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Kognitiv beteendeterapi ger goda
resultat vid depression hos barn

[[Fram till for nagra decennier sedan ansags depression vara
en relativt sillsynt psykisk sjukdom i barn- och ungdomséren
da personligheten inte var fardigutvecklad forrdn sent under
tonaren [1, 2]. Under de tva senaste decennierna har den empi-
riska forskningen avsevirt 6kat vara kunskaper om olika for-
mer av depressioners fenomenologi, forekomst, komorbiditet
och prognos, sérskilt hos tonaringar. Diagnostiken av depres-
sioner hos barn och tonaringar definierad med DSM-systemet
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) baseras
dock med nagot undantag pa kriterier som utvecklats for vux-
na med olika former av depressiva storningar [3].

Epidemiologi

Resultaten fran ett flertal stora epidemiologiska studier visar att
depression forekommer (punktprevalens) hos 0,4—2,5 procent
av barn och 0,4-8,3 procent hos tonaringar [4]. Den ackumu-
lerade prevalensen av egentlig depression hos tonaringar har
uppskattats till 15—20 procent. Mer begrénsad ar var kunskap
om dystymi, vars forekomst hos barn ar 0,6—1,7 procent och
1,68 procent hos tonaringar. Den mest omfattande kartldgg-
ningen av prevalens, komorbiditet och prognos av depression i
tondren med semistrukturerade intervjuer har gjorts av forsk-
ningsgruppen kring Peter Lewinsohn i Eugene, Oregon. Man
har funnit att den vanligaste formen av depressiv storning ar
egentlig depression (80 procent). Dystymi utgor cirka 10 pro-
cent. Bada depressionsformerna (»double depression«) fore-
kommer samtidigt hos 10 procent av tonaringar med depressiv
storning [5]. Dystymi debuterar vanligen omkring tva ar fore en
episod med egentlig depression, vars genomsnittliga lingd har
beriknats till cirka 7—9 manader [4].

Uppskattningsvis forbéttras omkring 9o procent av barn
och tondringar med egentlig depression efter 1,5—2 &r medan
besviren hos 6-10 procent far ett utdraget forlopp [4]. Savil
epidemiologiska som kliniska studier har visat att risken for
att sdidana besvér aterkommer efter tva ar ér cirka 40 procent
och efter fem ar cirka 70 procent. Lewinsohn har nyligen vi-
sat att ndstan hilften av tonaringarna med egentlig depression
utvecklat en ny episod i aldrarna 19—24 ar och att den érliga
risken for recidiv &r 9 procent [6]. | hdgre aldrar &r risken for
recidiv dnnu storre och har uppskattats till 60—70 procent [4].

Epidemiologiska studier visar en 6kad forekomst (komor-
biditet) av dngeststorningar, utdtagerande beteendeproblem,
missbruk och personlighetsstérning bland barn och tonéring-
ar med olika former av depression och att flera av dessa pro-
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Depressiva symtom och tillstand ar vanliga bland barn
och tonaringar, sarskilt hos flickor.

En relativt stor andel av depressiva storningar i dessa
aldersgrupper ar stabila 6ver tid och medfor ocksa risk
for recidiv. Liksom vid manga andra psykiska stor-
ningar hos barn och tonaringar ar komorbiditet vanlig.

Av medicinska och psykologiska behandlingsmetoder
som utvarderats i kontrollerade studier har kognitiv
beteendeterapi visat sig mest effektiv och har aven den
mest solida dokumentationen.

Behandling av depressiva storningar hos barn och ton-
aringar med tricykliska antidepressiva har inte visat sig
effektiv. Av SSRI-preparaten har endast fluoxetin visat
sig mer effektiv an placebo i en kontrollerad studie.

Suicidpreventiva program som administrerats i skolor
framst i USA har inte minskat suicidtankar eller suicid-
forsok hos tonaringar. Resultaten av nagra kliniska un-
dersokningar visar ocksa pa liknande negativa resul-
tat.

Vid depressiva tillstdnd hos barn och tonaringar ar
psykologisk behandling med metoder baserade pa
kognitiv beteendeterapi ett gott férstahandsval och
kan administreras inom saval skolhalsovard som kli-
nisk verksamhet. Behandlingen kan ges till individer
men ocksd pé gruppniva.

blem (utom missbruk) ocksé foregar utveckling av depression
[4, 7]- Det finns dven stod for att komorbiditeten under ton-
aren ar hogre dn i vuxenalder. Av medicinskt intresse r att de-
pression i tonaren dr forenad med nedsatt fysisk aktivitet, in-
skrénkt social funktion men ocksa en dkad férekomst av so-
matiska besvir [8].

Av ovanstaende siffror kan man alltsa dra slutsatsen att de-
pressiva storningar hos barn och egentlig depression ar van-
ligt forekommande, sérskilt hos tonarsflickor (cirka tva gdng-
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Depressiva stérningar hos barn och egentlig depression &r van-
ligt férekommande. Tonarsflickor I6per cirka tva ganger stérre
risk att drabbas an pojkar.

er storre risk dn for pojkar). De medfor ocksa stor risk for re-
cidiv sdvidl under tondren som i vuxenéldrar.

I Sverige har olika former av depression hos barn och ton-
aringar med all sannolikhet underdiagnostiserats och negli-
gerats som viktig diagnostisk entitet och alltfor ofta uppfat-
tats som sekundar till annan psykisk storning. Sarskilt tidiga-
re har behandlingen som givits till deprimerade barn och de-
ras forédldrar baserats pa psykodynamiska metoder och stdd-
samtal. Men under senare decennier har olika former av fa-
miljeterapi blivit allt vanligare i klinisk praxis. Den kliniska
behandlingen har vanligen inriktats mot komorbiditet och
bakomliggande psykosociala faktorer.

Behandling av depression

Litet ar ként om hur stor andel barn och tonéringar med oli-
ka former av depression som far nagon form av behandling i
Sverige. I USA har 15—60 procent av tonaringar som i epi-
demiologiska studier uppfyllt kriterier for egentlig depres-
sion fatt behandling, vanligen psykoterapi i dppenvérd. En-
dast en liten andel hade behandlats med farmaka eller sjuk-
husvard [9]. Hogre grad av depressiva besvér, dkat antal ti-
digare depressionsepisoder, komorbiditet med icke affektiva
sjukdomar, tidigare suicidforsok, ofullstindig familj, skol-
problem och kon (flickor oftare) 6kade mojligheterna till be-
handling.

Forst under de tva senaste decennierna har kontrollerade
studier gjorts som fokuserat pa behandling av depressiva stor-
ningar hos barn och tonaringar, men de ar dnnu relativt spar-
samma i omfattning. Detta giller utvardering savil av effek-
ter av antidepressiva farmaka som av psykologiska behand-
lingsmetoder.

Farmakologisk behandling

Till skillnad fran studier pa4 vuxna med depression har TCA
(tricykliska antidepressiva) i ett flertal studier inte visat sig ef-
fektivare dn placebo. I en metaanalys som inkluderade nio av
tolv randomiserade studier fann man ingen statistisk skillnad
mellan aktiv substans (TCA) och placebo trots att man hade
god statistisk power (>80) att uppticka existerande skillnader
mellan behandlingsgrupperna [10]. Effektmatten baserades
pa standardiserade instrument for att bedéma depressiva sym-
tom hos barn och tonaringar i aldrarna 6—18 ar. I hélften av
studierna var placeboresponsen stark (50 procent), och i hela
materialet var den 37 procent. Man fann ocksa ett negativt
samband mellan kvalitet hos de ingdende studierna och ef-
fektstorlek, det vill séga béttre designade studier medforde
mindre skillnader mellan behandlingsgrupperna. Slutsatsen
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ar att TCA inte har dokumenterat positiva effekter jamfort
med placebo vid behandling av depressioner hos barn och
tonaringar. TCA kan ocksa ge allvarliga biverkningar, framst
kardiotoxiska vid 6verdosering, vilket understryker att dessa
medel inte har ndgon plats i behandling av depression hos
barn och tondringar [11].

Ett flertal 6ppna studier pa barn och tonaringar med de-
pression har visat positiva effekter (60—75 procent) av SSRI-
preparat (serotonin selective reuptake inhibitor), bland annat
fluoxetin, sertralin, paroxetin och fluvoxamin. Slutsatserna
som kan dras fran sddana studier dr begrinsade pd grund av
avsaknad av placebokontroll. SSRI-gruppens farmaka har vi-
sat sig ge fa allvarliga biverkningar, och de flesta 4r Gverga-
ende och forekommer under de forsta veckorna [12]. De van-
ligaste ér gastrointestinala (illamaende, diarré eller forstopp-
ning) eller symtom relaterade till centrala nervsystemet (hu-
vudvirk, yrsel, insomningsbesvir och agitation), vilket fore-
kommer hos 10—20 procent av tonaringarna. Motorisk oro
och agitation hos barn kan medfora att dosen maste reduceras
och i vissa fall utsdttas. Toxiciteten vid 6verdosering, till ex-
empel i samband med suicidf6rsok, dr ocksa klart mindre dn
vid behandling med TCA [11]. Av dessa skél utgor SSRI ett
intressant behandlingsalternativ vid depression hos barn och
tonaringar.

Placebokontrollerade jamforelser har dnnu publicerats
bara for fluoxetin vid behandling av depressiva storningar hos
barn och tonaringar [12-15]. I den forsta studien fann Simeon
och medarbetare inga statistiskt sdkerstillda skillnader mel-
lan aktiv behandling och placebo vid behandling av depres-
sion hos tondringar [12]. Initiala dagsdosen var 20 mg som
okades till 60 mg efter tva veckor. De flesta biverkningar var
milda och 6vergaende och medforde inte att behandlingen be-
hovde utsittas. Tva tredjedelar av tonaringarna i bada grup-
perna uppvisade en mattlig till uttalad forbattring efter be-
handlingen, men merparten av individerna i de tva grupperna
fick annan behandling efter studien. 25 procent av individer-
na i de tva grupperna bortf6ll under studien. Forfattarna kon-
kluderar att &ven om inga statistiska skillnader framkom mel-
lan grupperna forbattrades tondringar som behandlats med
fluoxetin mer @n de i placebogruppen i nio av tio kliniska
matt. Urvalet (N=40) var dock litet och den statistiska powern
att uppticka intressanta skillnader var lag.

I en storre och senare studie genomférd av Emslie och med-
arbetare [14, 15] behandlades 96 barn och tonaringar (aldrar-
na 7—-17 ar) med egentlig depression med fluoxetin (20 mg per
dag) eller placebo under étta veckors tid. Bedomning av kli-
niker visade att fluoxetingruppen hade forbattrats signifikant
mer dn de som behandlats med placebo (56 procent jamfort
med 33 procent) och att fullstindig remission (minimala de-
pressiva symtom under minst tvd manader) hade uppnatts av
31 respektive 23 procent av patienterna. Skillnaderna i klini-
kerskattningar accentuerades under uppf6ljning. Aven om
skillnader mellan behandlingsgrupperna observerades avse-
ende sjdlvrapporterade depressiva symtom var dessa inte sta-
tistiskt sékerstdllda. 40 procent av individerna avbrot be-
handlingen med placebo, de flesta pa grund av délig effekt,
medan motsvarande siffra i fluoxetingruppen var 15 procent.
Andelen som avbroét behandlingen pa grund av biverkningar
var 8 procent i fluoxetingruppen och 2 procent i placebo-
gruppen. Forfattarna konkluderar att 20 mg fluoxetin per dag
ar en siker och effektiv dos vid behandling av depression hos
barn och tonaringar. Vid ett ars uppfoljning [15] fann man att
85 procent av individerna hade uppnétt remission, men 39
procent hade fatt recidiv under uppféljningsperioden. Remis-
sion var associerad med yngre alder, ldgre grad av depressi-
vitet och komorbiditet samt béttre familjefunktion.

Av resultaten fran Emslie och medarbetares studie kan
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Tabell I. Kontrollerade behandlingsstudier av depressiva symtom hos barn och tonaringar i skolan.

Studie N Alder Effektmatt  Resultat
Butler och medarbetare, 56 Arskurs 5-6 CDI KBT = Rollspel = Obehandlad kontrollgrupp >
1980 Uppmaérksamhetskontroll*
Reynolds och Coats, 30 15,6 ar BDI KBT = Avslappningstréning > Obehandlad kontrollgrupp
1986
Stark och medarbetare, 28 9-12 ar CDI Sjélvkontrolltréning = Probleml&sning >
1987 Obehandlad kontrollgrupp
Kahn och medarbetare, 68 10-14 ar CDI KBT (CWDC) = Avslappningstraning = Sjalvmodellering >
1990 BID Obehandlad kontrollgrupp
RADS
Liddle och Spence, 31 7-11ar CDI Social fardighetstraning = Uppméarksamhetskontroll =
1990 Obehandlad kontrollgrupp
Weisz och medarbetare, 48 9,6 ar CDI KBT > Obehandlad kontrollgrupp

1997

= lika effektiv som. > mer effektiv an. CDI = Children’s Depression Inventory. BDI = Beck Depression Inventory. RADS = Reynolds Adolescent Depression Scale. BID = Bellevue Index
of Depression. CWDC = Coping With Depression Course. KBT = Kognitiv beteendeterapeutisk behandling.

* Ofullsténdig rapportering, posthoc-test saknas vid variansanalys.

man dra slutsatsen att fluoxetin i relativt 1ag dos forefaller
vara ett vardefullt tillskott vid behandling av depression hos
barn och tondringar. En kliniskt intressant forbéttring kan
avldsas efter cirka en manads behandling. Kutcher [11] har
foreslagit att farmakologisk behandling av depression hos
tondringar bor starta med § mg fluoxetin som sedan 6kas till
20 mg som slutdos. For att undvika onddiga avbrott tidigt
under medicineringen pa grund av biverkningar rekom-
menderas en »start low and go slow-strategi« under en pe-
riod av 2—3 manader, det vill sdga en langsam hojning av
dosen under noggrann uppfoéljning av eventuella biverk-
ningar.

Psykologisk behandling

I oversikter over evidensbaserade behandlingsmetoder
inom barn- och ungdomsfiltet har psykologiska behand-
lingsmetoder vid depression hos barn och tonéringar delats
in enligt foljande [16, 17]: Kognitiv beteendeterapi, social
fardighetstrdning, familjeterapi, interpersonell terapi och
psykodynamisk behandling. I en 6versikt gor Moore och
Carr en noggrann genomgang av atta kontrollerade studier
som genomforts under perioden 1980-1996, och resultaten
presenteras med effektstorlekar och metodologiska kriteri-
er [16]. Studierna har genomf6rts i USA eller England, och
annu finns ingen publicerad fran Skandinavien. Det bésta
stodet finns frimst for kognitiv beteendeterapi medan ett
visst stod finns for social fardighetstraning. De 6vriga be-
handlingsformerna saknar kliniskt stod i kontrollerade stu-
dier. I Tabell I och II presenteras resultaten av olika former
av psykologisk behandling som givits till barn och ton-
aringar och som utvérderats i experimentella skolbaserade
och kliniska studier.

Social fardighetstraning har utvérderats i nigra studier
med oklara resultat [18-20]. I tva skolbaserade studier inklu-
derande barn i férpuberteten var social fardighetstrining lika
effektiv som kognitiv beteendeterapi [18], men béttre dn
ospecifik problemldsning i grupp och vintelistegrupp. I en
annan studie framkom inga skillnader mellan uppmérksam-
hetskontroll och obehandlad grupp [19]. I en klinisk studie in-
kluderande tonaringar med egentlig depression (DSM-dia-
gnoser) medforde grupptrining samma forbattring som for en
grupp tonaringar som med stod av varandra och terapeut dis-
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kuterade vanliga tonarsproblem [20]. Resultaten var bestaen-
de vid uppf6ljning.

Kognitiv beteendeterapi, avslappning och véntelistegrupp

I skolbaserade studier har kognitiv beteendeterapi administre-
rad i grupp till barn i aldrarna 10-16 ar jamforts med avslapp-
ningstraning och véntelistegrupp. Barn som vid screening med
standardiserade skattningsformulér visat mattliga till h6ga ni-
vaer av depressiva symtom har erbjudits behandling. Resulta-
ten av tva studier visar att savil kognitiv beteendeterapi som av-
slappningstrianing dr mer effektiv dn véntelistekontroll i ett
korttidsperspektiv [21, 22]. Gruppbehandling med inriktning
pa sjalvinstruktions- och problemldsningstraning under tolv
sessioner har dven visat sig effektivare dn véntelistegrupp vid
behandling av milda till méttliga depressiva besvér hos 9—12-
ariga skolbarn [23]. I en studie randomiserades tonaringar
(high school students) som uppfyllde kliniska kriterier for
egentlig depression till kognitiv beteendeterapi med fordldra-
deltagande, kognitiv beteendeterapi utan féraldrar eller till van-
telistegrupp [25]. Behandlingen med kognitiv beteendeterapi
gavs i grupp under 14 sessioner, och fordldrarna deltog i half-
ten s& manga. Behandlingen fokuserades pa att 6ka positiva ak-
tiviteter, kontrollera negativa tankar, forbattra social interak-
tion och kommunikation samt konfliktlosningsstrategier och
baserades pa ett skolprogram for depressiva tondringar (coping
with depression course — CWDC) utvecklat av gruppen kring
Lewinsohn [26]. Efter behandling hade 44—48 procent av ton-
aringarna i de tva aktiva behandlingsgrupperna uppnatt remis-
sion (utan depressionsdiagnos), men endast 5 procent i vinte-
listegruppen. Vid tva ars uppféljning var 88 procent i bada
behandlingsgrupperna i remission.

Om kognitiv beteendeterapi sérskilt i tidigare studier ut-
virderats vid behandling av milda till mattliga depressiva
symtom hos barn och tonaringar i skolan, s& har under det se-
naste decenniet ett flertal kliniska studier publicerats, dar barn
och tonaringar med olika former av depressiva storningar som
sokt hjalp inom barnpsykiatrin ingatt. Fyra forskningsgrupper
ansvarar for dessa studier, tva i England (Manchester och Bir-
mingham) och tvd i USA (Eugene och Pittsburgh). Resulta-
ten har sammanfattats i Tabell II.

Utvecklingen av metoder med kognitiv beteendeterapi ba-

seras pa teorier om bakomliggande psykologiska mekanismer [
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Tabell Il. Kontrollerade kliniska behandlingsstudier av depressiv stérning (egentlig depression eller dystymi) hos barn och tonaringar.

Studie N Alder Effektmatt Resultat
Lewinsohn och medarbetare, 59 14-18 ar ED KBT (CWDC-grupp) > Obehandlad kontrollgrupp
1990 Minor depression
BDI
Fine och medarbetare, 91 13-17 ar ED, DY Social traning = Terapeutisk stodgrupp
1991 CDI
Vostanis och medarbetare, 56 8-17 ar ED, DY KBT = IFI
1996 Minor depression
MFQ
Wood och medarbetare, 52 9-17 ar EDa KBT (individuell) > Avslappningstraning
1996 Minor depression  Sex manaders uppféljning: Ingen skillnad
MFQ
Brent och medarbetare, 107 13-18 &r ED KBT (individuell) > SBFT = ST
1997 BDI
Birmaher och medarbetare, Idem Tva ars uppféljning:
2000 KBT = SBFT = ST
Clarke och medarbetare, 123 14-18 ar ED, DY KBT (grupp) = KBT-foréldragrupp >
1999 BDI Obehandlad kontrollgrupp;

boostersessioner

= lika effektiv som. > mer effektiv an.
MFQ = Mood and Feelings Questionnaire
BDI = Beck Depression Inventory

ED = Egentlig depression

DY = Dystymi.

*87-96 procent hade egentlig depression

KBT = Kognitiv beteendeterapi;

ST = Stddterapi (nondirective)

som kan relateras till depression. Stod for sddana teorier finns
i studier av deprimerade barn som rapporterat mer kanslor av
hopploshet, negativ attribueringsstil, lagre sjalvkansla och
upplevelse av mer externaliserad kontroll &n barn med andra
psykiska storningar. Visst stod finns for att sadana egenska-
per kan disponera for senare utveckling av depressiva sym-
tom hos barn. Studier av barn med depressiva storningar har
dock visat att depressogena kognitioner framst dr kopplade
till sjdlva depressionsepisoden och minskar efter denna.

Under ledning av Harrington har forskningsgruppen i
Manchester utvecklat ett program med kognitiv beteende-
terapi for kliniskt deprimerade tonaringar i aldrarna 11—18 ar
(depression treatment programme — DTP) [27], som utvérde-
rats i ett flertal behandlingsstudier. Programmet fokuserar pa
depressiva symtom hos individen och hur deprimerade ton-
aringar handskas med stress och obehag. Tre olika omraden
ingar i behandlingen: negativt tinkande i form av kognitioner
och attribuering, svarigheter med sociala relationer samt
somnproblem och inaktivitet. Programmet har utvecklats for
personal med begrinsade kunskaper om teori och beteende-
terapeutiska metoder. DTP administreras framst till tonaring-
ar individuellt under 10-14 sessioner under lika manga veck-
or och inkluderar fyra boostersessioner under nistfoljande
atta veckor. Varje session foljer en bestdmd struktur och in-
kluderar genomgang av hemuppgifter till senaste session, in-
troduktion av tema for aktuell session, uppgifter, 6vning och
nya hemuppgifter till ndsta session. Andra vanliga problem
hos deprimerade tonaringar som suicidalitet och aggressivitet
dgnas ocksa uppmarksamhet under behandlingen.

I en genomgang av kliniska studier dér kognitiv beteende-
terapi anvants fram till 1996 har Harrington sammanstallt re-
sultat fran sju olika studier [17]. Resultaten visar att andelen
individer som forbéttrats efter kognitiv beteendeterapi var
storre dn efter alternativ psykologisk behandling (677 procent
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CWDC = Coping With Depression Course

IFI = Icke-fokuserad intervention (placebo—uppmérksamhetskontroll)
SBFT = Systemisk beteendefokuserad terapi

jamfort med 49 procent). Forfattarna foreslar dock att KBT
bor reserveras for tonaringar som inte svarat pa mer begrin-
sade psykologiska behandlingsmetoder. Cirka en tredjedel
svarar heller inte pa kognitiv beteendeterapi, vilket under-
stryker behovet av att metoden utvecklas eller kombineras,
till exempel med SSRI-behandling.

Utvérderingar i kliniska populationer
I senare studier har kognitiv beteendeterapi utvarderats i kli-
niska populationer som frimst inkluderat tonaringar med oli-
ka former av depressiva storningar, se Tabell I1. I en studie av
Vostanis och medarbetare [29] jamfordes kognitiv beteende-
terapi (nio sessioner planerades men sex anvindes genom-
snittligt) med lika manga sessioner av icke-fokuserad inter-
vention (IFI) f6r barn och tonéringar i aldrarna 8—17 ar. I IFI-
gruppen fick barnet bland annat beskriva sina kanslor och ak-
tiviteter pa olika omraden (skola, familj och kamrater) sedan
foregdende session. Terapeuten visade inte bara intresse for
barnets problem utan gav ocksa uppskattning under samma
antal sessioner som gruppen som fick kognitiv beteendetera-
pi. Efter behandling var ungefar lika manga individer fria fran
depression i bada behandlingsgrupperna (87 procent jamfort
med 75 procent), och i de flesta psykosociala matt noterades
en forbattring. Vid nio manaders uppfoljning hade 50 procent
forbattrats signifikant eller uppnatt remission, men cirka half-
ten hade haft en ny depressiv episod under uppfoljningstiden
och 27 procent uppfyllde fortfarande kriterier fér depression.
Ingen statistisk skillnad fanns dock mellan behandlingsgrup-
perna. I en uppfoljning tva ar senare fann forfattarna att for-
battringen kvarstod [30], men 40 procent rapporterade signi-
fikanta depressiva symtom och 20 procent uppfyllde kriteri-
er for depression under senaste aret.

Gruppen kring Lewinsohn har replikerat sina studier med
kognitiv beteendeterapi for tondringar som uppfyllt kliniska
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kriterier for depression. I den storsta studien som inkludera-
de 123 tonaringar rekryterade fran tva stidder i Oregon un-
dersoktes effekterna av akut gruppbehandling (16 sessioner
a tva timmar) och sd kallade boostersessioner [31]. I studien
jamfordes ocksa effekter av att inkludera forildrar i behand-
lingen i en sérskild grupp (nio sessioner) med behandling av
tondringarna med kognitiv beteendeterapi och vénteliste-
grupp. Forbattring av sjdlvrapporterade depressiva symtom
och uppnadd remission (inga eller minimala symtom under
minst tvd manader) av depression var storre i de tva grup-
perna med kognitiv beteendeterapi (67 procent) dn i vénte-
listegruppen (48 procent). Tilligg av boostersessioner pa-
verkade inte recidivfrekvensen men foref6ll att paskynda re-
mission hos de tonaringar som fortfarande var deprimerade
vid behandlingens slut. Cirka 20 procent av tonaringarna
fullf6ljde inte alla sessioner. Ett ar efter behandling var reci-
divfrekvensen 0—27 procent i de olika uppfoljningsgrupper-
na, medan motsvarande siffror vid tva ars uppfoljning var
0—36 procent.

Forildradeltagande i behandlingen

Forfattarna konkluderar att i likhet med resultat fran egna ti-
digare studier och andras [24] medf6rde fordldradeltagande i
behandlingen ingen ytterligare forbéttring av resultatet. En
forklaring till de svaga effekterna av boostersessioner ansags
vara den hoga remissionsfrekvensen bland behandlade ton-
aringar och deras laga motivation att fortsitta behandlingen.
Konklusionen é&r att resultaten fradn denna och andra kliniska
studier gor att kognitiv beteendeterapi administrerad till in-
divider eller pad gruppnivd bor anvindas i klinisk praxis.
Boostersessioner bor, enligt forfattarna, ges till tondringar
som inte svarar pa akut kognitiv beteendeterapi.

Gruppen i Pittsburgh har publicerat resultat fran en stor
klinisk studie som inkluderat drygt 100 tondringar med egent-
lig depression [32]. I studien jamfordes kognitiv beteendete-
rapi (12—16 sessioner) med familjeterapi (funktionell kombi-
nerad med problemldsningsstrategier) och nondirektiv stod-
terapi. Efter behandling var frekvensen av egentlig depres-
sion ldgre for gruppen som behandlats med kognitiv beteen-
deterapi, som ocksé gav en snabbare reduktion av depressiva
symtom dn 6vriga behandlingsformer. Forfattarna poangterar
att denna snabba minskning har klinisk relevans da méanga
suicidforsok gors under depressionsperioder. Ingen skillnad
mellan behandlingsmetoderna observerades dock for minsk-
ning av suicidalitet eller social funktion (CGAS). De positiva
effekterna av kognitiv beteendeterapi var ockséa robusta nér
man kontrollerade for olika riskfaktorer i analyserna.

Variationer i behandlingsresultat

Av stort kliniskt intresse ér att undersoka vilka prediktorer
som kan forklara en del av variationen vid olika behandlings-
former, det vill sdga vilka grupper av individer som kan for-
viantas svara béttre eller simre pd en viss sorts behandling.
Pittsburghgruppen har i flera studier funnit att kvarstaende
egentlig depression efter behandling generellt kunde predice-
ras av hogre grad av depressiva symtom och komorbiditet
fore behandling (angeststérning), kognitiv distorsion och
hopploshet [33]. Tondringar med depression och dngeststor-
ning svarade dock battre pa kognitiv beteendeterapi dn pé de
ovriga behandlingsmetoderna. De som sokt klinisk hjélp sva-
rade sdmre pa behandlingen &n individer som rekryterats ge-
nom massmedia. Man fann ocksa att cirka hilften av ton-
aringarna fick annan behandling under studien och att denna
var relaterad till forekomst av dystymi, komorbiditet och hog-
re grad av depressiva besvir [34]. Under en tvaérig uppfolj-
ningsfas predicerades tilligg av annan behandling av hogre
grad av depressiva besvér, aggressivitet och familjeproblem
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[35]. Vid uppfoljningen kvarstod inte skillnaderna mellan be-
handlingsgrupperna. De flesta tonaringar hade uppnatt remis-
sion (80 procent), men 30 procent hade recidiverat och nagot
farre (21 procent) hade varit deprimerade under storre delen
av uppfoljningsperioden. Grad av depressiva besvir och fa-
miljekonflikter fore behandlingen predicerade ett sémre utfall
av behandling.

Forfattarna konkluderar att kognitiv beteendeterapi har sin
plats i behandling av depression hos tonaringar som soker
hjilp pa barnpsykiatriska kliniker. De understryker vikten av
att behandlingen inte begrénsas till att minska depressiva
symtom i den akuta fasen utan ocksa forldngs for att forebyg-
ga recidiv med fokus pa familjeproblem och komorbiditet.
Sarskilt for tonaringar med egentlig depression och dystymi
ar 3—4 manaders behandling otillracklig.

I tidigare studier har prediktorer relaterade till behand-
lingsutfall vid kognitiv beteendeterapi ocksé undersokts av
bland annat Lewinsohn och Harrington. I studierna fran Ore-
gon fann man inga tydliga skillnader i forbattring som kunde
forklaras av grad av depressiva symtom (laga jamfort med
hoga) fore kognitiv beteendeterapi [36]. Harrington och med-
arbetare har ddremot i en 6versikt Over egna och andras stu-
dier fram till 1998 poidngterat att barn med mer uttalade de-
pressiva besvér svarar simre pa kognitiv beteendeterapi [17].
I egna studier fann man ocksa att yngre barn svarade béttre pa
kognitiv beteendeterapi liksom barn med hogre social funk-
tion [37]. I studier av Vostanis och medarbetare predicerades
kvarstaende depressiva besvir efter behandling av lag sjalv-
kénsla fore behandling [29] liksom vid en tvaarig uppfolj-
ning, d& hogre grad av komorbiditet efter behandling ocksa
var en signifikant prediktor [30].

Riskgrupper for depression

I nagra skolbaserade studier har olika former av intervention
med kognitiv beteendeterapi visat pa intressanta resultat for
barn och tonaringar med relativt hdga nivaer av depressiva
symtom, men inte uppfyllda kriterier for egentlig depression
eller dystymi [38, 39]. I en storre kvasiexperimentell studie
(inte randomiserad) minskade depressiva symtom liksom
problembeteende i klassrummet signifikant mer hos prepu-
bertala skolbarn i aldrarna 10-13 ar efter behandling med
Penn Prevention Program an i kontrollgrupp [38]. Interven-
tionsprogrammet, som gavs efter vanlig skoltid, baserades pa
kognitiv teori om negativ attribuering och pessimistiska for-
klaringar, sociala problemlésningsstrategier, men ocksa an-
vandning av konstruktiva copingtekniker vid familjekonflik-
ter och andra stressorer. Programmet var sarskilt effektivt for
barn med hogre grad av familjekonflikter och depressiva
symtom. Av intresse dr ocksa att skillnaderna mellan be-
handlingsgrupperna kvarstod sex manader efter behandling.
Jaycox och medarbetare foreslar att delar av interventions-
programmet kan ges till riskgrupper inom skolan av larare el-
ler fordldrar.

I en liknande studie fran Oregongruppen erbjods tonaring-
ar behandling efter skolans slut. De screenades forst med stan-
dardiserade instrument for depressiva symtom (CES-D) var-
efter diagnostisk intervju genomférdes [39]. En grupp som
behandlades med kognitiv beteendeterapi (modifierad » Ado-
lescent Coping with Depression Course«) [26] under 15 ses-
sioner jaimfordes med en kontrollgrupp som fick »usual care«.
Totalt bortf6ll 27 procent av tonaringarna i studien fram till
ett ars uppfoljning. Vid uppféljningen hade néstan dubbelt sa
maénga tonaringar i kontrollgruppen (26 procent) utvecklat
egentlig depression eller dystymi jaimfort med dem som fick
kognitiv beteendeterapi (15 procent). Forfattarna understry-
ker de potentiella vinster som finns i tidiga effektiva preven-
tionsmetoder for tondringar i form av minskat lidande och
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dysfunktion. Sadana atgéarder kan ocksa minska kostnader for
senare behandling av utvecklade depressiva storningar.

Suicidalitet

Ett relativt stort antal undersokningar har gjorts om forekomst
och riskfaktorer for suicidtankar och suicidférsok hos barn
och tonaringar i skol- och klinisk population. Nyligen har
ocksa en storre studie kartlagt forekomsten av suicidforsok
bland barn och tonaringar i ett flertal europeiska lander [40].
I Skandinavien har flera avhandlingar om suicidalt beteende
och suicid bland barn och tondringar nyligen publicerats [40-
42]. I Sverige suiciderar 40—50 tonaringar (fa barn) varje ar.
Siffrorna har varit stabila under en langre tid. Fa skillnade har
observerats mellan dem som begar suicid eller gor suicid-
forsok [40]. Vanliga utlosande orsaker &r konflikter i famil-
jen och med pojk- eller flickvén. Endast cirka en tredjedel av
tondringarna som suiciderar har tidigare gjort suicidforsok,
och ett fatal ar i behandling vid tidpunkten for fullbordat
suicid [41].

Epidemiologiska studier bland annat i Sverige har visat att
cirka 3—7 procent av tonaringarna har gjort suicidforsok och
att cirka hélften av dessa har gjort fler dn ett forsok [40, 42,
44]. Konsskillnaden ér stabil i flera studier. Ungefér dubbelt
s& manga flickor som pojkar har gjort suicidforsok [40, 44].
Omkring hélften av de tondringar i skolpopulation eller in-
tagna pa barnpsykiatrisk klinik som gjort suicidférsok har
gjort dessa under senaste aret [4, 42]. Aven i andra studier har
aret efter ett suicidforsok visat sig vara en kritisk period for
nya forsok [40]. I en svensk avhandling fann Hultén [40] att
risken for fortsatta suicidférsok var storre hos dem som gjort
flera forsok (24 procent) dn hos dem som gjort det en forsta
gang (7 procent). I en uppf6ljning av tonaringar som 2—4 ar
tidigare véardats pa barnpsykiatrisk akutavdelning hade 40
procent som gjort suicidforsok upprepat detta. Den kumulati-
va frekvensen var 60 procent trots att manga fatt behandling
i 6ppenvard efter sjukhusvistelsen [42].

I en norsk avhandling fann Groholt [41] att cirka tva tred-
jedelar av tonaringarna som sjalvskadat sig ocksa hade en all-
varlig avsikt att ta livet av sig, medan férsoken hos andra in-
divider kunde beskrivas som sjidlvskadande beteende. I kli-
niska studier har relativt f skillnader observerats mellan barn
och tondringar som gjort suicidférsok och sidana som bara
haft sjalvmordstankar eller depression [45]. Okad forekomst
av konflikter med foréldrar, sexuella och fysiska Gvergrepp,
missbruksproblem liksom suicidforsok eller suicid bland
vanner eller familjemedlemmar &r faktorer som bidrar till
suicidforsok, sirskilt hos flickor. De som gjort flera suicid-
forsok har ocksa vanligen varit mer deprimerade [42]. De
flesta svenska tonaringar i skolpopulation (60 procent) som
gjort suicidforsok uppger sig inte ha fatt nagon hjilp efterat
medan cirka en tredjedel fatt hjdlp av nirstaende personer.
Bland tondringar som vardats pd barnpsykiatrisk akutavdel-
ning uppger knappt hélften att de tidigare fatt sadan hjilp och
25 procent att ndrstaende varit behjalpliga.

Suicidpreventiva program

Ett flertal dversikter dver ett stort antal skolbaserade preven-
tionsprogram, som framst utvecklats i USA for att forebygga
suicid bland barn och ungdom, visar att majoriteten av dessa
varit generella och begransade i omfattning (tva timmar eller
kortare) [46-49]. De har vanligen innehéllit information till
skolelever om suicidalt beteende och hur man kan identifiera
sadant beteende hos elever. Programmen har baserats pa upp-
fattningen att suicidforsok forekommer i samband med stress
och att tonaringar fraimst vander sig till kamrater nér de beho-
ver hjélp. Manga tonaringar har ocksa goda kunskaper om
varningstecken for suicidalt beteende och &r redan positiva till
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att soka hjélp. Argument mot sddana program ér att risken ge-
nerellt for tondringar att gora suicidforsok ar liten och att pro-
grammen haft begrinsad rdckvidd i skolor. Det har ocksa ifra-
gasatts om de &r sikra och nédvéndiga liksom att de haft sma
effekter pa attityder som kan bidra till 6kat suicidalt beteende
[46-47].

I stéllet har foreslagits att preventionsprogram bor rikta sig
till sarskilda riskgrupper i skolan, till exempel till tonaringar
som tidigare gjort suicidforsok [46-47]. Dessa elever reage-
rar dock negativt pa preventionsprogram och de &r mindre be-
nigna att dndra sina attityder kring suicidalt beteende [47]. De
flesta utvdrderingar som gjorts har fokuserat pa kunskaper
och attityder kring suicidalt beteende och inte pa hur man kan
minska suicidtankar, suicidforsok eller depressivitet hos skol-
elever [48]. I nagra studier har hoppldshet och copingstrate-
gier studerats, men resultaten har inte varit entydiga [48]. I en
nyligen publicerad oversikt 6ver effekter av preventionspro-
gram fann Metha och medarbetare [49] inget stdd for sam-
band mellan fordndrad suicidfrekvens bland 15-19-driga
ungdomar i olika stater i USA och anvindning av skolbasera-
de program. Ett fatal stater hade systematiskt utvecklat och
tillimpat skolbaserade preventionsprogram, som i allménhet
var korta och generella. Endast ett fatal riktade sig till sarskil-
da riskgrupper, till exempel ungdomar med suicidalt beteen-
de eller missbruksproblem. Sammanfattningsvis finns myck-
et litet empiriskt stod for att preventiva program som admini-
streras i skolan minskar risken for suicidalt beteende hos ton-
aringar.

Klinisk behandling

Till skillnad mot den relativt omfattande kunskapen fran stu-
dier om forekomst av suicid och suicidforsok och olika risk-
faktorer kan man konstatera att kunskapen om vilka insatser
som kan hjélpa suicidala barn och tonaringar ar mycket be-
gransad. Endast ett fital kontrollerade interventionsstudier
har gjorts i USA och England [50-54]. Ett vanligt kliniskt
problem ér att rekrytera och sedan bibehalla en suicidal ton-
aring och familjen i en tids behandling inom psykiatrin. Snabb
paborjad kontakt med tondringar och foréldrar redan i akut-
rummet efter suicidforsok visade sig ge battre genomford be-
handling for tonaringarna, men ingen skillnad noterades i for-
dldrarnas engagemang i behandlingen [50]. I nigra studier i
England har intervention for tonaringar som 6verdoserat me-
diciner utvirderats [51, 52]. I en klinisk studie randomisera-
des drygt 100 tonaringar som intagits pa sjukhus till en be-
handlingsgrupp, dir nya suicidtankar berittigade till snabb
aterintagning (»green card«), eller kontrollgrupp som fick
uppfoljning i dppenvard. Efter ett &r hade tonaringar i den
forsta gruppen gjort farre suicidforsok (7 procent; tre indivi-
der) medan motsvarande siffra for kontrollgruppen var 12
procent (sju individer). Cirka hélften av suicidforsoken hade
utlosts av familjeproblem, 27 procent av skolproblem och
ungefir lika manga av problem med pojk- eller flickvan. De
som gjorde ytterligare suicidforsok under uppfoljningstiden
kom alla fran en patientgrupp som av kliniker klassificerades
som hogriskindivider.

Ett familjefokuserat behandlingsprogram for suicidala
tondringar som utvecklats av Harrington och medarbetare
[52] omfattar fem sessioner dir olika teman fokuseras i struk-
turerad behandling i hemmet. Programmet &r kort for att op-
timera motivation hos familjemedlemmarna att delta. Sessio-
nerna omfattar detaljerad information kring suicidhandlingen
och omstindigheterna, familjemedlemmarnas uppfattning
om vad som hint, identifikation av dysfunktionell familje-
kommunikation, problemldsningsstrategier i familjen och
tema kring normal tonarsutveckling. Vid en utvérdering har
dock inte behandlingsprogrammet visat sig vara mer effektivt
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linik och vetenskap

for att hjélpa tondringar (sammanlagt 162 deltog i aldrarna
10-16 ar; 90 procent var flickor) som 6verdoserat mediciner
an for kontrollgrupp som fick rutinbehandling [53]. Det hem-
baserade programmet minskade suicidtankar hos de ton-
aringar som inte hade egentlig depression, men inga skillna-
der mellan behandlingsgrupperna observerades for tondring-
ar med depression. Aven om fordldrarna var mer néjda med
behandlingen &n i kontrollgruppen sdg man ingen forbéttrad
familjefunktion. Forfattarna konkluderar att fem sessioner i
behandlingen av suicidala tondringar fran familjer med kom-
munikationsproblem och hog interpersonell stress ar otill-
rackliga och att mer intensiv behandling sannolikt &r nddvén-
dig [54].

I en nyligen publicerad studie [55] utvdrderade samma
forskargrupp gruppbehandling (omfattande sex sessioner i
akutfas baserad pa kognitiv beteendeterapi och problemlos-
ningsstrategier med lédngre tids uppfoljande eklektisk grupp-
behandling) som komplement till rutinsjukvard for tonéring-
ar som gjort upprepade suicidforsok, frimst genom tablettin-
toxikation eller att skdra sig. Man fann att gruppterapin mins-
kade risken for upprepade suicidforsok efter behandling. Ti-
den fram till forsta suicidforsok var ocksa langre for gruppen
som fatt gruppterapi, som ocksé medforde battre skolnidrvaro
och liagre frekvens beteendeproblem. Inga skillnader mellan
behandlingsgrupperna observerades dock for depressions-
symtom eller suicidtankar eller global funktionsférmaga.
Forfattarna beskriver denna studie som prelimindr pa grund
av storleken pé urvalet (63 tondringar totalt) med begriansad
statistisk power att uppticka kliniskt intressanta resultat. Stu-
dien dr emellertid viktig da den pekar pa goda méjligheter att
kunna hjilpa suicidala tonaringar med uttalat eget riskbete-
ende (alkohol- och narkotikamissbruk) och som lever i psy-
kosociala riskmiljoer (liten andel boende med tva biologiska
fordldrar och cirka hilften utsatta for fysiska eller sexuella
overgrepp) att kunna minska risken for fortsatta suicidforsok.

Slutsatser

Vilka slutsatser kan da dras av de forskningsbaserade resulta-
ten vid behandling av depression och suicidforsok hos barn
och tondringar? Olika former av kognitiv beteendeterapi ad-
ministrerad individuellt eller i grupp har den klart basta doku-
mentationen och har dven visat goda resultat vid behandling av
savil mattliga som mer uttalade depressiva besvir fraimst hos
tonaringar. Behandlingen som getts i skola eller pa klinik och
genomforts av flera oberoende forskargrupper har dstadkom-
mit likartade resultat. Forédldrars deltagande i behandlingen
har inte visat sig vara en avgorande faktor for att minska de-
pression hos tonaringar. Erfarenheter fran savél longitudinel-
la studier som behandlingsforskning understryker den relativt
stora risken for recidiv vid egentlig depression i dessa alders-
grupper. Behandlingen behover darfor fokusera inte bara pa de
akuta depressiva symtomen utan ocksé pa viktiga komorbida
eller psykosociala problem, som kan bidra till en 6kad reci-
divrisk. Tidigt debuterande depression och 6kad familjebe-
lastning av affektiv sjukdom bor ocksa medfora att patienter-
na f6ljs upp noggrant for att minska risken for recidiv.

Med tanke pa den forsdmrade prognosen vid »double de-
pression« eller recidiverande episoder av depression hos ton-
aringar bor dessa foljas sérskilt noga och behandlas under
langre tid. Det dnnu svaga empiriska stodet for behandling av
depression hos barn och tonaringar med SSRI-preparat gor att
denna behandling sannolikt bor reserveras for de patienter
som inte svarat pa kognitiv beteendeterapi, som idag forefal-
ler vara ett klart forsta behandlingsalternativ. Tillgdngen pa
terapeuter utbildade i kognitiv beteendeterapi i Sverige och
kunskapen om behandlingsmetoden dr dock, som i manga
andra lander, mycket begransad. Man kan darfor pad goda
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grunder anta att mycket av klinisk behandling som idag ges
till deprimerade barn eller tondringar har svagt eller inget stod
i evidensbaserad behandlingsforskning. Denna slutsats med-
for betydande etiska konsekvenser inte bara for behandling i
sjukvérden av barn och tonaringar med depression och deras
familjer utan ocksa for psykoterapiutbildningen, som framst
bor inriktas mot sadana behandlingsmetoder som i vélkon-
trollerad empirisk forskning visat sig vara mest effektiv.

Generella skolbaserade preventionsprogram for att mins-
ka suicidalt beteende hos tondringar har dnnu inte visat 6ver-
tygande resultat, och riskerna med dem har ocksd poéngterats.
An viktigare dr att kunna hjdlpa barn eller tonaringar som in-
tagits pa sjukhus pa grund av upprepade eller allvarliga sui-
cidforsok. Tyvirr ger inte behandlingsforskningen klinikern
annu sdrskilt mycket hjdlp i valet av lampliga behandlingsat-
gérder vid suicidforsok i dessa aldersgrupper. Den nyligen
publicerade studien av Wood och medarbetare [55] ger dock
stod for att insatser i form av gruppterapi, bland annat base-
rad pa kognitiv beteendeterapi som komplement till andra &t-
gérder i rutinsjukvarden, till tonaringar som upprepat suicid-
handlingar kan minska sadana allvarliga sjdlvskadande bete-
enden. Forhoppningsvis kan detta viktiga mentalhygieniska
omrade prioriteras i framtida behandlingsforskning sa att sak-
rare kunskap kan genereras om hur man bést kan hjélpa sui-
cidala barn och tonéringar i klinisk verksamhet.
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SUMMARY

Treatment of depression in children: Cognitive-
behavioural approaches show positive outcomes.

Bo Larsson
Lékartidningen 2002,99:1810-6

Depressive symptoms and disorders are common
among children and increase in prevalence, in
particular among adolescent girls. The stability of
these mental health problems, the risk of recur-
rence and their association with suicidality are im-
portant issues that underline the need for effective
treatment methods to be used in child psychiatric
services. This review focuses on the effects of
psychological and drug treatments for depressed
and suicidal children and adolescents, evaluated in
empirical research during recent decades. It is con-
cluded that cognitive-behavioural approaches
have shown positive outcomes in most studies
conducted with school samples, as well as in clinic
samples of children and adolescents. By contrast,
in only one placebo-controlled study fluoxetine
(SSRI) has shown to be effective in the treatment of
depressive disorders in these age groups. Preven-
tive intervention programmes administered in
school settings have not been successful and limi-
ted research, but also with negative outcomes ex-
ists, on clinic-based interventions for suicidal ado-
lescents. This area needs to be further addressed in
future research.
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