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Appendix 3 — Lakemedelsbehandling vid PTSD

Inledning — Evidensbas

5 internationella guidelines har nirstuderats avseende bland annat graderingen av
evidensstyrkan for olika typer av behandlingar vid PTSD. Det framgar utifran
denna oversikt att det idag finns en samstammighet gillande vilka typer av
lakemedelsbehandling som visat sig mest effektiva vid framforallt mindre
allvarliga former av PTSD (Hamblen et al., 2019). ISTSS har dessutom i en
aktuell publikation, utifran tidigare publicerade riktlinjer, sammanfattat
evidensunderlaget for bland annat likemedelsbehandling vid PTSD, Effective
Treatments for PTSD — Pharmacological and Other Biological Treatments (Bisson
et al., 2020). Huvudparten av detta appendix baseras pa denna text. ISTSS
genomgang fann 39 RCT studier med anvandbara data vilka inkluderades 1 deras
metaanalys. 19 av dessa rorde fluoxetin, paroxetin, sertralin och venlafaxin som
monoterapi. Samtliga av dessa uppfyllde kraven pa en sa kallad Low Effect
rekommendation. Dessa behandlingar har saledes visat pa kliniskt signifikanta
forbattringar dven om det handlar om en svagare effekt.

Utifrdn ISTSS riktlinjer fann man ocksé begynnande evidens for att quetiapin &r
effektiv som monoterapi for PTSD, det man kallar Intervention with Emerging
Evidence. ISTSS har senare genomfort systematiska oversikter gillande
lakemedel som forstirkning av annan farmakologisk behandling dér prazosin och
risperidon visat tillrdcklig evidens och fatt en standardrekommendation. Det bor
papekas att dessa senare rekommendationer skiljer sig 4t mellan internationella
guidelines.

Generella rekommendationer

I likhet med annan behandling f6r PTSD ér det viktigt att farmakologisk
behandling endast ordineras efter en noggrann bedémning av en patients
individuella omstandigheter och behov. Viktiga fragor att tinka pd innan
forskrivning handlar, férutom primér diagnos samt komorbiditet, om alternativa
behandlingsmetoder, instillningen till medicinering, tidigare reaktioner och svar
pa, samt forvantningar pa medicinering, vilka alla dr betydelsefulla vid en samlad
bedomning. Utdver detta behdvs en medvetenhet och diskussion om potentiellt
negativa effekter samt hur andra foreskrivna ldkemedel kan interagera med
lakemedel mot PTSD. Medicinering bor endast ordineras nér en kliniker anser att
de sannolika fordelarna overvager riskerna och nér individen ar utrustad med den
kunskap som krévs for att fatta ett vilgrundat beslut.
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Algoritmbaserad lakemedelsbehandling vid PTSD

Bakgrund

Forskrivning av ldkemedel dr ofta suboptimalt, och detta har lett till forsok att
formalisera processen genom utveckling av forskrivningsalgoritmer. Detta &r
vanligt vid minga sjukdomar och anvinds ofta for psykiska hilsoproblem.
Forskning inom depressionsomradet har visat att forskrivning enligt en sadan
modell resulterade i betydligt béttre resultat &n den som enbart baserades pa
klinikerns val.

Grundlaggande principer

Cardiff University Traumatic Stress Research Group har utvecklat en
forskrivningsalgoritm baserad pa ISTSS behandlingsrekommendationer. Det finns
ett antal principer som ligger till grund f6r denna algoritm. Dessa principer ér
pragmatiska och aterspeglar god klinisk praxis.

1. Som en allmén regel bor endast ett ladkemedel inforas eller dndras at
géngen.

2. Patienterna ska f6ljas upp minst var fjarde vecka for att Gvervéga deras

framsteg och tolerans for medicineringen och for att avgéra om en

forandring av den farmakologiska behandlingen krévs.

En viss flexibilitet bor tillatas utifrén evidensbaserad praxis.

4. Regelbunden hdnsyn bor tas till den diagnostiska sidkerheten och
forekomsten av andra faktorer som behover atgérdas eller
uppmarksammas for att bidra till 6kad effektivitet av medicineringen,
exempelvis foljsamhet, sociala faktorer och alkoholmissbruk.

W

Steg 1

Om en individ med PTSD och behandlande kliniker &r 6verens om att behandling
med lakemedel &r indicerad och onskvérd, dr det mest logiska tillvigagéngssittet,
baserat pa nuvarande evidensbas, att forskriva ett av tre rekommenderade SSRI
preparat (fluoxetin, paroxetin eller sertralin). Om patienten efter 4 veckor
fortfarande upplever signifikanta PTSD symtom och tolererar likemedlet, och
man dr dverens om att farmakologisk behandling ska fortsitta, bor dosen dkas
enligt nedanstaende tabell. Forfarande upprepas stegvis vilket resulterar i att en
individ som tolererar aktuellt preparat men fortsétter att uppvisa symtom, nar den
maximala dosen fluoxetin och paroxetin vid vecka 8 och sertralin vid vecka 12.
Ytterligare 4 veckor bor tillatas for att bestimma den maximala dosen innan
ytterligare dndringar genomfors.

20 mg 20 mg 60 mg
20 mg 20 mg 60 mg
50 mg 50 mg 200 mg
75 mg 75 mg 300 mg
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Steg 2

Om en individ inte har svarat pa den maximalt tolererade dosen av ett SSRI bor
ett alternativt ldkemedel Overvdgas. Innan detta gors ar det viktigt att utvirdera om
det har skett ndgra fordndringar i den kliniska presentationen samt sékerstilla att
bade patient och kliniker anser att pagdende farmakologisk behandling &r lamplig.
Nasta steg handlar om att minska dosen av det befintliga lakemedlet och ersitta
detta med ett alternativ. Det dr rimligt att prova ett annat SSRI, sérskilt om en
individ inte har tolererat ett SSRI och kan forbéttras med ett annat. Om en individ
inte har visat ett betydande svar pa ett visst SSRI &r det teoretiskt osannolikt att
han eller hon kommer att bli betydligt bittre med ett alternativt sddant.

Inférandet av venlafaxin ar darfor ett logiskt nista steg. Vid inférandet bor SSRI
dosen minskas veckovis enligt tidigare dos6kning. Dérefter introduceras
venlafaxin med antingen 37.5 mg x 2 eller 75 mg x1. Individen bor foljas upp
manatligen dar dosen 6kas med 75 mg at gangen till hogst 300 mg dagligen, om
det behovs.

Steg 3

Vid uteblivet adekvat svar pd venlafaxin och under forutsittning att det tolereras,
skulle nista steg vara ett tilligg med risperidon. Om en individ inte tolererar
venlafaxin eller svarar mindre bra pa det én pa ett SSRI, rekommenderas att SSRI
aterinfors 1 stillet for venlafaxin och att detta preparat istillet forstarks. Med tanke
pa biverkningar av risperidon och den begynnande evidens som finns for
quetiapine kan detta likemedel anvindas i stillet for risperidon, utifrdn dess mer
gynnsamma biverkningsprofil. Det bor dock pdpekas att nuvarande evidens for
quetiapin kommer frdn en RCT dér preparatet anvénts som monoterapi och inte
for forstarkning. Quetiapine initieras med 25 mg per dag och tas pa kvéllen. Efter
1 vecka, om det tolereras, kas dosen till 25 mg tva ganger om dagen. Dosen kan
okas stegvis med 50 mg per dag vid manatliga uppfoljningar av klinikern. En
maximal dygnsdos pd 400 mg, baserad pa tolerans och svar, rekommenderas i
algoritmen.
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