn, hayrsel, helse og rgrsleevne for & kunne ha fararkort for motor-
keyretay. Forskrift om fgrerkort m.m. av 19. januar 2004 (71), vedlegg 1 8 2 nr. 4, jf. 88 3
og 4, gjeld psykiske lidingar og formulerer krava slik: «Det ma ikke vaere alvorlig psykisk
lidelse, vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfarer nedsatt
demmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan vaere farlige i trafikken.»



Ved bipolare lidingar kan auka impulsivitet, personlegdomsendring, nedsett demmekraft
og redusert kognitiv funksjon verke inn pa kayreevna. Dette gjeld ogsa legemiddel-
og rusmiddelbruk.

Meldeplikt, attest og dispensasjon
Legar, psykologar og optikarar (ved synsproblem) har plikt til & sende melding til Fylkes-

mannen ndr helsekrava i faresegnene ikkje er oppfylte, det vil seie at pasienten sin helse-

tilstand er slik at keyreevna kan vere redusert, jf. meldeplikta i lov om helsepersonell (60)
§ 34. Ved opplysningar om (gjennomgatt) alvorleg psykisk liding, og om episodisk liding,
krev ein attest fra behandlande lege eller spesialist (psykiater eller psykolog). Attesten
bar innehalde ei vurdering av evna som motorvognfgrar. Dersom lidinga farer til at eitt
av helsekrava ikkje blir vurdert som oppfylt, kan ein berre kgyre dersom Fylkesmannen
gir dispensasjon.

For meir informasjon om helsekrav, meldeplikt, attest og dispensasjon, sja rettleiaren
Farerkort: Regler og veiledning for utfylling av helseattest for farerkort (69).
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Pasientar skal kjenne seg respekterte og ivaretekne i mgtet med helsetenesta. Deira eigne
gnske skal ha stor vekt, og dei har rett til & medverke i si eiga behandling. Ein skal bruke
metodar som sikrar at deira eigne erfaringar blir henta inn. Det star meir om samarbeidet

| kapittel 4.

Menneske med bipolare lidingar og deira paragrande opplever ofte episodane med mani

og depresjon som sveert belastande. Lidinga er ofte forbunde med alvorlege personlege
vanskar, sosiale problem og vanskar i yrkeslivet. Dei fleste treng eit tilbod om individualisert
og langvarig behandling for & meistre ei bipolar liding. Men sjalv om bipolare lidingar farer
til bade personlege og samfunnsmessige kostnader, er det likevel mange pasientar og
pargrande som finn det vanskeleg & akseptere at stemningssvingingar er symptom pa ei
liding som ein treng behandling for. Saerleg gjeld dette personar med hypomane og lettare
maniske episodar. Mange har positive opplevingar av for eksempel hypomane episodar og
fgler at dei er meir kreative enn andre. Enkelte opplever stemningssvingingane som ein
viktig del av personlegdomen. Mange vel derfor bort medikasjon og anna behandling.

Ein del bruker alternative behandlingsformer.

Helsepersonell som skal utgve eit praktisk omsorgsarbeid, mater faglege, etiske og
haldningsmessige utfordringar. Godt psykisk helsearbeid fareset ei nyansert og heilskapleg
forstaing av lidingsomgrepet (72). Helsepersonell som oppnar gode resultat, blir gjerne
skildra som varme, omtenksame, fulle av forstaing, aktive og erfarne. Dei er ogsa kompetente
I dei metodane dei bruker, og dei tek ikkje berre utgangspunkt i den bipolare lidinga, men
0gsa i ressursane og dei sterke sidene personen har.

Behova og erfaringane til brukaren skal liggje til grunn ndr ein utformer tenestene.
Personen har rett til sjglv @ medverke i gjennomfaringa av helsehjelpa (pasient- og brukar-
rettslova (63) 8 3-1). Tenestene ma leggje til rette for at personar med bipolare lidingar kan
medverke til behandling av si eiga liding og bruke sine eigne ressursar for a meistre livet.
Tiltaka skal byggje opp under eiga oppleving av meistring. Alle som har bipolare lidingar,
ma fa informasjon om tenestetilbodet, behandlingsalternativa og kva vurderingar behandla-
ren gjer, slik at dei sjglve kan velje mellom dei ulike metodane som finst for undersgking og
behandling, og medverke i eiga behandling. Dersom personen med bipolar liding er under
16 &r, ma ogsa foreldra eller andre med foreldreansvar involverast (pasient- og brukar-
rettslova § 3-4).

Personar som oppfyller dei diagnostiske krava til bipolare lidingar, er enkelte gonger
ueinige i at dei har ei psykisk liding, og dermed lite motiverte for & ta imot helsehjelp.
Nér lidinga er sa uttalt at ho fell inn under omgrepet alvorleg sinnsliding, kan behandling
utan eige samtykke vere aktuelt. Psykisk helsevernlova (64) kapittel 3 og 4 har seerskilde



reglar for dette. Ogsa ndr personen er underlagd tvunge psykisk helsevern, skal helse-
personell leggje til rette for at personen kan medverke til eiga behandling sa langt det
let seg gjere.

Pasienten skal ha den informasjonen som er ngdvendig for & fa& innsikt i helsetilstanden
og innhaldet i helsehjelpa (pasient- og brukarrettslova (63) § 3-2). Dette er sveert viktig
ved langvarige og alvorlege lidingar, for eksempel bipolare lidingar.

Forsking viser at bipolare lidingar i stor grad blir paverka av livshendingar, omgjevnadene
og graden av sosial statte (73). Pasienten og dei pargrande (i den grad pasienten sam-
tykkjer til det) bar derfor fa tilbod om systematisk oppleering, slik det gar fram av kapittel 4.
Eit minimum ma vere fleire samtalar med pasienten og dei pargrande, der formalet er &
informere om forlgp og symptom, teikn pa tilbakefall, effekten av medikament og korleis
ein skal skaffe hjelp ved tilbakefall. Den munnlege informasjonen bar givast pa daglegdags
sprak og bar vere tilpassa mottakaren. Han bar supplerast med skriftleg informasjon pa
morsmalet til vedkomande. Informasjonen ma vere ngytral og paliteleg. Behandlaren bar
leggje til rette for at pasienten og pargrande kan stille spgrsmal og kan fortelje om sin
eigen situasjon. Informasjonen bgr fare til reell dialog der personen tek stilling til kva for
tenester han eller ho gnskjer & nytte seg av.

Alle som treng langvarige og koordinerte tenester, har rett pa ein individuell plan (psykisk
helsevernlova (64) 8 4-1, Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og
koordinator (74)). Sja rettleiaren Helsedirektoratet har utarbeidd, Individuell plan — veileder
til forskriften (IS-1253) (75).

Den individuelle planen skal vere ein overordna plan som mellom anna skal koordinere
andre planar som er oppretta. Planen skal sikre brukarmedverknad, styrkje samarbeidet
mellom helsetenestene og fordele ansvaret tydeleg. Intensjonen bak den individuelle
planen er at mala og behova brukaren sjglv har, skal kartleggjast og vere utgangspunktet
for tiltaka. Ein ma derfor leggje til rette for at brukaren skal kunne delta aktivt i prosessen.

Brukaren skal alltid ha ein sentral rolle i sjglve planarbeidet, i gjennomfgringa og i opp-
fglginga av ein individuell plan. Brukaren skal informerast om retten til & fa ein individuell
plan og kva ein slik plan er. Informasjonen er ikkje gitt far brukaren kan seie at han eller ho
har fatt og forstatt han (74). Brukaren kan, om han eller ho gnskjer det, ta med seg nokon
som stgtte eller radgivar i samarbeidet om planen. Brukaren kan ogsa velje a ikkje delta

i arbeidet eller fa ein annan til & delta for seg.

Etter at planen er utarbeidd, bar ein vurdere mellom anna dette:

- Er brukaren fornggd?

- Har brukaren fatt moglegheit til & medverke?

- Har tenestene blitt meir heilskaplege, betre koordinerte og meir individuelt tilpassa?
- Er tiltaka tilpassa ressursane og behovet til brukaren?
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- Er samhandlinga mellom brukaren og fagpersonane, og mellom dei ulike fagpersonane,
blitt betre?
- Er det sett ein frist for & evaluere planen?

Dersom brukaren ikkje samtykkjer, skal ein ikkje lage nokon individuell plan. Brukaren har like
fullt rett til eit individuelt tilpassa tilbod, og ein skal fremje samarbeid mellom tenesteytarar.

Barn av foreldre med psykiske lidingar er ei seerleg sarbar gruppe. Foreldre som er i ein
vanskeleg situasjon, kan trenge hjelp til & ta vare pa barna. Helsepersonellova (60) § 10a
palegg helsepersonell & bidra til & dekkje behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging
som barn av ein pasient med ei psykisk liding kan ha som fglgje av tilstanden til forelderen.
Helsepersonellova § 25 tredje ledd opnar for at ein kan gi samarbeidande personell
opplysningar som elles er omfatta av teieplikta, nar det er ngdvendig for & ta vare pa

barna til pasienten, med mindre pasienten motset seg det. | spesialisthelsetenestelova (61)
§ 3-7a star det at alle helseinstitusjonar «i ngdvendig utstrekning» skal ha barneansvarleg
personell. Dei barneansvarlege skal fremje og koordinere oppfglginga av mindredrige barn
av psykisk sjuke, rusmiddelavhengige og alvorleg somatisk sjuke eller skadde pasientar. Sja
elles Helsedirektoratet sitt rundskriv Barn som pararende IS -5/2010 (76).

Barn av foreldre med psykiske lidingar er utsette for sjglv a fa psykiske problem, sjalv om
dei fleste greier seg bra. Helsepersonell bar derfor snakke med personar som har bipolare
lidingar, om barna deira og forhgyre seg om korleis dei har det. Ein bar sparje korleis ein
kan leggje til rette for at barna kan utvikle seg og trivast, og ein bgr ta stilling til kva
informasjon barna treng om mor eller far si liding. Det er ogsa viktig at ein veit kven som
skal ta seg av barna dersom mor eller far treng innlegging.

Dei fleste pasientane gnskjer at helsepersonell snakkar med dei om barna sine, sjglv om
det kan vere eit sart tema. Enda dei gnskjer det beste for barna sine, vil mange vere redde
for at dei ikkje strekk til som foreldre ndr dei sjalve slit med psykiske lidingar. Ein sakleg
diskusjon om dette kan ofte vere til hjelp — bade for dei som engstar seg utan god grunn,
og for dei som faktisk slit med a ta vare pa barna sine.

| samtalen er det viktig at ein stgttar foreldra i det dei far til, og ikkje berre er oppteken av
det som er vanskeleg. Nar det er naturleg, bar helsepersonellet mgte barna og informere
dei om tilstanden og behandlinga til mor eller far. Helsepersonell skal ogsa bidra til & dekkje
det behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging som mindredrige barn av ein pasient
med psykisk sjukdom har som fglgje av far eller mor sin tilstand (76).

Det er gjort randomiserte studiar av kva effekt systematisk informasjon og/eller familie-
samtalar har nar ein av foreldra har ei stemningsliding (77). Ein fann god effekt pa symptom
og familiefunksjon. Vi viser elles til foreininga Voksne for barn, som arbeider med desse
sparsmala (www.voksneforbarn.no), og Helsedirektoratet sitt rundskriv 1S-5/2010 (76).


http://www.voksneforbarn.no
http://www.voksneforbarn.no

Helsetenesta skal ikkje diskriminere nokon, men tilby tilpassa tenester til alle. Det er viktig
a ha eit systematisk minoritetsperspektiv med kunnskap om vanlege reaksjonar pa
migrasjon, spesielle helseproblem mellom migrantar og korleis ein arbeider nar ein bruker
tolk. Det er 0gsa viktig a vere klar over at medisinering ma tilpassast etnisk bakgrunn, og
at minoritetspersonar kan ha ei anna hjelpesgkjande atferd og oppfatting av lidinga enn
majoritetspersonar.

Det kan vere ngdvendig a organisere tenestene annleis for at dei skal bli tilgjengelege.

Det kan hende det trengst kunnskap om kultursensitive testar, og om fleirkulturelt familie-
og nettverksarbeid. Mental Helse har fleirkulturelle lag. Det finst ogsa fagmiljg som arbeider
med minoritetshelse, og som kan hjelpe helsetenesta med kompetanse, mellom anna
Nasjonalt kompetansesenter for vold og traumatisk stress, regionale ressurssenter for vald
og traumatisk stress og Nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse.

Helsebiblioteket (www.helsebiblioteket.no) er ein gratis og offentleg nettstad der ein finn
oppdatert kunnskap. Den elektroniske utgava av desse retningslinjene har lenker til omrade
i Helsebiblioteket. Cochrane-biblioteket (www.cochrane.no) og Medline (www.nim.nih/gov)
er sentrale nettstader for spesialisert kunnskap for engelskkunnige.

= Tenestene ma leggije til rette for at personar med bipolare lidingar kan medverke
til behandling av si eiga liding og bruke sine eigne ressursar for & meistre livet (A).
= Personen skal ha den informasjonen som er ngdvendig for & fa innsikt i helsetilstanden
og innhaldet i helsehjelpa (A).
= Ein skal bruke ein individuell plan nér vilkara for dette i lova er oppfylte og pasienten
samtykkjer til det (A).
= Helsepersonell skal ha eit barne- og pargrandeperspektiv i kartleggingsrutinane sine (A).
= Vanskar med a fungere som forelder er eit legitimt symptom ved psykiske lidingar,
0g 0gsa barna til den sjuke skal falgjast opp i trad med lovkrava (A).
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3 Utgreiing og diagnostikk

3.1 Innleiing

Ein bipolar diagnose vil ofte fare til langvarig behandling. Bipolare lidingar bar derfor
diagnostiserast i spesialisthelsetenesta.

Grundig utgreiing er ein faresetnad for god behandling. Utgreiinga bar ikkje avgrensast
til sjukehistoria, men bgr ogsd omfatte dette:
= dei sosiale forholda

= tidlegare lidingar

= somatisk helse

= bruk av medikament og rusmiddel

= psykiske lidingar i slekta

= funksjonsniva

= aktuelle livshendingar

= traumatiske livshendingar

= kartlegging av personlegdomen

= kva ressursar personen rar over

Ein ma ogsa leggje vekt pa korleis pasienten sjalv opplever lidinga (78;79).

Det er vanskeleg a diagnostisere bipolare lidingar, og studiar tyder pa at bipolare lidingar
bade er over- (80-82) og underdiagnostiserte (81;83;84). Deprimerte pasientar kan undersla
eller glgyme tidlegare maniske eller hypomane episodar. Seerleg kan tidlegare hypomane
episodar forbli uoppdaga fordi pasienten sjalv ikkje opplevde dei som uttrykk for eit
unormalt stemningsleie. Mange pasientar mister dessutan sjukdomsinnsikta nar dei

er oppstemde. Mange vil derfor bagatellisere hypomane og maniske episodar. Informasjon
fra pargrande kan vere avgjerande for & fa stilt rett diagnose.

Det kan vere vanskeleg & skilje mellom hipolare lidingar og ADHD, visse hjernesjukdomar,
personlegdomsforstyrringar og biverknader av legemiddel som kan gi hypomane eller
maniske symptom. Denne differensialdiagnostikken kan krevje spesialkompetanse.

Transkulturelle studiar tyder pa at kva symptom ein har, til ein viss grad avheng av kulturen.
Innhald i depressive vrangtankar, fokus pa skuldkjensle og suicidalitet ser ut til d vere
sarleg paverkeleg av kultur. Psykomotorisk hemming er mindre kulturavhengig, likeins
opplysningar om at pasientane som oftast har vore upafallande fgr dei blei sjuke.

3.2 Kjenneteikn ved bipolare lidingar

Bipolare lidingar er psykiske lidingar kjenneteikna av éin eller fleire avgrensa episodar med
utprega endring i stemningsleiet i form av heva, ekspansivt eller irritabelt stemningsleie
eller overaktivitet. | tillegg vil dei aller fleste ha éin eller fleire episodar med klinisk



depresjon. Det varierer mykje kor intense og langvarige dei oppstemde episodane er. Ved
hypomani er dei oppstemde episodane forholdsvis milde og gar ikkje i vesentleg grad ut
over funksjonsnivaet. Ved mani er dei oppstemde episodane s uttalte at dei i stor grad
gar ut over evna til @ fungere i dagleglivet.

Bipolare lidingar er langvarige. Pasientane gjennomgar depresjon, hypomani, mani eller
blanda episodar og har elles periodar med fa symptom eller heilt symptomfrie periodar.

3.21 Kjenneteikn ved bipolare lidingar blant vaksne

Mani

Ved mani er stemningsleiet heva langt utover det som harmonerer med forholda, og i ein
grad som gjer at funksjonsevna er nedsett. Tilstanden ma vare i minst éi veke for at ein kan
stille ein sikker diagnose, men det vil vanlegvis vere god grunn til & intervenere tidlegare.
Personen kan vere oppstemd, men ogsa irritabel og utflytande. Det psykomotoriske
tempoet er auka. Ein ser det ved at personen er kjappare i rarslene, snakkar fortare og
opplever at tankane flyr. Pasientane er vanlegvis pratsame, hektiske og oppjaga. Aktivitets-
nivaet stig, og atferda kan bere preg av nedsett demmekraft. Atferda kan vere farleg og
kritikklaus. Personen far mindre behov for sgvn og kan vakne utkvilt etter berre nokre fa
timar. Sjglvtilliten stig, av og til grandiositet og overoptimisme. Taletrong er vanleg. Tanke-
flukt gjer det vanskeleg a halde merksemda fokusert over tid, og mange maniske personar
blir sveert distré. Manien kan ha psykotiske symptom i form av vrangtankar. Dei vil vanleg-
vis ha eit grandiost preg og dreier seg om at ein har spesielle evner eller kall eller er ein
beramt og viktig person, men kan ogsa dreie seg om mistru og forfglging. Ein kan ogsa sja
formelle tankeforstyrringar der talen blir uforstaeleg for andre. Hallusinasjonar kan vere til
stades, oftast i form av at ein hgyrer stemmer som snakkar til seg.

Hypomani

Ved hypomani har personen mange av dei symptoma pa mani som er skildra over, men dei
er mindre uttalte og gir mindre nedsett funksjonsevne. Det er aldri psykotiske symptom til
stades. Personen er vanlegvis munter og omgjengeleg, pratsam og aktiv og kan vere over-
drivent kontaktsgkjande og ha auka seksuell energi. Mange blir distré og far nedsett
konsentrasjonsevne. Atferda kan bli uforsiktig og uansvarleg. Fleirtalet av pasientane
opplever seg ikkje som oppstemde, men vil som regel medgi at dei er meir aktive enn
vanleg. Det er strid om kor lenge symptoma ma vare for at dei skal kunne kvalifisere til
hypomani. Dei gjeldande krava er at episoden ma vare i minst fire dagar og vere meir uttalt
enn ved syklotymi.

Depresjon

Ved depresjon har personen nedsett stemningsleie, men ved bipolare depresjonar er kjensla
av a vere deprimert ofte mindre uttalt. Nokre av pasientane opplever seg ikkje som
deprimerte og seier dette rett ut. Ofte har pasientane ei meir uttalt og smertefull oppleving
av ikkje a kunne reagere kjenslemessig. Andre vanlege symptom er lite energi, a kjenne
seg trist og motlaus og ha mindre glede og interesse av slikt som opptok ein far.
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Samtidig er fleire andre symptom til stades. Dei vanlegaste er forstyrra sgvn (anten mykje
meir eller mykje mindre enn vanleg) og angst. Angstsymptom er vanleg, gjerne i form av
rastlgyse, angstatak og uforklarleg indre uro. Hja nokre pasientar kan angsten dominere
det kliniske biletet, slik at lidinga vert feildiagnostisert som ei angstliding.

Endra matlyst (anten sterkare eller mindre enn vanleg) er ofte til stades, i tillegg til nedsett
evne til @ konsentrere seg eller ta avgjersler, lite tiltakslyst og initiativ og nedsett sjglvtillit.
Mange far skuldkjensle, dads- og sjglvmordstankar. Ein del blir ogsa pessimistiske og
opplever at dei ikkje strekk til. Stemningsleiet varierer lite fra dag til dag, blir i liten grad
paverka av omstenda, men kan variere noko i lgpet av dagnet ved at det blir lettare i lgpet
av kvelden. Enkelte pasientar far tydeleg endra psykomotorisk aktivering, slik at dei anten
blir trege i tanke-, tale- og rarsleevna (retardasjon) eller kvilelaust aktive (agitasjon).
Irritabilitet og somatiske symptom som smerter og parestesiar er vanleg.

Depresjonen kan vere av psykotisk grad. Det er da vanleg med vrangtankar om skuld,
straff og fortaping, men auka mistru og vrangtankar om forfglging er heller ikkje uvanleg.
Personen kan hgyre stemmer som snakkar til seg, oftast i nedsetjande ordelag, utan at
det er folk til stades.

Bipolare depresjonar er ofte kjenneteikna av eit sakalla «somatisk syndrom», som svarer
til det som tidlegare blei kalla melankoli. Ved somatisk syndrom kjenner personen seg
interesse- 0g gledeslaus, har fa kjenslemessige reaksjonar pa omverda, vaknar tidleg om
morgonen, har uttalt tap av matlyst, vekt og seksuell lyst og har psykomotorisk agitasjon
eller retardasjon. Ein del pasientar med bipolar depresjon kjem i kontakt med fastlege og
somatiske avdelingar og framviser i farste rekkje somatiske symptom. Migrene, plager frd
mage og tarm eller parestesiar er vanleg, men ikkje diagnostisk.

Blanda episode

| blanda episodar har personen symptom pa mani og depresjon samtidig, eller tilstanden
vekslar raskt mellom desse ytterpunkta, fra dag til dag eller fra time til time. Det er
forholdsvis vanleg at maniske personar har nedstemde trekk, gjerne i form av fortviling,
angst og suicidalitet. Omvendt kan deprimerte personar ha oppjaga tempo, tankeflukt og
talebehov. Blanda episodar kan vere vanskelege a handsame, og dei er forbundne med
meir suicidalitet.

Undergrupper av bipolare lidingar

Ifglgje ICD-10 (4;5) skal F30-kategoriane (manisk episode) brukast dersom pasienten har
den farste hypomane eller maniske episoden utan at ein kjenner til tidlegare depressive
episodar. Diagnosen skal endrast fra F30 til F31 dersom pasienten seinare far ein ny mani,
hypomani, blanda episode eller depresjon.

Hja over halvparten av pasientane debuterer den bipolare lidinga med éin eller fleire
depressive episodar. Rett diagnose vil da vere F32 eller F33. Dersom pasienten seinare
utviklar hypomani, mani eller blanda episode, skal diagnosen endrast til F31. Ein skil
mellom bipolar liding type | og II. Skiljet er viktig bade med omsyn til prognose og
behandling.



Ved bipolar liding type | har personen hatt minst to episodar med forstyrra stemningsleie,
og minst éin av dei ma ha vore ein manisk eller blanda episode. Dei fleste har depressive
episodar i tillegg, men enkelte personar har berre tilbakevendande maniar. Bipolar liding
type | blir koda under F31.0-F31.7, avhengig av kva fase lidinga er i. Ved bipolar liding type
Il har personen hatt minst to episodar. Minst éin av dei ma ha vore ein hypoman episode,
men personen har aldri vore manisk. Dei fleste vil ogsa ha tilbakevendande depressive
episodar. Bipolar liding type Il skal kodast som F31.8 uansett episode. Den aktuelle fasen
kan ein likevel spesifisere i teksten (for eksempel F31.8 Bipolar liding type Il i remisjon,
hypoman episode eller moderat depressiv episode). Ein kallar det raskt vekslande bipolar
liding (rapid cycling — hag episodefrekvens) nar personen har hatt minst fire episodar i lgpet
av eitt ar.

Mani og alvorlege depressive episodar kan ga saman med hallusinasjonar og vrangtankar.
Psykotiske symptom kan svare til stemningsleiet (ved mani til demes stordomstankar og
hallusinasjonar om a vere eit overmenneske, ved depresjon til dgmes vrangtankar om skuld,
straff og fortaping eller klandrande hgyrselshallusinasjonar) eller vere uavhengig av stem-
ningsleiet (forfglgingstankar, ngytral tale som hgyrselshallusinasjon).

Bipolar liding i remisjon (F31.7) blir brukt nar personen over nokre manader ikkje har hatt
nokon episode med forstyrra stemningsleie.

3.2.2 Kjenneteikn ved bipolare lidingar hja barn og ungdom

Hovudprinsippa for utgreiinga og kjenneteikna pa bipolare lidingar er stort sett like for barn,
ungdom og vaksne. Nedanfor star det om forhold som gjeld spesielt for unge under 18 r.

| praksis er utgreiinga hja barn og unge vanskeleg. Mange pasientar har eit omfattande
problembilete og samtidige lidingar. | trdd med diagnostiske kriterium og tilrddingane
ovanfor er det viktig at ein avklarar om det ligg fare avgrensa periodar med endring i
stemningsleiet som kjem saman med fleire andre symptom pa stemningsliding.

Mani

| ein manisk episode er det vanskeleg eller umogleg for barnet eller ungdomen & fungere
pa skulen. Dei fleste symptoma pa mani er til stades hja dei yngste. Dei vanlegaste symp-
toma er auka energi, a bli distré og taletrengd, irritabilitet og grandiositet. Dei fleste har
heva stemningsleie, tankepress og mindre behov for sgvn. Auka seksuell interesse ser ein
berre hja nokre fa av dei yngste pasientane og er det symptomet pa mani som er mest
kjensleg for utviklingsniva (85). Ein bar mistenkje heva stemningsleie og grandiositet nar
symptoma verkar upassande, er uvanlege for barnet eller ungdomen og kjem samtidig med
andre symptom pa mani, som mindre behov for sgvn, kritikklayse og overaktivitet. | praksis
kan ein danne seg eit bilete av om symptoma er annleis enn slik barnet eller ungdommen
vanlegvis oppfarer seg i situasjonar med positiv affekt (for eksempel pa julekvelden eller
ferietur) (86).

Psykotiske symptom er vanlegare hja barn og unge enn hja vaksne (87).
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Hypomani

| ein hypoman episode vil det vere mogleg a halde fram med daglege aktivitetar. Det er
klare endringar fra den vanlege atferda til barnet eller ungdomen, og desse er tydelege
for foreldre, leerarar og vener.

Depresjon

Djupe depresjonar som begynner akutt og er prega av stor irritabilitet, kan vere ledd i ei
bipolar liding. Andre viktige symptom er redusert energi, darleg matlyst og forstyrra sgvn-
manster (88;89). Psykotiske symptom er vanlege. Samanlikna med barn og unge med uni-
polar depresjon, er dei med bipolar depresjon oftare aggressive og har andre samtidige
lidingar, som atferdsforstyrringar og angst (90;91). Mykje av tida vil dei unge ha depresjons-
symptom som er for fa eller for milde til & oppfylle diagnostiske krav til ein depressiv epi-
sode (92;93). Depresjon er vanlegare hja tendringar enn hja barn som ikkje har nadd
puberteten. Kunnskapen om depresjon som ledd i bipolare lidingar hja barn og unge, er
mangelfull.

Forlgp og presentasjonsform

Ein har ikkje klarlagt i kva grad bipolare lidingar startar pa ulik mate eller artar seg ulikt
med omsyn til alder. Hja ein god del barn og ungdom ma ein rekne med at den farste episo-
den er ein depresjon (94;95). Mange kan ha eit labilt stemningsleie frd barneéra av utan a
ha ei bipolar liding, men eit tydeleg skilje i tilstanden ved byrjinga av ein episode styrkar
sannsynet for at det dreiar seg om el bipolar liding. Barn og ungdom har kanskje symptom
over lengre periodar enn vaksne, oftare blanda episodar og fleire episodar i Igpet av eit ar
(93). Irritabilitet er vanleg hja unge med bipolar liding. Det er viktig @ merkje seg at irritabi-
litet like gjerne kan vere teikn pa depresjon som pa mani.

Undergrupper av bipolare lidingar

Dei same diagnosekategoriane skal brukast hja barn og ungdom som hja vaksne. Nar
kriteria for bipolar liding elles er oppfylte, men episodane med manisymptom er kortare
enn 4 dagar, bar ein bruke F 31.9 Uspesifisert bipolar liding og falgje ngye med pa utvik-
linga. | praksis vil ein del barn og ungdom med bipolar liding fa diagnosen Uspesifisert
bipolar liding tidleg i forlgpet. Mange barn og unge som far ein slik diagnose, vil oppfylle
diagnostiske kriterium for bipolar liding type | eller Il i Iapet av nokre ar (93).

3.3 Diagnostikk i klinisk praksis

Det kan vere vanskeleg & stille diagnosen, ikkje minst ettersom personar med bipolare
lidingar kan vere symptomfrie og velfungerande store delar av tida. Lidinga kan begynne
gradvis, og det kan ta tid far ein kan stille ein sikker diagnose. Dei fleste vil leite etter
arsaker til plagene sine, og dette kan fare til uheldige konklusjonar der ein for eksempel
lastar arbeidsmiljget eller pargrande for eigne vanskar. Ved depresjonar, og sarleg dersom
ein mistenkjer bipolar liding, bar ein derfor gjere ei systematisk diagnostisk utgreiing.
Denne bgr omfatte opplysningar fra pargrande eller andre som kjenner personen godt.

Vi tilrdr & bruke kriteriebasert og strukturert diagnostikk av lidingane og episodane. Bade
ICD-10- (4;5) og DSM-IV-kriteria (6) kan brukast, ettersom det ikkje er nokon vesentlege



forskjellar mellom dei. Dei diagnostiske kriteria for depresjon, hypomani, mani, blanda
episode og syklotymi stér i vedlegg A. Strukturerte diagnostiske intervju kan vere tilgod | MINI 7.0.2.

hJeIp Det er tllradd atai bruk MH#H%FH&H&H&H%&F&EW&H&%H&%%AH&F%GF%@-@—@ SCID-5-KV eller
PRISM-5 kan ogsa

brukes, men er mer

(%GFD—)—H%—BQ-S-&—EHHG&H—HEH—H—%&H#&%&HG& InterVJua bar supplerast med a gradere omfattende.

maniske/hypomane og depressive symptom. [Se begrunnelse fo

geng]]

For barn og unge er foreldra ngdvendige informantar, og strukturerte diagnostiske intervju
ma ha bade barn og foreldre som informantar (82). Screeningintervju og delintervju om
affektive lidingar fra kiddie-SABS (96) er det ein oftast brukast. Barn eller ungdom og
foreldre ber intervjuast bade saman og kvar for seg. Symptoma ma vurderast i forhold til | KIDDIE-SADS-PL

alder og utviklingsniva, og ein m& hugse pa at utviklingsalder ikkje alltid er lik kronologisk | DSM-5
alder. [Se begrunnelse fo

Vi tilrdr ogsa at opplysningar fra pasienten blir supplert med informasjon fré andre kjelder
(familiemedlemar, kollegaer, skule, tidlegare behandlarar) sa sant dette It seg gjere og
pasienten samtykkjer til det. Grafisk skildring av medikamentell behandling og sjukehistorie
kan brukast retrospektivt som hjelpemiddel i diagnostikken og prospektivt nar ein vurderer
behandlingsresponsen (97).

Blodpravar og biletundersgkingar er indiserte for 8 utelukke alternative forklaringar pa
symptoma pasienten har.

3.3.1 Diagnostikk av vaksne

Allmennpraksis

Diagnostikk av bipolare lidingar bar vere kriteriebasert. Dei diagnostiske kriteria for depre-
sjon, hypomani, mani, blanda episode og syklotymi gar fram av vedlegg A. | allmennpraksis
bar ein mistenkje bipolar liding bade nar pasientar kjiem med symptom pa heva og seinka
stemningsleie. Ein bar ogsa ha bipolar depresjon in mente dersom tidlegare velfungerande
tenaringar eller unge vaksne far symptom pa panikkliding eller sosial fobi.

Ved symptom pa heva stemningsleie i form av hypomani, mani eller blanda episode hja
ein pasient som tidlegare ikkje har fatt stilt nokon bipolar diagnose, skal pasienten visast
vidare til spesialisthelsetenesta for diagnostikk.

Dersom pasienten har depressive plager, er det vanskelegare & vite om det dreier seg om
ei bipolar liding. Det finst ingen symptom som sikkert kan skilje mellom bipolare og andre
depresjonar, men tabell 4 kan vere til hjelp.

Tabell 4 Symptom og teikn ved depresjon som styrkjer mistanken om bipolar liding (98)
Observert atferd
= psykomotorisk retardasjon

Rapporterte symptom
= redusert evne til @ reagere kjenslemessig som er meir uttalt enn subjektiv depresjon
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= sterkt auka behov for sgvn, traytt sjglv om ein sgv mykje
= dggnvariasjon, kjenner seg lettare seint om kvelden
= sterk angst, seerleg panikkatak

Somatiske symptom
= migrene frd ung alder
= parestesiar som ikkje skuldast nevrologisk sjukdom

Sjukehistorie
= velfungerande mellom episodane, ressursperson

= depressive episodar med debut far 20 ar

= brd start pa depresjonen, deprimert utan klar grunn

= episodisk panikkliding, sosial fobi eller hypokondri

= episodisk atferdsforstyrring eller ADHD-liknande atferd som barn eller ungdom

= episodisk overaktivitet eller andre hypomane symptom som varer éin til tre dagar

Slekt

= bipolar liding hja neer slektning

= nar slektning som har fatt ECT for depresjon
= opphoping av sjglvmord hja neere slektningar

Depresjonsdiagnosen bgr uansett vere kriteriebasert. | tillegg er det tilrddd & vurdere
depresjonsdjupna med eit sparjeskjema. I\/Iontgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) er eigna til dette og kan ogsa vere til hjelp for & vurdere effekten av behandlinga.
Skare over 20 poeng vil oftast svare til eit depressivt syndrom av moderat intensitet.
MADRS bar ikkje brukast som eit diagnostisk instrument, for det er fullt mogleg & skare
hagt p& MADRS utan av den grunn @ ha ein behandlingskrevjande depresjon. MADRS
fangar ikkje godt opp symptom pa somatisk syndrom og kan gi falsk |ag skare ved bipolar
depresjon.

Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) er eit mindre brukt, men meir veleigna
verktgy til @ gradere depresjonsdjupna med, ettersom det kartlegg fleire symptom, ikkje
minst dei som er til stades ved somatisk syndrom.

Ved depresjonar er det viktig at ein alltid stiller spgrsmal om dggnvariasjon, episodisk
overaktivitet og tidlegare oppstemde episodar. Ein bgr ogsa forhgyre seg om personen har
periodisk funksjonssvikt. Maniar far ein som oftast opplysningar om, ettersom dei er lette
a kjenne att og farer til klar funksjonssvikt. Hypomaniar er det vanskelegare a identifisere
I ettertid, fordi personen sjglv kan ha ein tendens til @ oversja eller bagatellisere dei.

Bruken av sparjeskjema til sjglvutfylling er omstridd, og ein har ikkje validert skjema for
identifisering av bipolare lidingar i1 allmennpraksis. Pasienten skal alltid visast til spesialist-
helsetenesta for diagnostisk vurdering nar ein mistenkjer bipolar liding.

Spesialistpraksis

MINI 7.0.2,,
Nar pasienten blir vurdert i spesialisthelsetenesta bgr den kliniske vurderinga suppleragt SCID-5-KV

med strukturerte diagnostiske intervju. Bruk av MiNE-MIN-pluss-eg-Struetured-Ghnieat eller
tnterview-for BSM-VAxis-HSGIBHt-er tilradd. Utan strukturert intervju vil ein lett kunng pprony_s
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oversja samtidige lidingar som kan vere vesentlege for kva behandling som bar veljast.

Den diagnostiske konklusjonen kviler pa den globale vurderinga eksperten har gjort av alle
tilgjengelege data der diagnostiske intervju og sparjeskjema ikkje er fasit, men delar av det
samla informasjonstilfanget.

1.2
nt N a\
O

| | - Nar ein gnskjer & vurdere symptomintensiteten ved
& bruke ein méaleskala, blir MADRS eller IDS tilrddd for bruk i depressive episodar, og Young
Mania Rating Scale i oppstemde episodar. Desse skalaene er lette a bruke og gir ein ra-

skare som kan vere til god hjelp ndr ein vurderer alvorsgraden og effekten av behandlinga.

Det finst ingen laboratorieundersgkingar som kan pavise bipolare lidingar. Verdien av desse
undersgkingane er derfor avgrensa til d utelukke sjukdomar og skader i nervesystemet som
kan gi eit klinisk bilete som liknar pa bipolare lidingar. Ved debut av bipolar liding type | er
det tilrddd & gjere ei biletundersgking av hjernen med magnetresonans (MR) for & utelukke
hjernesjukdom. Det er uvisst om ein ogsa skal tilrd MR ved bipolar liding type II.

Det er ulik praksis og ulike erfaringar med bruk av EEG til & greie ut bipolare lidingar. EEG
kan gi nyttig informasjon for pasientar med bipolare lidingar som har atypisk respons pa
medikamentell behandling. N&r det gjeld blodpravar, tilrdr arbeidsgruppa at ein alltid un-
dersgkjer hemoglobin, CRP, lipid, blodsukker, tyreoideafunksjon (TSH og fritt T4, og anti-TPO
ved forhggd TSH, 1agt fritt T4 eller kliniske symptom pé hypotyreose), kalsium, fosfat, mag-
nesium, ALP. gamma-GT og kreatinin. Ved kroniske depresjonar hja eldre bar ein ogsa male
homocystein og matylmalonsyre.

3.3.2 Diagnostikk av barn og ungdom i klinisk praksis

Nar ein skal greie ut psykiske plager hja barn, bar ein ha bipolar liding i tankane. Det vil
som regel vere meir krevjande a stille diagnosen bipolar liding dess yngre barnet eller
ungdomen er. Den diagnostiske usikkerheita blir stgrre, og det er fare for over- og under-
diagnostisering. Mange tiltak blir sette inn nar barn og unge har store vanskar — uavhengig
av diagnose. Nar ein er usikker pa diagnosen, bar ein vurdere om dei generelle tiltaka er
nok. Pasienten og familien bgr ta del i denne vurderinga. Ein mé ta eit skjgnnsmessig val
om kva som er det rette tidspunktet for a fortelje familien og den det gjeld, at ein mis-
tenkjer bipolar liding.

Allmennpraksis

Depresjonsdiagnosen bar vere kriteriebasert, og sparjeskjema som Humgret ditt kan vere til
hjelp. Dersom pasienten er over 16 ar, kan ein bruke MADRS. Mani og hypomani kan vere
klassisk pa same mate som hja vaksne, men i mange tilfelle vanskeleg & skilje fra vanle-
gare lidingar som atferdsforstyrring og ADHD. Klare episodar av stemningsforstyrring og
bipolar liding i familien styrkjer mistanken om bipolar liding. Episodiske ADHD-liknande
symptom talar ogsa for bipolar liding. Mjuke nevrologiske utfall og svak motorisk koordina-
sjonsevne talar mot at det er snakk om berre ei bipolar liding (100).

Skjema for identifisering av bipolare lidingar hja barn og ungdom er ikkje validerte i all-
mennpraksis. Pasienten bar alltid visast til spesialisthelsetenesta for diagnostisk vurdering.

Se begrunnelse

for endringen||
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Spesialistpraksis

Den kliniske vurderinga bar supplerast med strukturerte diagnostiske intervju nar pasienten
blir vurdert i spesialisthelsetenesta. kideie-SABS diagnostisk intervju, ev—MiNHertrgdom
everH6-arbhrtHradd. Utan strukturerte intervju vil ein lett oversja samtidige lidingar som
kan vere vesentlege for kva behandling som bgr veljast. Ein grundig utviklingsanamnese er
ngdvendig, gjerne grafisk framstilt langs ei livslinje. Familieanamnesen ma leggje vekt pa
& avdekkje teikn pd bipolare lidingar i familien. Genogram er eit godt hjelpemiddel (101).

KIDDIE-
SADS-PL
DSM-5

endringen]]

Mange unge pasientar ma vurderast over tid for at ein skal kome fram til rett diagnose.

| tilfelle der ein mistenkjer at ei bipolar liding er i ferd med & utvikle seg, er det viktig a gi
pasienten regelmessig oppfalging. Bruk av humgrdagbok kan vere til god hjelp. Sjglv om
ein farst kan stille ein diagnose nar den unge har hatt ein episode med maniske symptom,
bar ein tenkje pa bipolar liding nar ein depresjon startar sveert tidleg og elles har kjenne-
teikn fra tabell 4.

Nar ein ﬂnskjer a vurdere symptom|ntenS|teten ved bruk av eln maleskala utfylt av eln
klinikar, i : b

sedarog Young l\/Ianla Ratlng Scale (103) | oppstemde eplsodar Desse skalaene gir ein
raskare som kan vere til god hjelp nar ein skal vurdere alvorsgraden og effekten av behand-
linga. Det er uvikla sparjeskjema som kan fyllast ut av foreldra og brukast til & identifisere

barn og unge som ma greiast ut for bipolar liding pa klinikken, for eksempel Child Mania
Rating Scale (104). Slike skjema kan ogsa brukast til & vurdere symptomintensiteten.

| seg sjalv er ikkje eit sparjeskjema nok til & stille diagnosen. Den diagnostiske konklusjo-
nen kviler pa den globale vurderinga klinikaren gjer av all den informasjonen som finst om
barnet eller ungdomen, der diagnostisk intervju og vurdering over tid star sentralt. Sparje-
skjema er eit supplement til det samla informasjonstilfanget.

Ein bar utfgre dei same medisinske undersgkingane som for vaksne.

3.4 Differensialdiagnostikk

Feildiagnostikk kan fa alvorlege konsekvensar. Differensialdiagnostikk skal hindre feil-
diagnostikk ved & ta systematisk stilling til om symptom og funn ogsa kan forklarast pa
andre matar. Det er sarleg viktig 4 ta stilling til om symptoma pa bipolare lidingar kan
skuldast somatiske sjukdomar, effektar av medikament eller rusmiddel, ikkje-bipolare
depressive lidingar og andre psykiske lidingar med psykotiske symptom eller psykiske
lidingar der depressive symptom er vanlege.

3.4.1 Organiske differensialdiagnosar

Organiske lidingar med hypomane eller maniske symptom

Dersom somatiske lidingar er arsaka til eit klinisk bilete, som ved ei bipolar liding, skal
tilstanden klassifiserast under F06.30 Organiske affektive lidingar. Stemningslidinga ma
folgje den organiske drsaka og ikkje vere ein kjenslereaksjon pa det & ha ei somatisk liding.
Eksempel kan vere hypomani ved multippel sklerose eller ukritisk manisk atferd pa grunn av
skade i pannelappane i hjernen.
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Symptom som er identiske med dei vi ser ved bipolare lidingar, kan vere eit direkte resultat
av ein somatisk sjukdom, medikamentell behandling eller bruk av rusmiddel. Nar det gjeld
pasientar som far ei bipolar liding etter 50-arsalderen, er det saerleg viktig & utelukke
somatiske drsaker. Dersom personen har sjukdomar som kan fare til stemningslidingar eller
brukar medikament eller rusmiddel som kan pafagre vedkomande slike lidingar, tyder ikkje
det automatisk at slike faktorar er &rsak til lidinga. Arsakssambandet ma vurderast i lys av
det som er medisinsk sannsynleg. Tabell 5 viser eksempel pa sjukdomar og skader som kan
fgre til hypomane eller maniske symptom.

Tabell 5. Eksempel pa sjukdomar og skader som kan fare til hypomane eller
maniske symptom (98)

Fokale nevrologiske affeksjonar

= svulstar

= cerebrovaskulzere lesjonar

= temporallappsepilepsi

= postoperative lesjonar etter hjernekirurgiske inngrep
= Wilsons sjukdom

= postencefalopatisk parkinsonisme

= |diopatisk forkalking av basalgangliane

lkkje-fokale nevrologiske affeksjonar
= posttraumatisk encefalopati

= generell parese

= nevrosyfilis

= multippel sklerose

= viral meningoencefalitt

= kryptokokkmeningoencefalitt

= Picks sjukdom

= Klinefelters syndrom

= Kleine-Levin-syndrom

= HIV-encefalopati

= fglgjetilstand etter St. Louis type A-encefalitt

Ei rekkje legemiddel kan utlgyse hypomane eller maniske syndrom eller akutt forvirring
som kan likne p& maniske episodar. Eksempel pé slike legemiddel star i tabell 6. lkkje alle
middel som fell inn under hovudgruppene, kan utlgyse hypomane eller maniske symptom,
sa ein ma sja www.legemiddelverket.no, www.relis.no eller kontakte legemiddelprodu-
senten for d fa detaljert informasjon om det enkelte middelet. Dersom dei oppstemde
episodane er framkalla av legemiddel, er F06.8 Andre spesifiserte organiske psykiske
lidingar den rette diagnosen.

Tabell 6. Eksempel pa legemiddel som kan fare til hypomane eller maniske
symptom (98)

= androgene anabole steroid
= antiarytmikum
= antidepressiv
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= antiemetikum

= antiflogistikum

= antihistamin

= antivirale middel

= bupropion

= buspiron

= captopril

= karbamazepin

= kortikosteroid

= dopa og dopaderivat
= HZ-antagonistar

= pramipeksol

= spasmolytikum

= sympatikomimetikum
= tyreoideamiddel

Differensialdiagnostikk er vanskeleg nar den bipolare lidinga begynner med ein depressiv
episode. Dersom ein brukar antidepressive legemiddel aleine ved bipolare lidingar, kan det
utlgyse mani og auke episodefrekvensen. Dette gjeld seerleg undergrupper av pasientar
med bipolar liding type I. Risikoen er ikkje stor, og den gjeld sarleg ved bruk av middel
med brei reseptorprofil, som for eksempel trisykliske antidepressiv og andre kombinerte
opptakshemmarar (slik som venlafaksin og duloksetin). Risikoen er mindre ved selektive
serotoninreopptakshemmarar, bupropion og reversible monoaminooksidasehemmarar.

Dei fleste rusmiddel kan utlgyse hypomane eller maniske tilstandar (tabell 7). Hypomane
eller maniske episodar som er utlgyste av alkohol eller andre psykoaktive stoff, skal kodast
under F10-19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive
stoffer. Eksempel pa dette er oppstemd og ukritisk atferd under paverknad av rusmiddel
(F1x.0 Akutt intoksikasjon) eller manisk psykotiske symptom etter & ha brukt psykoaktive
stoff (F1x.55 Psykotisk liding, i hovudsak manisk psykotiske symptom).

Tabell 7. Eksempel pa rusmiddel som kan fare til hypomane eller maniske symptom (98)

= alkohol

= amfetamin/metamfetamin
= cannabinoid

= hallusinogen

= kokain

3.4.2 Psykiatriske differensialdiagnosar

Depressive lidingar

Differensialdiagnostikken er vanskeleg nar den bipolare lidinga begynner med ein depressiv
episode. Bipolare lidingar ma skiljast fra ikkje-bipolare depresjonar(105;106). Nar ein
vurderer ein deprimert person, ma ein alltid sparje om vedkomande tidlegare har opplevd
periodar med heva stemningsleie eller auka aktivitet.

Opplysningar om bipolar liding hja neer slektning kan vere til hjelp. Det kan vere forskjellar
i det kliniske biletet mellom bipolare depresjonar og andre depressive episodar. Depresjo-



nar som seinare viser seg a vere ledd i ei bipolar liding, vil statistisk sett debutere noko
tidlegare, kome meir bratt pa, vere djupare og meir prega av psykomotorisk retardasjon og
psykotiske symptom. Ved depresjonar som dette bar ein hente inn opplysningar fra kompa-
rentar og ogsa stille dei sparsmal om tidlegare episodar med heva stemningsleie eller
overaktivitet (sja elles tabell 4).

Angstlidingar

Om lag 70 % av pasientane med bipolare lidingar har samtidig angstliding, szrleg vanleg
er panikkliding. For mange pasientar med bipolar depresjon er angst det dominerande
symptomet, og den plaga som gjer at dei oppsekjer lege. Ein bgr derfor alltid vurdere bipo-
lar liding som ein differensialdiagnose hja yngre pasientar med angstlidingar.

Psykotiske lidingar

Nar pasienten har psykotiske symptom, ma ein ogsa ta stilling til om det ligg fere schizo-
freni. Det kan av og til vere vanskeleg a skilje bipolare lidingar fra schizofreni, framfor alt
nar lidinga har blanda episodar med psykotiske symptom. Som oftast vil personar med
bipolare lidingar fungere betre mellom episodane og ha betre premorbid tilpassing enn
personar med schizofreni. Ved psykotisk mani vil pasienten oftast ha talepress, tankeflukt
og grandiositet. Bipolare lidingar er prega av tilbaketrekking og manglande initiativ som del
av eit depressivt syndrom. Dette kan minne om schizotyp liding eller premorbide endringar
ved schizofreni. Dersom andre depresjonssymptom ligg fare, vil det ofte gi rett diagnose.

Ved schizoaffektive lidingar er det symptom bade pa stemningsliding og schizofreni i same
episode, gjerne samtidig eller fa dagar etter kvarandre. Kriteria for ein bipolar episode av
moderat eller alvorleg grad er oppfylte, og pasienten har samtidig schizofreniliknande
psykotiske symptom (for eksempel bisarre vrangtankar, tankeekko, tankekringkasting, influ-
ensfenomen, kommenterande stemmer, katatoni) i minst to veker. Ein spesifiserer om han
er av manisk, depressiv eller blanda type. Ved den maniske forma kan pasienten vere
oppstemd, overaktiv og ha stordomstankar i lag med symptom som ein ofte ser ved
schizofreni. Ved den blanda manisk-depressive forma er symptom pa schizofreni, mani

og depresjon til stades samtidig. Dersom ein er i tvil, sjalv etter grundig undersgking,

ber lidinga behandlast som ei bipolar liding type I.

Sykloid psykose er ei sjeldan, men alvorleg psykisk liding som er klassifisert som Akutt
polymorf psykose i ICD-10. Mange meiner at sykloid psykose er ein avart av bipolare lidin-
gar. Lidinga kan vere dramatisk med rask debut, svingande forlap med utprega forvirring,
svingande stemningsleie, ofte med irritabilitet og aggressivitet vekslande med depresjon
og apati. Diagnosen krev at det kliniske biletet ikkje oppfyller kriteria for manisk episode
eller bipolar liding.

ADHD

Ein mé ta stilling til om symptoma kan skuldast ADHD bade hja barn og vaksne (107-109).
Dersom ein person har ADHD, vil svikt i merksemd og konsentrasjon, hyperaktivitet og
impulsivitet vere kroniske problem fré barnealder av. Ved bipolare lidingar vil slike vanskar
vere knytte til episodar med depresjon eller mani. Til forskjell fra ADHD vil personar med
bipolare lidingar oftast ha periodar med sosial tilbaketrekking og nedsett aktivitet. Enkelte
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av symptoma pa mani eller hypomani overlappar med dei diagnostiske kriteria for ADHD.
Det gjeld seerleg auka energi, at ein er distré og har taleflom. Dei symptoma hja barn som
klarast trekkjer i bipolar retning, er tankeflukt, mindre behov for sgvn og heva stemningsleie
(110). For & skilje mellom bipolar liding og ADHD, ber ein vurdere symptoma i ein stem-
ningsngytral fase. Det er ikkje uvanleg at personar med bipolare lidingar samtidig oppfyller
diagnosekriteria for ADHD, s&rleg i barne- og ungdomsalderen, men ogsa hja vaksne
(47:111).

Personlegdomsforstyrringar

Personlegdomsforstyrringar med labilt kjensleliv (emosjonelt ustabil personlegdoms-
forstyrring og dramatiserande personlegdomsforstyrring) kan ha raske endringar i
stemningsleie, men episodane varer som oftast kortare enn hypomaniar. Ved atferds-
forstyrringar oppstar sinne, irritabilitet, rastlgyse og raserianfall. Det kan vere grandiositet,
men ikkje andre symptom pa bipolar liding eller klart avgrensa episodar. Depressive episo-
dar som er ledd i ein personlegdomsforstyrring, er vanlegvis av reaktiv karakter og utlgyst
av interpersonlege stressorar. Spesielt ved rusmiddelproblem kan det vere vanskeleg a
skilje bipolare lidingar fra personlegdomsforstyrringar. | studiar av kliniske pasientutval finn
ein, noko hyppigare enn blant folket elles, at personar med bipolare lidingar type | samtidig
oppfyller diagnosekriteria for personlegdomsforstyrring av emosjonelt ustabil type.

Personar i hypoman episode kan vere pagaande og hyperseksuelle, aggressive om ein set
grenser for dei, omsynslause, overkgyrande og lite kjenslevare. Slike personar kan feilaktig
bli diagnostiserte med antisosial eller narcissistisk personlegdomsforstyrring. Ei grundig
sjukehistorie vil gjere det klart om dtferda er episodisk og ikkje har vore jamt til stades fra
tidlege ungdomsar.

Andre lidingar

Ved alvorlege bipolare depresjonar kan pasienten ga sa mykje ned i vekt at ein kan for-
veksle tilstanden med anorexia nervosa. Eit klinisk intervju er vanlegvis nok for & vise at
pasienten har somatisk syndrom og manglar dei psykologiske kjenneteikna ved anoreksi.
Bipolare depresjonar er ofte prega av energilgyse og trayttleik. Kronisk utmattingssyndrom
og andre uklare «psykosomatiske» syndromdiagnosar kan bli feildiagnosar dersom ein ikkje
gjennomfgrer ei fullstendig og systematisk undersgking.

Alvorlege pakjenningar kan gi barn og unge akutte tilpassingsforstyrringar og post-trauma-
tisk stressliding som kan likne mani (86). Mellom anna kan personar som har opplevd sek-
suelle eller andre overgrep, fa slike reaksjonar. Anamnese og forlgp vil vere viktig med
omsyn til differensialdiagnosen.

Enkelte barn har vedvarande alvorleg emosjonell og dtferdsmessig ustabilitet (Severe
Mood Dysregulation, SMD), med hyppige og sterke frustrasjonsutbrot pa toppen av ein
vedvarande irritabilitet. Desse barna skil seg fra barn med bipolar liding ved at episodane
er kortvarige, oftast under 24 timar, og at dei ogsa mellom episodane har irritabel atferd
(112).




3.5 Diagnostisering av samtidige lidingar

Dei fleste som sgkjer behandling for bipolare lidingar, har ogsa andre psykiske eller soma-
tiske lidingar samtidig. Slike lidingar vil verke inn pé forlgpet av lidinga og effekten av
behandlinga, og det er derfor viktig at dei blir paviste ved somatiske undersgkingar og
systematisk anamnese. Nar ein person med bipolar liding ogsa oppfyller diagnostiske
kriterium for andre lidingar, tyder ikkje det automatisk at det ligg fare fleire ulike lidingar.
Ein kan for eksempel utvikle angst- og tvangssymptom i forlgpet av ein depressiv episode.
Dersom desse symptoma forsvinn nar depresjonen er over, er det neppe snakk om sjglv-
stendige lidingar, men heller symptom pa den depressive episoden. Dersom lidingane er til
stades uavhengig av kva fase den bipolare lidinga er i, stér vi truleg overfor ekte samtidige
lidingar. Farekomsten av samtidige lidingar er om lag den same for personar med bipolar
liding type | og I (113;114), men bipolar liding type Il kan i starre grad vere forbunde med
rusmiddelproblem.

Epidemiologiske studiar viser at personar med bipolare lidingar har auka fgrekomst av
angstlidingar (generalisert angstliding, panikkangst, sosial angst, agorafobi), tvangslidingar,
eteforstyrringar, personlegdomsforstyrringar og rusmiddelproblem (115-118). Barn og
ungdom som har bipolare lidingar, har dessutan auka farekomst av ADHD, posttraumatisk
stressforstyrring og atferdsproblem (108). Atferdsforstyrringar kan lett kamuflere den bipo-
lare lidinga.

Det kan vere seers vanskeleg a avgjere om det ligg fare ei bipolar liding, ei personlegdoms-
forstyrring eller begge lidingane samtidig, ettersom symptoma kan likne mykje. Ein bar vere
tilbakehaldne med & diagnostisere personlegdomsforstyrringar under pagaande bipolare
episodar dersom ein ikkje har sterke haldepunkt for at dei aktuelle problema ogsa er til
stades i symptomfrie periodar og pregar den vanlege verematen til personen. Omvendt er
det viktig 4 unnga at symptom péa personlegdomsforstyrringar feilaktig blir tekne til inntekt
for at det ligg fare ei bipolar liding. Ein bar alltid stgtte seg pa informasjon fré naerstaande
som har kjent personen i lang tid.

Det er usikkert om bipolare lidingar er hyppigare ved emosjonelt ustabil personlegdoms-
forstyrring, eller om det berre ser slik ut pa grunn av overlappande diagnosekriterium eller
at lidingane blir forveksla, saerleg ved kroniske former for bipolar liding. Studiar kan tyde pa
at om lag 11 % av pasientane med emosjonelt ustabil personlegdomsforstyrring samtidig
oppfyller kriteria for bipolar liding type . Tilsvarande tal for bipolar liding type Il er 8 %
(119). Personar som far symptom pa bipolare lidingar i ung alder, kan ha auka risiko for & fa
antisosial personlegdomsforstyrring (120). Det er uklart om det er hggare fgrekomst av
andre personlegdomsforstyrringar ved bipolare lidingar.

Mange barn og unge oppfyller samtidig diagnostiske kriterium for bipolare lidingar og
ADHD (108). Dette kan skuldast overlappande diagnostiske kriterium, men kan og vere eit
uttrykk for at dei er ekte samtidige lidingar. Meir enn halvparten av barn og unge med
bipolar liding har minst éi samtidig liding. ADHD er vanlegast ved debut i barnedra, mens
stoffmisbruk er vanleg ved debut i ungdomsara (87).

Personar som har bipolare lidingar, har starre farekomst av ein del somatiske sjukdomar og
symptom enn gjennomsnittet av folket (121-123). Eksempel pa slike sjukdomar er lever-
sjukdom, takykardi, magesar, angina pectoris, magekatarr, hagt blodtrykk og artritt (124).
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For personar med bipolar liding type | er faren for @ day av hjarte- og karsjukdomar om lag
dobbelt sa hag som blant folket elles (18;125). Farekomsten av stoffskiftesjukdom og
migrene er ogsa hggare enn blant folket elles (126;127), og det same er overvekt, diabetes
mellitus type Il og metabolsk syndrom (128). Data for bipolar liding type Il er langt meir
usikre.

Den ngyaktige farekomsten av samtidige lidingar varierer mellom studiane. Klinikarar bar

seerleg hugse pa a undersgkje om personar med bipolare lidingar ogsa har:

- angst- eller tvangslidingar

- rusmiddelproblem (alkohol, sedativ, narkotika)

- eteforstyrringar

- personlegdomsforstyrringar

- somatiske lidingar (plager fra mage og tarm, muskel- og skjelettsystemet, overvekt,
diabetes, hjarte- og karsjukdom)

- ADHD

Dei tilgjengelege studiane tyder pa at personar som oppfyller diagnostiske kriterium for
fleire lidingar, har tidlegare debut og eit meir komplisert forlgp av den bipolare lidinga
(114;129). Samtidige lidingar kan auke risikoen for sjglvmord (130) og reduserer livskvalite-
ten (131). Dei som har personlegdomsforstyrringar i tillegg til den bipolare lidinga, ser ut til
a ha darlegare effekt av alle former for behandling (129).

3.6 Sjelvmordsrisiko og behandling av suicidale personar

Alle personar som kjem i kontakt med psykisk helsevern, skal kartleggjast med omsyn til
sjalvmordsrisiko (132). Kartlegginga inneber at ein spar personen om han eller ho har eller
har hatt sjglvmordstankar eller sjglvmordsplanar, og om han eller ho nokon gong har prgvd
& ta sjglvmord. Dersom kartlegginga farer til mistanke om sjaglvmordsrisiko, skal personen
folgjast opp ved at ein vurderer sjglvmordsrisikoen naermare. Dette vil mellom anna g ut
pa a vurdere den psykiske statusen, kjende risikofaktorar (depresjon, rusmiddelproblem,
tidlegare sjglvmordsforsgk, sjglvmord i slekta, brot i relasjon, manglande nettverk, &re-
krenking) og pagaande sjglvmordstankar eller -planar (132). Dersom ein finn at det er risiko
for sjglvmord, skal det setjast i verk tiltak, og tilstanden skal vurderast pa nytt med jamne
mellomrom fram til ein vurderer det slik at faren er over.

Personar med bipolare lidingar som er suicidale, skal visast til innlegging nar det er behov
for det. Kompetent personell ma ta stilling til om det er ngdvendig med tilsyn eller fysiske
sikringstiltak. Ved akutt sjglvmordsrisiko bar personen takast hand om pa lukka avdeling
(132).

Ved bipolare lidingar vil samtidige lidingar, framfor alt rusmiddelproblem og angstlidingar,
kunne auke sjalvmordsfaren (133;134). Suicidale personar med bipolare lidingar treng bade
adekvat medikamentell behandling og tett psykoterapeutisk stgtte (135;136). Litium mot-
verkar suicidalitet og reduserer mortaliteten. Sjglvmord er sarleg vanleg nér lidinga debu-
terar tidleg (95).



3.7 Tilradingar om utgreiing og diagnostisering

= | allmennpraksis bar ein mistenkje bipolar liding nar pasientar kiem med symptom
bade pa heva og senka stemningsleie (A).

= Pasientar med mistenkt bipolar liding skal visast til spesialisthelsetenesta for
diagnostikk (A).

= Diagnosen bar vere kriteriebasert (A).

= Nar pasienten er mindrearig, skal diagnosen stillast etter eit klinisk intervju med
pasienten og familien. Ein bar vurdere & bruke strukturerte intervju og/eller diagnos-
tiske skjema i tillegg (A).

= Kartlegging av bipolare lidingar bgr omfatte sosiale forhold, tidlegare lidingar, somatisk
helse, bruk av medikament og rusmiddel, psykiske lidingar i slekta, funksjonsniva, aktu-
elle livshendingar, tidlegare traumatiske livshendingar, personlegdom, ressursar og
stgtte frd andre. Ein bar skaffe informasjon fra andre i tillegg til pasienten (A).

= Nar det er mistanke om ei bipolar liding, ma ein alltid vurdere andre problem som kan
vere til stades, slik som suicidalitet, samtidige lidingar og rusmiddelproblem (A).

= Symptom som ein ser ved bipolare lidingar, kan ogsa vere resultat av somatiske sjuk-
domar, medikament og rusmiddel. Slike forhold ma greiast ut (A).

= Ein md kartleggje og vurdere sjglvmordsrisiko i trad med nasjonale retningslinjer (A).

UTGREIING OG DIAGNOSTIKK 38 8



4 Generelt om behandling
av bipolare lidingar

Dette kapittelet handlar om dei overordna og generelle sidene av behandlinga av bipolare
lidingar. | seinare kapittel kjem vi naermare inn pa behandlinga av dei ulike fasane. Nar vi

i det fglgjande omtaler pasienten, vil det omfatte pasienten og foreldra (ev. andre omsorgs-
personar) nar pasienten er mindredrig.

4.1 Generelle behandlingsprinsipp

Helsepersonell skal vise respekt og lytte til pasienten og dei pargrande. Det er viktig

a gjere pasientane trygge nok til at dei kan kome med det som ligg dei pa hjarta, fa fortalt
om eigne erfaringar og kjenne seg trygg pa at det blir teke omsyn til desse. Det same gjeld
for dei pargrande, som ofte har god kjennskap til pasienten si liding og kan ha ein heilt
sentral rolle i behandlinga. Pargrande kan i enkelte tilfelle sjglv ha behov for helsehjelp,
og helsepersonell bgr d& hjelpe dei ved a gi dei eit passande tilbod.

Behandlinga ma byggje pa samarbeid mellom pasienten, helsepersonell og pargrande — sa
framt pasienten samtykkjer til dette. Ein god terapeutisk allianse ligg til grunn for all vel-
lukka behandling. Pasienten ma kjenne seg trygg og respektert. Behandlaren bar informere
om teieplikta og dei unntaka som gjeld, f.eks. med omsyn til opplysningsplikt til barne-
vernet og Fylkesmannen i fgrarkortsaker. Tenestetilbodet bar sikre kontinuitet i forholdet
mellom pasienten og behandlaren.

Mange tiltak kan vere nyttige ved bipolare lidingar. Nar ein skal velje tiltak, er det viktig

a ta omsyn til kva personen sjglv gnskjer (pasient- og brukarrettslova (63) § 3-1). Pasienten
har rett til @ medverke i valet mellom tilgjengelege og forsvarlege behandlingsmetodar.
Maten pasienten medverkar pa skal vere tilpassa evna vedkomande har til d gi og ta imot
informasjon. Det kan vere ngdvendig med ei seerleg tilpassing av tilboda for personar som
har kognitiv svikt. Ein ma leggje vekt pa resultatet av tidlegare innsats og ikkje avgrense
tilboda til intervensjonar retta mot symptoma og lidinga. Ein bar ogsa vere open for a bista
med det pasienten gnskjer hjelp til, og samarbeide med andre instansar nar det er
ngdvendig.

Ein bar alltid tilby hjelp for & lindre symptom, forkorte episodar og betre forlgpet av den
bipolare lidinga. Slik behandling vil som oftast vere medikamentell. Det kan vere like viktig
med tiltak som kan hjelpe personen til & kome seg i aktivitet, betre den sosiale funksjonen,
auke eiga meistring og betre livskvaliteten. Pasientar som ikkje @nskjer a bruke legemiddel,
bar bli mgtt med forstaing og respekt for dette valet. P4 same mate som alle andre pasien-
tar bar dei fa eit tilbod som er lagt til rette for dei, og som dei kan akseptere.

Alle pasientar, og pargrande nar pasienten samtykkjer til det, bar fa tilbod om systematisk
informasjon om bipolare lidingar, slik dette er skildra i avsnitt 2.2.



| samsvar med prinsippa for tilfriskning (recovery) (137), er det viktig at ogsa personar med
ei bipolar liding blir oppmuntra i sin eigen meistringsprosess. Slik kan dei utvikle ei mei-
ningsfull oppleving av @ hayre til og ein positiv identitet uavhengig av diagnosen, mens dei
finn plassen sin i samfunnet trass dei vanskane som fglgjer av lidinga. Dette inneber rett til
sosial kontakt, god bustad og eit meiningsfullt liv. Haldningane som personar med bipolare
lidingar blir mgtt med, ma byggje pa dette.

4.2 Skule- og arbeidsretta tiltak

Skule og arbeid er viktig med omsyn til sosial identitet og for @ oppleve tilhgyr og meining.
Det gir dagen struktur og innhald, betrar den sosiale kontakten og er ofte forbunde med
kjensle av kompetanse, meistring og eigenverd.

Folk kan sjeldan vere i skule og arbeid under alvorlege depressive, maniske og blanda
episodar. Bipolare lidingar har lange periodar med fa eller ingen symptom, og dei fleste vil
da kunne fungere normalt i skule og arbeid. Langvarige, ofte mildare, depressive periodar
kan likevel vere til hinder for god skule- og yrkesfunksjon (138).

421 Skuleretta tiltak

Ein bar arbeide for a leggje skuledagen og arbeidsoppgavene til rette for barn og unge med
bipolare lidingar. Nar barn og unge har problem med & fungere pa skulen, er samarbeidet
med foreldre, leerarar, skulehelse- og PP-tenesta viktig. Nar det ligg fare mistanke om
kroniske skulevanskar, bar ein greie desse naermare ut og ta omsyn til funna i ein individu-
ell oppleeringsplan. Barn og unge som ikkje har tilfredsstillande utbytte av den ordinzere
grunnskuleoppleeringa, har etter opplaeringslova (139) § 5-1 rett til spesialundervisning.
Nar lzerar, skulehelsetenesta og PP-tenesta er samarbeidspartar, bar dei ogsa vere med

pa a utarbeide den individuelle planen.

422 Arbeidsretta tiltak

Personar med bipolare lidingar vil ofte trenge samordna tilbod fra helse- og sosialtenesta
og arbeids- og velferdsforvaltninga for & kunne utnytte arbeidsevna si. Det er derfor viktig
a byggje bru mellom helsetenesta og resten av hjelpeapparatet, slik at ein kan tilby be-
handling samtidig med arbeidsretta tiltak. Det er viktig at vaksne som har ein god arbeids-
arena, greier a vere heilt eller delvis i arbeid. Ein darleg arbeidsarena vil derimot kunne
fgre til stress og ei negativ utvikling av lidinga.

Ein bar arbeide for a leggje arbeidstida og arbeidsoppgavene til rette, slik at personar med
bipolare lidingar kan sta i arbeid. God tilrettelegging av arbeidstilhgva bidreg til at perso-
nen bade kan vere i arbeid og kome raskare tilbake etter sjukmelding. Forsking og praktiske
erfaringar tilseier at det blir vanskelegare a kome tilbake i arbeid dess lengre tid det tek fgr
ein far oppfelging. Derfor er det sveert viktig a hjelpe til tidleg i ein sjukmeldingsperiode
eller aller helst far dei psykiske vanskane farer til sjukmelding.

Bedriftshelsetenesta kan vere ein viktig instans i slike tilfelle og bar koplast inn far det blir
aktuelt med sjukmelding. Bedriftshelsetenesta kan vere ei viktig statte for & auke kunn-

GENERELT OM BEHANDLING AV BIPOLARE LIDINGAR




skapen om den psykiske lidinga, og for & skape eit samarbeidsklima mellom arbeidstakaren
0g arbeidsgivaren som er ope og prega av toleranse.

Dersom sjukmelding er ngdvendig, bar ein ta i bruk gradert sjukmelding. Dette kan vere eit
godt verkemiddel for & unnga at arbeidstakaren fell heilt ut av arbeidslivet. Ein bar atvare
mot natt- og skiftarbeid, ettersom det kan auke sjansen for nye episodar.

Internasjonal forsking viser at dei fleste med psykiske lidingar gnskjer a delta i det
ordinzere arbeidslivet framfor i verna verksemder (140—144). Personar i langvarige arbeids-
treningsprogram som gradvis blir farde inn i arbeidsmarknaden, har starre problem med

a fa og halde pa ein jobb. Det er viktig at den psykisk sjuke oppfattar arbeid som ein verdi
I seg sjalv, og det beste er at vedkomande identifiserer seg som arbeidstakar og ikkje

som sjuk.

Det er viktig & seinke terskelen til arbeidslivet for menneske med psykiske lidingar. NAV har
utvikla spesielle tiltak for folk med psykiske helseproblem. Desse tiltaka gir moglegheit til

a fa individuell oppfalging over tid med tanke pa a kome i arbeid eller bli verande i arbeid
trass helseproblema. Opplysningar om tilboda finst p& www.nav.no under fanene helse/
arbeid og psykisk helse.

«Individual Placement and Support» (IPS) er det mest effektive tiltaket for personar med
psykiske lidingar som gnskjer & fa ordinzert arbeid (145). IPS er eit integrert tiltak med
parallell behandling og arbeidstrening som er utvikla og godt utprgvd i USA. | Noreg er

det Individuell jobbstatte (Individual Placement and Support, IPS) som viser best effekt for
personar med psykiske lidingar (146—148). Arbeidstakaren far individuell rettleiing og opp-
fplging av ein tilretteleggjar. Ein tilretteleggjar i individuell jobbstatte (IPS) fungerer ofte
som ein koordinator mellom brukaren og hjelpeinstansane. Nar ein skal forklare kvifor slike
program jamt over er meir vellukka, viser ein til at tilknytinga til arbeidsplassen aukar i takt
med betringa til den yrkeshemma, at behandling og arbeid gar hand i hand, og at pasienten
far den ngdvendige stgtta og oppfalginga. Tiltaka er meir effektive dess tidlegare i forlgpet
dei blir sette inn. Tidleg intervensjon aukar sannsynet for at ein unngdr lange periodar der
pasienten er arbeidsudyktig (142).

Schafft (149) peikar pa at praktiske forhold i dagleglivet kan vere avgjerande for & fungere
I arbeid. Det gjeld mellom anna tilfredsstillande bustad, normal dagnrytme, kosthald og at
ein kjem seg til og fra arbeid. Det er szerleg viktig & ha ein ordna gkonomi.

NAV bgr vere med pa a lage den individuelle planen i saker der NAV er ein samarbeidspart.
Arbeidsgivar bgr ogsa vere med nar personen sjglv gnskjer det. NAV bar ogsa delta i
ansvarsgrupper nar det er hensiktsmessig.

Trass god behandling og tilrettelegging vil mange som har bipolare lidingar falle ut av
arbeidslivet. For desse vil strukturert aktivitet likevel vere eit gode som kan gi dei betre
livskvalitet og funksjonsniva. NAV styrer over mange tilbod som kan vere til hjelp i sa mate.
Mange kommunar og bydelar har aktivitetssenter eller andre tilbod som rettar seg inn mot
denne gruppa som treng eit sosialt fellesskap og @nskjer a delta i aktivitetstilbod.


http://www.nav.no

4.3 Sjoelvhjelp og rettleia sjalvhjelp

Mange kan ha god nytte av & delta i sjglvhjelpsgrupper. Det er oppretta laerings- og
meistringssenter ved dei fleste helsefgretaka, og det er viktig at fagfolk i samarbeid med
brukarar og brukarorganisasjonar planlegg, gjennomfgrer og evaluerer kurs om meistring av
bipolare lidingar. Det finst evidens for at kurs for personar med bipolar liding, leia av nokon
med brukarerfaring, har god effekt (150).

Pa nasjonalt plan er det Norsk selvhjelpsforum som utviklar og driv sjalvhjelpsgrupper.
Denne satsinga spring ut fra Helsedirektoratet og er ein del av Nasjonal plan for selvhjelp.
Sja www.selvhjelp.no. Ein kan ogsa kontakte brukarorganisasjonane for a fa informasjon
om sjglvhjelpsgrupper.

4.4 Somatiske helseplager

Personar med bipolare lidingar har ofte somatiske helseplager. Medikamentell behandling
kan auke faren for & utvikle metabolsk syndrom og andre biverknader. Derfor er det viktig at
ein falgjer godt med pa den fysiske helsa til desse personane. Faste kontrollar av vekt og
midjemal er tilrddd. Personar som brukar antipsykotiske middel, bgr minst ein gong i aret fa
kontrollert blodsukkeret, triglyserid, kolesterolet og HDL-kolesterolet. Ein bgr ogsa gi rad
om ernaering og raykeslutt nar det er aktuelt.

4.5 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er gunstig for den kroppslege helsa. Det er usikkert om effekten som er
dokumentert ved depressive lidingar, ogsa gjer seg gjeldande ved bipolare lidingar, men
det er neerliggjande & tru det (151). Uansett er helsevinsten sa stor at alle som har bipolare
lidingar, bgr oppmodast til regelbunden fysisk aktivitet.

Aktiv pa dagtid tilbyr organisert fysisk aktivitet for folk som far trygdeytingar. Kommunale
treningskontaktar kan ogsa vere til stor hjelp (152). Mange kommunar har frisklivssentralar
som tilbyr organisert fysisk aktivitet (153).

Du finn tips om fysisk aktivitet som tilbod pa dagninstitusjonar i publikasjonen Fysisk aktivi-
tet og psykisk helse — et tipshefte for helsepersonell om tilrettelegging og planlegging av
fysisk aktivitet for mennesker med psykiske lidelser og problemer(154).

46 Legemiddelfri behandling ved bipolare lidingar

Enkelte menneske med bipolare lidingar @nskjer ikkje & bruke medikament. Dette valet

kan skuldast biverknader av medikament, for lite informasjon om medikamenta eller andre
forhold. Ei slik avgjersle skal respekterast av helsepersonellet. Samtidig bar pasienten
orienterast om at ein kan drgfte spgrsmalet om medikamentell behandling seinare, dersom
det skulle bli aktuelt. Menneske som vel & ikkje ta medikament, bar fa tilbod om psyko-
logisk behandling og eventuelt andre aktuelle psykososiale tiltak. Sja unntak fra denne
hovudregelen om samtykke til behandling under avsnitt 1.10 om tvunge psykisk helsevern.
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Kap. 4.8 i retningslinjene presenterer tilrddde former for psykologisk behandling ved bipo-
lare lidingar. Det er ikkje dokumentert at slik behandling har effekt aleine, sidan dei fleste
studiane har medikamentell behandling som inklusjonskriterium. Det er likevel rimeleg a
tru at pasientar kan ha god nytte av slik behandling, mellom anna med tanke pa a oppdage
varselsymptom tidleg. Ein vesentleg del av psykoedukasjon ved bipolare lidingar er a infor-
mere om medikamentgrupper og preparat, verknader og biverknader. Denne informasjonen
kan gjere pasienten betre i stand til @ velje om han eller ho vil bruke medikament eller
ikkje. Ein bar gjennomfare behandlinga i stemningsstabile fasar. | akutte fasar bar pasientar
fa tilbod om samtalar og tett oppfelging av stgttande karakter. Relasjonen mellom pasien-
ten og terapeuten er svaert viktig, og dette krev at terapeuten respekterer dei vala pasien-
ten gjer og gnska han eller ho har med omsyn til eiga behandling.

4.7 Behandling med medikament

Ein skil mellom bipolare lidingar type | og Il bade néar det gjeld symptom og nevrobiologi.
Medikamentforskinga har i hovudsak dreidd seg om bipolar liding type I. Den forskings-
baserte kunnskapen om medikamentell behandling av bipolar liding type Il er sveert
mangelfull. Vi vil her gi nokre generelle retningslinjer for behandling av bipolare lidingar
med medikament.

Behandling av bipolare lidingar med legemiddel tek utgangspunkt i den aktuelle episoden
og har eit langsiktig perspektiv. Legemiddel kan forkorte episodane og forhindre nye epi-
sodar. Klinisk erfaring tilseier ogsa at legemiddel kan gjere nye episodar mindre alvorlege.
| kapittel 58 gjer vi naermare greie for behandling av dei ulike episodane.

Nar personen er deprimert, manisk, hypoman eller i ein blanda episode, er malet for
behandlinga at vedkomande skal bli symptomfri. Vedlikehaldsterapien, som begynner nar
personen er i eit ngytralt stemningsleie, har som mal & hindre, forseinke eller mildne nye
episodar. Ei grafisk framstilling av medikamentell behandling og sjukehistorie er eit godt
hjelpemiddel nér ein skal vurdere effekten av behandlinga. Tidlegare forlgp seier mykje om
framtidig forlap, seerleg pa kort sikt. Dette tyder at neste episode oftast er av same polari-
tet som den farre, og at personar som nettopp har gjennomgatt ein mani, derfor er meir
utsette for & fa ein ny mani enn for & bli deprimerte den fgrste tida etterpa.

Kunnskapen om medikamentell behandling av barn og unge er mangelfull. Nar det er ngd-
vendig med medikamentell behandling og det er mangel pa studiar, ma ein sja pa studiar
om medikamentell behandling av vaksne. Dette er tryggare dess eldre ungdomen er.

Legemiddel som er omtalte i desse retningslinjene, har ikkje alltid ferehandsgodkjend
refusjon for omtalte indikasjonar. Lista over legemiddel som har farehandsgodkjend refu-
sjon (refusjonslista), er dynamisk, og det er tilrddd at lesarar som gnskjer oppdatert refu-
sjonsinformasjon, gar til heimesidene til Statens legemiddelverk — www.legemiddelverket.
no. Dersom eit legemiddel ikkje har farehandsgodkjend refusjon, kan ein sgkje om individu-
ell refusjon til HELFO. Meir informasjon om dette finst pa www.helfo.no.

Desse retningslinjene brukar konsekvent generiske medikamentnamn. | vedlegg D er ei liste
over generiske namn og salsnamn pa dei midla som er i vanleg bruk mot bipolare lidingar.
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Legemiddel mot bipolare lidingar kan verke inn pa evna til a kayre bil eller andre motor-
keyretay. Sja ogsa avsnitt 1.12. om sedasjon, som kan oppsta nar ein startar behandlinga,
men som vanlegvis minkar etter kort tid. Det er grunn til & tru at personar med bipolare
lidingar som er rett behandla med legemiddel, utgjer ein mindre trafikkfare enn personar
som har ubehandla bipolar liding.

471 A begynne med medikament

Personar med bipolar liding type | vil nesten alltid ha behov for langvarig behandling med
legemiddel. Ved bipolar liding type Il, der hovudproblemet er dei depressive episodane, kan
behandlinga ogsa vere tidsavgrensa. | mange tilfelle er det likevel nyttig med langvarig
medikamentell behandling for a farebyggje nye depresjonar hja personar med bipolar liding

type Il.

Dersom pasienten skal falgje opp behandlinga, er det ein fgresetnad a fa grundig og for-
staeleg informasjon om lidinga, og om kva forlgp ho har, med og utan farmakoterapi. Retten
til informasjon er heimla i pasient- og brukarrettslova (63) 8 3-2. Personen skal fa informa-
sjon om kva han eller ho kan vente seg av effekt og biverknader. Ein bar understreke at fa
personar blir varig symptomfrie av legemidla, og at ikkje alle har effekt av dei.

Mange er skeptiske til & bruke legemiddel som dei assosierer med alvorlege sinnslidingar,
slik som litium og antipsykotiske middel. Mange er redde for & bli overmedisinerte og dopa
ned. Slikt md ein ta p& alvor. Ein bar gi seg god tid til & forklare kva méalet med behandlinga
er, og kva verknader ein er ute etter. | samarbeid med pasienten bar ein setje opp ein plan
for medikamentell behandling som tek omsyn til pasienten sine preferansar og tidlegare
erfaringar. Nar det gjeld kvinner i fruktbar alder, bar ein drafte prevensjon og risiko ved
svangerskap.

Valet av medikament bgr byggje pa ein ngyaktig medikamentanamnese der det er gjort

greie for kva legemiddel pasienten tidlegare har brukt for lidinga, og kva nytte og biverk-
nader dei hadde.

4.7.2 A etterleve medikamentell behandling

Mindre enn halvparten av personane med bipolare lidingar fglgjer opp langvarig medika-
mentell behandling slik det var meint (25;155). Mange avviklar behandlinga pa eige initia-
tiv, mens andre endrar dosen, tek medikamentpausar eller ikkje mater til kontrollar. Dette
kan fa store negative konsekvensar. Szerleg ved bruk av litium er det avgjerande & ga il
kontroll jamleg av omsyn til tryggleiken og for & fa eit godt resultat (156).

Det er blitt hevda, mellom anna av Guscott & Taylor (157), at litium er mykje meir effektivt
i kliniske studiar enn i klinisk praksis. Grunnen til at det er mindre effektivt i klinikken,

kan mellom anna vere manglande etterleving av behandlinga bade hja helsepersonell og
pasientar.

Det er sarleg viktig for helsepersonell a ta hggd for at pasientar ikkje tek medisinen slik
han er fgreskriven. Det kan skuldast at pasientane ikkje likar at humgret blir kontrollert
av medisinar, at dei ikkje opplever at dei har ei kronisk liding, at dei saknar dei maniske
episodane, at dei meiner dei blir mindre kreative, og at dei far utrivelege biverknader.
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Behandlaren si oppgave er a ta dette opp med pasienten, tilby undervisning og radgiving
for pasienten og dei pargrande og vere ngye med & registrere og behandle biverknader.

Legemiddel som blir brukt mot bipolare lidingar, har biverknader. Behandlande lege skal
kjenne til desse og s@rgje for at pasienten far munnleg og skriftleg informasjon om biverk-
nadene. Det er viktig & formidle dette pa ein mate som gjer at pasienten forstar informasjo-
nen. Som det gar fram av 4.8.8 Psykoedukativ behandling, ma informasjonen tilpassast kvar
enkelt pasient. Ved kontrollar bar ein spgrje om vanlege biverknader. | spesialistpraksis kan
bruk av ein biverknadsskala, for eksempel UKU-skalaen (158), vere til nytte. Dersom pasien-
ten sjglv fyller ut eit skjema, fangar det betre opp pasienten sine eigne

oppfatningar enn vurderingar gjort av lege.

Biverknader som vektauke, kognitive symptom og sedasjon farer til darlegare etterleving av
den medikamentelle behandlinga (159). God psykoedukasjon kan betre etterlevinga (160).
Pasientar som legg pa seg under behandling med legemiddel, bar fa behandlinga revurdert.
Eit alternativ kan vere & byte medikament. Ein bar ogsa vise til kostrettleiing eller program
for vektreduksjon og tilra auka fysisk aktivitet. Ernaeringsfysiolog og treningsrettleiar kan
vere til hjelp i dette arbeidet.

4.1.3 Polyfarmasi

Polyfarmasi — samtidig bruk av mange legemiddel — er vanleg ved bipolare lidingar. Det kan
vere fornuftig og godt gjennomtenkt, srleg i akutte episodar, dersom pasienten ikkje har
fatt tilstrekkeleg effekt av eitt eller to legemiddel og har sikker effekt av kombinasjonen av
fleire. Det finst ingen randomiserte og kontrollerte studiar som kan seie noko sikkert om
verdien av a bruke meir enn to medikament for a fgrebyggje nye episodar. Samtidig er det
godt dokumentert at mange pasientar ikkje har tilstrekkeleg farebyggjande effekt av a
bruke to legemiddel.

Mange legemiddel samtidig aukar sjansen for biverknader og farmakologiske interaksjonar.
Det er derfor viktig a bruke sa fa legemiddel som mogleg. Personar som tek mange lege-
middel for bipolare lidingar, bar fa revurdert tilstanden og indikasjonen hja ein kompetent
spesialist med jamne mellomrom. Ein bar vere tilbakehalden med & skrive ut vanedannande
medikament, for eksempel middel som roar ned pasienten, og sovemedisin, til fast bruk.

4.1.4 Seponering

Personar med bipolare lidingar bar atvarast mot a avslutte medisineringa pa eiga hand. Det
vil nesten alltid vere betre om seponering skjer i samrad med behandlande lege. Da kan ein
leggje til rette for tett oppfalging og planleggje kva som skal skje dersom personen pa ny
far symptom pa lidinga. Ikkje minst er det viktig at sjglve seponeringa blir gjennomfard pa
forsvarleg vis. Braseponering av legemiddel aukar risikoen for raskare tilbakefall. Denne
risikoen er langt mindre dersom dosen blir redusert gradvis.

Mange @nskjer & slutte med medisinen sin fra tid til annan, og ein ma da oppfordre dei om
a ta opp slike spgrsmal med behandlande lege. Helsepersonell ma ha respekt og forstding
for personar som gnskjer & avslutte medisineringa, og setje av nok tid til 4 drafte spars-
malet grundig. Eit viktig element i vurderinga er risikoen for at det skal oppsta nye episodar,
og kor raskt det kan skje.



4.1.5 Val av medikament ved sjglvmordsrisiko

Litium reduserer sjglvmordsfaren ved bipolare lidingar nar middelet blir brukt over noko

tid (161). Registerstudiar tyder pa at den sjglvmordfarebyggjande effekten blir stgrre dess
lengre ein tek medikamentet (162). Det er framleis usikkert om andre middel vernar mot
sjglvmord ved bipolar liding type | i same grad som litium. Ein ma likevel hugse pa at litium
er eit sveert toksisk medikament i overdose, og at sjglv ei vekes dosering kan vere dgdeleg
dersom ein tek alt pa ein gong. Ved akutt suicidalitet bar ein derfor sgrgje for at litium blir
oppbevart og utlevert pa ein forsvarleg mate.

4.7.6 Alternativ og komplementaer medisin

Mange nyttar alternative middel aleine eller i kombinasjon med vanlege legemiddel for
bipolare lidingar. Klinikaren bar mgte dette opent og med respekt og drafte bruken med
pasienten. Det finst ikkje nokon eintydig vitskapleg dokumentasjon péa at denne typen
behandling har effekt ved bipolare lidingar (163), men mykje er framleis under utforsking
(164). Det er viktig at personar med bipolare lidingar ikkje avsluttar bruk av velpravde
medikament til fordel for middel med ukjent verknad.

Enkelte middel, mellom anna feittsyrer (165—167), inositol (168—170) og S-adenosylmetio-
nin, er undersgkte i randomiserte kontrollerte studiar ved bipolare lidingar. Funna er dels
motstridande. Den stgrste studien av ethyl-eicosapentaensyre fann ingen effekt mot bipolar
depresjon (167), mens ein mindre studie fann ein viss effekt av middelet ved milde bipolare
depresjonar (166). Ingen av dei tre inositolstudiane viste klare effektar av middelet. Sjalv
om s-adenosylmetionin har dokumentert effekt mot depresjon, er ikkje middelet vitskapleg
undersgkt hja personar med bipolar depresjon.

Det finst ingen randomiserte kontrollerte studiar som kan seie noko om effekten av urte-
medisin hja vaksne eller barn og unge med bipolare lidingar (171).

4.8 Psykologisk behandling

Alle som har bipolare lidingar, bar fa tilbod om systematisk og strukturert samtalebehand-
ling i kombinasjon med medikamentell behandling. Trass god farmakologisk behandling
har mange pasientar tilbakefall i Iapet av eitt til to ar. Personar med bipolare lidingar har
symptom i om lag halvparten av levetida, framfor alt depressive symptom. Ein observa-
sjonsstudie over 15 ar fra spesialistpraksis fann at personar med bipolar liding type | var
arbeidsufgre 30 % av tida. Tala for bipolar liding type Il var 20 % (172). Det er ogsa mange
som ikkje tek medisinen sin slik han er fareskriven. Desse problema tilseier psykologisk
intervensjon.

Dei seinare dara har ein forska mykje pa effekten av psykososiale intervensjonar. Ei rekkje
studiar har vist at tillegg av individualterapi, familiebaserte tiltak, gruppebehandling og
systematisk oppfalging med element av psykoedukasjon gir terapeutisk vinst for bipolare
lidingar type | og blanda grupper av bipolar liding type | og II. Det er for fa& studiar om bipo-
lar liding type Il til at ein kan konkludere sikkert om effekten, men det er sannsynleg at
vinstane ogsa gjeld for desse, ettersom det er god dokumentasjon for at psykologisk be-
handling har effekt ved ikkje-bipolare depresjonar. Draftinga av effekten av psykologisk
behandling under avsnitt 4.6 gjeld altsa farst og fremst for bipolar liding type I.
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4.8.1 Effekt pa akutt depresjon

Studiane viser at strukturert psykologisk behandling kan lindre depressive symptom. Det er
mindre sikkert at behandlinga ogsa forkortar depressive episodar, men mykje kan tyde pa
det. Det ser ogsa ut til at psykologisk behandling kan redusere talet pa depressive episodar.

4.8.2 Effekt av farebyggjande psykologisk behandling mot depresjon

Fleire studiar viser at psykoedukasjon i fleirfamiliegruppe og individuell familieterapi kan
redusere tida pasientane er i depressive episodar. Psykoedukasjon i fleirfamiliegruppe kan
ogsa redusere talet pa depressive episodar, men denne effekten oppnar ein kanskje berre
dersom familien i utgangspunktet fungerer darleg.

Studiane som ikkje har funne slike effektar, har inkludert pasientar med stor komorbiditet,
seerleg ruslidingar, og med mange tidlegare episodar. Det er for fa studiar som har saman-
likna fleire psykologiske behandlingar med kvarandre, og med ei kontrollgruppe som har
fatt vanleg behandling. Slik sett er det ikkje grunnlag for @ hevde at éin psykologisk be-
handlingsmetode er meir effektiv enn ein annan.

4.8.3 Effekt pa akutt mani

Ved akutt mani er det ikkje pavist at tillegg av psykologisk behandling er meir effektivt enn
legemiddel aleine.

4.8.4 Effekt av ferebyggjande psykologisk behandling mot mani

Studiane viser gjennomgdande at pasientar som har fatt trening i & kjenne att tidlege teikn
pa tilbakefall og har fatt ein tiltaksplan, har faerre maniske eller hypomane episodar, og det
tek lengre tid fer dei far tilbakefall av mani eller hypomani. Ein viktig komponent i behand-
linga ser ut til & vere at pasienten tidleg kan setje i verk behandling med manidempande
medisin.

4.85 Avgrensingar i studiane

Brorparten av studiane har omfattande eksklusjonskriterium. Samtidige lidingar, rusmid-
delproblem og kort tid sidan siste affektive episode er vanlege eksklusjonskriterium. Dette
gjer at studiane kan gi eit feilaktig bilete av effektiviteten nar intervensjonane blir over-
fgrde til vanleg klinisk praksis. Ein kan ikkje vente same effekt hjd pasientar som har til-
leggsproblematikk som farte til eksklusjon fra dei vitskaplege studiane. Det er likevel viktig
a tilby alle pasientar psykososial behandling sjalv om dei har tilleggsproblem og samtidige
lidingar.

Mange studiar omtalar «bipolare lidingar» og bruker dette omgrepet til @ omfatte bipolare
lidingar type I, Il og NOS. Publikasjonane skil ikkje alltid mellom desse kategoriane i resul-
tat og konklusjonar. Intervensjonar som har god effekt ved mani, vil vere knytte til bipolar
liding type I, men nar ein omtalar hypomani, kan det gjelde bipolar liding type Il og NOS-
lidingar, men ogsa bipolar liding type I.



Effekten av ei rekkje former for psykoterapi, for eksempel psykodynamisk terapi og gestalt-
terapi, er ikkje undersgkte i randomiserte kontrollerte studiar. Menneske med bipolare
lidingar kan likevel dra nytte av desse med tanke pa & bearbeide traume, livshendingar,
relasjonsvanskar og andre tilleggsproblem som verkar inn pa stemningsleiet.

4.8.6 Innhald i psykologisk behandling

Samtalebehandlinga bgr omfatte systematisk oppleering av pasienten og pargrande, hjelp
til & oppdage og reagere hensiktsmessig pa tidlege teikn til tilbakefall (varselsymptom),
motivasjon for & falgje opp behandlinga med legemiddel og magte med behandlar og hjelp
til & halde pd rutinar og god dagnrytme. Mange vil trenge hjelp til & kome til rette med
lidinga, layse sosiale og relasjonelle problem og andre konsekvensar av lidinga. Denne
behandlinga bar starte ved debut og bar ha eit langsiktig perspektiv. Personar med bipolare
lidingar bar ikkje miste kontakta med hjelpeapparatet i stabile fasar. Ein bar ha kontinuitet |
behandlinga og ein plan for korleis pasienten raskt kan fa kvalifisert hjelp dersom han eller
ho far symptom p4 tilbakefall. Eit eksempel péa ein kriseplan med varselsymptom og tiltak
er teke inn i vedlegg F.

Ein bar tilby statte til familien og rettleie familiemedlemane i korleis dei kan stgtte opp
under behandlinga. Er pasienten mindreadrig, vil samarbeidet med familien oftast vere like
viktig som samarbeidet med pasienten. Innhaldet i den psykologiske behandlinga kan elles
variere mykje.

Den psykologiske behandlinga av barn og ungdom med bipolare lidingar vil oftast ha eit
klarare familieperspektiv (173—175). Det som finst av randomiserte og kontrollerte studiar,
tyder pa at dei metodane som har effekt for vaksne, ogsa er nyttige for barn og ungdom
(176). Barna vil ha det betre nar familien fungerer godt, og det er viktig & tilby behandling
til familiemedlemer dersom dei har somatiske eller psykiske lidingar, eller dersom familiane
slit med andre problem.

4.8.7 Relasjonen mellom pasient og behandlar

Grunnlaget for & kunne fa til ei effektiv psykologisk behandling er eit fortruleg terapeutisk
forhold prega av varme og tillit og med grunnleggjande einigheit om kva mal ein arbeider
mot, og kva metodar ein skal bruke. Dette blir kalla ein god terapeutisk allianse og er hjar-
nesteinen i all god behandling. Styrken i samarbeidet tidleg i forlgpet er viktig. Terapeuten
bar systematisk stille spgrsmal til pasienten om korleis samarbeidet fungerer. Det er meir
sannsynleg a fa eit godt resultat nar pasienten opplever terapeuten som empatisk og img-
tekomande, full av respekt og engasjement og som eit medmenneske som formidlar hap,
tryggleik og realistisk optimisme. Dette gjeld ogsa barn og ungdom og ma tilpassast mog-
nadsnivaet. Forholdet til foreldra til barn og unge krev same tilnaerming fra behandlaren.

Evidensbasert psykoterapi ved hipolare lidingar legg vekt pa systematisk opplaering (psyko-
edukasjon). Dette er ei behandlingsform der terapeuten uvilkarleg blir ekspert og radgivar.

Mange opplever dette som trygt, men enkelte pasientar reagerer negativt. For dei som vel

bort medikasjon og evidensbaserte terapiformer, bar ein strekkje seg mot ei behandling og
oppfalging som pasienten aksepterer og kan etterleve.
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Pasienten bar ikkje fa rolla som passiv mottakar av tenester, men bgr vere ein aktiv
bidragsytar. Eit overordna mal bar vere at pasienten skal bli involvert og engasjert i si
eiga behandling. Den rolla hjelpeapparatet har som kunnskapsformidlar, er derfor viktig.

48.8 Psykoedukativ behandling

Psykoedukasjon er systematisk oppleering og formidling av kunnskap om alle aspekt ved
lidinga. Psykoedukasjon inneber at ein systematisk fglgjer opp og registrerer symptom og
stemningsleie, slik at pasienten laerer & kontrollere lidinga betre. Ein formidlar kunnskap
om korleis pasienten kan farebyggje nye episodar, mellom anna med regelbunden livs-
forsel, fast degnrytme og effektiv stressmeistring. Pasienten leerer ogsa om generelle og
individuelle risikosituasjonar og varselsymptom og korleis ein skal starte behandling av
nye episodar sa raskt som mogleg. Pasienten skal vite korleis ein kan forkorte episodar
med forstyrra stemningsleie og gjere dei mindre alvorlege. Pasienten skal bli kompetent
til & kunne velje eiga behandling.

Det er viktig at ein jamleg undersgkjer om informasjonen er forstatt og akseptert. Ein ma
rekne med at informasjonen kan bli mgtt med skepsis, og ein vesentleg del av arbeidet gar
derfor ut pa a tilpasse informasjonen til kvar enkelt pasient, bade med omsyn til form og
innhald. Informasjonen er ikkje gitt far han er motteken og forstatt.

Dersom pasienten er mindrearig, ma foreldra eller andre omsorgspersonar fa den same
informasjonen som pasienten far. Ei felles forstaing mellom foreldra gir mindre ueinigheit
og er til gunst for barnet (173).

Malet med psykoedukasjonen er & fa lengre periodar med normalt stemningsleie og best
mogleg funksjon mellom episodane. Fleire former for psykoedukasjon er utprgvd med gode
resultat:

a) individuell psykoedukasjon

b) psykoedukasjon i grupper

c) familiebasert psykoedukasjon

d) psykoedukasjon i fleirfamiliegrupper

Dei fleste studiane gjeld i hovudsak pasientar med bipolar liding type I. Ein studie (177)
viste at individuell psykoedukasjon farte til feerre maniar, men ikkje feerre depresjonar. Det
er gjort fleire gode studiar av psykoedukasjon i grupper (178;179). Psykoedukasjon i grupper
gav feerre tilbakefall til depresjon og mani, feerre dagar med symptom og kortare innleg-

gingar.

Ein studie tyder pa at psykoedukasjon for pargrande kan gjere forlgpet av lidinga gunstigare
(180). Ein liten studie fann at det ikkje var nokon betre effekt av psykoedukasjon i fleir-
familiegrupper enn av farmakoterapi dleine (181). Ein studie av psykoedukasjon for ektepar
fann at det var betre funksjonsniva og betre medverknad til behandling med legemiddel,
men at opplaeringa ikkje hadde nokon verknad pa symptomnivaet utover legemiddel-
effektane (182).



489 Familiefokusert behandling

Ogsa i familiefokusert behandling er psykoedukasjon eit viktig element. | tillegg leerer
pasienten og dei pargrande & kommunisere og lgyse problem pa ein betre mate. Malet er
a redusere kritiske kommentarar og emosjonell overinvolvering, fremje eintydig kommuni-
kasjon og betre atmosfeeren i familien. | ein studie samanlikna ein 21 familiesamtalar med
psykoedukasjon, kommunikasjonstrening og problemlgysing med to timars familiebasert
krisehandtering (183). Langt faerre pasientar i intervensjonsgruppa fekk tilbakefall etter

to ar. Effekten var betre med omsyn til depresjon enn mani. Ogsa andre studiar tyder pa at
personar som far familiefokusert behandling, held seg friskare lengre enn kontrollgruppene
(176;184).

Evidensen er utilstrekkeleg, men data kan tyde pa at familiefokusert terapi er like effektivt
mot symptom og funksjonssvikt ved bipolar depresjon som kognitiv atferdsterapi og inter-
personleg og sosial rytmeterapi (185). Det er derimot uklart om familiefokusert terapi er
effektivt hja familiar med fa problem og lite av kritikk og fiendskap.

Expressed emotions har vist seg a vere ein konsistent prediktor for det vidare forlgpet ved
bipolare lidingar. Ein studie (186;187) viser at den negative verknaden av hggt niva av
expressed emotions kan reduserast ved hjelp av familiefokusert behandling.

Ein studie tyder pa at familiefokusert terapi for ungdom med bipolare lidingar kan gi
raskare betring og kortare depressive episodar, men han gav ikkje noko haldepunkt for
at behandlinga reduserte faren for tilbakefall (176).

Psykoedukasjon i fleirfamiliegrupper er undersgkt i to studiar (181;188), mellom anna der
pasienten er i akutt manisk fase. Studiane viser, sameleis som studiar av familiefokusert
terapi, betre effekt pa depresjon enn pa mani. Ein er i ferd med & utvikle ein modell for barn
(189). Ein studie av psykoedukasjon i grupper for pargrande, der pasienten ikkje deltek
(180), fann lengre periodar utan hypomani/mani. Dette tyder pa at pargrande kunne pavise
tidlege varselsymptom og setje i verk tiltak. Det ser altsd ut til at pasienten sjglv bar delta

I familieintervensjonar dersom malet er a farebyggje depresjonar, mens effekten pa fare-
bygging av maniske episodar er meir tvitydig.

Sjelv om familieintervensjonar kan vere nyttige, ma ikkje vaksne pasientar bli pressa til

a ta familien med i behandlinga. Nar pasienten ikkje gnskjer at familien skal takast med

i behandlinga, kan det likevel vere verdfullt @ gi familien eit tilbod, i den grad det ikkje kjem
I konflikt med teieplikta eller andre viktige omsyn.

4.8.10 Kognitiv atferdsterapi

Kognitiv atferdsterapi er ein tidsavgrensa og symptomretta psykoterapi som rettar seg mot
sambandet mellom tankar, kjensler og handlingar. Kognitiv atferdsterapi ved bipolare lidin-
gar har hovudfokus pa negative tankemgnster ved depresjon og overdrivne optimistiske og
av og til sjglvhenfagrande tankemgnster i hypomane og maniske fasar. | tillegg omfattar
terapien psykoedukative element, slik som tidleg identifikasjon og intervensjon ved teikn
pa tilbakefall, stressmeistring og stabilisering av dggnrytme (190). Den strekk seg ofte over
12-20 timar, men enkelte terapeutar tilbyr sékalla booster sessions for & halde resultatet
ved like.
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Kognitiv atferdsterapi er utpravd i ei rekkje randomiserte og kontrollerte studiar. Enkelte
av studiane viser at dei som far kognitiv atferdsterapi, er betre verna mot tilbakefall enn
pasientar i kontrollgruppa (191;192). Desse studiane inkluderte relativt stabile pasientar.
Ein studie med sjukare pasientar, der samtidige lidingar og hyppige tilbakefall var vanleg,
fann ingen slike effektar (190). | denne studien ga kognitiv atferdsterapi verken kortare
episodar, mindre symptomtrykk eller lengre tid til neste episode. Ein liten studie der
pasientane hadde bipolare lidingar og sjglvmordstankar eller -handlingar, fann mindre
angst, depresjon og suicidalitet hja dei som fekk kognitiv atferdsterapi (193).

Resultata fra desse studiane gjer det vanskeleg a trekkje nokon konklusjonar om kor
effektivt kognitiv atferdsterapi er ved bipolare lidingar. Det kan sja ut til at metoden er
meir effektiv for pasientar med ag tilbakefallsfrekvens og mindre symptomtrykk. Effekten
pa depresjon ser ut til & vere sterkare enn effekten pa hypomani og mani, men ikkje nar ein
fokuserer pa etterleving av medikamentell behandling. Forskjellar (194) i pasientutvala med
omsyn til talet pa tidlegare episodar og tilstand ved inklusjon kan forklare at resultata fra
dei ulike studiane sprikar. Desse innvendingane gjeld i prinsippet for alle typar psykologisk
behandling ved bipolare lidingar.

Kognitiv terapi har vist seg a ha like god effekt ved bipolar depresjon som andre terapiar
i den einaste studien som har samanlikna fleire psykoterapiformer (185). Ein studie fann
at det & tilby ein kort sekvens kognitiv atferdsterapi i tillegg til kortvarig systematisk opp-
lering hadde ein viss effekt (195).

4.8.11 Interpersonleg og sosial rytmeterapi

Interpersonleg og sosial rytmeterapi er ei vidareutvikling av interpersonleg psykoterapi
(196) som er spesialtilpassa for bipolare lidingar (197). Metoden blei utvikla som eit svar pa
to problemomrade ved bipolare lidingar: Lidinga er ofte forbunde med darleg interpersonleg
funksjon szerleg i depressive fasar, og endringar i dggnrytme kan utlgyse maniske symptom.
Metoden har derfor som mal & redusere interpersonlege problem og stabilisere dei sosiale
rytmane (mellom anna maltid, arbeid og sgvn). Som med vanleg interpersonleg psykoterapi
blir problema personen slit med, plasserte i ein interpersonleg kontekst og konseptualiserte
som uttrykk for sorg, rolleendring, rollekonflikt eller mangelfull interpersonleg kompetanse.
| interpersonleg og sosial rytmeterapi har ein lagt til eit femte problemomrade: sorg over
det tapte friske sjalvet. Behandlinga arbeider konkret og malretta med dei interpersonlege
problema samtidig som ein styrer aktivitetsnivaet og stabiliserer dei sosiale og biologiske
rytmane.

Interpersonleg og sosial rytmeterapi er undersgkt i to randomiserte og kontrollerte studiar.
Den eine studien viste at interpersonleg og sosial rytmeterapi farte til at det tok lenger tid
for den neste episoden sette inn enn ved kontrollbehandlinga (198). Faresetnaden er at
pasienten far den same tilnaerminga over tid. Det fungerte darlegare a veksle mellom fleire
strategiar. Den andre studien viste at interpersonleg og sosial rytmeterapi hadde like god
effekt mot akutt bipolar depresjon som kognitiv atferdsterapi og familiefokusert terapi
(185).

Interpersonleg og sosial rytmeterapi for ungdom er prgvd ut i ein open studie med lovande
resultat (199).



4.8.12 Forventa effektar av psykoterapi

Effekten av psykoterapi ved bipolare lidingar avheng mellom anna av kva fase av lidinga
pasienten er i, kor mange episodar han eller ho har hatt tidlegare, og kor langvarig terapien
er. Malet for psykoterapien er avhengig av om personen har bipolar liding type | eller Il

og det er gjennomfart fa studiar pa bipolar liding type Il. Dette ma ein ta hggd for nar ein
planlegg behandlinga.

Ved pagdande episodar er malet med terapien & forkorte episoden, redusere symptoma
og betre funksjonsevna. Familieorienterte tilnaermingar, kognitiv atferdsterapi og inter-
personleg og sosial rytmeterapi er nyttig for pasientar med ein pagaande episode. Psyko-
terapi kan redusere depressive symptom og sannsynlegvis forkorte depressive episodar.
Det ser ut til & vere vanskelegare a redusere symptom pa hypomani og mani og forkorte
slike episodar ved hjelp av psykoterapi.

For pasientar som er i ngytralt stemningsleie, er malet & farebyggje nye episodar, betre
funksjonsevna og eventuelt lindre restsymptom pa den bipolare lidinga. Psykoterapi kan
fgre til at det gar lengre tid til neste episode. Psykoterapi kan gjere at framtidige depres-
sive episodar blir kortare, men det er usikkert om psykoterapi kan redusere talet pa fram-
tidige depressive episodar.

Psykoterapi kan redusere talet pa framtidige maniske episodar dersom pasienten har fatt
trening i a kjenne att tidlege teikn pa nye episodar og har ein tiltaksplan som mellom anna
omfattar tidleg intervensjon med antimanisk medisin. Intervensjonar som fokuserer pa a
identifisere varselsymptom og etterleve medikamentell behandling, ser ut til & vere meir
effektive til & farebyggje mani enn depresjon. Familieorienterte intervensjonar, med fokus
pa & meistre interpersonlege problem, ser ut til & vere meir effektive til a farebyggje depre-
sjon enn mani. Psykoedukasjon i grupper ser ut til & vere meir effektivt for pasientar i stabil
fase enn for pasientar med ein pdgaande episode.

Psykoterapi kan gi feerre innleggingar pa sjukehus og kortare opphald. Funksjonsnivaet
og livskvaliteten kan bli betre dersom ein gir psykoterapi i tillegg til medikamentell
behandling.

Langvarig behandling (meir enn tolv mgte mellom pasient og behandlar) har vist seg & ha
betre effekt enn kortare intervensjonar.

4.9 Systematisk evaluering

Terapeuten ma jamleg undersgkje om pasienten blir betre og opplever symptomlette.

Dette bar ein drafte med pasienten, og i tillegg bar ein bruke sparjeskjema systematisk.

Pa den maten kan ein pavise endringar i symptom og funksjon og justere behandlinga
dersom resultata ikkje kjem. Mange meiner at det & bruke stemningsdagbok (for eksempel
Mood Chart, Clincal Monitoring Form, Life Chart Method) vil gje tilleggsvinstar, men det er
ikkje sikkert om dette gir betre resultat enn regelbunden oppfglging med bruk av symptom-
graderingsskalaer eller sparjeskjema. For barn er det utvikla humgrdagbok og eigne symptom-
kort. Systematisk tilbakemelding styrkar alliansen og gir eit godt grunnlag for a revurdere
behandlinga.
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410 Samtidige lidingar

4.10.1 Angstlidingar

Mange personar med bipolare lidingar oppfyller ogsa diagnosekriteria for angstlidingar.
Sosial angst og panikkliding, med eller utan agorafobi, er vanlegast. Noko mindre hyppig er
tvangsliding og generalisert angstliding. Enkelte pasientar har slike plager berre nar dei er
i depressive episodar, og i slike tilfelle plar angstplagene bli borte nar depresjonen er over,
og ein kan da avgrense seg til iherdig behandling av depresjonen.

Andre personar har angstlidingar uavhengig av stemningsleie, og det er da indikasjon for
a tilby behandling ogsa for angstlidinga (200). Bade psykologiske og farmakologiske
behandlingar kan brukast. Dei fleste angstlidingar kan behandlast med antidepressive
middel, men ein méa da ta omsyn til at antidepressiv kan utlgyse hypomani, mani eller
blanda episode hja ei undergruppe av pasientar med bipolar liding type I.

4.10.2 Rusmiddelproblem

| lgpet av livet vil mange personar med bipolare lidingar utvikle misbruk eller avhengnad av
rusmiddel. Dette vil forverre prognosen, gjere behandlinga meir komplisert og auke faren
for sjglvmord. Det er derfor avgjerande at rusmiddelproblemet blir diagnostisert, og at det
blir sett i verk passande tiltak i trad med Nasjonal faglig retningslinje for utredning, be-
handling og oppfalging av personer med samtidig rus- og psykisk lidelse — ROP-lidelser
(201).

Sparsmal om rusmiddelbruk hgyrer med til vanleg journalopptak. Sparsmala bar vere enkle
og konkrete, men ikkje moraliserande eller konfronterande. For & diagnostisere rusmiddel-
problem kan ein ogsa bruke hjelpemiddel som rus-modulen | MiNHnterrasierat-nevre-
psykiatrisk-rtervid (202) eller | kiddie-SABS (96) eller sjglvrapporteringsskjema som AUDIT
og DUDIT (203).

Rusmiddelproblemet og den hipolare lidinga bar behandlast pa same tid og av same in-

stans. Integrert behandling kan sja ut til & gi betre effekt enn parallelle eller sekvensielle
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behandlingsforlgp, men ein manglar starre kontrollerte studiar som kan dokumentere dette!
Pasienten bgr fa bade psykologisk behandling og legemiddel (204). | ein liten og ukontrol-
lert studie farte integrert behandling til at rusmiddelproblemet opphgyrte hja heile 60 % av
personar med bade bipolar liding type | og rusmiddelproblem (205). Ein annan liten rando-
misert og kontrollert studie har vist at integrert gruppeterapi, der bade rusmiddelproblemet
og den bipolare lidinga blei behandla, gav betre resultat enn behandling av rusmiddel-
problemet &leine (206). Ein annan studie igjen har vist at vedlikehaldsbehandling med

valproat i tillegg til litium og psykososial behandling reduserte alkoholkonsumet hja alkohol-

avhengige personar med bipolare lidingar, uavhengig av effektar pa stemningsleiet og
forlgpet av den bipolare lidinga (207). Det er lite evidens for andre legemiddel.

4.10.3 Hyperkinetiske lidingar (ADHD)

Symptoma pa hyperkinetiske lidingar og bipolare lidingar er overlappande, og differensial-
diagnosen kan vere sveert vanskeleg. Ved begge lidingane er det vanleg med auka psyko-
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motorisk tempo, hggt aktivitetsniva og nedsett merksemd og konsentrasjon. Dersom
plagene er periodiske, trekk det i retning av bipolar liding. Visse symptom, som eufori
og hyperseksualitet, trekk 1 same retning.

Det hender at personar oppfyller diagnostiske kriterium for begge lidingane. Dei bgr da fa
tilbod om behandling av begge. Legemiddel som blir brukt mot hyperkinetiske lidingar, kan
som oftast kombinerast med legemiddel mot bipolare lidingar utan stgrre problem
(208;209). Det kan her vere ei utfordring a klare a skape tilstrekkeleg struktur og system
pa tiltaka.

4.11 Organisering av hjelpetilbodet

Nesten alle personar med bipolare lidingar vil fa tenester fra bade primaer- og spesialist-
helsetenesta. Godt samarbeid og samordning av tiltak er vesentleg og méa byggje pa klare
ansvarsforhold. Det er viktig & arbeide for & ha kontinuitet i tilbodet, bade innanfor primaer-
og spesialisthelsetenesta. Det er ogsa viktig at tiltaka blir styrte av ei felles forstaing av
problema og moglege lgysingar. Innsatsen skal som hovudregel vere forankra i ein individu-
ell plan. Tiltaka ma rettast mot dei spesielle problema som den bipolare lidinga gir, men det
kan vere like nyttig a setje inn tiltak som kan betre funksjonsevna, eiga meistring og livs-
kvaliteten.

Oppgavedelinga bar vere fleksibel og pragmatisk, og vanlegvis vil det vere rimeleg om bade
primaer- og spesialisthelsetenesta er involvert over lang tid og kjenner eit felles ansvar for
personen. Primaerhelsetenesta ma kunne vente seg rask psykiatrisk konsultasjon ved til-
bakefall eller ei vesentleg endring i tilstanden.

Ved bipolare lidingar kan ein sjeldan vere heilt sikker pa at det ikkje vil kome nye episodar.
Behandlinga er derfor som oftast langvarig, ofte livslang. Dette tilseier at ein legg vekt pa
ngyaktig diagnostikk, og diagnosen bgr stillast eller stadfestast av spesialisthelsetenesta.

Behandling av akutt mani eller blanda episode bar vanlegvis skje i regi av spesialisthelse-
tenesta. Mange vil ha behov for @ leggjast inn og endre medisinbruken. | mildare tilfelle er
det ikkje noko i vegen for a redusere stimuli og gi medisinering utan a leggje inn pasienten,
men det er naturleg at spesialisthelsetenesta er involvert i form av vurdering og radgiving.

Bipolare depresjonar er som oftast milde til moderate (12). Ved mild depresjon kan det vere
nok med avventande observasjon og radgiving. Ved moderat depresjon kan det vere nyttig
med bade psykoterapi og medikament, og det er rimeleg at spesialisthelsetenesta tek
ansvar for a vurdere kva som skal gjerast. Eventuell psykoterapi er ei oppgave for
spesialisthelsetenesta. Dersom medikamenta skal leggjast om, kan dette gjerne skje

I samarbeid mellom fastlege og spesialist.

Ved alvorlege bipolare depresjonar kan det vere ngdvendig a leggje inn pasienten. Dette

er seerleg aktuelt nar pasienten blir vurdert som suicidal, har psykotiske symptom, nedsett
evne til eigenomsorg eller er engsteleg og agitert.
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Det er spesialisthelsetenesta som har i oppgave a starte opp tilbakefallsfarebyggjande
vedlikehaldsbehandling med medikament og psykoterapi. Den medikamentelle behandlinga
kan gjerne fglgjast opp i neert samarbeid mellom pasienten, fastlegen og spesialisten.

Bipolare lidingar er langvarige. Pasientane treng som oftast langvarig oppfglging og koordi-
nert innsats av mange instansar. Alle distriktspsykiatriske senter (DPS) og barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikkar bar ha tilstrekkeleg kompetanse og kapasitet til & tilby
diagnostikk og behandling pa kvalifisert spesialistniva. Det ligg utanfor mandatet til denne
retningslinja & tilrd korleis ein skal organisere tenestene. Det er opp til helsefgretaka &
vurdere om det er hensiktsmessig @ opprette spesialteam eller -klinikkar for pasientar med
bipolare lidingar.

4.12 Tilradingar og rettslege krav

= Malet for behandlinga er & fri personen fra symptom pa lidinga, vinne att funksjonen
sosialt og pa skulen eller arbeid og ta vare pa den fysiske helsa (A).

= Ein ma arbeide for 4 oppna og halde ved lag ein god terapeutisk allianse (A).

= Pasientar med bipolar liding bar fa tilbod om psykoedukasjon individuelt eller i gruppe (A).

= Nar ein skal velje terapiform, bar ein ta utgangspunkt i kva pasienten sjglv, og foreldra
dersom pasienten er mindrearig, @nskjer (B).

= Mange vil ha behov for skule- eller yrkesretta tiltak i tillegg til behandlinga (C).

= Litium reduserer sjglvmordsfaren ved bipolare lidingar (A).

= Nar barn og unge har problem med & fungere pa skulen, bar ein greie dette ut nseermare
med tanke pa ein individuell oppleeringsplan (A).

= Er pasienten mindredrig, ber ein tilby hjelp for problem eller lidingar hja familie-
medlemer (B).

= Skule- eller yrkesretta tiltak er viktig for den sosiale identiteten, og for & oppleve at livet
har meining. Individuell jobbstgtte (IPS) er det tiltaket som viser best effekt for personar
med psykiske lidingar (A).

= For personar med ADHD i tillegg til bipolar liding, kan ein prgve sentralstimulerande
medikament i tillegg til behandling for bipolar liding (B).

= Dette bar ein fa tilbod om sa tidleg som mogleg etter at diagnosen er stilt (A).

= Pasientar med bipolar liding bar raskt fa hjelp nar det oppstar varselsymptom pa nye
episodar (B).

= Psykologisk behandling kan farebyggje nye depressive episodar hja menneske med
bipolare lidingar (A).

= Psykologisk behandling kan farebyggje maniske og hypomane episodar (B).

= Familiefokusert behandling er effektivt ved bipolare lidingar (B).

= |nterpersonleg og sosial rytmeterapi er effektivt ved behandling av bipolare lidingar (B).

= Kognitiv atferdsterapi er effektivt ved behandling av bipolare lidingar (B).

= FEin bar tilby psykologisk behandling til pasientens barn og pargrande (C).

= Terapeuten skal jamleg undersgkje om pasienten er betre og opplever symptomlette.
| samarbeid med pasienten bar ein finne eigna kartleggingsverktay, slik at ein kan
pavise endringar i symptom og funksjonsevne og dermed justere behandlinga (D).

= Personar som samtidig har bipolar liding og eit rusmiddelproblem, bar fa samtidig og
koordinert hjelp for begge lidingane (B).

= Alle som har bipolare lidingar, bar fa tilbod om systematisk og strukturert samtale-
behandling i kombinasjon med medikamentell behandling (A).



5 Behandling av depresjon
ved bipolare lidingar
(bipolar depresjon)

5.1 Rettleia sjolvhjelp

Sjelvhjelp med rettleiing blir tilrddd ved milde til moderate depressive episodar i dei nasjo-
nale retningslinjene for behandling av depresjon (2). Ein viser spesielt til litteratur eller
nettbaserte program basert pa prinsipp fra kognitiv atferdsterapi. Det blir ogsa tilradd &
bruke radgiving, problemlgysing, @ oppfordre til fysisk aktivitet og gi rad for savnproblem
0g angstmeistring.

Desse teknikkane er ikkje tilstrekkeleg utpravde ved bipolar depresjon. Det verkar likevel
rimeleg & prave slike tiltak ved milde bipolare depresjonar utan suicidalitet og uttalt
funksjonssvikt.

5.2 Psykologisk behandling

Familiefokusert terapi, kognitiv atferdsterapi og interpersonleg og sosial rytmeterapi,

gitt som tillegg til behandling med legemiddel, gav i ein studie raskare betring ved bipolar
depresjon enn kontrollbehandlinga gjorde (185). Det er ogsa vist at dei som far interperson-
leg og sosial rytmeterapi mens dei er deprimerte, held seg friske lengre (197).

Det verkar rimeleg a konkludere med at psykologisk behandling kan vere gunstig ved
bipolar depresjon. Sja ogsa omtale i avsnitt 4.8. Ved mildare depresjonar kan psykologisk
behandling dleine ha effekt. Nar det gjeld effekten av psykologisk behandling dleine ved
moderate og alvorlege bipolare depresjonar, har vi forelgpig ikkje nok kunnskap om det.
Ved bipolar depresjon bar ein vurdere 4 tilby psykologisk behandling til dei som ikkje
gnskjer & bruke legemiddel.

5.3 Behandling med legemiddel

Fa studiar har undersgkt effekten av legemiddel mot depresjon ved bipolar liding type | og Il
kvar for seg. Det er derfor umogleg a vite om legemidla verkar betre ved den eine eller
andre undergruppa (210). Det er starre risiko for a utvikle heva stemningsleie under be-
handling med antidepressive middel dersom ein har bipolar liding type I (211). Vi veit ikkje
om dette skuldast legemidla eller lidinga i seg sjglv, men det er uansett grunn til d rd frd &
bruke antidepressive middel som monoterapi ved bipolar liding type | (sja avsnitt 5.3.3).
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Kliniske erfaringar tilseier at legemiddel gir ein viss effekt pa bipolar depresjon etter
to til tre veker. Dersom ein ikkje ser noka endring i lgpet av denne tida, bar ein revurdere
behandlinga.

5.3.1 Antipsykotiske middel

Nokre andregenerasjons antipsykotiske middel har vist seg a ha effekt mot bipolar depre-
sjon. Det er neppe snakk om nokon klasseeffekt, for det finst ogsa store og vel gjennom-
fgrde studiar som ikkje finn nokon effekt av middel fré denne klassen.

Quetiapin har godt dokumentert effekt ved bipolar depresjon, og effekten er vist bade
for bipolar liding type 1 (212;213) og Il (212). Det er pavist betre effekt av quetiapin enn
placebo, paroksetin (214) og litium (215). Ein studie av ungdom viste derimot ikkje betre
effekt enn placebo (216).

Olanzapin har vist effekt i ein sveert stor studie (217). Funnet har ikkje blitt falgt opp,
ettersom interessa har konsentrert seg om kombinasjonen av olanzapin og fluoksetin,
som er meir effektivt enn placebo og olanzapin aleine (217) og lamotrigin (218). Vektauke
er vanleg, meir hja unge enn vaksne (219).

| to store studiar blei det konkludert med at aripiprazol ikkje var betre enn placebo (220).

Risperidon er undersgkt i to sma studiar av vaksne og i éin studie av unge (170;221;222),
men har til no ikkje vist nokon overtydande effekt.

L-sulpirid er undersgkt i ein liten studie med tvitydig resultat (223).

5.3.2 Antikonvulsive middel

Lamotrigin er undersgkt i fem store, placebokontrollerte studiar. Lamotrigin var ikkje betre
enn placebo i nokon av dei (224), men ein metaanalyse viser likevel ein viss effekt av mid-
delet, framfor alt ved meir alvorlege bipolare depresjonar (225). | andre studiar fann ein
darlegare effekt av lamotrigin enn av kombinasjonen av olanzapin og fluoksetin (218) og
tranylsypromin (ikkje signifikante forskjellar (226). Ein studie samanlikna effekten av &
leggje til lamotrigin eller placebo hja pasientar som ikkje hadde respondert pa litium aleine
(227). Her fann ein betre resultat i lamotrigingruppa.

Valproat er undersgkt i fire sma studiar med motstridande resultat (228-231). Karbamaze-
pin var meir effektivt enn placebo i den eine studien som er publisert (232). Topiramat er
undersgkt i ein liten studie som ga uklare resultat (233).

Ein open studie av lamotrigin har vist effekt hja tendringar, men studien er sa liten at ein
ikkje kan trekkje nokon sikre konklusjonar (234).

5.3.3 Antidepressive middel

Dokumentasjonen for at antidepressive middel har effekt ved bipolare depresjonar er ufull-
stendig. Ein manglar gode, randomiserte og placebokontrollerte undersgkingar pa dette



feltet. Dei studiane som er gjennomfgrde, ma derfor vurderast i lys av undersgkingar
av lagare vitskapleg kvalitet og klinisk erfaring.

Dei som tilrdr & bruke antidepressive middel, viser til at naturalistiske og observasjonelle
studiar tyder pa at midla har effekt (235). Dei meiner ogsa at ein placebokontrollert studie
(236) tyder pa at midla kan vere meir effektive enn placebo, sjglv om andre studiar ikkje
finn slike forskjellar. | ein studie der ein samanlikna effekten av placebo, olanzapin og
kombinasjonen av olanzapin og fluoksetin, blei det funne best effekt hja dei som fekk
kombinasjonen av olanzapin og fluoksetin (217), noko som tyder pa at det antidepressive
middelet kan ha effekt. Dei som tilrar a bruke antidepressive middel, peikar elles pa at
vedlikehaldsbehandling med antidepressiva kan farebyggje nye depresjonar (220;237). Det
er uklart kva slags antidepressive middel som er a fgretrekkje. Mange vil ra fra a bruke
trisykliske middel og uselektive monoaminooksidasehemmarar pa grunn av faren for
omslag til mani eller hypomani (238—-240). Kliniske erfaringar tilseier at serotoninreopp-
takshemmarar, kombinerte serotonin- og noradrenalinreopptakshemmarar og reseptoranta-
gonistane mianserin og mirtazapin er dei mest aktuelle som fgrsteval.

Dei som rdr fra & bruke antidepressive middel, meiner det er uklart om slike middel har
nokon plass i behandlinga av bipolare lidingar. Ettersom ingen av dei tre store, randomi-
serte og placebokontrollerte studiane som er gjennomfarde (214;239;241), har pavist nokon
effekt av antidepressive middel, meiner desse at ein bgr prave psykoterapi eller andre
legemiddel i staden. Dei atvarar spesielt mot trisykliske middel og venlafaksin, da desse

er forbundne med auka fare for & utvikle mani eller hypomani (242;243). Dei meiner ogsa at
dersom antidepressiva skal brukast, ma det skje over ein kortast mogleg periode, ettersom
fast bruk av antidepressiva, framfor alt trisykliske middel, kan gi eit meir komplisert forlgp.

Det er omstridd i kva grad antidepressive middel farer til hggare fgrekomst av hypomani,
mani og blanda episodar enn det ein ser utan slike middel. Ein metaanalyse (211) fann at
stemningsomslag var dobbelt sa hyppig ved bipolar liding type | som ved type Il. Ein fann
ogsa nesten utelukkande hypomane stemningsomslag ved bipolar liding type II.

Ein har for lite kunnskap om faren for stemningsomslag hja barn og unge. To sma retro-
spektive studiar fann fare for stemningsomslag for enkelte av pasientane (244;245).

Ein rar fra a bruke antidepressive middel ved bipolar liding type | utan & kombinere det med
eit middel som vernar mot mani. Ved bipolar liding type Il er det ikkje uforsvarleg a prave
antidepressive middel aleine, ettersom faren for hypomani er forholdsvis liten og eventu-
elle hypomaniar sjeldan utgjer noko stort klinisk problem. Dersom ein brukar antidepressiva
som monoterapi ved bipolar liding type Il, bar ein (246):

= informere pasienten om faren for omslag til hypomani

= unnga trisykliske middel

= begynne med ein |ag dose og auke gradvis

= fglgje den kliniske tilstanden ngye.

53.4 Litium

Dokumentasjonen for effekten av litium som akuttbehandling ved bipolar depresjon skriv

seg i hovudsak fra eldre studiar med metodologiske svakheiter og er ikkje sa solid som ein
skulle gnskje (210). Nar middelet likevel ofte blir brukt ved bipolar depresjon, skuldast det
truleg at dei fleste terapirettleiingar tilrar middelet (246;247), og at det har godt dokumen-
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tert profylaktisk effekt. | tillegg farebyggjer litium dgdsfall, bade pa grunn av sjglvmord
og somatisk sjukdom (161).

Ein enkelt-blind, randomisert studie har vist like god effekt av litium som lamotrigin ved
depressive episodar ved bipolar liding type Il (248).

Ingen kontrollerte studiar har undersgkt effekten av litium hja barn og ungdom, men ein
finn stotte for effekt i ein open studie (249).

5.3.5 Andre middel

| dette avsnittet omtaler vi kort andre middel som er prgvde ut i randomiserte kontrollerte
studiar av bipolar depresjon. Dei er a sja pa som eksperimentelle behandlingar og blir
derfor ikkje tilradde.

Inositol er pravd ut i tre studiar som ikkje har pavist nokon klare effektar (168—170).

Pramipeksol har vist lovande resultat i to sma studiar (250;251). Modafinil var betre enn
placebo i ein velgjennomferd studie (252).

Omega-3-feittsyrer er prgvde ut i to randomiserte, placebokontrollerte studiar. Den starste
av dei kunne ikkje finne nokon forskjellar mellom feittsyrene og placebo (167). | ein mindre
studie med metodologiske svakheiter og berre mildt deprimerte deltakarar, var det ein viss
effekt av omega-3-feittsyrene (166).

5.4 Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

ECT kan vere eit alternativ for personar med bipolare lidingar som ikkje far effekt av andre
tiltak. Dette er i trdd med retningslinjene fra NICE, som berre tilrar ECT nar ein treng rask og
kortsiktig betring av alvorlege symptom etter at eit adekvat forsgk med anna behandling har
vore ineffektiv og/eller ndr tilstanden er potensielt livstruande, hja personar med alvorlege
(psykotiske) depresjonar, katatoni eller ein langvarig eller alvorleg manisk episode (246).

Det er framleis usikkert korleis ECT verkar (253). Det finst lite dokumentasjon for effekten
av ECT spesifikt for bipolar depresjon etter nyare diagnostiske kriterium. Men effekten ved
depresjon (254) er grundig dokumentert i eldre studiar der mange av pasientane hadde
bipolare lidingar. Trass positiv effekt av ECT, er det skildra mange tilbakefall etter behand-
linga (255).

Bipolare lidingar kan i seg sjglv vere knytte til kognitiv svikt. Det er framleis uklart om
nedsett minne etter ECT skuldast behandlinga eller lidinga i seg sjglv. Studiar har funne at
ein del av pasientane som har fatt ECT, rapporterer langvarig nedsett minne (256), og at
den mest effektive maten & gi ECT pa, er forbunde med meir kognitive biverknader (254).
Ein bar berre bruke ECT-apparat som leverer straum i form av korte firkantpulsar. Stimule-
ring med sinusbalgjer gir starre fare for kognitive biverknader (257).

Samla sett tilseier dette at ein bgr vere tilbakehaldne med a bruke ECT. Det er derfor viktig
a grundig vurdere nytten og risikoen ved ECT. Ein ma ogsa ta hagd for faren for tilbakefall
etter ECT, og dei kognitive funksjonane bar vurderast far og etter behandlinga.



5.41 Juridiske forhold, informasjon og samtykke

Psykisk helsevernlova heimlar ikkje bruk av ECT utan samtykke fré pasienten. Berre
i seerlege nadrettsituasjonar kan ein bruke ECT utan samtykke fra pasienten (65).

Mange fryktar ECT og kjenner seg utrygge pa behandlingsmetoden. Pasienten og den an-
svarlege behandlaren skal saman ta stilling til sparsmalet om & bruke ECT. Pasienten mé fa
god og fullstendig informasjon om fordelar og risikoar ved ECT. Ein skal minne pasienten
om at han eller ho har rett til & trekkje tilbake samtykket. Dersom pasienten gnskjer det, er
det sterkt tilrddd at pasienten sin pargrande eller radgivar er med for a leggje til rette for
ein open og god samtale om behandlinga. Usikkerheit rundt eventuelle langvarige bi-
verknader gjer at god informasjon om nytten og risikoen er ein sentral del av rutinane ved
bruk av ECT. Mangelfull informasjon kan fare til at samtykke blir gitt pa sviktande grunnlag.

5.5 Tilradingar for behandling av bipolar depresjon

Tilrddingar for vaksne

Mot akutte depressive episodar ved bipolar liding type | er fglgjande legemiddel
forstevalet:
= quetiapin, quetiapin xr (A)

Mot akutte depressive episodar ved bipolar liding type | er fglgjande legemiddel

andrevalet:

= |amotrigin (C)

= kombinasjonen av eit antimanisk medikament (litium, valproat, karbamazepin eller
antipsykotika) og eit antidepressivt middel (C)

= |itium (D)

= quetiapin kombinert med litium (D)

Mot akutte depressive episodar ved bipolar liding type Il er falgjande legemiddel
forstevalet:
= quetiapin, quetiapin xr (A)

Mot akutte depressive episodar ved bipolar liding type Il er falgjande legemiddel_
andrevalet:

= kombinasjonen av olanzapin og fluoksetin (B)

= |amotrigin (C)

= |itium (D)

Mot akutte depressive episodar ved bipolar liding type | og Il blir psykologisk behandling
tilradd som tillegg til medikasjon (B).

Ved mild bipolar depresjon kan ein tilby psykologisk behandling som monoterapi (B).

Funksjonssvikt eller openberr suicidalfare ma ikkje vere til stades.
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Tilradingar for barn og ungdom

Ved depressive episodar ved bipolar liding hja barn og ungdom er det svak statte for bruk
av fglgjande legemiddel:

= |itium (C)

= [amotrigin (C)

Ved depressive episodar ved bipolar liding hja barn og ungdom er det ikkje stgtte for &
bruke quetiapin, men sidan ein har sett effekt hja vaksne, kan det pravast som eit andreval
hja eldre tendringar (D).

Ved mild og moderat bipolar depresjon bar ein tilby psykologisk behandling (B).

Ved alvorleg depresjon kan ein tilby psykologisk behandling saman med medikamentell
eller anna behandling (C).

Ein bar ikkje gi antidepressive middel aleine (C).

For eldre ungdomar kan ein ogsa sja til funn for vaksne (D).



6 Behandling av mani og
blanda episode

6.1 Behandling med legemiddel

Mani og blanda episodar er alvorlege psykiatriske tilstandar som krev rask behandling for
a fjerne symptom og normalisere funksjonsnivaet. Medikament er hjgrnesteinen i behand-
linga av mani.

Medikament plar verke raskt og effektivt. Kliniske erfaringar tilseier at det er rimeleg a
revurdere behandlinga dersom ein ikkje ser betring i lgpet av ei vekes tid. Personar som
ikkje har tilstrekkeleg effekt av eit antimanisk middel, far ofte kombinasjonsbehandling
med fleire legemiddel (258). Dei best dokumenterte kombinasjonane er andregenerasjons
antipsykotiske middel gitt i tillegg til litium eller valproat.

6.1.1 Litium

Ved akutt mani hja vaksne er litium meir effektivt enn placebo og stort sett like bra eller
betre enn preparat det har blitt samanlikna med. Litium er like effektivt som valproat (259)
og karbamazepin (260-262) ved euforisk mani. Ved dysforisk mani og blanda episode er
litium kanskje noko mindre effektivt enn valproat (259).

Enkelte studiar tyder pa at litium er like effektivt som risperidon (263) og quetiapin (264)
ved akutt mani hja vaksne. Olanzapin kan vere meir effektivt enn litium (265). Hja dei mest
overaktive pasientane kan antipsykotiske middel vere a faretrekkje (266).

Andre medikament, for eksempel lamotrigin, gabapentin, topiramat, dei andre andregene-
rasjons antipsykotiske midla, zuklopentixol, haloperidol, klonazepam og verapamil, er berre
samanlikna med litium i sveert sma og inkonklusive studiar hja vaksne.

For barn og unge er det mangel pa godt kontrollerte studiar og studiar som samanliknar
effekten av litium og andre legemiddel. Den tilgjengelege dokumentasjonen tyder pa at
litium er meir effektivt enn placebo til akutt behandling av mani hja barn og ungdom
(267,268). Effekten er moderat (269) og lagare enn i studiar med antipsykotiske middel som
olanzapin, risperidon, quetiapin og aripiprazol (85). Kombinasjonen av litium og valproat
kan gi betre effekt enn monoterapi, men ogsa plagsame biverknader (270). Kombinasjonen
av litium og risperidon har vist betre effekt enn litium aleine ved mani og psykotiske symp-
tom (271).

6.1.2 Antipsykotiske middel

Alle antipsykotiske middel som er undersgkte ved akutt mani og blanda episode, har vist
betre effekt enn placebo. Den antimaniske effekten ser slik sett ut til & vere ein gruppe-
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effekt. Ingen studiar har til no vist at noko enkelt preparat er betre enn andre. Samanliknin-
gar har ikkje vist vesentlege forskjellar mellom farste- og andregenerasjons antipsykotika
(272;273) nar det gjeld effekt, men i enkelte studiar er andregenerasjons antipsykotika
betre tolerert (160).

Antipsykotiske middel er minst like effektive som valproat (274—277). Ein studie fann ingen
effekt av & kombinere olanzapin med karbamazepin (278).

Antipsykotiske middel som er undersgkte ved akutt mani og blanda episode hja barn og
ungdom, viser betre effekt enn placebo. Det er ingen haldepunkt for a seie at det er nokon
forskjell 1 effekt mellom fgrste- og andregenerasjons antipsykotika. Ein randomisert studie
viste betre effekt av risperidon enn av valproat (279). Det er forskjellar i biverknader, noko
ein ma ta omsyn til nar ein skal velje kva som er rett medikament (280). Vektauke er eit
stgrre problem hja barn og ungdom enn hja vaksne.

6.1.3 Antikonvulsive middel

Valproat har god dokumentasjon for effekt ved akutt mani og blanda episode (281). Doku-
mentasjonen for karbamazepin er svakare. Det er gjennomfart to placebokontrollerte stu-
diar som har vist moderat effekt. | dei andre studiane (282;283) har ein samanlikna effekten
av karbamazepin med litium, men det manglar placebogruppe.

Lamotrigin er undersgkt i ein liten, tvitydig studie ved akutt mani (284). Det er ikkje vist at
gabapentin (285) eller topiramat (286) har betre effekt enn placebo ved akutt mani eller
blanda episode.

Valproat som einaste middel har ikkje nokon sikker effekt pa mani eller blanda episode hja
barn og ungdom (287), og ein studie fann darlegare effekt av valproat enn av risperidon
(279). Kombinasjonen av valproat og quetiapin (288) eller risperidon (289) har betre effekt
enn valproat aleine. Det er heller ikkje vist nokon effekt av karbamazepin eller oxcarbama-
zepin. Lamotrigin er berre undersgkt i nokre sma, opne studiar, og det er ikkje mogleg a
trekkje sikre konklusjonar rundt dette (290).

6.1.4 Andre legemiddel

Verapamil (291;292) og klonazepam (293) er undersgkte i sma og inkonklusive litium-kon-
trollerte studiar ved akutt mani. Allopurinol har gitt lovande resultat i to forholdsvis store
placebokontrollerte studiar (294;295).

6.1.5 Antidepressive middel

Mange personar far fgreskrive antidepressive middel i forlgpet av mani eller blanda epi-
sode (296;297), eller i vedlikehaldsbehandlinga etter ein slik episode (298). Antidepressive
middel er forbunde med auka risiko for & utvikle mani og blanda episode hja undergrupper
av personar med bipolare lidingar (211). B&de barn, ungdom og vaksne som bruker antide-
pressive middel, bar avslutte denne behandlinga dersom dei utviklar mani eller blanda
episode.



6.2 Miljstiltak

Klinisk erfaring tilseier at skjerming og tett oppfalging er sveert effektive tiltak ved akutt
mani og andre tilstandar prega av uro og uberekneleg atferd. Vi viser til avsnitt 9.1.1 for
meir informasjon om dette. Her ma det understrekast at skjerming bar planleggjast og
gjennomfgrast i naert samarbeid med pasienten sa langt det er mogleg. Pa dagnavdelingar
fgrer ofte god skjerming til at pasienten raskt blir betre, og det |ét seg ogsa gjere a skjerme
polikliniske pasientar i samarbeid med primarhelsetenesta. Det finst ikkje noko vitskapleg
evidens for skjerming og liknande tiltak (299), men arbeidsgruppa vurderer det slik at
effekten er sd uomtvisteleg at ein ma tilrd tiltaka uansett.

6.3 Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

ECT er eit alternativ for pasientar som ikkje responderer tilfredsstillande pa medikament,
ikkje gnskjer medikamentell behandling eller har uhaldbare biverknader av medikament.
Den vitskaplege dokumentasjonen er avgrensa, bade for vaksne (300) og ungdom (280).
Den kliniske erfaringa er at ECT har god effekt, men sjeldan er eit aktuelt tiltak ved mani.

6.4 Tilradingar for behandling av mani og blanda episode

Tilradingar for vaksne

Ved mani eller blanda episode bar ein straks avslutte behandlinga med antidepressive
middel (A).

Mot mild og moderat mani eller blanda episode utan psykotiske symptom er fglgjande
legemiddel forstevalet:

= litium (A)

= valproat (A)

= eit antipsykotisk middel (A)

Mot mild og moderat mani eller blanda episode utan psykotiske symptom er fglgjande
legemiddel andrevalet:

= kombinasjon av litium eller valproat og eit antipsykotisk middel (A)

= karbamazepin (B)

Mot alvorleg mani eller blanda episode, eller ved psykotiske symptom ved slike episodar,
er fglgjande middel farstevalet:
= antipsykotiske middel (A)

Mot alvorleg mani eller blanda episode, eller ved psykotiske symptom ved slike episodar,
er fglgjande middel andrevalet:

= kombinasjon av litium eller valproat og eit antipsykotisk middel (A)

= |itium (B)

= valproat (B)

= karbamazepin (C)
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Ved mani eller blanda episode der pasienten ikkje har respondert pa eit farstevalsmiddel:

= Ingen effekt: Byt til eit anna farstevalsmiddel (B).

= [elvis effekt: Kombiner litium eller valproat med eit antipsykotisk middel, e/ler kombiner
litium og valproat og eit antipsykotisk middel (A).

Tilradingar for barn og ungdom

Mot mani eller blanda episode kan ein bruke fglgjande legemiddel som farsteval:
= aripripazol (B)

= risperidon (B)

= quetiapin (C)

Mot mani eller blanda episode er fglgjande legemiddel andrevalet:
= |itium (C)
= olanzapin (C)

Antikonvulsive middel blir ikkje tilrddde som einaste middel mot mani eller blanda
episode (D).

Ved mani eller blanda episode der pasienten ikkje responderer pa eit farsteval:

= Byt til eit anna fgrstevalsmiddel.

= Kombiner litium eller valproat og eit andregenerasjons antipsykotisk middel (C).
= Kombiner litium og valproat (C).

For eldre tenaringar kan ein ogsa sja til funn for vaksne (D).



]/ Behandling av hypomani

Det ligg i definisjonen av hypomani at symptoma er forholdsvis milde, og at funksjonsnivaet
ikkje er paverka i vesentleg grad. Hypomani hja ein person med bipolar liding type | bar fare
til snarleg behandling for & hindre at tilstanden endar opp som ein fullt utvikla mani. Ved
bipolar liding type Il er ikkje behandling like patrengande nadvendig, ettersom slike hypo-
maniar ofte vil vere kortvarige og ga over av seg sjglv. Av og til kan ogsa ein hypomani
trekkje i langdrag. Det vil da vere sterk indikasjon for behandling. Det er publisert fa rando-
miserte og kontrollerte studiar om behandling av hypomani. Tilrddingane vare byggjer
derfor i hovudsak pa funn fra andre pasientpopulasjonar og klinisk skjgnn. Dei gjeld bade
barn, ungdom og vaksne.

1.1 Rettleia sjalvhjelp

Ved hypomani vil mange vere i stand til & medverke til eiga behandling. Ein bar prave

a motverke overaktivitet ved hjelp av planmessig og styrt aktivitetsniva og hindre over-
stimulering gjennom & regulere den sosiale interaksjonen og bruken av telefon, Internett
og massemedium. Det er sveert viktig & regulere dagnrytmen. Personen bgr ogsa fa rad om
a halde seg borte fra alle rusmiddel.

Alle personar med bipolare lidingar bar ha tilgang til nadmedisin som dei sjalve eller ein
pargrande kan administrere dersom stemningsleiet stig. Medisinen ma sikre at pasienten
sgv godt. Sederande antipsykotiske middel som quetiapin og olanzapin er gode alternativ.

1.2 Psykologisk behandling

Oppstemde personar vil ofte ha tempoauke og tankeforstyrringar som gjer det umogleg
a gjennomfare psykologisk behandling. Systematisk psykoterapi er ikkje utpravd ved heva
stemningsleie og er ikkje noko vi kan tilra.

1.3 Behandling med legemiddel

Antidepressive middel bar ikkje brukast ved oppstemde episodar. Dersom det er indikasjon
for & bruke legemiddel ved hypomani, skal farstevalet vere eitt av dei midla som har effekt
ved mani, og som er omtalte i avsnitt 6.1. Det er gjennomfart fa kontrollerte studiar av
medikament mot hypomani. Dei to placebokontrollerte studiane som finst, viser effekt av
valproat og quetiapin (301;302). Ofte vil Idge dosar vere nok til & kupere episoden, og kort-
varig behandling kan vere nok for dei pasientane som ikkje treng vedlikehaldsbehandling
for & hindre nye oppstemde episodar.

Enkelte pasientar har sovemedisin som dei sjglve administrerer. For mange vil god natte-

sgvn fare til at hypomanien gar over etter kort tid. Antihistamin eller sederande antipsyko-
tiske middel er gode val.
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1.4 Tilradingar for behandling av hypomani hos barn, ungdom
og vaksne

= Hypomani ved bipolar liding type | bar fare til snarleg intervensjon (A).

= \Valproat eller antipsykotiske middel er tilrddde nar det er indikasjon for medikamentell
behandling av hypomani hja vaksne, antipsykotiske middel nar det er indikasjon for
medikamentell behandling hja barn og ungdom (B).

= Ein bar vurdere om psykologisk behandling kan vere hensiktsmessig (D).

= For eldre ungdomar kan ein sja til funn for vaksne (D).



8 Vedlikehaldsbehandling

Malet for vedlikehaldsbehandlinga er & farebyggje nye episodar, lindre symptom som opp-
trer mellom episodane, normalisere funksjonsnivaet og hindre komplikasjonar som rusmid-
delproblem og sjalvmord. Vedlikehaldsbehandling er sarleg aktuelt ved bipolar liding type
. Det er viktig & drgfte indikasjonen grundig med pasienten. Pasienten si eiga meining vil
vege tungt, og det same gjer debutalderen og alvorsgraden til episodane.

Mange meiner at vedlikehaldsbehandlinga ber ta til sa snart diagnosen er stilt og personen
har kome seg over den akutte episoden. Vi vil tilrd at ogsa personar med enkeltstdande
manisk episode (F30) blir informerte grundig om prognosen og behandlinga for bipolare
lidingar og far tilbod om vedlikehaldsbehandling pa lik linje med personar som har sikre
bipolare lidingar.

Vedlikehaldsbehandlinga ved bipolare lidingar kan vere langvarig. Mange ekspertar tilrar
livslang medikamentell profylakse, sarleg ved bipolar liding type I. Ved bipolar liding type |l
vil utslaga av lidinga oftast vere mindre dramatiske og indikasjonen for langvarig behand-
ling vil ikkje vere like sterk.

8.1 Behandling med legemiddel

Dersom behandlinga med legemiddel skal fgre fram, mé pasienten vere motivert og godt
informert. Vi minner om dei generelle rada om behandling med legemiddel i avsnitt 4.7.
Val av medikament bgr skje etter at nytten og ulempene er vurdert individuelt. Nar ein
skal velje legemiddel, bar ein leggje vekt pd om det er mani eller depresjon ein primaert
skal farebyggje.

Ved symptom eller teikn pa at ein ny manisk episode er i ferd med & utvikle seg vil mange
ha nytte av sjalv & administrere eit legemiddel som sikrar at ein sgv godt og bremser utvik-
linga av mani. Ein 1dg dose antipsykotisk legemiddel er det vanlegaste. Kriseplanen bar
skildre nar og korleis slike middel skal nyttast.

8.1.1 Litium

Litteraturen etterlét ingen tvil om den profylaktiske effekten litium har. Med nokre f& unn-
tak har litium vist seg a vere effektivt samanlikna med placebo og andre medikament. Dei
eldste studiane (303—305) finn betre profylaktisk effekt mot nye maniske episodar enn
depressive episodar. Ein metaanalyse av fem nyare studiar stadfestar dette inntrykket
(306). Samanlikna med placebo gir litium ein relativ risiko pa 0,65 for alle tilbakefall, ein
relativ risiko pa 0,62 for mani og 0,72 for nye depressive episodar.

Det er uklart om litium er betre som vedlikehaldsbehandling enn karbamazepin (260;307—
310). Samanlikna med lamotrigin vernar litium betre mot mani, men darlegare mot depre-
sjon, i to store studiar (311). Det er ikkje pavist sikre forskjellar i effekt mellom litium og
valproat (312—314), heller ikkje ved raskt vekslande bipolar liding (212). Litium og olanzapin
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vernar like godt mot depressive episodar, men olanzapin farebyggjer maniske episodar meir
effektivt enn litium (315).

Litium kan kombinerast med andre middel. A kombinere litium med olanzapin eller quetia-
pin gir betre effekt enn behandling med litium dleine (258;316).

Berre éin studie av barn og unge er gjennomfard der litium er samanlikna med valproat.
Begge medikamenta hadde effekt, men ein fann ingen forskjell mellom dei (313). Studiar
av ulike kombinasjonar av litium og andre medikament, som risperidon og valproat, verkar
lovande, men gir ingen klare konklusjonar (270;317).

8.1.2 Antipsykotiske middel

Farstegenerasjons antipsykotiske middel bar ikkje brukast i vedlikehaldsbehandlinga. Dei er
lite undersgkte, og to studiar greidde ikkje & pavise nokon effekt (318;319). Ein tredje studie
fann godt vern mot mani, men kostnaden var fleire depresjonar enn ein sag i placebogruppa
(320). Enkelte andregenerasjons antipsykotiske middel har dokumentert effekt i vedlike-
haldsbehandlinga av bipolar liding type I, men vi veit forelgpig ikkje om alle midla i denne
gruppa har effekt.

Olanzapin er eit effektivt middel i vedlikehaldsbehandlinga. Effekten av olanzapin aleine
er stadfesta i studiar der ein har samanlikna olanzapin med valproat (321), litium (315) og
placebo (322). Middelet er ogsa samanlikna med placebo gitt som tillegg til litium eller
valproat (316). Olanzapin vernar like godt mot depressive residiv som litium og betre mot
maniar. Den profylaktiske effekten gjeld ogsa ved raskt vekslande bipolar liding.

Quetiapin er undersgkt i fleire store studiar (258;323;324). | desse studiane fann ein betre
effekt av quetiapin enn av placebo nér midla blei kombinerte med litium eller valproat hja
pasientar med bipolar liding type |. Effekten var uttalt, ogsa med tanke pa & forhindre nye
depressive episodar.

Aripiprazol er berre undersgkt som vedlikehaldsbehandling i ein studie (325;326). Aripipra-
zol verna betre mot nye maniske episodar enn placebo, men ikkje mot depresjon. Fgrekom-
sten av depresjon var Idg i denne gruppa av pasientar.

Det er gjort fa studiar blant barn, og desse gir heller ingen klare konklusjonar. Det er ikkje
gjennomfart randomiserte og kontrollerte studiar. Ukontrollerte studiar av vedlikehaldsef-
fekt tyder pa at det er effekt av risperidon og aripiprazol. Quetiapin og olanzapin har berre
blitt undersgkt som akuttbehandling. Olanzapin er forbunde med betydelege biverknader,
mellom anna kraftig vektauke (219).

8.1.3 Antikonvulsive middel

Effekten av valproat i vedlikehaldsbehandlinga er undersgkt i to placebokontrollerte studiar
som gav uklare resultat (207;312). Valproat er samanlikna med olanzapin i ein studie (321)
der olanzapin var noko betre mot manisymptom og hadde raskare effekt enn valproat. Den
profylaktiske effekten av valproat er samanlikna med litium i to studiar som ikkje fann
nokon forskjellar mellom preparata (313;314). Den eine studien (313) besto av deltakarar
med bade bipolar liding type | og .



Det er ikkje gjennomfart nokon tilfredsstillande placebokontrollerte studiar av karbamazepin
I vedlikehaldsbehandlinga. | dei studiane som finst, har ein samanlikna effekten av litium og
karbamazepin. Vi har gjort greie for desse studiane ovanfor i avsnittet om litium. Det er
uklart om det er vesentlege forskjellar i effekt mellom midla, men litium kjem alt i alt best
ut i samanlikningane. Enkelte av deltakarane i studiane hadde bipolar liding type Il (327).

| to store studiar har ein undersgkt effekten av lamotrigin samanlikna med placebo og
litium i vedlikehaldsbehandling over 18 manader ved bipolar liding type | (328;329). Lamo-
trigin og litium var signifikant betre enn placebo. Begge studiane konkluderte med at litium
verna best mot mani og hypomani, og lamotrigin best mot depresjon. Forskjellane mellom
preparata var ikkje statistisk signifikante. Ein prospektiv, placebokontrollert og randomisert
studie ved raskt vekslande bipolar liding over seks manader fann effekt av lamotrigin berre
pa sekundeere effektmal. Denne studien fann berre effekt ved bipolar liding type |.
Gabapentin og topiramat er ikkje undersgkte i vedlikehaldsbehandlinga av bipolare lidingar.

Ein studie over seks manader blant barn og unge fann ingen effekt av valproat samanlikna
med placebo (287). Elles er det ikkje gjennomfart kontrollerte langtidsstudiar av antikonvul-
sive middel hja barn og ungdom. Ein open studie viste noko effekt av lamotrigin pa maniske
og depressive symptom (330).

8.1.4 Antidepressive middel

Bruken av antidepressive middel i vedlikehaldsbehandling er kontroversielt. Ein metaana-
lyse har vist at antidepressiva gitt som tillegg til sdkalla stemningsstabilisatorar, farer til
redusert fare for nye depressive episodar, men er ogsa forbunde med auka fare for nye
maniske episodar (331). Det er slik sett uklart om ein oppnar stort ved & bruke desse midla.

Trisykliske antidepressiva bar ikkje brukast som vedlikehaldsmedikament. | dei studiane
som er gjennomfarde (332;333), kunne ein ikkje pavise nokon betre profylaktisk effekt, men
ein fann auka risiko for @ uvikle mani hja pasientar som blei randomiserte til imipramin.
Venlafaksin er forbunde med stgrre fare for & sla om til mani og hypomani enn bupropion,
sertralin (242) og paroksetin (243), utan at denne risikoen er utjamna av betre antidepressiv
effekt.

Det er ikkje fart bevis for at antidepressiva har effekt som monoterapi i vedlikehaldsbe-
handlinga av bipolar liding type II. Det er brei internasjonal einigheit om at ein bgr unngéa

a bruke antidepressiva ved raskt vekslande bipolar liding, og ved blanda episodar.

Ingen studiar er gjennomfgrde blant barn eller unge.

8.2 Psykologisk behandling

| avsnitt 4.8 har vi oppsummert det vi veit om effekten av psykologisk behandling ved
bipolare lidingar. Her skal vi kort presisere at langtidsforlgpet blir paverka gunstig av fleire
former for psykologisk behandling. Ein del ekspertar trur at den gunstige effekten kjem av
betre medverknad til medikamentell behandling og tidlegare intervensjon ved teikn til
tilbakefall.

Det er like fullt interessant & sja at personar som far psykologisk behandling i den akutte
depressive fasen, ser ut til d fa eit betre forlgp med lengre tid til neste tilbakefall (197).
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Det er ogsa tankevekkjande at systematiske oppleeringsprogram, ogsa nér dei blir gitt til
pargrande (180), ser ut til & ha god effekt pa forlgpet.

Dei fleste menneske med bipolare lidingar vil i eitt eller anna tidsrom ha langvarig kontakt
med spesialisthelsetenesta. Enkelte av dei vil fa langvarig, strukturert psykologisk behand-
ling. Dei terapiformene som er vitskapleg utprgvde, er tidsavgrensa og strekk seg aldri
utover ni manader. Bade ved kognitiv atferdsterapi og interpersonleg og sosial rytmeterapi
er det vanleg med vedlikehaldstimar med lange mellomrom, og den terapeutiske kontakten
kan av og til strekkje seg over fleire ar (198). Nar han blir avvikla, er det viktig a leggje til
rette for at pasienten lett kan oppna ny kontakt nar det trengst.

8.3 Tilradingar for vedlikehaldshehandling

Tilradingar for vaksne

Pasientar i stabil fase bgr fa tilbod om psykologisk behandling som vedlikehalds-
behandling (A).

Litium er farstevalet i den medikamentelle vedlikehaldsbehandlinga ved bipolar liding
type | (A).

| vedlikehaldsbehandling av vaksne med bipolar liding type | er desse midla andrevalet:
= quetiapin (B)

= olanzapin (B)

= valproat (C)

Dersom ein ikkje ser nokon effekt, bar ein kombinere to av midla ovanfor (A).
Lamotrigin er fgrstevalet i vedlikehaldsbehandling av vaksne med bipolar liding type Il (A).

| vedlikehaldsbehandling av vaksne med bipolar liding type Il er desse midla andrevalet:
= |itium (B)

= quetiapin (B)

= valproat (C)

= antidepressiva (C)

Ved manglande effekt bar ein kombinere to av midla ovanfor (A).

Tilradingar for barn og ungdom

= Ein ber tilby psykologisk behandling til barn og pararande (B).

= Litium er fgrstevalet for barn og ungdom med bipolar liding type | (C).

= Antipsykotika (C) og lamotrigin (C) er andrevalet ved bipolar liding.

= Valproat har ikkje vist nokon sikker effekt og bar derfor berre brukast nér andre middel
ikkje har effekt (C).

= Dersom ein ikkje ser nokon effekt, bar ein kombinere to av midla ovanfor (C).

= For eldre ungdommar kan ein ogsa sja til funn for vaksne nar det gjeld medikamentell
behandling (D).



9 Opphald i dggnavdeling

Personar med bipolare lidingar vil som oftast greie seg med polikliniske spesialisthelse-
tenester. Innlegging er mest aktuelt ved mani og alvorleg depresjon. Maniske personar
treng ofte struktur og faste rammer for & unnga at dei oppfarer seg ukritisk eller farleg.
Ved psykotiske symptom og aggresjon vil det som oftast vere rett 8 leggje inn pasienten.

| alvorlege depressive episodar kan innlegging vere ngdvendig for & ta vare pa personen

i suicidale eller psykotiske periodar og nar vedkomande pa grunn av lidinga ikkje er i stand
til 4 ta vare pa seg sjglv.

Personar med bipolare lidingar kan ha stor nytte av brukarstyrte opphald pa degnavdelingar.
Brukarstyrte opphald er vanlegvis forankra i ein individuell plan eller kriseplan og inneber
at personen sjglv tek initiativ til d bli lagd inn og blir teken imot straks og utan tilvising.
Brukarstyrte opphald fremjar frivillige lgysingar og sjglvbestemming, og alle DPS bar tilby
avtalar om brukarstyrte opphald for personar som treng det.

Nar ein pasient er sa sjuk at tilstanden fell inn under omgrepet alvorleg sinnsliding, kan det
vere heimel for & leggje inn vedkomande utan eige samtykke. Rettsreglane star i psykisk
helsevernlova kapittel 3 og er neermare omtalte i avsnitt 1.10 | desse retningslinjene.

9.1 Tiltak under opphaldet

Opphaldet bgr sikte mot at personen sa raskt som mogleg vinn att funksjonsevna og til-
strekkeleg kontroll over symptoma til at han eller ho kan greie seg heime. Dette krev som
oftast ein kombinasjon av miljgtiltak, psykologisk behandling og medisinar. Behandling i
degnpost skal, sa langt det er mogleg, skje pa pasienten sine premiss, og ein bar arbeide
for & fa til eit samarbeid, ogsa om inngripande tiltak som for eksempel skjerming.

Dersom arsaka til innlegging er suicidalitet, ma denne vurderast i trdd med nasjonale
retningslinjer (132), slik det er omtalt i avsnitt 3.6. Vi vil saerleg presisere at ein ma vurdere
sjglvmordsfaren hyppig heilt til han er over, og at epikrisen skal innehalde ei vurdering av
sjglvmordsfaren ved utskriving.

Ved depresjon bgr ein sikte mot @ auke aktivitetsnivaet, meistringskjensla og det sosiale
engasjementet. Pargrande og andre samarbeidspartnarar bar involverast i den grad pasien-
ten gir samtykke til det. Ved mani og blanda episode vil det ofte vere ngdvendig & hindre at
pasienten blir overstimulert. Det kan vere lurt & regulere kontakten med andre og bruken av
massemedium i samrad med pasienten. Av og til kan pasienten vere i ein slik tilstand at ein
ma gjere vedtak om skjerming. Skjerming kan vere eit svaert effektivt tiltak mot mani og
blanda episode. Pasientar i slike episodar fell ofte raskt til ro og samlar seg nar dei ikkje
blir distraherte og oppjaga av ungdvendige stimuli.

9.1.1 Skjerming

Skjerming blir definert som «tiltak som innebaerer at en pasient holdes helt eller delvis
adskilt fra medpasienter og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og behandling av
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og omsorg for pasienten. Tiltaket iverksettes av behandlingsmessige hensyn eller for &
ivareta hensynet til andre pasienter.» Skjerming er heimla i psykisk helsevernlova (64) § 4-3
og er vidare regulert i Forskrift om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern m.m.
(psykisk helsevernforskrifta) kap. 3 (334).

Skjerming kan vere eit stort inngrep, og pasienten skal vere med pa a avgjere korleis skjer-
minga blir gjennomfgard. Tilsette i det psykiske helsevernet meiner som oftast at skjerming
er eit effektivt behandlingstiltak. Det finst derimot lite forsking som dokumenterer dette.
Brukarorganisasjonane har vore kritiske til metoden, og pasientar har klaga over at skjer-
ming blir opplevd som straff og tap av fridom (335).

Ein bar i lag med pasienten finne fram til skjermingstiltak som er effektive og samtidig
individualiserte og pa pasienten sine premiss. Dersom pasienten ma skjermast fra andre
pasientar, er det mange méatar a gjere det pa, og ein bar prove a fa til eit tiltak som pasien-
ten er einig i. S& lenge den aktuelle laysinga er fagleg forsvarleg, er det viktig & velje skjer-
mingslgysingar som er slik pasienten gnskjer det (psykisk helsevernforskrifta (334) 8 15).
Malet bar vere & skape struktur, hindre overstimulering og ungdvendig paverknad i periodar
der stimuli frd omverda kan vere vanskelege & handtere pa ein hensiktsmessig mate. Inten-
siv og individualisert miljgterapi kan vere like effektivt og kan brukast i staden for skjerming
eller for & korte ned skjermingsperioden.

9.2 Ved utskriving

Utskrivinga bar vere planlagd i god tid, og pargrande og samarbeidspartnarar bar vere
orienterte. For enkelte pasientar kan utskriving vere ein stor overgang — fra orden og
struktur i dagnavdelinga til heimeforhold prega av lengre tids funksjonssvikt. Ein bgr sikre
at pasienten kjem heim til ordna forhold. Dette kan omfatte praktisk hjelp med a fa bu-
staden eller gkonomien i orden, eller hjelp til & kome i dialog med arbeidsgivar.

Nér det er mange som samarbeider, bar ein halde samarbeidsmate far utskriving. Dermed
kan ein fordele arbeidsoppgévene og gjere det klart kven som skal ta over ansvaret etter
at pasienten er utskriven. Ein ma vere merksam pa at sjglvmordsfaren er seerleg stor dei
farste vekene etter utskriving og leggje til rette for at pasienten og pargrande lett kan
kome i kontakt med hjelpeapparatet dersom det skulle oppsta problem.

Far pasienten forlet avdelinga, bar han eller ho fa vite kven som skal sta for den vidare
oppfelginga. Det er ein fordel at pasienten har mgtt den som skal fglgje han eller ho vidare
for vedkomande forlet avdelinga. Pasienten ma ogsa fa vite kvar han eller ho skal vende
seg dersom han eller ho treng snarleg hjelp i tida etter utskriving. Dette bar vere ein del

av den individuelle planen for pasientar som har ein slik plan. Ein bar vurdere tilbod i dag-
avdeling eller i regi av ambulante team for pasientar som treng meir stgtte enn det ein
vanleg poliklinikk kan tilby.

Mange pasientar blir skrivne ut med kompliserte medikamentkombinasjonar. Studiar tyder
pa at det kan vere vanskeleg for fagrstelinjetenesta a forenkle behandlinga med legemiddel
pa eiga hand. Det gjer ofte at pasientar held fram med & ta medikament som burde vore
seponerte. Dette gjeld bade antipsykotiske middel og, meir alvorleg, bensodiazepin og
andre middel med tilvenningsfare. Nar pasienten blir skriven ut, bar spesialisthelsetenesta



presisere korleis den vidare behandlinga med legemiddel skal vere, og gi klare rdd om
korleis pasienten kan trappe ned eller avslutte bruken av medikament som ikkje skal
brukast fast.

Sja elles Helsedirektoratet sitt rundskriv Vedrarende utskrivning av pasienter fra dagn-
opphold i det psykiske helsevern|S-17/2004 (336).

9.3 Tilradingar og rettslege krav for behandling i degnavdeling

Eventuell skjerming skal vere individualisert og skje pa pasienten sine premiss og i naert
samarbeid med pasienten, sa langt det er mogleg og forsvarleg (A).

Indikasjonen for skjerming bar vurderast pa nytt dagleg (A).

Nér pasienten blir skriven ut fr& ei dggnavdeling, bar det vere godt planlagt i samarbeid
med pasienten, pararande og dei som skal sgrgje for den vidare oppfalginga (A).

Na&r pasienten blir skriven ut, ma ein ha klare rdd om den vidare medikamentbruken (A).
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10 Seerskilde pasientgrupper

10.1 Gravide og kvinner som ammar

10.1.1 Behandling med legemiddel under svangerskapet

Risikoen for forverring av den bipolare lidinga er ofte hag under graviditet, og ein har sett
at slike forverringar aukar faren for komplikasjonar i svangerskapet. Det vil derfor ofte vere
rett & tilby kvinner med bipolar liding medikamentell behandling under svangerskapet
(337:338). Ein mé vurdere farebyggjande behandling dersom det er stor risiko for nye
episodar, og medikamentell behandling av depresjon og mani er ofte ngdvendig. Behand-
linga ma alltid skje i samrad med kvinna. Nar ein skal velje legemiddel, bar ein leggje vekt
pa effekten av tidlegare medikamentell behandling og biverknader som kvalme og vektauke.

Fordelane med medikamentell behandling av den gravide ma alltid vurderast opp mot
risikoen for eventuelle uheldige medikamenteffektar pa fosteret (339;340). Faren for mis-
danningar er knytt til bruk av legemiddel i det farste trimesteret. Legemiddel som blir brukt
ved bipolare lidingar, kan likevel paverke fosteret gjennom heile svangerskapet ved at det
far effektar pa sentralnervesystemet. Med unntak av valproat er det ikkje pavist sikre
uheldige langtidseffektar pa for eksempel leereevna etter at fosteret har blitt eksponert
for legemiddel, men dette er noko ein har for lite kunnskap om.

Kunnskap om korleis legemiddel paverkar fosteret, kjem fra dyrestudiar, biverknads-
rapportar, registerstudiar og fra epidemiologiske studiar (341).

Farmakokinetikken blir ofte endra under graviditet (342), og det kan vere ngdvendig a
redusere eller auke dosen. Generelt tilrar ein & bruke sa fa medikament og sa lag dose
som mogleg under graviditet. Rad om kvart enkelt legemiddel finn ein i den godkjende
preparatomtalen, i Norsk Legemiddelhandbok og hja RELIS.

Antidepressive legemiddel

Enkelte studiar har funne auka risiko for kardiovaskulaere misdanningar (auke fra 1 til 2 %)
dersom pasienten har brukt paroksetin i det farste trimesteret. Nyleg har EMA konkludert
med at studiar gir mistanke om at dette ogsa gjeld for fluoksetin (343—348). Elles vurderer
ein risikoen for misdanningar ved bruk av SSRI som forholdsvis liten (347;349;350).

Det er pavist auka risiko for vedvarande pulmonal hypertensjon ved bruk av SSRI i den siste
halvdelen av svangerskapet (351;352). Om lag 0,5 % av nyfadde som har blitt eksponert for
SSRI'i den siste delen av svangerskapet, utviklar dette. Det er ikkje vist nokon auka risiko
for vedvarande pulmonal hypertensjon ved bruk av venlafaksin eller mirtazapin, men desse
midla har ogsé fatt ei atvaring i preparatomtalen (348).



Behandling med SSRI i den siste delen av svangerskapet kan fare til seponeringssymptom
hja det nyfadde barnet. Vanlege plager er puste- og spiseproblem, irritabilitet og sgvn-
problem (353). Kunnskapen om eventuelle effektar pa leeringsevna og minnet er mangel-
full for alle antidepressiv (354;355).

For gravide som skal begynne med eit SSRI under svangerskapet, er sertralin eit mogleg
fgrsteval, ettersom preparatet ogsa er aktuelt ved amming (339).

Litium

Pa bakgrunn av registerstudiar blei det pa 1970-talet konkludert med at bruk av litium i det
fgrste trimesteret farte til vesentleg hyppigare misdanningar i hjarta, mellom anna Ebsteins
anomali. | den godkjende preparatomtalen er litium kontraindisert i det fgrste trimesteret
(356;357). Nyare studiar har konkludert med at risikoen for misdanningar ved eksponering
for litium er l&gare enn ein trudde far (358). Ebsteins anomali er sjeldan (1 av 200 000
levande fgdde (359)). Det er ikkje endeleg avklart kor mykje risikoen aukar etter ekspone-
ring for litium, men ein auke pa 2—10 gonger normal fgrekomst er rapportert (360). Dersom
litium blir brukt i farste trimester, bar den gravide fa tilbod om utvida prenatal diagnostikk
med ultralyd og ekkokardiografi.

Dersom ein pasient tek litium mot slutten av svangerskapet, kan ein sja nedsett muskel-
tonus, darleg sugeevne, hypotyroidisme, nefrogen diabetes insipidus og struma hja den
nyfadde (361). Dei fleste av desse symptoma gér over i lgpet av 1-2 veker. Det er ikkje
pavist uheldige langtidseffektar hja barnet ved litiumeksponering in utero (362).

Under fgresetnad av hyppige malingar av serum-litium og TSH i den siste delen av svanger-
skapet, vil fordelane med litiumbehandling under graviditeten i mange tilfelle vere stgrre
enn risikoen for misdanningar (98;339).

Lamotrigin

Data fra meir enn 2000 svangerskap har ikkje vist auka risiko for misdanningar ved bruk

av lamotrigin i monoterapi under graviditeten (363). Ein kan likevel ikkje utelukke ein mindre
auke. Data fra eit amerikansk fgdselsregister kan tyde péa at det er auka fgrekomst av
leppe-ganespalte ved eksponering for lamotrigin i fosterlivet (364). Dette blei derimot ikkje
stadfesta i den europeiske undersgkinga EUROCAT (365;366). Utskillinga av lamotrigin
aukar gjennom svangerskapet, og ein bar derfor fglgje med pa serumkonsentrasjonen (367).

Valproat

Valproat har kjend teratogen effekt. Risikoen for misdanningar hja barn av kvinner med
epilepsi som er behandla med valproat, er pa om lag 11 %. Ein kan sja nevralrgrsdefektar
og misdanningar av hjarta, ansiktet og skjelettet (366;368). Studiar har vist innverknad pa
atferd og sprakutvikling hja barn som er eksponerte for valproat i svangerskapet (369-371).
Valproat skal berre brukast under svangerskapet dersom det er heilt ngdvendig. Dersom det
blir brukt i det farste trimesteret, bar den gravide fa tilbod om utvida prenatal diagnostikk.
Ved planlagd graviditet bar ein vurdere behovet for valproat ngye.
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Karbamazepin

Ogsa karbamazepin gir auka risiko for misdanningar. Ein metaanalyse som omfatta

1255 barn, fann misdanningar hja 6,7 % av dei som hadde blitt eksponerte for karbamaze-
pin, mot 2,3 % i kontrollgruppa (372). Andre har funne lagare risiko (360;368). Risikoen for
misdanningar er klart Idgare enn for valproat, men det er sjeldan indisert & gi karbamazepin
under svangerskapet til pasientar med bipolar liding.

Antipsykotiske legemiddel

Det finst ikkje sikre haldepunkt for at antipsykotiske legemiddel under svangerskapet aukar
faren for misdanningar (373—375). Ein kan likevel ikkje utelukke at langvarig eksponering
kan verke inn pa utviklinga av hjernen og mentale funksjonar hja fosteret. Ein kan sja
ekstrapyramidale symptom hja barnet ei tid etter fadselen dersom mora far behandling
med hgge dosar | det siste trimesteret.

Ein studie av meir enn 700 barn som blei eksponerte for risperidon i svangerskapet, viste
ikkje auka farekomst av misdanningar (376). Det finst mindre data for andre typar andre-
generasjons antipsykotiske middel, men heller ikkje her er det pavist nokon auka fare for
misdanningar (373-375).

| den grad det er mogleg, bar ein unngé antipsykotiske legemiddel som ofte gir markert
vektauke (339;377).

10.1.2 Behandling med legemiddel ved amming

Risikoen for at bipolare lidingar blir forverra er serleg stor i tida etter fadselen (337;338).
Ved medikamentell behandling i tida etter fgdselen ma legen i lag med kvinna vege forde-
lane ved amming opp mot faren for ein uheldig medikamentell innverknad pa barnet. Der-
som ein brukar fleire psykotrope legemiddel samtidig, bar ein vere tilbakehalden med &
amme. Ein kombinasjon av morsmjalk og morsmjglkerstatning kan vere eit alternativ til
fullamming. Barnet far i seg mindre legemiddel, samtidig som det far antistoff og neerings-
stoff frd morsmjalka.

Antidepressive legemiddel

Dei fleste antidepressiva gar i liten eller moderat grad over i morsmjalka (378). Det finst
ikkje sikre haldepunkt for at dette er uheldig for barnet. Ein har mest data for paroksetin og
sertralin, men fa data for venlafaksin, mirtazapin og moklobemid. Ein bgr vere tilbakehalden
med a bruke fluoksetin pa grunn av den lange halveringstida dette legemiddelet har.

Litium
Litium gar i stor grad over i morsmjglka. Barnet oppnar 30 % av den vektjusterte dggndosen

til mora. Amming blir som regel fraradd, men ein kan unntaksvis vurdere dette nar ein kan
overvake barnet godt (379;380).



Lamotrigin

Lamotrigin gar i stor grad over i morsmjglka. Barnet oppnar 9 % av den vektjusterte dosen
til mora. Amming blir som regel fraradd. Dersom mora vel @ amme, bar ein fglgje med pa
serumkonsentrasjonen hja bade mor og barn, saerleg i den farste tida etter fadselen (381).

Valproat og karbamazepin

Valproat og karbamazepin gar i liten grad over i morsmjglk og kan brukast under amming
(380;382).

Antipsykotiske legemiddel

Ein vurderer faren for innverknad pa barnet som liten ndr ei kvinne bruker antipsykotiske
legemiddel | terapeutiske dosar. Ved hgge dosar eller langvarig bruk bar ein vere tilbakehal-
den med @ amme pa grunn av faren for legemiddeleffektar hja barnet.

Det finst lite data om andregenerasjons antipsykotiske legemiddel og amming. Olanzapin,
quetiapin og haloperidol gar i liten grad over i morsmjglka (383—385). For aripiprazol man-
glar ein opplysningar om overgangen i morsmjglka. Nar det gjeld klozapin, er det fare for
beinmargspaverknad, og ein bar derfor unnga dette.

10.2 Tilradingar for behandling med legemiddel under svangerskap
og ved amming

= Fordelane med medikamentell behandling av den gravide ma alltid vurderast opp mot
risikoen for eventuelle uheldige medikamenteffektar pa fosteret (A).

= For gravide som skal begynne med eit SSRI under svangerskapet, er sertralin eit mogleg
farsteval, ettersom preparatet ogsa er aktuelt ved amming (D).

= Dersom det er stor risiko for nye episodar under svangerskapet, kan det vere aktuelt
med fgrebyggjande behandling med lamotrigin eller litium, trass ein liten risiko for
misdanningar av den nyfgdde (B).
- Valproat er teratogent og skal berre brukast dersom det er heilt ngdvendig.
- Karbamazepin er sjeldan indisert under svangerskapet.

= Dersom ei kvinne brukar litium eller valproat i farste trimester, bgr ho fa tilbod om utvida
prenatal diagnostikk med ultralyd og ekkokardiografi (A).

= Ved medikamentell behandling i tida etter fadselen méa legen i lag med kvinna vege
fordelane ved amming opp mot faren for uheldig medikamentell innverknad pa
barnet (B).

= Amming blir som regel frarddd ndr ein bruker litium og lamotrigin, og dersom ei kvinne
bruker desse, ma behandlinga overvakast ngye (B).

10.3 Eldre

Farekomsten av bipolare lidingar type | hja eldre er truleg mellom 0,1 % og 0,4 % (386). Ein
trur at lidinga er underdiagnostisert og underbehandla hja eldre (381). Det finst haldepunkt
(387) for at farekomsten av bipolare lidingar type | minkar med alderen, men likevel star dei
i internasjonale studiar for 5-19 % av innleggingane pa alderspsykiatriske einingar (388).
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Vihar ingen tal for Noreg. Grunnlaget for kunnskapsbaserte val manglar i stor grad for
eldre med bipolare lidingar type | (389). Det er ikkje gjort nokon kontrollerte studiar ved
bipolare lidingar type Il hja eldre. Behandlingsstrategiane ma derfor farst og fremst statte
seg pa faglege retningslinjer som gjeld for vaksne, og pa klinisk skjgnn og erfaring.

P& klinisk grunnlag kan ein dele bipolare lidingar hja eldre inn i tre grupper:

1. pasientar med bipolar liding fra tidlegare i livet som blir eldre

2. pasientar med nyoppstatt primaer bipolar liding i alderdomen

3. pasientar med nyoppstatt bipolar liding sekundeert til somatisk sjukdom, seerleg
i sentralnervesystemet

Dei differensialdiagnostiske utfordringane kjem i hovudsak av at bipolar symptomatologi
kan minne om andre alderspsykiatriske tilstandar. Dette gjeld spesielt dei nevrodegenera-
tive lidingane. Farekomsten av kognitiv svikt er hggare hja eldre med bipolar liding (390),
men det er uklart om dette er ein effekt av ei langvarig psykisk liding i seg sjalv eller at
bipolar liding aukar faren for demens. Depressive symptom kan feiltolkast som passivitets-
symptom ved demens av Alzheimers type eller vaskulaer demens. Maniske eller hypomane
symptom kan feiltolkast som frontotemporal dysfunksjon som ved frontotemporal demens,
Alzheimers eller vaskulaer demens. Det sykliske forlgpet kan feiltolkast som residiverande
delir eller demens med Lewy-lekamer. Det er grunn til & tru at samtidige angstlidingar kan
komplisere behandlinga og prognosen.

Behandling av bipolare lidingar hja eldre vil i hovudsak fglgje tilrddingane som star andre
stader i desse retningslinjene.

10.3.1 Akutte episodar

| akuttbehandlinga av maniske episodar tilrar ein nyare antipsykotiske middel, som olanza-
pin, risperidon og quetiapin, eller det konvensjonelle antipsykotiske middelet haloperidol.
Klinisk erfaring tilseier at eldre toler desse midla betre enn valproat, karbamazepin og
litium. Kunnskapsgrunnlaget for behandling av bipolar depresjon er darlegare, men det er
grunn til & tru at antidepressiv, lamotrigin og quetiapin er effektive (391), ogsa hja eldre.
Ein bar vere forsiktig med & bruke quetiapin hja eldre pa grunn av postural hypotensjon,
som er ein forholdsvis vanleg biverknad hja eldre (392—394). Det kan vere gunstig a lang-
samt trappe opp dosen. Elektrokonvulsiv terapi (ECT) er dokumentert effektivt ved bade
maniske episodar og alvorlege depresjonar. Kortvarig bruk av benzodiazepin eller andre
hypnotika kan vere nyttig for & sikre at pasienten sgv godt.

10.3.2 Vedlikehaldsbehandling

Psykologiske behandlingar har dokumentert effekt i vedlikehaldsbehandling av bipolare
lidingar (395). Det er god grunn til & tilra slike tiltak i kombinasjon med medikamentell
vedlikehaldsbehandling ogsa for eldre. Den kliniske effekten av medikamentell behandling
ser ut til & vere om lag som hja yngre, men doseringa og hiverknader kan vere ei utfordring
(388).

Som tilbakefallsfgrebyggjande vedlikehaldsbehandling bar ein prave litium hja eldre med
bipolar liding type | dersom det er forsvarleg med omsyn til anna medikasjon og den soma-
tiske tilstanden til pasienten (farst og fremst nyrefunksjonen). Klinikaren har ansvaret for &



falgje opp nefrologiske og nevrologiske effektar og stoffskifteeffektar av behandlinga.
Kasuistikkar tyder pa at eldre kan bruke ldgare serumkonsentrasjonar enn yngre vaksne
(396), men ein manglar nye og store studiar. Det er likevel god grunn til & prave lagdosert
vedlikehaldsbehandling med litium, fordi det reduserer faren for toksiske effektar.

Den kliniske erfaringa tilseier at eldre kan fa symptom pa toksisitet pa lagare serumkon-
sentrasjonar enn yngre vaksne, men det manglar dokumentasjon for dette. Litiumbehand-
ling hja eldre bar vere eit samarbeidsprosjekt mellom spesialist- og kommunehelsetenesta.
Fastlegen, og andre som fglgjer opp pasienten i kommunen, ber fglgje godt med pa tilstan-
dar som endrar vaeskebalansen. Det kan for eksempel vere akutte gastroenterittar, feber-
sjukdomar eller lange varmeperiodar. Dersom ein mistenkjer at serum-litium stig utover det
som er tilrddd, bar ein kontrollere serumkonsentrasjonen, nyrefunksjonen og elektrolyttar
hyppig og eventuelt justere dosen.

Litium kan interagere med andre medikament som er i vanleg bruk mellom eldre. Dette
gjeld spesielt ACE-hemmarar, tiaziddiuretika (men ikkje loopdiuretika) og ikkje-steroide
antiinflammatoriske legemiddel (NSAID), som alle kan redusere utskillinga av litium.
Dersom slike medikament blir introdusert for pasientar, eller dersom litium blir introdusert
for pasientar som brukar slike medikament, bgr ein kontrollere serum-litium hyppigare.

| litteraturen har ein trekt fram ulike nevrologiske biverknader nar ein kombinerer litium
og SSRI, karbamazepin eller starre dosar antipsykotiske middel (spesielt haloperidol).

Pasientar som har hatt ei bipolar liding type I, og som har blitt stabiliserte med litium, kan
i dei eldre ara oppleve labilitet pa grunn av aldersfysiologisk intoleranse for medikamentet.
Alternativa kan da vere valproat eller quetiapin (397;398).

10.4 Tilradingar for behandling av eldre

= Behandling av bipolare lidingar hja eldre bar fglgje dei tilrddingane som gjeld for yngre
vaksne, men ein ma tilpasse behandlinga etter behov péa grunnlag av klinisk skjgnn og
kjennskap til pasienten (D).

= | akuttbehandling av maniske episodar tilrar ein antipsykotiske middel som olanzapin,
risperidon, quetiapin eller haloperidol (B).

= Hjd eldre kan ein prave lagdosert vedlikehaldsbehandling med litium (0,4-0,7 mmol/
liter) (D).

= Ved bipolar depresjon hja eldre taler klinisk erfaring for at antidepressiv, lamotrigin og
quetiapin er effektivt (D).

10.5 Psykisk utviklingshemma

Ein bar mistenkje bipolar liding ved markerte atferdsendringar hja personar med utviklings-
hemming, sarleg dersom ein ser humgrsvingingar, angst og irritasjon. Ein ma utelukke
andre lidingar, ogsa somatiske, og ein ma kunne skilje symptoma fra personlegdomstrekka
pasienten har.

Diagnostikk av bipolare lidingar hj& menneske med utviklingshemming er vanskeleg, fordi
dei kan ha store problem med a formidle symptom. Dessutan er det symptomoverlapping

SARSKILDE PASIENTGRUPPER




mellom utviklingshemming og stemningslidingar, og symptoma kan vise seg pa uvanleg
mate (dette gjeld sarleg for personar med meir alvorleg utviklingshemming og/eller
autisme).

Ngyaktig diagnostikk krev informasjon fra komparentar, som pargrande eller miljg-
personale, fordi pasienten ofte ikkje har evne til & fortelje om problema. Diagnostiske
kriterium kan vere lite palitelege ved alvorleg utviklingshemming.

Depresjon

Kjernesymptoma pa depresjon er patologisk nedsett stemningsleie, lite energi og
manglande evne til 8 gle seg. Deprimerte personar med utviklingshemming er ofte irri-
table og aggressive, men 0gsa rastlause, sjglvdestruktive og innovervende (399). Som
oftast legg ein fgrst merkje til agitasjon. Etterpd kan ein sja nedsett interesse, nedsett
motorisk tempo og apati. Dette viser seg ved at personen treng meir hjelp til vanlege gjere-
mal. Sgvnen er ofte forstyrra, men dette er vanskeleg a vurdere, sidan verken dei pargrande
eller fagfolk kan vite sikkert korleis personen sgv.

Mani

Ved maniske episodar er personen oftast sprudlande og eksaltert og har problem med &
slappe av. Tankane er vidlgftige og utan samanheng, og det er vanskeleg & konsentrere seg
om kvardagslege oppgaver. Pengebruken aukar, og personen glgymer & ete og sove. Perso-
nen treng meir tilsyn og merksemd, ogsa rundt grunnleggjande rutinar som toalettbesgk og
hygiene. Ved hypomani kan ein sja aggresjon, irritabilitet og sjglvdestruktivitet.

Det er vanleg a ha andre psykiske og somatiske lidingar i tillegg til bipolar liding. Desse
lidingane kan ogsa vere differensialdiagnosar til den bipolare lidinga. Det er viktig a identi-
fisere somatiske sjukdomar som hjerneslag, hjernesvulst, urinvegsinfeksjonar og endokrine
lidingar. Smerte (for eksempel tannverk) kan fare til irritabilitet og nedsett stemningsleie.
Bipolar liding og ADHD kan vere samtidige lidingar hja personar med utviklingshemming.
Det kan vere vanskeleg a skilje desse fra kvarandre, sidan dei har overlappande symptom
med stort behov for a prate, redusert konsentrasjonsevne, distraksjon, impulsivitet og
overaktivitet. Medikamentelle biverknader kan feiltolkast som stemningslidingar.

Behandling

Personar med utviklingshemming og bipolar liding blir i utgangspunktet behandla som
andre med same liding. Fer ein startar behandling med medikament, er det tilradd & gjere
ein farmakogenetisk analyse av CYP-450-systemet med tanke pd mutasjonar som kan verke
inn pd medikamentomsettinga. Dette kan hindre at ein ungdvendig prgver ut medikament
som gir stor fare for biverknader. Dosen bgr trappast langsamt opp. Opptrappinga bar
stoppe pa sa lag dose som mogleg. Ettersom desse pasientane ofte ikkje er i stand til &
fortelje korleis dei opplever effekten av medikament, ma personar med inngdande kjenn-
skap til pasienten fglgje naye med pa verknader og biverknader. Av same grunn bgr ein
jamleg male serumkonsentrasjonar. Personar med hjerneorganiske avvik kan ha lagare
terskel for biverknader av medikament, saerleg benzodiazepin og antipsykotiske og
antiepileptiske middel. Behandling med psykofarmaka kan svekkje dei kognitive
funksjonane ytterlegare, og mange kan bli slave og trgytte.



Miljgterapien bar vere fgreseieleg og trygg med &gt niva av expressed emotions. Miljg-
terapeutar ma meistre terapeutisk samhandling med personar med utviklingshemming og
bipolar liding og forstd kommunikasjonsstilen kvar enkelt har.
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Vedlegg A Diagnostiske kriterium
for depressiv episode, hypomani, mani,
blanda episode og syklotymi etter
ICD-10 Diagnostic criteria for research
(«gran bok»)

Depressiv episode

A Dei generelle kriteria for ein depressiv episode ma vere oppfylte:
G1 Den depressive episoden ma vare i minst to veker.
G3 Vanlegaste eksklusjonsgrunnar. Episoden kan ikkje tilskrivast bruk av psykoaktive
stoff (F10-19) eller ei organisk psykisk liding (F00.09).

B Minst to av desse tre symptoma ma vere til stades:

1 Seinka stemningsleie i ein grad som heilt klart er unormalt for individet, ma vere til
stades mesteparten av dagen nesten kvar dag. Dette |et seg ikkje paverke stort av
omstenda og varer i minst to veker.

2 Mindre interesse eller glede ved aktivitetar som vanlegvis gir glede.

3 Mindre energi eller oppleving av & bli fortare traytt.

C Eitteller fleire symptom fra denne lista ma vere til stades (ved ein mild depressiv
episode ma det samla talet pa symptom vere minst fire, ved ein moderat depressiv
episode ma det vere minst seks symptom, og ved ein alvorleg depressiv episode er
kravet minst tte symptom).

1 darlegare sjalvtillit

2 urimeleg klandring av seg sjglv eller overdriven og upassande skuldkjensle

3 tilbakevendande tankar om dgd eller sjglvmord eller sjglvmordsatferd

4 subjektiv eller synleg nedsett evne til & tenkje eller konsentrere seg, slik som
problem med & ta avgjersler

5  psykomotorisk agitasjon eller retardasjon (subjektiv eller observert)

6 forstyrra sgvn

7 endra matlyst (auka eller minka) med tilhgyrande vektendring

Eit femte teikn kan brukast for a spesifisere om somatisk syndrom er til stades eller ikkje.
Minst fire av desse symptoma ma vere til stades for a oppfylle kriteria for eit somatisk
syndrom:

1 Uttalt mindre interesse eller glede ved aktivitetar som vanlegvis gir glede.

2 Feerre kjenslereaksjonar pa hendingar eller aktivitetar som vanlegvis framkallar

kjensler.

3 Einvaknar opp minst to timar far vanleg tid om morgonen.

4 Depresjonen er verst om morgonen.

5  Observert og uttalt psykomotorisk retardasjon eller agitasjon (papeikt av andre).
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6  Uttalt darlegare matlyst.
7 Vekttap (minst 5 % av kroppsvekta siste manad).
8  Uttalt mindre seksuell interesse.

Hypomani

A Stemningsleiet er heva eller irritabelt i ein grad som definitivt er unormalt for personen
sjalv, og det varer i minst fire dagar.

B Minst tre av desse teikna er til stades og farer til noko forstyrra funksjon i dagleglivet:
1 auka aktivitet eller fysisk rastlgyse

stgrre behov for & prate

distraksjon eller konsentrasjonsvanskar

mindre behov for sgvn

auka seksuell energi

mildt overforbruk av pengar eller andre former for uforsiktig eller uansvarleg atferd

auka selskapeleg eller overfamilizer atferd

~N O OB N

C Episoden oppfyller ikkje kriteria for mani, depressiv episode, syklotymi eller anorexia
nervosa.

D \Vanlegaste eksklusjonskriterium. Episoden kjem ikkje av psykoaktive substansar
(F10-F19) eller ei organisk psykisk liding (FOO-FO9).

Mani

A Stemningsleiet ma vere overvegande heva, ekspansivt eller irritabelt i ein grad som
definitivt er unormalt for personen sjglv. Endringa i stemningsleie ma vere uttalt og
vare i minst ei veke, med mindre det er sa alvorleg at pasienten mé leggjast inn pa
sjukehus.

B Minst tre av desse teikna er til stades (fire dersom stemningsleiet berre er irritabelt)
og farer til alvorleg forstyrra funksjon i dagleglivet:
1 auka aktivitet eller fysisk rastlayse
stgrre behov for & prate («talepress»)
tankeflukt eller oppleving av at tankane rasar av garde
mindre vanlege sosiale hemmingar, noko som fgrer til upassande atferd
mindre behov for sgvn
auka sjalvtillit eller stordomstankar, auka seksuell energi
distraksjon eller stadige endringar i aktivitetar eller planar
dumdristig eller uforsiktig atferd som ein ikkje ser farane med, f.eks. gydsling,
tapelege forretningar, omsynslaus kayring
9 utprega auke i seksuell energi eller uklok seksuell aktivitet
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D \Vanlegaste eksklusjonskriterium. Episoden kjem ikkje av psykoaktive substansar
(F10-F19) eller ei organisk psykisk liding (FOO-F09).
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Blanda episode
A Episoden er kjenneteikna av anten ei blanding eller raske omskifte (dvs. i lapet
av nokre fa timar) av hypomane, maniske og depressive symptom.

B Bade maniske og depressive symptom ma vere utprega det meste av tida over ein
periode pa minst to veker.

Syklotymi

A Det ma ha vore ein periode pa minst to ar med ustabilt stemningsleie med fleire
depressive og hypomane periodar, med eller utan periodar med normalt stemningsleie
imellom.

B Ingen utslag av depresjon eller hypomani i ein slik toarsperiode ma vere sa alvorlege
eller langvarige at kriteria for mani eller ein depressiv episode (moderat eller alvorleg)
er oppfylte. Maniske eller depressive episodar kan likevel ha oppstatt far eller utvikle
seg etter ein slik periode med ustabilt stemningsleie.

C Minst tre av desse kriteria er til stades i lgpet av i alle fall nokre av dei depressive
periodane:
1 redusert energi eller aktivitet

sgvnlgyse

darlegare sjalvtillit eller kjensle av ikkje @ strekke til

konsentrasjonsproblem

sosial tilbaketrekking

mindre interesse eller glede av sex eller andre lystvekkjande aktivitetar

mindre behov for & prate

pessimisme for framtida eller sturing over fortida

O N O O & N

D Minst tre av desse kriteria er til stades i lgpet av i alle fall nokre av periodane med
heva stemningsleie:
1 auka energi eller aktivitet

mindre behov for sgvn

auka sjalvtillit

skjerpa eller uvanleg kreativ tenking

meir selskapeleg

starre behov for & prate eller meir vidd

auka interesse og engasjement for seksuelle og andre lystvekkjande aktivitetar

overoptimisme eller overdriving av tidlegare bragder

O O ol wWwN



Vedlegg B Syklotymi

og bipolart spektrum

Syklotymi

Syklotymi (F34.0) er eit varig ustabilt stemningsleie der personen har mange periodar med
depressive symptom som er for milde til & oppfylle diagnosekriteria for depressive episodar,
og oppstemde periodar som oppfyller diagnostiske kriterium for hypomani. Dei diagnostiske
kriteria gar fram av vedlegg A. Det labile kjenslelivet har dei ofte med seg fra tidlege ar, og
forlgpet er ofte kronisk med patakeleg variasjon i humar, sjglvtillit, produktivitet, tempo og
sosial aktivitet. Enkelte pasientar kan ha lengre symptomfrie intervall, mens andre svingar
hyppig i stemningsleie og berre har kortvarige periodar der dei kjenner seg normale.

Det kan vere vanskeleg a trekkje ei grense mellom syklotymi og raskt svingande (rapid
cycling) bipolar liding type Il. Ved syklotymi svingar stemninga hyppigare enn ved bipolar
liding type Il, og dei depressive episodane er ikkje sa markerte. Ved bipolar liding type I
er depresjonane vanlegvis moderate til alvorlege og farer til redusert yteevne.

Bipolart spektrum

Den vitskaplege litteraturen nyttar omgrepet bipolart spektrum for tilstandar og lidingar
som liknar mykje pa bipolare lidingar, men ikkje utgjer offisielle diagnostiske kategoriar.
Enkelte av dei ligg tett opp til bipolare lidingar, men varer ikkje lenge nok eller har ikkje
mange nok symptom til & oppfylle dei diagnostiske kriteria.

Eksempel pa slike lidingar kan vere hypomaniliknande tilstandar som varer faerre enn fire
dagn, eller langtrukne hypomaniliknande syndrom som manglar eitt eller fleire kriterium for
a kunne diagnostiserast som sikker hypomani. Det finst depressive lidingar med episodiske
endringar i stemningsleiet som liknar p& hypomani. Det er ueinigheit om dei skal oppfattast
som variantar av bipolare lidingar. Mellom desse lidingane finn vi tilbakevendande, kort-
varige depressive episodar med kortvarige hypomane episodar (400), som i ICD-10 blir koda
som F38.10, og «Andre enkeltstdende affektive lidelser» (F38.0). Desse er definerte som ein
affektiv episode som varer i minst to veker og er kjenneteikna av ei blanding av eller rask
veksling (vanlegvis i lgpet av fa timar) mellom hypomane, maniske og depressive symptom.

Enkelte pasientar kan mangle eit symptom eller to for at ein skal kunne seie sikkert at dei

har maniar, men har elles eit forlgp som er typisk for bipolar liding type I. Slike lidingar blir
av og til kalla subterskel bipolar liding. | praksis er det rimeleg & sja pa desse som bipolar

liding type | dersom symptoma ikkje kan forklarast betre av ei anna psykisk liding.

Dei uklare grensene mellom desse lidingane og bipolare lidingar pa den eine sida og
normalitet pa den andre gjer at diagnostikken ikkje alltid er paliteleg. Mangelen pa
offisielle og anerkjende diagnostiske kriterium er enda eit problem. Det finst elles for lite
forskingsbasert kunnskap om behandlinga av desse lidingane til at arbeidsgruppa kan gi
klare rad.
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| tidlegare utgdver av ICD-systemet blei tilbakevendande, djupe depresjonar med «melan-
kolske» eller «endogene» symptom (for eksempel tidleg oppvakning om morgonen, nedsett
matlyst med vekttap, psykomotorisk retardasjon, upaverkeleg apatisk sinnsstemning)
klassifiserte som «depresjonar innanfor den manisk-depressive formkrinsen». Dei blir | dag
klassifiserte som depressive episodar med somatisk syndrom. Dei som meiner at dei hagyrer
til mellom dei bipolare lidingane, kallar gjerne lidinga for bipolar liding type lll, eit omgrep
som ogsa blir brukt ved tilbakevendande alvorlege depresjonar hja personar med bipolar
liding hja ein farstegrads slektning.

Enkelte personar, som aldri tidlegare har vore maniske eller hypomane, utviklar heva
stemningsleie i samband med behandling med antidepressive eller andre legemiddel
(f.eks. kortikosteroid) eller rusmiddel. Klassifiseringa av slike episodar er omstridd. Mange
ekspertar reknar dei som bipolare, men dei offisielle klassifikasjonssystema krev opp-
stemde episodar som ikkje er framkalla av rus- eller legemiddel, for at ein skal kunne stille
ein sikker bipolar diagnose.

Det finst sveert lite forsking & halde seg til dersom ein skal behandle syklotymi eller lidingar
innanfor det bipolare spektret. Dersom det er indikasjon for behandling, er det rimeleg &
folgje tilrddingane for bipolare lidingar sa langt dei eignar seg.



Vedlegg C Referansegruppa

Desse blei inviterte til 8 vere med i referansegruppa (ikkje alle inviterte deltok):

We shall overcome (WSO)

Mental Helse

Mental Helse Ungdom

Landsforeningen for pargrende innen psykiatrien (LPP)
Radet for psykisk helse

Voksne for barn

Barneombodet

Universitetet i Oslo

Universitetet i Bergen

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU)
Universitetet i Tromsg

Universitetet i Stavanger

Vidareutdanning i psykisk helsearbeid
Kompetansesenter for psykisk helsearbeid i kommunen

Aldring og helse — Nasjonalt kompetansesenter
Nasjonalt kompetansemiljg om utviklingshemming
Regionssenter for barn og unges psykiske helse (RBUP)

Fellesorganisasjonen (sosionom)
KS

Norsk sykepleierforbund

Norsk legeforening

Norsk psykologforening
Ergoterapeutforeningen

Barnevernet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
Barne- og likestillingsdepartementet
Arbeids- og velferdsdirektoratet
Fylkesmannen

Helsetilsynet

Institutt for psykoterapi
Norsk kognitiv forening
Institutt for aktiv psykoterapi

Helse Nord

Helse Midt-Norge
Helse Vest

Helse Sgr-@st

Torkil Berge (leiar for arbeidsgruppa for nasjonale retningslinjer for behandling
av depresjon)
Akuttpsykiatrisk nettverk
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Vedlegg D Generiske namn
og salsnamn for medikamenta som
er nemnde | retningslinjene

allopurinol
aripiprazol
bupropion
buspiron
fensyklidin
fluoksetin
gabapentin
haloperidol
imipramin
inositol
kaptopril
karbamazepin
klonazepam
klozapin
L-sulpirid
lamotrigin
litium
mianserin
mirtazapin
modafinil
moklobemid
olanzapin
okskarbazepin
paroxetin
pramipeksol
quetiapin
risperidon
sertralin
tioridazin
topiramat
tranylsypromin
valproinsyre
venlafaksin
verapamil
zuklopentixol

Zyloric, Allopur

Abilify

Wellbutrin, Zyban

Buspar (ikkje marknadsfart), Buspiron
lkkje marknadsfart (hallusinogen)
Fontex, Fluoxetin

Neurontin, Gabapentin

Haldol

Tofranil (ikkje marknadsfart)

lkkje marknadsfart

Capoten (ikke marknadsfart), Captopril
Tegretol, Trimonil

Rivotril

Leponex, Clozapin, Clozapine
Amisulprid (Solian), marknadsfart
Lamictal, Lamotrigin

Lithionit

Tolvon, Mianserin

Remeron, Mirtazapin

Modiodal, Modafinil

Aurorix, Moclobemid

Zyprexa, Zypadhera, Zalasta, Olanzapin
Trileptal

Seroxat, Paroxetin

Sifrol, Oprymea, Pramipexol, Pramipexole
Seroquel, Quetiapin

Risperdal, Risperidon

Zoloft, Sertralin

Melleril (ikkje marknadsfart)

Topimax, Topiramat

lkkje marknadsfart i Noreg (MAQO-hemmar)
Orfiril, Deprakine

Efexor, Venlafaxin, Venlix

Isoptin, Verakard

Cisordinol



Vedlegg E Skjema for vurdering
av kunnskapsgrunnlaget for kliniske
anbefalinger 1 retningslinjer

Anbefalingen:

Forskningsbasert kunnskap

1. Omfang av forskningsbasert kunnskap
(Kommenter hvorvidt det er mangel pa relevant forskning)

2. Qverfarbarhet og generaliserbarhet
(Er forskningen relevant for de aktuelle populasjonene det gis anbefalinger for?)

3. Konsistens (Gir forskningsgrunnlaget entydige svar?)

Arbeidsgruppens totale vurdering av styrken i det vitenskapelige grunnlaget
(svak —moderat — god):

Gradering av forskningsbasert kunnskap ihht SIGN (Niva i evidenshierarkiet, 1-4):

Klinisk erfaring, brukerkunnskap og kontekst

4. Klinisk betydning
(Vurdering av intervensjonens effekt og gevinst sett i forhold til andre intervensjoner
og i lys av kostnader og eventuelle risikoer)

5. Kliniske erfaringer
(Er det kliniske erfaringer, for eksempel bivirkninger, som tilsier at konklusjoner fra
forskningen bgr modifiseres?)

6. Brukerpreferanser og brukerkunnskap
(Har brukere erfaringer med intervensjonen som tilsier at konklusjonen fra forskning
bar modifiseres?)

7. Andre faktorer (Er det spesielle forhold i Norge som bar pavirke anbefalingen?
F.eks lovverk eller organisering av tjenestene)

Arbeidsgruppens endelige gradering av anbefaling
(A, B, C,D)
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Vedlegg F Kriseplan

Eksempel pa kriseplan til bruk ved bipolare lidingar

Namn: fedselsnummer:

Diagnose: bipolar liding type |

Formalet med planen:
A hindre nye maniske episodar ved a sgrgje for at det raskt blir sett inn tiltak

1. Varselsymptom (dei tidlegaste forst):

- lite sgvn

- blir verande pé arbeid utover ettermiddagen og kvelden (men ikkje meir enn 2 timar)
- finn pa nye prosjekt, legg meg opp i andre sine arbeidsoppgaver

- pratar mykje

- blir ukonsentrert, greier ikkje a sitje stille pa kontoret

Tiltak eg kan gjere sjolv:

- regulere sgvnen; ikkje for mykje og ikkje for lite

- halde fast pa regelmessige maltid og andre daglege rutinar sjglv om det er tungt
& gjennomfare eller ikkje blir opplevd som meiningsfylt

- unnga overdriven stimulering (vere forsiktig med fjernsyn og Internett)

- drive med aktivitetar som roar ned

- Ikkje ta viktige avgjersler

Andre tiltak:
Etter ei sgvnlaus natt: Ta ein tablett Zyprexa 10 mg neste kveld. Du har dette heime som
ngdmedisin og styrer bruken sjalv.

2. Faresignal (ma ha hjelp av andre):

- sgvnproblem (to sgvnlause netter)

- blir verande péa arbeid utover ettermiddagen og kvelden (over 2 timar)
- aukande irritasjon

- pratar s& mykje at andre ikkje kjem til

- er ukonsentrert og fullfgrer ikkje det eg har begynt pa

Tiltak

- Etter to sgvnlause netter: Ta kontakt med fastlegen. Om du ikkje nar fram, tek du direkte
kontakt med den pasientansvarlege pa DPS. Telefonnummeret star nedanfor.

- Be om ein samtale med din overordna, som har ein kopi av denne planen. Be han om
a vurdere korleis du fungerer pa arbeid. Bar du vere sjukmeld eller ga kortare dagar?
Radfer deg med pargrande.

- Du har samtykt til at arbeidsgivaren din og dine naermaste pargrande kan kontakte dei
tilsette i kommunehelsetenesta eller DPS om dei blir uroa over aktivitetsnivaet ditt eller
av andre grunnar meiner du treng helsehjelp.



Nzrmaste pargrande:

namn: tlf.
Arbeidsgivar:

firma:

overordna: tif.

Kontaktar i kommunehelsetenesta:

fastlege: (namn) tlf.
andre: (namn) tlf.
Kontaktar pa DPS:

pasientansvarleg: (namn) tlf.
andre: (namn) tlf.

Desse har kopi av planen:
naermaste pargrande, arbeidsgivar, kommunehelsetenesta, DPS

Stad: Dato:

pasient pasientansvarleg
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Vedlegg G Sluttnotar

') Dersom vedkomande er umyndiggjort, falgjer det av verjemalslova (401) § 2 at den
umyndige ikkje er bunden av rettshandlinga, og 8 37 slar fast at den umyndige kan krevje
at handlinga blir omgjort. Tilsvarande reglar er med i den nye verjemalslova 8 14 og § 15,
jf. 8 22-24. Det er vedteke ny verjemalslov som forelgpig ikkje er tradd i kraft. Er ved-
komande myndig, kan ein omstgyte den rettslege disposisjonen pa naermare vilkar i
medhald av den ulovfesta regelen om sinnssjukdom og/eller avtalelova (67) 8 36. Den
ulovfesta regelen om sinnssjukdom gar ut pa at ein rettsleg disposisjon av ein person

som har ei alvorleg sinnsliding, kan bli erkleert ugyldig dersom disposisjonen etter ei samla
vurdering blir rekna & vere paverka av lidinga. Disposisjonen blir da ugyldig uavhengig av
om motparten kjende til eller burde forstatt at disposisjonen var paverka av sinnslidinga.
Hagsterett har skildra vurderingstemaet slik: Sinnslidinga i seg sjalv kan, avhengig av type
liding, gi eit visst hap om at disposisjonen kan vere paverka av lidinga. Ei alvorleg sinns-
liding har meir & seie ved meir omfattande eller sjeldne transaksjonar enn ved dei enkle og
daglegdagse. Det er ei totalvurdering av lidinga, forholda rundt avtalen, innhaldet i disposi-
sjonen og etterfglgjande forhold som er avgjerande, jf. Rt. 1995 side 1540 (402). Sjglv om
ein ikkje vurderer det slik at pasienten har ei alvorleg sinnsliding, eller at disposisjonen er
paverka av lidinga, kan ein omstgyte (eller lempe) disposisjonen i medhald av avtalelova
(67) 8 36, for sa vidt det ville verke (sterkt) urimeleg eller vere i strid med god forretnings-
skikk & gjere han gjeldande. Nar ein skal avgjere dette, tek ein omsyn ikkje berre til inn-
haldet i disposisjonen, kva stilling partane star i, og forholda da disposisjonen blei gjort,
men o0gsa til seinare forhold og omstenda elles. Moglegheita til & omstayte gjeld ogsa
einsidig bindande disposisjonar (f.eks. gaver og kausjon).

) 1L13.06.1969 nr. 26 Lov om skadeserstatning (68). For at regelen skal bli brukt mé& det vere
snakk om alvorlege forstyrringar i sinnstilstanden, i hovudsak tilstandar som svarar til dei
ein legg vekt pa i strafferetten. Hovudregelen i slike tilfelle er at den sinnslidande ikkje er
erstatningsansvarleg. Ein kan gjere unntak dersom erstatningsansvar ut fra ei konkret,
heilskapleg vurdering likevel verkar rimeleg pa bakgrunn av atferda, skonomisk evne og
forholda elles.
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