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Bakgrund, syfte och mal

Socialstyrelsen publicerade den 13 december 2017 Nationella riktlinjer
for vard vid depression och &ngestsyndrom”. Dar tydliggjorde man att
rTMS-behandling &r ett alternativ till behandling med antidepressiva
lakemedel eller ECT for vuxna med medelsvar till svar egentlig
depression med prioritet 3 - ”bor erbjudas”.

Forutsattningar

Indikationer fér rTMS-behandling

e Fréan 18 ar, aldre personer har pa grund av fysiologiska
forutsattningar visat sig svara samre pa behandling

e Behandlingsmotiverad patient

e Medelsvar till svar egentlig depression bade uni- och bipolar

e Terapirefraktar depression: behandling med minst tva olika
klasser av antidepressiva lakemedel utan dnskad forbattring

Absoluta kontraindikationer

e Metallforemal inklusive inopererade elektriska enheter i eller pa
huvudet
e Neurologiska sjukdomar som kan medfora 6kad risk vid
behandling:
= nyligen debuterad hjarnsjukdom
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= cerebrala arteriella aneurysm
= forhojt intrakraniellt tryck
e Allvarliga somatiska sjukdomar som aortaaneurysm, farsk
hjartinfarkt osv
e Aktivt missbruk
e Behandling med bensodiazepiner
e Maxvikt 130 kg (behandlingsstolens maxvikt)

Relativa kontraindikationer

o Inopererade elektriska enheter i eller pa 6verkroppen

e Langvariga tillstand dar diagnosegentlig depression ar tveksam
e Migran, aterkommande svar huvudvark

o Bristfallig effekt av tidigare val genomford rTMS

Avgransningar
Malgrupp: Lakare inom psyKkiatri och primarvarden

Diagnosgrupper: Terapirefraktar egentlig depression av medelsvar eller
svar grad

Arbetsbeskrivning

Remittering
Patientansvarig lakare pa psykiatrisk 6ppenvardsmottagning.

Anmalan for stallningstagande till ev. rTMS-behandling gérs genom
“brev for kinnedom” med hanvisning till journalanteckning. Brevet
skickas till Hjarnstimuleringsmottagningen, psykiatrihuset, SkaS Skovde.

Patientansvarig lakare pa primarvarden.

Remiss for stallningstagande till ev. rTMS-behandling skickas till
Hjarnstimuleringsmottagning, psykiatrihuset, Lévangsvégen 1, 541 85
Skovde.

Vid fragor kan lakaren kontakta mottagningen pa telefonnummer: 0500-
4476 70

Remisshedémning

Fortlépande av ansvarig 6verlakare.

Patient som &r kvalificerad till behandling informeras via brev med
bokad tid for bedomningssamtal, patientinformation och
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sjalvskattningsskalor: MADRS-S, EQ-5D och CPRS-minnes-
sjalvskattning samt eventuellt ytterligare skattningsformulér som ifylls i
av patienten.

Bedomningsbesok

Ansvarig Overlékare

e Tré&ffar patienten i Hjarnstimuleringsmottagningens lokaler

e Ansvarar for samlad diagnostisk bedémning samt utvérdering av
patientens aktuella psykiska tillstand

e Beslutar om rTMS-behandling skall utforas eller inte

e Ger patienten muntlig och skriftlig information om rTMS-
behandling samt rutiner inklusive uppféljning

e Informerar om hur patienten ska férhalla sig till medicinering,
lakemedelsanvéndning och alkohol under behandlingsperioden

e Ger patienten information om datum och tid for start av
behandling

e Ansvarar for remissvar till inremitterande lakare

Flodesschema

Behandlingen utfors fem dagar i veckan pa eftermiddagar, ej roda dagar,
vanligtvis upp till 30 behandlingstillféllen — 3 till 6 behandlingsveckor.
Dokumentation fors i Melior 6ppenvardsjournal.

Under forsta besoket méts motortroskel. Upprepas under
behandlingsserie samt vid avvikande situation som t.ex. dalig somn
natten fore behandling.

Om flera behandlingar i rad (fler &n tva) inte genomférs eller vid fler &n
tre enstaka avbrott avbryts behandlingen. Remitterande l&kare
informeras.

Uppfdljning genomfoérs av sjukskdterska/skotare fortldpande med
skattningsformuldr (som ovan), eventuellt ytterligare skattningsformular.

Ansvarig dverlédkare genomfor beddmning/utvardering inom 14 dagar
efter avslutad behandling och ansvarar for remissvar till inremitterande
ldkare. Samordnare ansvarar for att skattningsformular (som ovan) fylls i
av patienten sex manader efter genomford behandling.

Rekommendationer

Under hela behandlingstiden och en vecka innan behandlingsstart:
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o Skall patienten vara fri fran bensodiazepiner.
e Skall ingen inséttning, dosjustering eller preparatférandring av
psykofarmaka goras

Kall- och litteraturforteckning

Nationella riktlinjer for vard vid depression och &ngestsyndrom
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