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plan for foredraget 

hva er depresjon? 

forekomst av selvmord 

litt om behandling 

oppsummering 



min bakgrunn 

lege/psykiater + litt filosofi 

forsket på tidlig psykose 

litt over 100 vitenskapelige art/bokkptl 
(tidlig psykose; langtids oppfølging; suicidalitet 

ved psykose; OCD ved psykose; rus; premorbid 

funksjon; ADHD; epilepsi; forekomst av 

tvangsinnleggelser etc) 

siste 10 år; ca 300 rettspsykiatriske 

vurderinger 



min bakgrunn 

fast medlem av Kommisjonen for 

Gjenopptagelse av Straffesaker 

flere års erfaring med NPE-saker som 

ekstern og etter hvert - intern sakkyndig 

ulike vurderinger i selvmordssaker 

25 års erfaring som for- og bakvakt 





objektiv - subjektiv 

Harari hevder at det er feil å dele inn i 

objektiv vs subjektive opplevelser 

det finnes et tredje område; 

det intersubjektive 

det dannes mening; religion - vitenskap - 

kunst - musikk etc.. 



et optimalt design… 

randomisering 

depresjon/suicidalitet 

ubehandlet behandlet 

forekomst av suicid i de to gruppene 



hva tenker du? 

hvor mange vil få en (beh.krevende) 

depresjon i løpet av livet? 

1/5… 

hyppigere hos kvinner enn menn 

hva med rygg- eller hodesmerter? 



WHO 
1900 

1997 



hvor mange får beh? 

3/4 av de med depresjoner får ikke 

behandling 

den vanligste beh er medikasjon 

ved fastlege 

få deltar i psykoterapi 







depresjon ICD-10 

F32 

nedstemthet 

redusert energi 

nedsatt evne til å glede seg over ting 

konsentrasjonsproblemer 

lite energi 



depresjon ICD-10 

F32 

forstyrret søvn 

endret apetitt 

svekket selvtillit - skyldfølelse 

håpløshetsfølelse 

selvmordstanker/planer/handlinger 



mild depressiv episode F 32.0 

To eller tre av symptomene nevnt under 

F32.- er vanligvis til stede. Pasienten er 

vanligvis bekymret over disse, men vil 

sannsynligvis være i stand til å fortsette 

med de fleste aktiviteter 

varighet; minst 2 uker 



moderat depressiv episode F 

32.1 

Fire eller flere av symptomene nevnt 

ovenfor er vanligvis til stede, og det er 

sannsynlig at pasienten har store 

problemer med å fortsette med ordinære 

aktiviteter. 



alvorlig depressiv episode F 32.2 

Episode med depresjon der mange av 

symptomene nevnt ovenfor er markerte 

og plagsomme, vanligvis tap av 

selvaktelse og forestillinger om 

verdiløshet eller skyld. Selvmordstanker 

og -handlinger er utbredte, og somatiske 

symptomer er vanligvis til stede. 



alvorlig depressiv episode F 32.3 

med psykotiske trekk 

Episode med depresjon som beskrevet i 

F32.2, men med hallusinasjoner, 

vrangforestillinger, psykomotorisk retardasjon 

eller så alvorlig stupor at ordinære sosiale 

aktiviteter ikke kan utføres. Det kan oppstå 

livsfare som følge av risiko for selvmord, 

dehydrering eller manglende inntak av føde. 

Hallusinasjonene og vrangforestillingene kan 

være, eller ikke være, i samsvar med 

stemningsleiet. 





psykotisk depresjon 

stemningskongruente symptomer = 

en forsterking av de depressive 

ideene (f.eks vrangforestillinger om 

at man er skyldig og må straffes av 

GUD) 

inkongruente symptomer = ikke 

relatert til depresjonen 



behandling 

samtaler 

medikamenter 

rehabilitering - innleggelse 

skjerming  

ECT 



samtalebehandling 

Kognitiv atferdsterapi 

Arbeide med negative tanker og 

antagelser  

Atferdsaktivering 

Igangsette aktiviteter som gir lyst og 

lede 



samtalebehandling 

Interpersonlig terapi (IPT) 

Løse problemer i eksisterende relasjoner og 

bygge nye relasjoner 

Metakognitiv terapi 

Stoppe bekymring og depressiv grubling 

Endre metakognitive antagelser og strategier 

for regulering 





medikamenter 

Stor diskusjon de siste årene om effekten av 

SSRI preparater er større enn placeboeffekten 

Trisykliske antidepressiver er noe mer effektive 

enn andre antidepressiver ved 

dype,melankolske depresjoner 

Alle antidepressiva har bivirkninger som kan 

oppleves som plagsomme og som gjør at 

etterlevelsen av medikamentell behandling ikke 

blir optimalt 



2009 2008 



retningslinjer for behandlig av 

voksne med depresjon 



depresjon hos barn 

Forekomst av depresjon hos skolebarn (7-

12 år) er lavere enn hos ungdom (13-18) 

Punktforekomst 

1-2 % hos skolebarn 

1-7 % hos ungdom 



12-måneders forekomst 

1-3 % hos skolebarn 

2-13 % hos ungdom 

Depresjon og kjønn 

Ingen forskjell mellom kjønn hos 

skolebarn 

Mer vanlig blant jenter enn hos gutter i 

ungdomsfasen 



behandling 

psykologisk behandling 16-20 

behandlinger - 6-9 mndr (B) 

alvorlig depresjon; antidepressiva (B) 

tilbakevendende depresjon; strukturert 

psykologisk behandling og 

antidepressiva (A) 



behandling 

ved behandlingsresistens; 

ECT (A) 

depresjon med psykose; 

antipsykotika + 

antidepressiva 



rusmisbru

k 

tidl forsøk 
fysisk 

sykdom 

belastend

e 

livshend. +/- sosial 

støtte 

tilgang 

metode 

psykisk 

sykdom 
sårbarhet 

……. 



selvmordsraten i Norge 

antall / 100 000 



livstids-risiko for suicid 

lidelse % 

depresjon 6 

bipolar lidelse 5 

schizofreni 5 

angstlidelser ? 

P.f. 3-10 

alkoholmisbruk 3-7 





suicidalitet og VUP 

suicidalitet NO-ED (%) ED (%) 

ingen 48 69 

tanker 35 26 

planer 7 3 

forsøk 10 1 





10 års forløp 

alder i snitt 28 år ved start 

28 av 281 var døde 

dvs 10% 

betydelig høyere en i 

normalbefolkningen 



kan vi predikere suicid? 

(Geddes BMJ 1999) 

suicid innen 28 dager etter utskrivelse = 

1/500 

20 000 utskrivelser = 40 suicid 

Instrument med 80% sensitivitet/spesifisitet 

vil plukke ut 4024 

sanne positive = 32 

falske positive = 3992……. 



vi kan identifisere 

risikogrupper 



MYTE REALITET 

selvm. kan predikeres risikogrupper kan identifiseres 

suicidalitet ja/nei pas er ofte ambivalente 

alle kan gjøre risikovurderinger 
det skal være lege eller 

psykolog 

suicidalitet = 

tvangsinnleggelse 

behovet for tvang må vurderes 

hver gang 

skalaer øker presisjon 
klinisk intervju = 

gullstandarden 



langvarig forhøyet risiko ->  

starte tiltak for redusere risiko / 

sårbarhet 

høy risiko på kort sikt ->  

starte tiltak for de neste timer/uker 

eller måneder 

rask behandlingsintervensjon 

evtl beskyttelsestiltak 



fører forsøk til selvmord? 

3-7% selvmord blandt de som har 

gjort forsøk 

alvorlige eller gjentatte forsøk øker 

risiko 

ca 50% av de som tar sitt liv hadde 

forsøk 

økt risiko opp til 10 etter forsøket 



man skal spørre! 

har du tanker om selvmord? 

tenker du mye på dette? 

har du lagt planer? 

forberedelser? 

bestemt deg for et tidspunkt? 

har du nesten tatt ditt eget liv? 



etter et forsøk 

var det en impuls eller veloverveid? 

avskjedsbrev? 

var du alene? 

sørget du for å bli funnet? 

søkte du selv hjelp? 

metodens farlighet… 

fortsatt ønske om å dø - beklager at du lever… 



rusmisbruk 

NB alkohol 

involvert i ca 30% av alle suicid 

vanskeliggjør vurderingen 

man bør være mer på vakt 

lav terskel for observasjon en tid 

tap av impulskontroll 



økt risiko 

agitasjoner (mani - amfetamin-

psykose…) 

alvorlig angst - anhedoni  

imperative stemmer 

konkrete planer 

brudd i relasjoner 





en god risikovurdering 

utløsende hendelser - konflikter - tap 

tanker - planer - forsøk (vær konkret) 

tidligere forsøk 

psykisk lidelse 

pågående rusmisbruk 

tilgang på metode 

ressurser (sosial støtte) 



depresjon i skolen 

viktig å kjenne til symptomene… 

snakk åpent om det å være trist - 

kanskje det å ha selvmordstanker 

henvis når du er i tvil 

PPT / helsesøster / fastlege 



oppsummering 

depresjoner kan forekomme hos 

ungdom / barn 

viktig med tidlig oppdagelse 

behandling virker 

samtaleterapi blir for lite brukt 

medikamenter kan være nødvendige 

noen ganger… 


