PsyKkiatri

Psykoser och schizofreni

Kompetensmal: Hallycinationer/vanférestallningar

a) Samtala med patienten och hantera misstro, radsla och fientlighet som denne han ka infér
vard

b) Identifiera stord verklighetsuppfattning (tankestdrningar, vanforestallningar och
hallucinationer)

c) Vaga in narstaendes och vardgrannars information

d) Foresla initial medicinsk behandling utifran ett patofysiologiskt, farmakologiskt och
psykosocialt perspektiv

e) Avgora vardniva, forklara beslut och om tvang ska tillampas

Psykos = sa pass forsamrad formaga att kunna tanka, kdnna, kommunicera med andra och uppfatta
verkligheten att man har besviar med att hantera verkligheten. Symptomen &r hallucinationer,
vanforestallningar, splittrat tal och 6vriga (katatoni, desorganisation, negativa symptom etc).

lllusion = perceptuell misstolkning av ett verkligt fenomen. lllusioner sker ofta, ffa nar man ar trott.
De sker ofta vid delirium och organiska tillstand. Ex pat tror att en sladd &r en orm.

Hallucination = en falsk sensorisk perception trots avsaknaden av verkligt sensoriskt stimuli. 20% har
haft enstaka hallucinationer och det ar inte psykotiskt. En hallucination ar psykotisk om patienten
inte forstar att det han/hon upplever inte &r verkligt. Hallucinationer ndr man somnar eller vaknar ar
helt normalt. Ex pat ser en kamel dar det inte finns nagot alls.
Det finns olika typer av hallucinationer: de kan ske i alla sinnesmodaliteter. Hallucinationerna kan
vara enkla (mer organisk betingade) eller komplexa (schizofrena, frontotemporallobsproblem).
* Hérsel: absolut vanligaste
- Ljud: tex skratt
- Rést: Antingen en 2:a person som pratar med en, eller en 3:e person som pratar om
en. En 3:e person ar valdigt kdnnetecknande for schizofreni. Ofta ar rosten valdigt
kritisk. Kan ibland sdga “du far inte beratta om oss, isf dédar vi dig” — mycket vanligt
ffa hos unga. Man kan ha flera olika roster. Det kan vara en rost fran en kédnd eller
okand person, oftast ar det ett mummel fran en okdnd. RGsterna kan ofta vara
trevliga, men man vet inte nar de vander mot en. Rosterna kan vara som ett samtal,
kommenterande eller imperativa (sager till att pat ska géra nagot — OBS fraga vad
rosten sager, vad ar det meningen att pat ska gora?).
*  Visuella: ser skuggor eller manniskor/djur
* Taktila: pat kan kdnna att nagot kryper pa huden eller elektricitet i huden
* Doft: gas, ruttnande saker
* Smak: vanligen obehagliga smaker
* Somatiska: man kdnner att hjarnan ror sig, kdnner att det finns maskar i tarmen
Vissa patienter kan aldrig std emot, andra kan alltid gora det. Man kan inte férutse nar nagot ska ske
(ex suicid). Om patienten ”svarar” résten hogt da vet vi att han inte har nagra hamningar kvar alls —
mycket farligt.

Vanférestallningar
Patienten har en falsk fix idé som inte delas av andra i subkulturen. Ibland kan patienten tro pa helt
absurda saker, men de behover inte bizarra/absurda. Ibland kan det vara svart att avgéra, isf far man



ga pa hur logiken ar uppbyggd i resonemanget — “varfor tror du det?”. Idén kan mojligen stdmma,
men om logiken bakom &r helt befangd sa ar vanforestéllningen anda bizarr.

Paranoida: dessa patienter kan déda okédnda "forfoljare”. Ffa om de namnger individer, da &r
nasta steg vanligare. Patienterna trakaseras, attackeras eller motarbetas.

Svartsjuka: tror att maken ar otrogen for att det ligger ett godispapper i fickan

Grandiosa: Oftare vid manisk psykos, man tror att man ar har for att radda varlden
Erotomani: tror att ngn annan ar foralskad i pat

Religidsa: tror att man ar jesus, gud eller satan

Nihilistiska: vid depressiv psykos, tankar pa att allt ar d6tt och att kroppen inte langre
exixterar.

Hypokondriska: “jag har AIDS” trots negativa labb-svar

Héansyftningsidéer: "de skrattar at mig”, “de pratar om mig pa TVn” eller ”killen pa TVn pratar
till mig, det som star i tidningen ar skrivet till mig”

Somatiska: innehaller kroppens utseende eller funktioner

Styrningsupplevelser: kdnslor, impulser, tankar eller handlingar styrs av andra eller krafter
Tankedetraktion: ”"ngn tar aktivt bort mina tankar”

Tankepasattning: "ngn stoppar in tankar i mitt huvud”

Tankeutbredning: det pat tycker ar varst, deras tankar kan uppfattas av alla

Kan vara valdigt farliga.
Mer specifika till schizofreni.

Tankestorningar (tal)
Detta ar det av tankarna som kommer ut i talet.

Storningar i tankeflodet: mangd, takt, hastighet, distraherbarhet. Ex faordig om deprimerad,
"kulspruta” om manisk
Stoérningar i formen av meningarna

- Tankeflykt — splittring: strukturproblem

- LOsa associationer — ordsallad: orden blandas och man forstar ingenting, oftast OK
fraser men osamanhangande fraserna.

- Ovidkommande tal: information som ej ar relevant

- Forbisvar: pratar utan att svara, eller svarar pa "fel” fraga

- Neologismer: skapar egna ord for att beskriva saker

- Ekolali: upprepar allt den andra sager, kan ske pa tankeniva ocksa (pat tanker det
den andre sagt)

- Perservation: intern upprepning (framférallt frontallobsskador), tex ordupprepning,
vanligast ar upprepning av meningar eller tema ”jag har upphovsratt till jorden,
vattnet och luften”. Ofta ar patienterna omedvetna om att de sagt det.

- Omstandighet: ger alla detaljer, langa utlaggningar.

Schizofrena har ofta monotont och uppdelat tal.

Katatoni
Detta ar beteendemanifestationer, motoriska stérningar.

Stupor: helt rorelseférlamad, okommunicerbara men allt registreras av patienterna. Vid svar
depression eller schizofreni.

Excitation: rusar fram, dansar. Ldg medvetenhet nar det pagar. Mildare form &r rastloshet,
psykomotorisk agitation (stereotypa rorelser).

Katalepsi: "waxy flexibility”, eftersvangningar efter tryck

Onaturliga stallningar: patienten kan sta i timtals i en stéllning som en vanlig kropp inte skulle
klara av

Rigiditet



* Autonoma storningarpa blodtryck, puls, temp, muskeltonus: kan ga bade uppat och nedat.
Thalamusreglering?

Desorganisation

Desorganisationen kan vara i tankar, kanslor eller beteende och reflekterar férsamrade kognitiva
processer. Ex kan man lagga klader i kylen och mat i garderoben, men patienten inser forst nar de ar
friska att sakerna ligger pa fel stille. Man kan pabdrja 10 saker men inte avsluta nagot, samla massor
av saker pa hog, ta pa sig klader bakofram eller inout. Insikten kan variera: det kan kannas verkligt i
akuta fasen men nar patienten behandlas inser de ofta att de varit sjuka. Vissa har dock aldrig nagon
sjukdomsinsikt och tar medicinerna f6r att “grannarna ar lugnare da och stor inte lika mycket”.

Negativa symptom
Ovan beskrivna symptom &ar positiva och har tillkommit. Det finns dven negativa symptom, och dessa
ar saker som forsvinner eller “skruvas ned” pa patienten, de fynd som det ar "for lite av”.

* F3atankar, fa ord

* For lite aktivitet: passivitet, apati, viljeloshet

*  Fa kanslor, minimal ansiktsmimik

*  Fabeslut
Bleuler 4A: ambivalens (beslutsoférmdga), associationer (splittrat tal), autism (drar sig undan), affekt
(minimal mimik).

Definitioner
- Syndrom: en samlig av symptom som ses tillsammans, beskrivning av dessa utan antagande
om orsak till symptomen.
- Storning: anvdnds som begrepp nar nagot stér funktionen (stérande fér andra eller patienten
sjalv).
- Sjukdom: anvands bara nar den biologiska orsaken till ett beskrivet syndrom ar kant.

Kortvarig psykos

Kommer plotsligt, man vaknar upp och nagot ar annorlunda. Detta ar fér psyket en mycket
stressande situiaton. Psykosen kan vara fran 1 dag till 1 manad och kan bestd av hallucinationer,
vanforestallningar, desorganiserat tal, beteende eller katatont beteende. Genesen ar ofta stress.

Schizofreni

A. Minst tva av féljande symptom under en period av en manad (eller kortare om behandlad)
1) Vanforestallningar
2) Hallucinationer
3) Desorganiserat tal: ex uppluckrade associationer, splittring
4) Patagligt desorganiserat eller katatont beteende
5) Negativa symptom: dvs affektiv avflackning, utarmat tankeliv eller viljeloshet

B. Social eller yrkesmassig dysfunktion: minst ett viktigt omrade i tillvaron (arbetslivet,
mellanmanskliga relationer, personlig omvardnad) har fungerat patagligt simre jamfort med
fore stérningens debut.

C. Kontinuerliga sjukdomstecken under minst 6 manader. Detta maste innefatta minst en
manad (kortare tid om behandlad) med symptom som uppfyller kriterium A (aktiv fas-
symtpom). Ovriga tiden innefattar prodromal- eller residualsymtpom. Under dessa perioder
kan stérningen visa sig i form av enbart negativa symptom eller i form av tva eller fler av
symptomen under kriterium A, fast i forsvagad form. Detta ar en slags uppluckring av hur
man uppfattar saker runt sig, ibland man det vara bara en kansla av att nagot inte stimmer,
eller en oro om det. TAKE HOME MESSAGE: OBS, detta kan bara vara en depression, sa man
maste fraga om psykossymptomen (men de kan utebli i upp till ar).



D. Schizoaffektivt syndrom har uteslutits

Andra orsaker till psykos har uteslutits: ex droger eller somatisk sjukdom

F. Samtidig genomgripande storning i utvecklingen: om det ocksa forekommer framtradande
vanforestallningar eller hallucinationer under minst en manad (eller kortare tid om
symptomen behandlas framgangsrikt)

m

Sammanfattande

* Positiva symptom >6 manader (6ver en manad enl ICD-10).

* Debuti 15-25 a3, varierar mellan olika kulturer, tidigare debut ju tidigare man gar ut i

arbetslivet.

* 1% av befolkningen. Har bada féraldrarna sjukdomen ar det 40% risk att barnet ocksa far det.
De flesta patienterna insjuknar i ung alder. Sjukdomen kan debutera i tonaren da patienten kanske
roker pa, spelar dataspel, hinger med fel kompisar och betygen sjunker. Ar det bara en livsstilsfraga?
Beror hallucinationerna pa att patienten drogar eller har han schizofreni?

Ofta har patienterna ocksa kognitiva forandringar (50-85% av patienterna) i form av storningar pa
uppmarksamhet, arbetsminne, inldarning, exekutiva funktioner (logik, styra impulser), motorisk och
tankemassig hastighet. De blir helt enkelt “langsammare.”

Schizofreniform stérning
A. Kriterierna A, D och E for schizofreni ar uppfyllda (symptom finns, andra orsaker uteslutna)
B. En sjukdomsepisod (inkl prodromalfas, aktiv fas samt residualfas) varar >1 manad men <6
manader

Man maste specificera om man har goda eller inte goda prognostiska tecken. Dessa ar
1) Debut av framtradande psykotiska symptom inom 3v fran de forsta méarkbara tecknen pa att
det vanliga beteendet eller den vanliga funktionsformagan férandrats.
2) Konfusion eller perplexitet under den mest intensiva sjukdomsfasen.
3) God social och yrkesmassig funktionsformaga fére sjukdomsdebuten.
4) Ejavtrubbade eller flacka affekter.

Vanforestdllningssyndrom

A. Icke bisarra vanférestallningar >1 manad

B. Kriterium A for schizofreni aldrig uppfyllt (dvs ingen desorganisation, avflackning eller
tankestorning). Hallucinationer enbart i samma tema som vanférestallningarna.
Ingen forsamring av psykosociala funktionen férutom i direkt anslutning till symptomen.
Forstamningsrubbningar korta i forhallande till ihalligheten av vanférestallningarna.
E. Somatiska orsaker till symptomen uteslutna.

o0

Vanforestallningssyndrom finns oftast hos lite dldre méanniskor. De far tex for sig en svartsjuke eller
forfoljelse vanforestallning (efter verklig mobbing pa arbetsplatsen). De tror tex att det finns gas i
lagenheten men allt &r ua utanfor den sa darfér marks sallan symptomen av. Patienterna séker vard
forst nar de blir deprimerade. Det finns flera olika subtyper beroende pa vanférestillningarnas
innehall.

Prevalensen ar lag, 0,03% och debuten sker oftast 6ver 403a. Individerna ar oftast tidigare
valfungerande som utsatts fér nagot dar tankarna kring detta gradvis forstoras och personen tappar
verklighetsuppfattningen — situationen forklaras avvanforestallningar. Prognosen ar battre om man
ar ung, kvinna och med hogre premorbid funktion, samt om insjuknandet skedde snabbt och
behandlingen startades fort.



Schizoaffektivt syndrom
Patienten har bade symptom pa schizofreni och bipolar sjukdom. Debut runt 20-3033.
A. Ensammanhangande sjukdomsperiod da (under nagon tid) en egentlig depressionsepisod,
manisk episod eller blandepisod foreligger samtidigt med symptom som uppfyller kriterium
A for schizofreni.
B. Under en och samma sjukdomsperiod har vanférestallningar eller hallucinationer
forekommit under minst tva veckor i franvaro av framtradande forstaimningssyndrom.
C. Symptomen som uppfyller kriterierna for en forstamningsepisod férekommer under en
betydande del av den sammanlagda varaktigheten av sjukdomens aktiva faser och
residualfaser.

Utredning av psykostillstdnd

A och O ar att utesluta allt annat som kan ge psykoser!

* Droger eller lakemedel: amfetamin, alkohol, kokain. Droger ar den absolut storsta orsaken till
psykos! Psykoser av hash och amfetamin kan sitta i upp till 8v efter ett anvandninstillfalle ->
mycket knepigt.

* Epilepsi: ffa temporallob, de behover inte ha kramper, det kan vara status epilepticus.

* Neoplasi

* Andra: Infektioner kan ofta ge psykiatriska symptom!! AIDS, herpes encefalit, neurosyfilis,
borrelia. Om patient >30 ar 6vervag dven Huntingtons, “normal pressure hydrocephalus” och
SLE.

For att fa en ordentlig anamnes &r det viktigt att fraga bade patienten och anhoriga eftersom
patienterna oftast inte kan ge en tidsram eller vet exakt vad som har hant. Det ar ocksa viktigt att
observera och bedémma patientens funktion. En psykologutredning ska helst ske nar patienten ar
stabil. Ovriga tester som boér utféras ar

- Blodprov: blodstatus, el-status, leverprover, thyreoideastatus, B12, folat, drog-screening,
prolaktin, blodfetter, ev fB-glukos, borrelia. | vissa fall &ven SR, syfilis, HIV och hepatitprover.

- DT eller MR hjarna

- EEG

BILD!!

Barn som vuxit upp med fysisk eller sexuell misshandel har en 6-8x forhojd risk. Man har visat att
unga som roker hash har férsdamrad myelinisering, men det ar oklart om hur det sag ut innan:
anvander de hash for att de ar sjuka eller blir de sjuka for att de anvdande hash? Om man har 1
forstagradsslaktning med sjukdomen ar risken 10% att man sjalv far den. 40% stor risk om bada
foraldrarna ar schizofrena.

Behandling

Patienten har manga olika typer av symptom som kraver olika typer av behandling. Exv motoriska
problem behandlas battre med ECT an lakemedel. Negativa symptom &r sarskilt svarbehandlade; en
del blir battre men en del blir tom samre.

Akut behandlingsskede
Nyckeln dr empati, férmedla hopp.

1) Skapa en behandlingsallians: bevara lugnet och visa patienten respekt - det ar ingen mening
med att ga i clinch med patientens vanforestallningar. Férmedla att du moétt det har forut
och att du kan hjalpa patienten genom den har svara perioden (om pat lider av det hon
upplever).



2) Ar patienten misstinksam? Var éppen! Om pat ska ta emot mat, dryck eller tabletter — visa
garna ooppnade forpackningar och 6ppna dem framfor patienten. Smaka tex pa maten innan
hon ska ata.

3) Ar patienten helt negativ till vard? Férklara varfér du gér som du gor, var dppen, snéll i
rosten men bestamd. Férmedla att du inte ar radd for patienten eller vad hon upplever men
att situationen kan bli farlig fér patienten eller andra. Tank p3 ditt kroppssrak. MEN TANK
ALLTID PA SAKERHET, ha en trygg utflycktsvag.

Var och hur ska patienten behandlas?

*  Lugn milj6: hemma eller pa avdelning

e Sikerhet: vald eller suicidrisk. Om patienten har imperativa roster om vald eller skada -> lagg
in direkt!

Neuroleptika

Effekten av neuroleptika tar veckor, det kan ev finnas behov av lugnande mediciner innan dess.
Akuta overgaende psykoser kan svara enbart pa miljé och lugnande mediciner. Det finns olika typer
av neuroleptika

* Klassiska: 1:a generation. Vid psykos foreligger ett 6veruttryck av dopamin-receptorer. De
klassiska neuroleptika ar DA antagonister -> noll effekt av dopamin -> parkisonism som
biverkninger. Haldol (haloperidol), cisordinol (zuklopentixol — dven sederande), trilafon
(perfenazine), hibernal (klorpromazin). De klassiska blockerar dopaminreceptorerna i hela
hjarnan.

* Atypiska: 2:a generation. De atypiska har en annan receptorbindningsprofil an de klassiska.
Antagonist pa bade dopamin och serotoninbanor. Detta ger en balans och man far inte alla
biverkningar (exv parkisonism). Leponex (klozapin), zyprexa (olanzapin), seroquel (quetiapin),
risperdal.

* Partiella agonister: de gasar och bromsar samtidigt. Dock funkar de inte sa bra, effekten
avtar med tiden och patienterna upplever dnda biverkningar. Abilify (aripiprazol).

Preparat Dos Biverkningar

Haldol 2-8mg Antikolinerga, extrapyramidala, tardiv dyskinesi,
Cisordinol 20-50mg sexuella, sedering, prolaktinstegring

Trilafon 8-32mg

Risperdal 2-8mg Som ovan, fast mindre

Klozapin (sista utvagen) 150-600mg Leukopeni (ta LPK!), kardiomyopati, salivering
Zyprexa (olanzapin) 5-20mg Metabolt syndrom, viktuppgang

Seroquel (quetiapin) 350-800mg Sedering, hypothyreos

Abilify 5-20mg Extrapyramidala, effekten avtar?

Klozapin kan ha effekt nar inget annat har det, 30% av pat som ej forbattras av andra LM forbattras
pa klozapin, och langsiktigt sa manga som 81%.

Den antipsykotiska effekten ar i stort sett likvardig mellan de klassiska och atypiska neuroleptika. Det
som skiljer de tva grupperna at ar biverkningsprofilen. Extrapyramidala biverkningar ar motoriska
biverkningar och sker ffa vid hastiga dosékningar. Dessa sker minst vid de atypiska neuroleptika
(klozapin, zyprexa, seroquel). Akuta tillstand bor behandlas med biperidon (antikolinergikum),
dossankning och perparatbyte (ev tillagg av antikolinergika). Tardiv dyskinesi debuterar dock oftast
vid dossédnkning och kan ga tillbaka om man atergar till den hogre dosen.



Akut Dystoni Parkisonism Tar.cl . .
dyskinesi

Tonusokning, kramp  Motorisk rastléshet  Akinesi, rigiditet Hyperkinesi*

1-5% 10% 10-50% 0,5-65%

Timmar-dagar Dagar-veckor Veckor-manader Manader-ar

Effekt av
antikolinergika * e " i

DA < ACh ? DA < ACh Glu > GABA

Obalans i
transmittorer

*BLM (=bucco-linguo-mastikatoriskt syndrom) med grimaser, smackningar och tungrorelser.

Ovriga biverkningar ar trétthet och kinsla av att vara drogad (férsvinner inom nagra dagar) samt en
kvarstaende depression som inte svarar pa vanlig antideppressiv behandling sa ECT kan vara behovlig
(satt ut neuroleptika om suicidrisk forekommer).

Vilka symptom blir béittre?
* Positiva symptom
¢ Agitation, sémnstorning och oro
* Nyare preparat behaller kognitiva funktionen och férsamrar inte den som de klassiska
* Seroquel har en viss antidepressiv effekt, darfor ldgger man ofta till den sa gamla inte blir for
flacka
* Inget neuroleptika har effekt pa klassiska negativa symptom

Hur sétter man in?

* 70% svarar pa medicinen. Sjalva insattningen beror helt pa situationen, i dppenvard kan man
borja i lite lagre dos och titrera upp for att undvika biverkningar (som ger simre compliance).
| slutenvard gar man ofta direkt in med den dos man tror ska ge effekt. Effekten tar 2-8v,
maxeffekten for en viss dos sker forst efter 12v.

* Man kan anvanda sig av depapreparat vid svarare sjukdom, obefintlig sjukdomsinsikt, och
kognitiva svarigheter som medfér att patienten inte kommer ihag att ta tabletten. De kan ges
som injektion varannan till var tredje vecka.

* Om extrapyramidala biverkningar uppkommer - > byt preparat hellre dn att ge antikolinerga
lakemedel! Antikolinergika ger nedsatt minne och kognition sa man vill i forsta hand byta till
ett annat preparat. Extrapyramidala biverkningar ar: parkisonism, akinesi, dyskinesi —
muskelkramp, tardiv dyskinesi — okontrollerade rorelser (ffa runt munnen), akatisi —
rastléshet, motorisk orolighet, antingen observerbart eller “bara” en inre kansla.

* Forsok att bara anvanda dig av monoterapi, men anvand flera vid svarare sjukdom.

Modern Intregerad Behandling av schizofreni - smorgasbordet
Detta ar en kombination av de interventioner som har bevisad effekt mot symptom, som minimerar
sjukdomsdagar, forbattrar funktionen och hojer livskvaliteten hos personer med schizofreni. Lake-
medel ar bara en forutsattning for andra insatser. Nyckeln ar att utbilda patienten om sina symptom.
* Medicinering
* ACT: assertive community treatment, uppsékande verksamhet dar multidisciplindra team
kommer till patienten
* Personen: psykoedukation, social skills training, KBT — ifragasatt vanforestallningarna och
hallucinationerna, neurokognitiv rehab — trdna uppmarksamheten och narminnet,
arbetsst6d/ingangsjobb
* Familjeinterventioner med psykoedukation, stod och hanteringsstrategier



Hur ska man behandla en patient som kommer frdn akuten?

B

Somnrubbning Om man behandlar "B” symptomen

kommer det innebéra att de
psykotiska symptomen lagger sig
snabbare. Detta ar bra eftersom
neuroleptika-effekten kommer forst
efter flera veckor.

Psykotiska symptom Agitation

1) Oro - Sederande: stesolid (bensodiazepin), verkar snabbt och paverkar alla "B”.
2) Somn: insomning (kortverkande) + somnmedicin (langverkande

Om pat har en kdnd psykossjd satter man in neuroleptika akut eftersom de ofta har den kraftiga
sederande effekten som ar viktigt vecka 1 (haldol, cisordinol, zyprexa, seroquel). Vet man inte vilken
diagnos patienten lider av vill man garna observera pat utan neuroleptikapaverkan, men om
symptomutveckligen blir virre och varre maste man satta in neuroleptika.

Mar patienten bra efter nagra veckor skrivs han hem fér uppféljning via 6ppenvarden. Dar far pat
lara sig kdnna igen sina symptom, stressreduceringstekniker och vilka sémnvanor som ar att féredra.
Dar far man ocksa observera patienten eftersom aterfallsrisken &r storst inom 6 manader. Har allt
fungerat bra i 2 ar 4r prognosen godartad.

Malignt neuroleptikasyndrom - 10% mortalitet
Inom psykiatrin finns det vissa diagnoser med hog dodlighet via somatiska komplikationer och dessa
maste alla ldkare kdnna till: malignt neuroleptikasyndrom, malign katatoni och serotonergt syndrom.
For MNS kravs foljande

1) Muskelrigiditet och forhojd kroppstemp under pagaende neuroleptikabehandling

2) Minst tva av foljande

a) Okad svettning f)  Mutisk

b) Dysfagi g) Takykardi

c) Tremor h) Forhojt eller labilt blodtryck
d) Inkontinens i) Leukocytos

e) Forandringar i medvetande j)  Okat kreatininkinas

Riskfaktorer for att drabbas ar: lag alder, manligt kon, dehydrering, fysisk utmattning, agitation,
cerebrala lesioner (inkl HIV), katatona symptom, kokainmissbruk samt snabb dosékning och/eller
héga doser av neuroleptika. Man tror att patofysiologin ar dopaminerg hypofunktion och serotonerg
hyperfunktion.

Vid minsta misstanke om MNS ska neuroleptika omedelbart seponeras och symptomlindrande beh-
andling inledas. Vitalfunktionerna ska dven 6vervakas och vatsketillforsel ar av hogsta prioritet da pat
ofta redan ar dehydrerad och fortsatt dehydrering forvarrar tillstandet.

- Bensodiazepiner

- Dopaminagonister minskar parkinsonistiska symptom



- Dantrolen: licenspreparat som muskelrelaxerar. Bra vid malign hypertermi och darmed vid
MNS med hog temperatur, rigiditet och markerad hypermetabolism.
- ECT: bra pga anti-kataton effekt (muskelrigiditeten)
Allvarliga komplikationer till MNS ar pneumoni, arytmi, tromboembolism, rhabdomyolys och njur-
svikt. Risken att aterinsjukna dr 30% och man bor vanta minst 2v med att aterinsatta neuroleptika.

Differentialdiagnostiskt bor man tanka pa malign katatoni da pat har en extrem form av katatoni
med excitation eller stupor, forvirring, hypertermi och autonom labilitet. | labb ses leukocytos och
CK-stegring. Detta behandlas oftast med ECT och bensodiazepiner.

En annan viktig diff-diagnos ar serotonergt syndrom. Initialt ses illamaende, krakningar, svettningar,
oro och rastloshet. Darefter kan konfusion, hypertermi, muskelrigiditet, tremor, hyperreflexi och
kramper utvecklas. Risk finns for andningsdepression, arytmier och rhabdomyolys. Man behandlar
serotonergt syndrom med seponering av SSRI och symptomatisk behandling pa IVA.

Malignt neuroleptikasyndrom Serotonergt syndrom

Utlésande Idkemedel Neuroleptika SSRI
Debut Langsamt, flera dagar Snabbt, inom 24h
H flexi driasi t
Neurologiska symptom Blyrors rigiditet yPErreriext, mydriasis, nystagmus,
myoklonus
Gl-symptom Dysfagi, salivation Illamaende, diarré
Tvangsvard

Kompetensmal: Psykiatrisk tvangsvard
a) Utifran en klinisk situation diskutera indikationer for och genomférande av tvangsvard enligt
LPT.
b) Oversiktligt redogéra for LRV.
c) Korrekt fyllai ett vardidntyg enligt LPT och redogéra for befogenheter vid tvangsatgarder.
d) Reflektera 6ver etiska dilemman i samband med tvangsvard. Bemota tvangsvardade
patienter med respekt.

Psykiatri

LPT Lagen om psykiatrisk tvangsvard

LRV Lagen om rattspsykiatrisk vard

Socialtjédnst

LVMm Lagen om vard av missbrukare i vissa fall

LVU Lag med sarskilda bestammelser om vard av unga

Vardintyg §4

Vardintyg far endast utfardas av legitimerade ldkare. Liakaren maste ha traffat patienten i samband
med att vardintyget utfardats och da undersékt honom. Vardintyget ar “"farskvara” och galler i 4 dygn
fran det att ldkaren har traffat patienten. Val pa en psykiatrisk klinik sa kan vardintyget gélla i
maximalt 24h innan ett intagningsbeslut maste ha fattats (oavsett om patienten kommit in direkt
med vardintyget eller efter 3 dygn). Sjukvarden far ej halla kvar patienten med vald om bara ett
vardintyg har utfardats, for detta behoéver polisen “handracka” och gora det at dem.



Kriterier som samtliga maste féreligga samtidigt (TAKE HOME MESSAGE)
1. Allvarlig psykisk stérning (sjukdomstillstandet)
2. Oundgéngligt behov av psykiatriskt slutenvard (bara slutenvard kan hjélpa, 6ppenvard
hjalper ej)
3. Patienten motsatter sig vard eller kan ej ta grundad stéllning (maniska patienter bedéms ej
kunna ta stallning, aven om de sager att de "vill” bli inlagda)

En "allvarlig psykisk storning” ar ett juridiskt begrepp och innefattar inga specifika diagnoser. Hansyn
maste tas till saval sjukdomens art som grad. Arten = schizofreni, graden = allvarliga symptom just
nu. Exempel pa allvarliga psykiska storningar ar

* Psykotiska tillstand

* Svara depressioner med allvarligt sjdlvmordsbeteende

* Personlighetsstorningar eller neuropsykiatriska stérningar med aterkommande

impulsgenombrott av psykotisk karaktadr och/eller stark tvangmassighet (super-allvarliga)

* Svar demens

e Svar utvecklingsstorning

* Grava hjarnsskador

Kvarhallningsbeslut §6

N&r en patient med vardintyg kommer till en psykiatrisk klinik ska ldkaren i tjanst dar (behover ej
vara legitimerad) skriva ett kvarhallningsbeslut. Detta ar inte absolut ndédvandigt, men med det kan
personalen fa halla kvar patienten pa avdelningen tills vardintaget ar provat. Detta géller sa lange
vardintyget galler pa kliniken — alltsa maximalt 24h. Fram tills ett ev intagningsbeslut ar fattat far
patienten hallas kvar pa vardinrattningen, spannas fast med balte och (om det finns 6verhdngande
risk for patientens liv och hédlsa) ges nodvandig behandling. Om behandlingen ar av en mer
kvalificerad natur maste ldkaren som beslutar om den vara legitimerad. “Tvdngsadtgdrder innan
intagningsbeslut (§6a) innebdr behandling eller fasthdlining om det finns en fara for patientens eller
omagivningens liv eller hélsa. Bara legitimerade Idkare kan ta beslut om dessa.”

Efter kvarhallningsbeslutet far patienten kroppsvisiteras (eller ytligt kroppsbesiktigas) for att ta hand
om olampliga saker som patienten kan ha med sig. Man far inte géra en fullstandig kroppsbesiktning
(us av munhala, anus och vagina). Det som ingar i kroppsbesiktningen ar att patienten inspekteras
naken (inkl fotsulor, skalp och armhalor). Kroppen far inte berdras och patienten kan inte tvingas inta
sarskilda stallningar.

Intagningsbeslut §6b

Sker pa den psykiatriska kliniken av en oOverlakare som beslutar att vardintyget skrivit tidigare
"haller”. Ska ske senast 24h efter det att patienten inkommit till kliniken. Detta medfor att patienter
som vardas enligt LPT har blivit bedomda av tva separata ldkare, oberoende av varandra (de far inte
vara slakt, men de far arbeta pa samma klinik): en ar leggad och en ar overldkare i psykiatri. Ett
intagningsbeslut galler i 4 veckor (eller tills chefséverlakaren avskriver LPT). Kravs en langre vardtid
an sa under LPT ansoker man om medgivande hos lansratten, om ratten bifaller ansdkan far varden
paga under hogst 4 manader from intagningsbeslutet. Om fler férlangningar behovs sa géller de i 6
manader i taget.

Varje person som vardas enligt LPT har laglig ratt till en stodperson. Denna person ska vara helt fri-
staende fran sjukvarden och utses via patientndmnden.

Konvertering
Vardas patienten frivilligt pa psykiatrisk klinik enligt HSL (hdlso- och sjukvardslagen) kan man
konvertera det till tvangsvard. Da maste féljande kriterier vara uppfyllda



1. Allvarlig psykisk stérning

Oundgéangligt behov av psykiatrisk slutenvard

3. Patienten motsatter sig vard eller kan ej ta grundad stéllning
OCH

4. Patienten kan till féljd av sin psykiska storning befaras komma att allvarligt skada sig sjalv
eller nagon annan

N

Med "allvarligt skada” avses ffa fysisk skada, men dven psykiskt lidande hos personer i omgivningen
pga hot eller trakaserier. Ddremot avses inte skada pa egendom eller “ekonomisk skada” — ddrmed
utesluts konvertering av maniska patienter som saljer och koper mycket.

Efter konverteringen maste chdl understalla forvaltningsratten senast dagen efter. En konvertering
galler i fyra dagar, om chol tror att en langre tvangsvard behovs ska man anséka om det till for-
valtningsratten. Forsta forlangningen blir, liksom vid fall utan konvertering, 4 manader fran
konverteringsbeslutet och darefter 6 manader i taget.

Tvangsatgarder och tvangsbehandling

Term Férklaring

Tvangsvard Syftet ar att patienten ska bli i stand att frivilligt medverka till
psykiatrisk vard. Tvangsvard skall utnyttjas sparsamt och med
beaktande av patientens rattssakerhet. Beslut om vardinnehall,
inklusive tvangsatgarder, fattas av chol eller specialistlakare med chal-
uppdrag inom psykiatrisk slutenvard.

Tvangsbehandling Medicinering, ECT och behandling av somatisk sjukdom som
fororsakar en allvarlig psykisk stérning. Tvangsbehandlingen far bara
ges for att uppna syftet med tvangsvarden. Under vissa
forutsattningar kan denna behandling ges innan intagningsbeslutet ar
fattat, men far under inga omstéandigheter ges inom 6ppen psykiatrisk

tvangsvard.
Tvangsmedicinering Injektioner under fasthallande eller fastspanning.
Bélteslaggning Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig

sjalv eller nagon annan far pat kortvarigt spannas fast med balte eller
liknande anordning. Vardpersonal ska da vara narvarande under den
tid som pat halls fastspand. Pat far enbart ligga i balte <4h, vid
overskridelse maste socialstyrelsen meddelas.

Rumshallning Patienter far hallas avskild fran andra patienter om det ar nédvandigt
pga aggressivt eller storande beteende som allvarligt férsvarar varden
av de andra patienterna. Beslutet galler hogst 8h. Finns behov efter 8h
far man meddela socialstyrelsen.

Under pagaende sluten psykiatrisk tvangsvard kan patient i undantagsfall ges somatisk behandling
mot sin vilja, ex livrdddande atgarder. Om den allvarliga psykiska storningen &r direkt orsakad av en
svar somatisk sjukdom (dven utan livsfara) kan en somatisk behandlingsatgard vara absolut
nodvandig (ex Astrids UVI). Patienten kan vardas pa en somatisk avdelning om besvéren sa kraver,
men da maste hon vara inlagd pa en psykiatrisk klinik med LPT och sedan aterga dit nar det
somatiska ar fardigbehandlat. Hennes sdngplats pa den somatiska avdelningen far da ses som en
"psykiatrisk 6” dar LPT géller.



Exempel pa vardintyg

Ruta

Ifylining

Anamnes bakgrund

Anamnes nuvarande tillstand

Status somatiskt
Psykiskt

Sammanfattning
1. Den undersokte lider av allvarlig
psykisk storning pga

2. Oundgangligt behov av
kvalificerad psykiatrisk
slutenvard

3. Den undersokte har féljande
instéllning till erbjuden vard

4. Den undersokte kan befaras att
allvarligt skada sig sjalv eller
nagon annan (vid konvertering)

Ange relevanta uppgifter for bedomning av
vardbehovet, tex tidigare ohalsa och vard samt sociala
forhallanden (de kan vara riskfaktorer). Skriv om vardad
enl LPT tidigare.

Redogor for den psykiska stérningen, dess utveckling
och huvudsymptom enl patienten och/eller andra
personers beskrivning. Ange de forhallanden som
nodvandiggor intagning pa en sjukvardsinrattning for
kvalificerad psykiatrisk dygnetrunt vard.

Somatiskt undersékningsresultat

Ange iakttagna avvikelser som ar av betydelse for
bedémningen av vardbehovet och diagnosen (vanligt
psykstatus, men bara avvikelser) och ev sjukdomsinsikt.

”Schizofreni.” Skriv sa uttémmande som majligt, ibland
ar vardintyget den enda informationen avd har tillgang
till.

“Akut férsémring med psykotiska symptom, verbal och
fysisk hotfullhet. Mottar ej medicinering frivilligt och dr i
akut behov av antipsykotisk behandling.” Beskriv explicit
varfér pat behover slutenvard, ex “pat behéver
slutenvadrd da pat befaras i sitt nuvarande
sjukdomstillstand allvarligt skada sig sjdlv/andra eller
utféra andra ogenomténkta handlingar med allvarliga
konsekvenser fér pat eller andra.”

“Vdgrar vard.”

“Suicidrisk, avskedsbrev.”

Oppen psykiatrisk tvdngsvard — OPT §26

Tvang far tas till i 6ppenvard fér att minska risken for aterinsjuknande. Detta &r for att tvinga
patienter till behandling utanfor sjukhuset. Dock finns inte ndgon konsekvens om patienten inte
underkastar sig behandlingen. Tva saker kravs fér vard enligt OPT
1. Brev till forvaltningsratten nar pat vardas enl LPT. Dar ska man ange vilka vilkor som ska vara
for behandlingen (ex ”ga till mottagningen varannan fredag for injektion” eller ”ej inta
berusningsmedel”) och ska inkludera kriterierna
a. Den allvarliga psykiska storningen
b. Varfor det ej ar oundgangligt med sluten psykiatrisk vard
c. Att patienten motsatter sig vard
2. Samordnad vardplan med PAL i 6ppenvard och slutenvard och en socialsekreterare.

Lingden fér OPTs giltighet beror p& hur manga ganger LPT férnyats. Har det aldrig fornyats riacker
OPT i 4 m&nader, men har LPT férnyats en eller fler gdnger s riacker OPT i 6 manader. OPT kan man
saledes se som LPT i forlangning med tanke pa giltighetstiderna.



Man kan &terinta en patient som vardas enl OPT s denna istéllet vardas enl LPT. Detta kan ske pa tva
satt

1. Akut aterintagsbeslut. Chol tycker att kriterierna for vardintyg nu uppfylls. Detta beslut
racker i 4d (som vid HSL-konvertering), och om patienten skrivs ut innan dess fortsatter OPT
som vanligt. Ar vardbehovet lingre dn 4d maste man anséka om férlangning annars blir
varden per automatik enl HSL.

2. Icke-akut aterintagningsbeslut. Tex om patienten flera ganger har missat sina
tvangsbehandlingar och anhdériga klagar men han inte uppfyller kriterierna for vardintyg sa
kan chol skriva ett brev till forvaltningsratten. De beslutar da om ett intag enl LPT kan ske
anda trots att kriterium 2 ej foreligger.

LRV — Lagen om rattspsykiatrisk vard
Vardintyg enligt 5§ LRV kan utfdardas om
1. Allvarlig psykisk stérning
2. Behov av psykiatrisk vard, som kan tillgodoses pa en sjukvardsinrattning (ej oundgangligt)
3. Patienten motsatter sig vard eller kan ej ta grundad stéllning
4. Patienten ar frihetsberévad

LVM - Lagen om vard av missbrukare i vissa fall
*  Missbruk
* Behov avvard
* Vard kan ej ges pa frivillig vag
¢ Utsatter sin psykiska och fysiska halsa for allvarlig fara
e P3vag att forstora sitt liv eller befaras komma att allvarligt skada sig sjalv eller annan

Socialndmnden utreder fall och férvaltningsratten fattar beslut som géller i 6 manader. Vem som
helst kan goéra en anmalan till socialtjansten nar en person misstanks vara i behov av tvangsvard pga
missbruk. Ett akut LVM kan tas om tex en gravid kvinna injicerar heroin, da far patienten inte ga ifran
platsen.

LVU - Lag med sadrskilda bestammelser om vard av unga
1. Problematisk miljo
ELLER
2. Problematiskt beteende
Beslut enl LVU frantar inte foraldrarna vardnaden, men det innebar vissa tillfalliga inskrankningar i
densamma.

PsyKiatriskt status

Kunskapsmal: Anamnes och psykiatriskt status
a) Sjalvstandigt ta en bred, detaljerad och riktad psykiatrisk anamnes samt bedémma och
dokumentera psykiatriskt status.

Lyssna noga pa patienten och titta pa honom, ténk inte bara pa "nasta fraga”.

Anamnes

Tas fran patienten men viktig information kan hamtas fran andra rapportorer (anhoriga, polis,
vardpersonal). Vardera uppgifternas tillférlitlighet!! Borja 6ppet och se vad patienten kommer med,
men ofta behovs stidngda fragor. Beakta sarskilt sjalvmordsrisk och farlighet (Psykos? Paranoid?
Paranoia mot specifik person ar farligare an en ”liga”. Finns det nagot specifikt monster? Finns det
nagot som patienten upplever som hotfullt eller triggar igang honom?).



¢ Vilka symptom soker patienten for? Vilka symptom besvarar just nu?

* Nar borjade symptomen och hur har de utvecklats?

* Hur paverkar besvaren patientens vardag?

* Vad har patienten gjort at besvaren? Hur har det fungerat?

* Varfor soker patienten just nu?

*  Hur ser patientens aktuella livssituation ut (ex arbete, studier, familj, socialt ndtverk)? Hur
sag den ut innan besvéren borjade?

* Har patienten sjalvmordstankar? Har patienten nagonsin forsokt att ta livet av sig?

* Finns det tecken pa aktuell farlighet? Finns det uppgifter om tidigare farlighet?

* Har patienten tidigare besvarats av liknande eller annorlunda symptom?

* Har pat tidigare vardats pga psykiska besvar? Tid beh? Beh-effekt? Biverkningar?

e Arftlighet for psykiska besvar?

¢ Alkohol-, tobak-, koffein- och droganamnes?

¢ Aktuella och tidigare somatiska sjukdommar? Aktuell medicinering?

*  Hur dr somnen? Fraga alltid patienterna detta!!

Psykiatriskt status

Rubrik

Beskrivning

Patientens yttre

Somatiska observationer

Vakenhetsgrad
Klarhet
Orienteringsgrad
Kontaktférmaga

Attityd

Psykomotorik

Grundstimning
Affekter
Kognitiva funktioner

Tankeforlopp

Tankeinnehall

Perception
Suicidalitet

Vardat, hygien, kladsel, smink, andra igenkdnningstecken

Yttre trauma, abstinenssymptom, stickmarken, pupillstorlek, tremor,

svettningar, hudfarg, hyperventilation, nariga hander (exv tvatttvang)

Vaken, sl6, somnolent, medvetslds, stupor, koma

Lucid, stord uppfattning, konfusorisk, desorganiserad

Tid, rum, person, situation

- Formell: svarar pat pa fragorna? Informativ, foljer instruktioner,
avskdrmad, trotsig, reserverad, fluktuerande

- Emotionell: kdnslomassigt gensvar? Distanserad, reserverad,
misstanksam, radd, aggressiv, fluktuerande

- Ogonkontakt

Mot undersokaren (valmenande, misstanksam), till symptomen

(bagatelliserande)

- Motorik: slapp, hammad, férlangsammad, rastlos, 6veraktiv,
plockig, stereotypier

- Mimik: utslatad, sparsam, livlig

- Tal: flodande, ordrikt, upprepande, faordigt, svarslatens, tempot

Sankt, dysforisk, neutral, forhojd, euforisk, fluktuerande, avledbar (kan

man avleda nedstamdheten?)

Stamningskongruenta, flacka, oroliga, aggressiva, beharskade,

inkontinens (blodig, lattretlig, explosiv)

Minne, uppmarksamhet, impulsivitet (beharskad?), omdémme,

allmann begavning

- Produktion: langsam, snabbt, tanketrdngsel, tankestopp (plotsliga
avbrott)

- Kontinuitet: splittring, uppluckrade associationer, forbisvar

- Abstrakt tdnkande: logiskt resonemang

Vad pat pratar om. Vanforestallningar (stamningskongruenta?),

hansyftningsidéer, tankedverforing, tankelasning, tankepasattning

Illusioner, hallucinationer

Sjalvmordstegen (dodstankar, dodsonskan, sjalvmordstankar,

sjalvmordsplaner, akut suicidalitet, sjalvmordsférsok — nar, var, hur,

avsikt?)




Farlighet Aggressivt upptradande? Uttryckt hot?
Sjukdomsinsikt God, partiell, vaxlande, obefintlig

“Vaken och lucid. Vilvardad, sjukhusklddd. Bristande formell kontakt: svar att avbryta, kan ej ge
specifika svar pa fragor, flera férbisvar, I6sa associationer. Adekvat emotionell kontakt. Sdnkt grund-
stdmning med stdmningsadekvata affekter. Vanférestdllningar ang dotterns boende enl ovan.
Paranoid peredskap. Ingen overt formell tankestérning eller hallucination. Suicidalitet: uppger god
livslust, negerar dédstankar. Obefintlig sjukdomsinsikt.”

Paranoid beredskap innebar i princip att ingen overt paranoia framkommer, men pat ar misstank-
sam, tittar sig oroligt omkring eller ar hemlighetsfull — man tycker att en paranoia ligger och puttrar
under ytan.

Diagnostiskt resonemang

*  MINI-intervju: ger det hallpunkter for en eller fler diagnoser?

e QOverrensstimmer diagnoserna med anamnes, psykiatriskt status och DSM-kriterier?
¢ Saknas det relevanta anamnestiska uppgifter for diagnoserna?

* Mest sannolika diagnos? Comorbiditet?

* Etiologi — varfor blev just den har patienten sjuk just nu?

* Lampliga atgarder och behandling?

* Informera patienten!!

Suicidalitet

Kompetensmal sjdlvskada/suicidrisk
a) Skapa fortroende hos patient och vara medveten om sin egen reaktion
b) Végain narstaendes information
c) Identifiera och vardera riskfaktorer och kliniska tecken
d) Vardera den suicdiala intentionen
e) Diskutera kvaliteten av bedomningsunderlaget
f) Foresla och forklara initiala atgarder och avgora vardniva for riskpersoner
g) Beddmma nar man ska konsultera en erfaren kollega

Suicidstegen
Suicidstegen anvands for att vardera risken for suicidférsok hos en patient.
1) ”Hur ar det med livslusten?”
2) Dodstankar: ” "kanner du nagonsin att det vore battre om du var déd” eller "kdnner du att
livet inte ar vart att leva?”
3) Dodsonskan: “6nskar du att du vore dod?”
4) Suicidtankar: “har du tankt pa att ta livet av dig?”
5) Suicidplaner: “har du tankt ut nagot satt?”, “hur skulle du goéra da?”
6) Tidigare forsok: ”Har du gjort nagot forsok tidigare?”
7) Akut risk: ”skulle du vilja goéra det nu?”

Det ar viktigt att borja fran boérjan och alltid fraga patienten hur det d&r med livslusten. Sedan
fortsdtter man sakta men sdkert “uppat” fér att komma fram till vart patienten befinner sig. Ar man
osdker ar det bra att testa "ett steg hogre” for att vara pa den sdkra sidan. Fraga aven om pat ser
"hoppfullt” pa framtiden.



Suicidstegen anvands for att beddmma patientens nuvarande risk for suicid. Vidare finns det statiska
suicidriskfaktorer, tex SAD PERSONS dar varje ”positivt utfall” ger ett poang.
- S: Manligt kon (sex)
- A:Alder <19 eller >45 (age)
- D: Depression (depression)
- P:Tidigare forsok (previous attempt)
- E: Missbruk eller annat beroende (ethanol)
- R:Tankestorning (loss of rational thinking)
- S:Socialt stod saknas (social support missing)
- O: Aktiva suicidplaner (organized plan)
- N: Singel (no spouse)
- S: Sjukdom, somatisk eller psykisk (sickness)
0-4p &r lag risk, 5-6p ar mellanrisk och 7-10 ar hog risk for suicid.

Andra faktorer av betydelse utéver SAD PERSONS ar tex
* Arbetsloshet
* Ejinvolverad i sin “community”
* Psykopatologi: depression, alkoholism, akuta stress reaktioner
e Civilstand: dnka och franskilda har storre risk an gifta och ogifta

Risk Exempel

Hoég Psykotisk (forvirring, vanforestallningar, tankestorningar), bejakar
suicidavsikt, tydliga sjalvmordsmeddelanden, aktiv suicidforséksmetod,
statiska riskfaktorer

Svarbeddmd-tveksam Manipulativ misstanke, suicidalitet relaterad till alkoholberusning, otrygg
och jaktad relation mellan patient och ldkare, osdkra svar pa suicidtankar

Lag Fornekar suicidtankar (dven om dédsonskan bejakas), franvaro av
riskfaktorer

Har man tidigare forsokt ta livet av sig med en "aktiv metod”, ex hangning, strypning eller kvdavning
sa ar det mycket hogre risk att man aterigen forsoker att ta sitt livjamfort med om man tex
intoxikerat (lagst risk) eller skurit sig sjalv (nast lagst risk).

Det finns flera olika skyddsfaktorer som skyddar mot suicidforsok
* Bra mentalvard
* Vilmedicinerad
* Hjalpsokande
e Lattillganglig hjalp
e Starkt socialt nat / stod
e Aktiv psykiatrisk vard
* God foraga att l6sa problem och konflikter
¢ Kulturell och religios tro mot suicid

Det ingar i lakekonsten att gora en klinisk bedémning. Det innebar att man inte bara ska kolla pa
olika variabler och se vilken podng man far, i sddana fall skulle en dator kunna géra det. Man maste
vaga samman alla faktorer och hur patienten faktiskt ter sig i den kliniska bedémningen.

Man maste ocksa 6vervaga vilka atgarder som ska tas, ex extravak.



Suicid

och psykisk sjukdom

Depression: 50% av suicidpat (75% har vissa av kriterierna).
Psykos: schizofreni

Beroendesjukdomar: alkohol, narkotika
Personlighetsstorningar: ffa borderline

Unipolar depression ger en 20ggr forhojd risk for suicid
Bipolar sjukdom ger en 15ggr forhojd risk for suicid (ffa typ 1)
Dystymi ger en 12ggr forhojd risk for suicid

Stress-vulnerabilitetsmodellen och utveckling av den suicidala processen fran sjilvmordstankar till sjailvmord
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Affektiva sjukdomar

Kompetensmal: Depressivitet

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

h)

Sarskilja depression fran ledsnad, sorg och stress

Urskilja depressiv symptomatologi vid somatisk sjukdom

Vardera forekomst av bipolaritet, melankoliska och psykotiska drag

Genomfora strukturerad bedémning av forstamningssyndrom

Avgéra om medicinsk och/eller systematisk psykologisk behandling ar indicerad
Foresla initial medicinsk behandling utifran ett patofysiologiskt, farmakologiskt och
psykosocialt perspektiv. Paborja, folja upp och avsluta en farmakologisk antidepressiv
behandling utifran ett patientcentrerat perspektiv.

Resonera pa ett pedagogiskt satt om hur depressionen uppkommit; sarbarhet och utlésande
faktorer

Vaga in suicidrisk i olika skeden av behandlingen



Indelning
Vid en tidpunkt lider 5-10% av Sveriges befolkning lider av en depression. Livstidsrisken att insjukna i
en depression ar 15% respektive 25% for man och kvinnor. Har man haft en tidigare depression ar
det 50% risk att man far ytterliggare an. Efter tva tidigare depressioner ar risken 75%.
* Depressiva syndrom: primdra depressioner som inte ar orsakade av annan sjukdom,
lakemedel eller skada
- Egentlig depression
- Dystymi
* Bipoldra syndrom: stark hereditet

- Bipolart syndrom: manodepressiv sjukdom. Fullstdndig depression +
manisk/hypomanisk episod (bipolar I resp Il)

—  Cyklotymi: "light”-bipolar. Man har svackor men inga egentliga depressioner, man blir
uppe i varv men inte manisk. Man kan ga fran cyklotym till bipoldr genom att fa en full
depression eller bli hypoman/manisk.

¢ Andra forstdmningsyndrom
- Sekundara: lakamedel (ffa interferoner)
- Ovriga: deprimerad men man passar inte i de andra kategorierna, ”slasken”

+ Normala humérsvangningar
+ Unipolar recidiverande depression
e

— Bipolart syndrom

Varfor blir man deprimerad?

Yttre faktorer Inre faktorer
* Forluster (ex sorg) e Arftlighet
*  Krankning e Storningar i hjarnans signaldamnen*
¢ Utmattning * Hormonrubbningar
* Personlighet * Personlighet

*  Traumatiska handelser i barndomen

*Brist pa serotonin och noradrenalin.

Egentlig depressionsepisod
Psykotiska episoder ar ofta kongruenta med depression, det dr inga “gréna gubbar” utan istallet mer
synd och skuld-fokuserat.
Dessa har ett eget forlopp och sjalvlidker. Dock kan detta ta lang tid.
A. Minst fem av féljande symptom under minst tva veckor. 1 eller 2 maste foreligga.
1. Nedstimdhet
2. Klart minskat intresse eller gladje



mooO®

Minskad eller 6kad aptit eller vikt

Sémnstorning (nastan varje natt)

Psykomotorisk hamning eller agitation: angestdrivet rastlésa (barn, aldre och man)
eller mimiken avstannar, kan tom bli parkisonlik pga minskat dopamin
Svaghetskénsla eller brist pa energi

Kansla av vardeloshet eller 6verdrivna skuldkanslor: kan anta psykotiska
proportioner

Minskad koncentrationsférmaga eller obeslutsamhet: allt férlangsammas, ex
svarslatens. Tidigare positiva upplevelser blir fargade av den nuvarande
depressionen och blir dirmed negativa (sa konsultera anhoriga for en rattvisare bild)
Tankar pa doden eller sjalvmordstankar/planer: fraga alltid om detta! Fraga om alla
detaljer, hur har de tankt géra?

Ej blandepisod mani/depression

Kliniskt signifikant lidande eller forsamrad funktion

Ej orsakad av nagon substans eller sjukdom/skada (isf sekundar depression)
Ej sorgereaktion (symptom >2manader efter narstaendes bortgang)

Melankoli

Subjektivt nedstamda
individier

Egentlig depression

A. Nagot av féljande

1.
2.

Lust och gladje i stort sett borta
Reagerar inte pa positiva stimuli

B. Minst tre av féljande

1.
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Nedstamdhet av distinkt kvalité: kanner sig sjuka (konstant forhéjt cortisol)
Nedstamdheten véarst pa morgonen: ofta suicidtankar som varst da

Tidigt uppvaknande (minst 2h tidigare dn normalt)

Stark hamning eller agitation

Betydande aptitloshet eller viktminsking

Overdrivna eller obefogade skuldkénslor: ofta psykotiska idéer

Utmattningssyndrom

Minskad cortisol for hela axeln dr underaktiv

Fysiska och psykiska symptom pa utmattning under minst 2v. En eller flera stressfaktorer
under minst 6man.

Brist pa energi dominerar. Detta visar sig i minskad féretagsamhet, minskad uthallighet eller
forlangsammad aterhamtningstid vid psykisk belastning.

Minst fyra av foljande:

A.

1.

Koncentrationssvarigheter eller minnesstorning: kognitiva funktioner ofta patagligt
paverkad

Nedsatt formaga att hantera krav eller gora saker under tidspress: de kan bli helt
paralyserade

Kanslomassig labilitet eller irritabilitet: faller Iatt i grat, blir 1att ilskna



4. SOomnstoérning

5. Kroppslig svaghet eller uttrottbarhet

6. Vark, brostsmartor, hjartklapplning, Gl-besvir, yrsel eller ljuskanslighet
En ev depressionsdiagnos ar overordnad, om pat fyller de kriterierna och dessa ar pat dnda "bara”
deprimerad. Behandlingen maste vara riktad, antidepressiva och KBT har dalig effekt.

Depression hos dldre

De depressiva symptomen ar vanligare hos dldre. Ar detta normalt eller inte? Oavsett vilket s& under-
diagnosticeras sjukdomen, mycket eftersom den klniska bilden inte alltid &ar tydlig. Da risken for
aterfall &r stor bor man oftast kora langtidsmedicinering.

Dystymi

En kronisk nedstamdhet av mattlig grad som inte uppfyller alla kriterier for egentlig depression, men
dir den drabbade kontinuerligt under en period Over 2ar upplevt atminstonde tva tydliga
depressionssymptom. Debuterar ofta tidigt, i tonaren. Man kan kdnna en angest eller tex vark som
en slags somatisering. Ofta ar diagnosen kronisk och fluktuerande och behandlingen blir dirmed ofta
livslang i form av SSRI (battre dn psykoterapi). “Dubbeldepression” uppstar nar en dystymi patient far
en egentlig depression ovanpa sin dystymi for att sedan atervanda till dystymin nar depressionen &r
utlakt.

Mani
CartoonChurch.com Bipolar |
Mania
Hypomania
Normal mood
Mild depression
A Severe depression
Time >
Bipolar Il
Mania
T Hypomania
THE PIT THE PEAK Sl Rc[::s[,“ _Normal mood
of DEEP OF GREAT SoRT °F LEVEL, WAERE Mild depression
»EPRESSIoN ELAT Jon Aol At Severe depression
ARE SERVED

\

Time

A. Forhojd, expansiv (tar plats) eller irritabel sinnesstamning under minst en vecka
B. Har minst tre av féljande symptom
1. Forhojd sjalvkansla eller grandiositet (utvald att géra ngt stort)
Minskat behov av sémn
Mer pratsam eller svarigheter att halla tyst
Tankeflykt eller att tankarna rusar igenom huvudet, vilda associationer
Lattdistraherad
Okad malinriktad aktivitet eller psykomotorisk agitation: man pabdrjar saker utan att
avsluta
7. Hanger sig at lustbetonade aktiviteter: 6kad sexuell aktivitet, koper massa
C. Fyller ej kriterier fér blandepisod mani/depression
D. Orsakar pataglig forsamring i yrkesliv eller sociala aktiviteter ELLER sjukhusvard dr nédvandig
ELLER psykotiska drag finns med i bilden
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E. Symptomen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ngn substans eller somatisk
sjukdom eller skada.

En mani kraver att stamningslaget ar forandrat under minst 7 dagar, alt kortare tid om sjukhusvard
krdvs. Det fordandrade stamningsldget maste ocksa orsaka kraftigt nedsatt social eller professionell
funktionsférmaga, alt vara férenat med psykotiska symptom.

For hypomani kravs att stamningslaget ar férdandrat under minst 4 dagar och att det medfor en
pataglig férandring i hur personen beter sig och fungerar. Férandringen ska vara tydligt markbar for
andra, men funktionsnivan ar i stort sett bibehallen och kan ibland tom vara 6kad. Inga psykotiska
symptom far forekomma.

Viktigt att komma ihag ar att medicinering har snabbare effekt pa det motoriska dn pa det maniska
tankandet. Maniker har ofta 6kad risk att suicidera.

Bipoldr sjukdom

* Bipoladr typ I: egentlig depression och minst en manisk episod kravs nagon gang i livet. En
mani ar en mycket tydlig episod och pagar minst en vecka och kraver i regel sjukhusvard.
Man kan saga att pats dagliga funktion ar paverkad vid en riktig manisk episod.

¢ Bipolar typ Il: for diagnosen kravs dels en episod av egentlig depression och dels en episod
av hypomani pa minst 4 dagar. Hypomani dr som en lindrigare form av mani och vanligen kan
patienten fungera val och soker séllan sjukvard. Patienterna tillboringar mer an 30ggr sa lang
tid i depression eller nedstamdhet som i hypomani eller upprymdhet.

Det &r av storsta vikt att fraga deprimerade patienter om tidigare episoder av mani och hypomani
eftersom behandlingen av unipolédr depression och bipolar sjukdom avsevart skiljer sig at. Nagot att
komma ihag ar ocksa att 1/5 personer med unipolar eller bipoldr depression har psykotiska symptom
sasom hallucinationer, vanforestallningar eller formella tankestérningar. Dessa symptom ar oftast
affektkongruenta.

Sjukdomsforloppet vid bipolar sjukdom ar morkt. Med tiden blir episoderna mer sammanflytande
med mer restsymptom mellan episoderna. De blir dven mer sédllan utlosta av en yttre belastning utan
kommer dnda, och mer frekvent. Till slut kan tom de bipolédra sviangningarna variera pa daglig basis,
och da ar det svart att skilja fran den emotionella labilitet som betecknar borderline personlighets-
storning.

Den kognitiva kapaciteten (koncentration och minne) forsamras med langden av och svarighets-
graden pa episoderna. Dessa tar lang tid pa sig att ldka, och efter manga skov kan dven en uttalad
kanslighet for stress finnas hos patienten som gor denne sarbar.

Det finns fyra hornstenar vid behandling av maniska episoder

1) Litium

2) Atypiska neuroleptika: zyprexa

3) Antiepileptika: ergenyl — mycket bra nar pat inte svarar pa neuroleptika

4) Lugnande: benzodiazepiner for att pat ska kunna vila och sova,
Vidare ar det viktigt att reducera stimuli (ffa kontakt med manniskor) och att undvika argumentation
med patienten. Aven lergigan (antihistamin) tabletter (phenergan i injektionsform) kan vara av virde,
ffa i ett akutskede.



Skattning av depressionens djup

Skattningsskala Férklaring

MADRS Innehaller 10 variabler som i princip 6verensstimmer med kriterium A for
egentlig depression, plus angest. Dessa har hog frekvens vid depressiva tillstand.
Skattar depressionens djup med podngsattning.

MINI Bra vid misstanke om comorbiditet.

MDQ Mood Disorder Questionnaire. 14 fragor om symptom specifika for bipolar
sjukdom, inklusive en fraga om hur mycket symptomen paverkar patientens
dagliga funktion.

HCL-32 Formular specifik for hypomaniska/maniska tillstand.

AUDIT Formular for alkoholberoende/missbruk.

DUDIT Formuléar fér drogberoende/missbruk.

Behandling

Depression Behandling

L. Stod, problemldsning, “watchful waiting”, fysisk aktivitet, webb-KBT

Lindrig .. .

Ev lakemedel, ev psykoterapi
Psykoterapi: langvarig effekt
Medelsvar och/eller [likvardig effekt]
Likemedel: snabbare effekt
Svar Lakemedel eller ECT vid riktigt svara fall

Psykoterapi kraver stort engagemang och bra kommunikation. Detta kan vara svart vid svarare
depression. Det ar viktigt att den ar konktret, tidsbegransad, aktiv, kollaborativ, 16sningsinriktad och
fokuserar pa aktuella problem.

Antidepressiva

- Selektiva serotoninaterupptagshammare: SSRI (citalopram, sertralin)

<-#1

- Selektiva noradrenalinaterupptagshammare: SNRI

- Ovriga

Icke-selektiva monoaminaterupptagshammare: TCA
Monoaminoxidashdammare: MAOI

En okomplicerad forstagangsdepression bor behandlas med SSRI. Vid behandling av svarare
depressioner (eller nar SSRI inte fungerar) ska man vélja SNRI eller TCA da dessa har en bevisad
battre effekt. Vid behov kan litium och TCA kombineras. Tilldg till SSRI ar atypiska antipsykosmedel

ett bra val.

SSRI
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Delvis effekt Ingen effekt
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SSRI-preparat kan initialt ge ett latt illamaende, bukbesvar och huvudvark. Fortsatta biverkningar ar
svettningar, somnstorning och trotthet. Far man sexuella biverkningar (minskad lust, orgasm-
hamning) kvarstar tyvarr dessa under hela behandlingen vilket kan férsamra compliance.

Pat aterhamtar sig forst fysiskt och senare emotionellt (samma vid ECT). Det innebar att patienten
fortfarande mar daligt psykiskt, men kan ha orken att suicidera.

Fysikaliska metoder

- Ljusbehandling: omdiskuterad, begransad effekt vid depression. Stor placebo.

- Transkraniell magnetisk stimulering: TMS. Elektromagnet, ett pulserande falt runt huvudet
ger upphov till lokala strémmar i hjarnbarken. Om man goér detta pa vanster frontallob ger
det en antidepressiv effekt pga kopplingar till limbiska systemen. Effekten ar mycket
ifragasatt, men pat kan iaf vara vaken!

Aterfallsférebyggande behandling

Om man inte behandlar kan man fa tatare och tatare anfall. Vid unipolar forstamningssjukdom ar
antidepressivt medel férstahandsalternativ och satts in som langsiktsbehandling efter 2-3
depressioner. Litium kan anvandas i andrahand. Hos bipoldra patienter ar litium foérstahandsvalet
(terapeu. intervall 0,5-0,9, paverkar tyroidea och njure —kontrollera var 6:e man) med antiepileptika
(ex valproat, lamotrigin) som andrahand (ibland férstahand). | sista hand kommer atypiska
neuroleptika (ex olanzapin) som tillagg till litium eller antiepileptika eftersom de har patagliga
biverkningar.

Elektrokonvulsiv terapi (ECT)
ECT har en oovertraffad effekt vid vissa indikationer
- Psykotisk depression
- Svar depression med sjalvmordsrisk
- Vissa andra psykiatriska sjd med hog risk for dodlig utgang: deliriés mani, kataton stupor,
postpartum psykos, malignt neuroleptiska syndrom

Patienter med psykotisk depression har en remissionsfrekvens pa 95% jamfért med 40% om de
istdllet enbart lakemedelsbehandlas. 85% av dem som inte svarar pa lakemedel blir hjalpta av ECT.
Vid ovan indikationer har ECT en oovertraffad effekt och ar definitivt “the way to go”. Utanfor de
traditionella indikationerna ar dock effekten av ECT ospecifik och kortvarig, och biverkningarna
riskerar da att 6vervaga. Efter fardig ECT-kur ar upprepade ECT behandlingar med utglesade intervall
att foredra for att minska aterfallsrisken (80% inom 1 ar utan fortsatt ECT behandling). Denna
minskas ytterliggare med tilligg av medicinering.

Minnesstorning ar en oundviklig biverkan efter ECT behandling. Denna kan vara bade retrograd och
anterograd. Efter hand brukar minnesluckan krympa ihop, men behandlingstiden blir ofta en
bestaende lucka. Om minnesluckan kvarstar efter en behandlingsserie beror det inte enbart pa sjalva
ECTn utan dven pa den psykiska sjukdomen. | jamforelse med den nyvunna friheten fran en
forlamande depression upplevs oftast en ev minnesstérning som en oldgenhet mer an ett handikapp.

Ibland kan man se en effekt redan efter forsta eller andra behandlingen, men vanligen behovs 6-8
sessioner.

- Bilateral stimulering ger storre effekt an unilateral

- Man ar ute efter ett generaliserat anfall for basta effekt

- For djup narkos hammar effekten

- Kortare pulser och minskad stromstyrka minskar effekten

- Bensodiazepiner ar antikonvulsiva och minskar effekten och bér darmed seponeras, det bor

aven antiepileptika



Avvikande beteende

Kompetensmal:
a) Resonera om hur personlighetsdrag och personlighetsstérningar kan farga symptombild och
paverka bemétande och behandling
b) Overviga neuropsykiatriska funktionshinder och genomgripande stérningar i utvecklingen
c) Identifiera atstérningar

Atstérningar

Anorexia nervosa — vanligast bland tonarsflickor, incidens ca 1%

Definition: BMI < 17,5 och en avsiktlig viktminskningen (det maste den vara om det handlar om en
atstorning).

Utredning

Man maste fraga patienten om en viktminskning ar avsiktlig. Jag vill dven fraga honom/henne vad
hon tycker om sin kropp och om hon &r radd for att ga upp i vikt. Vidare vill jag fraga vad hon brukar
ata: ar det stora mangder mat som hon “hetséter”, eller ar det sma mangder? Har hon noga valt ut
maten och tanker pa kaloriinnehallet? Krdks hon nagonsin upp maten? Detta &r viktigt for
differentialdiagnostiken gentemot Anorexia nervosa (sma, kalorisnala portioner) och Bulimia nervosa
(hetsatande, krakningar). Ar hon radd foér att g& upp i vikt (viktfobi)? ”Njuter” hon nir hon kan
strunta i att ata under en hel dag eller i och med ”sjalvsvaltning”? (Det kan vara av varde att utfora
en SEDI-intervju for att fa struktur pa det hela.) Ett alarmerande symptom ar amenorré, detta tyder
pa en nara extrem viktnedgang och mycket begriansade fettdepaer. Det ar vanligt att patienter med
atstorningar dven har tvangsmassigt beteende eller olika typer av personlighetsstoérningar.

¢ Viktfobi: fixering vid dtande, foda, kalorivarden och kroppskultur. Stravan efter slankhet.

* Anorektiskt beteende: Viktfobin leder till atgarder for att reducera vikten, ffa genom att
reducera kaloriintaget. Man valjer bort fédodmnen som ar speciellt rika pa fett eller
kolhydrater. Man gommer den "riktiga” maten under berg av sallad och ater langsamt.
Myglande. Kraftig fysisk aktivitet.

* Avmagring: Efter underhudsfett och muskelmassa forsvunnit utvecklas efter hand
hungeracidos och ospecifika svaltsymptom: amenorré, bradykardi, hypotension, hypotermi,
akrocyanos, lag basalmetabolism, obstipation, dalig sarlakning, underbensédem, haravfall
och véxt av lanugobeharing.

¢ Stord kroppsuppfattning: Felaktig kroppsbild — man tror att man ar “stérre” an vad man ar,
ex midjematt.

Akut handldggning

Det forsta jag vill géra ar att rakna ut patientens BMI och be henne att ta av sig fram tills
underkladerna for att titta hur avmagrad hon faktisk ar. Detta &r viktigt da jag vill bedémma om
hennes liv ar i fara pga hennes tillstand. Da kan man dven passa pa att observera om henens hud &r
torr eller sprucken, samt om 6kad "bebisbeharing” finns pa hennes kropp eller om huvudharet ar
glest. For att avgora livsfaran vill jag ocksa snabbt lyssna pa hjartat och ta ett blodtryck (varning om
bradykardi och lagt blodtryck) och ev ta ett EKG for att se om det ar patologiskt. Om jag misstdanker
bulimi tittar jag dven i munnen for att se hur tdnderna ser ut. Jag bestaller dven blodprover i form av
blodstatus, elektrolyt-status (inkl kreatinin), leverstatus och thyreoideastatus. Jag vill utreda sa
snabbt som majligt eftersom detta potentiellt r ett livshotande tillstand.

Ar vérd enligt LPT méjlig?

Ja i hogsta grad! Om efter min utredning jag att tycker det foreligger indikationer for slutenvard
dygnet runt (se nedan) sa ar patientens atstorning en ”allvarlig psykisk stérning” som “oundgangligen
behdéver psykiatrisk slutenvard” da patientens liv ar i fara. Motsatter sig da patienten den erbjudna
varden skriver jag ett vardintyg direkt. Indikationer for dygnetrunt vard ar



*  Puls <40 slag/min

¢ Kroppstemp <35.5C

* Elektrolytobalans

* Total mat-/dryckvagran

* Forlangd QT-tid pa EKG

* Risk for ovanstaense symptom om svalten fortgar

Etiologi

Det ar en heterogen grupp av patienter; hemférhallandena kan vara trygga och patienterna kan vara
hogpresterande i skola eller arbete. Dock ar de dominerande personlighetsdragen bristande sjalv-
havdelse, tvangsmassighet, lag sjalvkdnsla och emotionell aterhallsamhet. Etiologin tror man &r
multifaktoriell. En bild fran Stockholms vardprogram for atstérningar visar komplexiteten bra.
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Krakning

Ofta borjar en atstorning med en "normal” bantning, som sedan gar helt 6verstyr och overgar i en
atstorning.

Behandling

Det &r viktigt att man oavsett om behandlingen sker inom 6ppenvarden eller slutenvarden att man
arbetar i ett multidisciplinart team for att f& den bésta behandlingen. Ar hennes tillstand livshotande
bor man lagga in henne akut, annars kan man skéta det med frekvent kontakt i 6ppenvarden (daglig
kontakt om det sa behd6vs). Nar man téanker pa behandling ar det viktigt att man tanker pa de fyra
"grundpelarna”

1. Nutrition: Naringsdrycker behovs sakerligen. For en viktokning pa 1kg/vecka behovs ca
3000kcal per dag (basbehovet berdknas vara 2000kcal). Detta ar oerhort mycket och
kommer att bli svart fér patienten att fa i sig. Det ar viktigt att patienten far drycken mellan
maltiderna eftersom regelbundna maltider &r av storsta vikt for att patienten pa nytt kan
utveckla ett sunt forhallande till mat. Det &r viktigt att sitta ned med patienten och satta upp
ett “matkontrakt” dar man detaljerat specificerar hur mycket patienten ska ata, exempelvis
inte bara skriva “en macka” utan man ska istallet specificera mackans storlek och mangden
smor och paldgg in i minsta detalj.

2. Omvardnad: Man maste skapa en allians med patienten, annars blir all vard omgjlig. Detta
far ske i och med samtal med patienter da denna far uttrycka sina behov och funderingar.
Det ar viktigt att “trycka pa” arlighet och patientens roll i behandlingen (huvudansvaret,
lakaren ska ses som en "coach”). Man maste ocksa informera noga om behandlingen. Det &r
av storsta vikt att utféra “spontanvagningar” utan att patienten ar forberedd pa detta
eftersom patienterna annars kan ex dricka mangder med vatten for att “fa upp vikten”.
Beroende pa patientens initiala BMI blir det olika aktivitetsinskrankningar fran ex
sangliggande till rullstol till gdende.



3. Liakemedel: Upplever patienten mycket angest i och med maltiderna kan man ev ge
lugnande medicinering innan maltiderna, ex Theralen eller Atarax. | vissa allvarliga fall av
atstorningar kan man dven ge lag-dos neuroleptika (zyprexa eller risperdal). Samtidiga
somatiska eller psykiatriska sjukdomar bor givetvis ocksa behandlas. Om patienten lider av
tvangssyndrom far man forsoka ta itu med det som man skulle med en patient som inte lider
av nagon atstorning.

4. Psykologisk: Pedagogiska insatser som ex utbildning om kroppen, digestion och sjukdomen i
sig. KBT kan ocksa vara bra, och familjeterapi om det &r aktuellt.

Bulimia nervosa — incidens ca 1%

Definition: en ihallande upptagenhet av tankar pa mat, oemotstandligt begéar efter mat och darefter
intag av en stor mangd foda pa en kort tid (hetsatning). For att forhindra viktuppgang och angest féljs
hetsatningen av rensningsatgarder: kridkning, laxantia, lavemang, diuretika samt fasta och 6verdriven
motion.

Hetsdtandet bestar oftast av kaloririk mat som kakor, glass, chips eller smér som intas skedvis.
Viktokningen efter en matorgie kan uppga till hela 7kg! Efter detta kan patienten éverkommas av
kdnslor av dckel, skuld och sjalvforakt som gor att man vill gora sig av med maten, ffa i och med
kréakningar. Oftast blir det bara ett (stort) mal mat om dagen.

Somatiska komplikationer drabbar 10%

* Munhala och tédnder: magsyran ger upphov till forlust av emalj och dentin som syns pa
insidan av framténderna. Aven xerostomi, gingivit, glossit och faryngit uppstar.
Spottkértlarna svullnar till pga 6kad belastning och man far darmed ett ”pluffsigt” utseende.

* Gl-kanalen: pylorusspasm -> utspand buk dven vid normalstora maltider, slapp kardiamuskel
-> krakning underlattas, atoniska tarmar -> forstoppning.

* Elektrolytobalans: elektrolyter forloras i och med krakning och laxering och detta ger 6kad
risk for metabol alkalos och hypokalemi.

Neuropsykatriska tillstdnd

Autismspektrum ADHD Touriettes syndrom
Brister i socialt samspel Impulsivitet Verbala/motoriska tics
Brister i kommunikation Problem med aktivitetsreglering

Begransning i beteenderepertoar Uppmorksamhetsstorning
(Perceptionsstorningar, ofta
motorik- och koordination)

Andel Man:Kvinnor
ADHD, skolbarn 5-7% 3:1
ADHD, vuxna* 2-3% 2:1
Autismspektrum 0,8% 4:1
Tourettes syndrom 0,1% 9:1
Mental retardation 1% 1,6:1

*Det finns farre vuxna med ADHD eftersom barn med sjukdomen hamnar i en sddan milj6 sa att
ADHD diagnosen inte dr nagot problem langre, och eftersom hjarnan mognar senare hos ADHD
patienter och da kan vissa av problemen "mogna bort”.



Autistiska spektrumet

= == | ==

Klassisk autism Aspergers syndrom Ej autism
Hégfungerande autism

Grazon

Autismliknande tillstand "autistiska drag”

Kognitiv

. .. Normalbegavning
Utvecklingsstorning

For att fa diagnosen aspergers syndrom krdvs en normalbegavning. Autistiska patienter kan ocksa
vara normalbegavade, men det ar vanligare med en utvecklingsstorning.

Orsaker
* Neurobiologiska orsaker
* Heritabilitet 80%
* Flera sarbarhetsgener samverkar med miljomassiga faktorer (ex infektioner,
forlossningsskada)
* Genetiska sjukdomar: Fragil X, 22q11-deletionssyndromet, Williams syndrom osv
* INTE en onormal relation mellan féraldrar-barn eller vaccinationer

stord Omsesidig stord omsesidig
kontakt kommunikation

Symptom
Symptomen kan delas upp i “Wing’s Triad”
¢ Stord dmsesidig kontakt, eller brister i

formaga till socialt samspel: patienterna
vill ofta ha vanner men de kanner inte till
reglerna, de ar socialt blinda. De vet inte
hur de ska bete sig med andra och har
darmed svart att umgas med jamnariga

eller i grupp. De blir ofta targets for
mobbare liten beteenderepertoar, begrinsad fantasi

* Brister i formaga till kommunikation

o Verbal: patienterna tolkar allt bokstavligt och valdigt konkret. Deras ofta stora
ordférrad doljer ofta en bristande grundlaggande forstaelse. De har svart for
abstrakta begrepp, nyanser, ironi och kontextberoende ord. Detta leder ofta till
missforstand och att patienterna blir trotta av att de konstant maste “tyda allt”.

o Icke-verbal: patienterna talar ofta till, och inte med, andra méanniskor. De har svart
att ldsa av andras kroppsprak, mimik och tonfall. Patienterna har svart med
o6gonkontakt och raknar ex sekunderna sa att de kan bryta kontakten nar det
"passar”.

* Liten beteenderepertoar: Patienterna hanger sig ofta at en sjalvstimulerande aktivitet (ex
gunga, snurra), de har ett intensivt intresse i nagot specifikt &mne (ex tag, dinosaurier,
arkitektur). De har ett stort behov av rutiner/struktur och upplever en stark oro om dessa
rubbas ("insistance of sameness”).

Patienterna har ocksa en extremt annorlunda perception dar de ar
extra kdnsliga for ytlig beroring som ex skavande klader och skor
(som princessan pa arten). De kan vara okéansliga foér smarta, kyla och




varme men jattekansliga for ljus och ljud. Ibland kan de inte dta mat med en viss konsistens, eller
vara otroligt kdnsliga for vissa lukter.
Harddraget sett har patienter med asperger
- Stark moralkodex, starkt rattvisepatos, star emot grupptryck
- Arliga och pélitiliga
- Lojal arbetstagare: foljer givna regler, fuskar inte
- Ofta halsosam livsstil, sdllan franvarande fran skolan eller arbetet
- Stora faktakunskaper inom vissa omraden
- Noggrann, slavar inte
- Star ut med monotona uppgifter
- Uppmarksammar detaljer som andra missar
- Orginella problemlésningsmetoder

Asperger hos kvinnor

Tjejer har generellt sett en béattre social formaga dn man, och ar bra pa att hdrma andra tjejer runt
omkring sig. Ofta har de dven mindre udda specialintressen, som tex djur, smink eller tv-program.
Detta gor att deras symptom ofta blir mer subtila och de diagnosticeras mer sallan an killar. Det
hjalper inte heller att diagnoskriterierna for asperger ar baserade pa studier som ar gjorda pa killar.

Mental retardation - Utvecklingsstérning
Diagnoskriterier:

1. 1Q<70

2. Lag adaptiv funktionsniva

3. Debutinnan 1833

Svarighetsgrad Definition

Lindrig: 1Q 50/55-70, kognitiv niva 9-12 ar
Mattlig: 1Q 35/40-50/55, kognitiv niva 6-8 ar
Svar: 1Q 20/25-35/40, kognitiv niva 3-5 ar
Djupgdende: 1Q under 20/25, kognitiv niva 0-2 ar
Starka indikationer pa mental retardation, men det ar svart att

Ospec: .. . 2 ;
P bedomma patientens IQ (ex smabarn, pat som ej samarbetar)

Den vanligaste orsaken till utvecklingsstérning dr downs syndrom (1/1000). Risken for att fa ett barn
med downs 6kar med moderns alder. Man har dven kunnat pavisa att sjukdom, gifter och lakemedel
under graviditeten kan paverka. Om man har en utvecklingsstorning okar det risken fér manga
sjukdomar, exempelvis ar psykiatrisk sjd 2-3x vanligare (schizofreni, depression, angest, alzheimer).
Téank pa att ta upp antikonception med familjen.

Ndr man har en pat med downs ir det mycket viktigt att undersoka honom/henne noggrannt
somatiskt och ta lang tid pa sig. Man ska tala lugnt och lite, gdrna vara sa konkret som majligt och
beskriva ordentligt vad man gor (ex “mata armen” ndr man tar blodtrycket).

Misstank utvecklingsstdrning hos individer som
* Spelar nonchalant och ointresserad
* Latsas komma pa svaret samtidigt som det ges

* Anvander sig av standardmeningar: ”jag férstar”, “jag haller med”
* Laser av minspel och forstar dairmed vad som viéntas: ja eller nej



ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder

* Hyperaktivitetssyndrom och uppmarksamhetsstorning

* Hyperaktivitetssyndrom men huvudsakligen bristande uppmarksamhet: ADD

* Uppmarksamhetsstérning men huvudsakligen hyperaktivitet/impulsivitet
DAMP: Dysfunction of Attention, Motor control & Perception (ADHD+DCD [Developmental
Coordination Disorder])

Hjarnan hos patienter med ADHD har en underfunktion i noradrenerga och dopaminerga natverk
supkortikalt (minskad dopamintransmission i synapsen, detta krdver en storre signal presynaptiskt
for att fa samma effekt). Symptomen pa ADHD ér olika i olika aldrar och maste debutera fore 73a.
* Smabarn: 6veraktivitet, utrbrott, trots och somnproblem
* Skolbarn: 6ver/underaktivitet, impulsivitet, uppméarksamhetsstorning
* Vuxna: uppmadrksamhetsstorning, exekutiva brister, inre rastléshet, ev sekundara problem
som missbruk och arbetsloshet eller skulder. Kvinnor har en 6kad risk for att utnyttjas

sexuellt.
Symptom Kannetecken
Impulsivitet Bristande formaga att kontrollera impulser och skjuta upp

beléning, ex problem med

- Tanka efter fore

- Se konsekvenser pa sikt

- Arbeta mot stora, langsiktiga mal

- Vanta pa sin tur

- Motsta frestelser och snabba beloningar (mat, droger,
sex, shopping)

- Kansloreglering (konflikter, separationer)

Problem med aktivitetsreglering Svart att anpassa farten efter situationen, ex

- Hyperaktivitet: rastlos, svart att sitta stilla, pratar
mycket, arbetsnarkoman, tranar mkt

- Underaktivitet: troghet, svart att komma igang

- Vaxlande aktivitetsniva: fullt 6s eller medvetslos

Uppmdrksamhetsstérning Svart att bibehalla uppmarksamhet och fokus pa en uppgift, ex
problem med

- Komma igang: skjuter upp krdavande uppgifter

- Fullfolja uppgifter: hoppar ofta mellan olika

- Verkar inte lyssna, foljer inte givna instruktioner

- Gléommer och tappar bort saker

- Bristande tidsuppfattning, svart att organisera och
planera

Psykiatrisk samsjuklighet och missbruk (20%) ar vanligt bland ADHD patienter. Det ar viktigt att
omvardera diagnosen och patientens problem eftersom symptomen andras jattemycket med aldern.
Om foraldrarna ar lynniga och straffande kan det medféra att ADHD:n blir varre for barnet.
Riskutvecklingen ar



Smaésnattar,
Droger

Antisocial
personlighets-
storning

Uppférande-
storning

18-20aa
Trotssyndrom | 13-15aa
ADHD | 7-9aa
3-5aa

Med ratt omgivning kan dock en patient med ADHD fungera utomordentligt bra
- Kreativ, energisk och entusiastisk
- Kan hyperfokusera nar de dr motiverade fér uppgiften
- Reagerar snabbt pa och gillar forandringar/nya situationer
- Innovativt tankande
- Uppfattar och utgar ifran sammanhang och helhet
- Spontan, nyfiken, god anpassningsférmaga, risktagande

Behandling av ADHD

Behandlingen bestar ffa av metylfenidrat som blockerar aterupptagningen av noradrenalin i
synapsen. For en effekt krdvs det att serumkoncentrationen uppnar ett troskelvarde. Detta varde ar
helt individuellt, sa det &r bara att strunta i FASS-rekommendationerna. Far man en for lag dos kan
patienten bli suicidal, da ar det “bara” att htja dosen. Andra biverkningar ar insomningssvarigheter,
huvudvark, hjartklappning, irritabilitet, svettning och angest. Vissa forsvinner med tiden, vissa
forsvinner om man hdjer dosen och andra forsvinner tyvarr inte. Kontraindikationer for behandling
med centralstimulantia ar obehandlad psykos, pagaende missbruk, okontrollerad epilepsi, hjart-kérl
sjd, MAO-hdammare, graviditet och feokromocytom.

Effekten av behandlingen

Okar/forbattrar Minskar

- Uppmarksamhet - Motorisk hyperaktivitet
- Impulskontroll - Avledbarhet

- Planeringsférmaga - Aggressivitet

- Socialt samspel - Storande beteende

- Korttidsminne/arbetsminne — Reaktionstid

- Inlérningsférmaga
- Matte och stavning
- Sjalvkansla

Tourettes syndrom

Typ Motoriska tics Vokala tics
Enka Ofta debut i 6-73a Ofta debut 1-2 ar efter motoriska
- Ogonblinkningar - Hostningar, harklingar
- Grimaser - Hummande, skrik
- Axel- & skulderrorelser - Visslingar
- Ryckningar
Komplexa - Vidroér féremal - Ord/fraser
- Luktar pa foremal - Ekolali
- Kopropraxi: obscena gester - Koprolali: fula ord

- Ekopraxi: hdarmar




Tourettes syndrom ar nar man har flera motoriska och ett vokalt tics. Dessa ska vara ofta
forekommande och vara under minst 1 ar. Patienten ska ocksa uppleva lidande eller funktions-
nedsattning pga ticsen. Vissa patienter kan ”ticsa av sig” och sen vara tics-fri ett tag. Oftat ar
samsjuklighet det storsta problemet (ADHD, klumpig motorik, inldrningssvarigheter, OCD eller
autism). Man behandlar med KBT.

Neuropsykiatrisk utredning — ett teamarbete

- Klinisk intervju av patient och anhoriga, observation av patienten

- Journaler fran BVC, skola, barnpsykiater etc

- Psykiatrisk bedomning fér comorbiditet och differentialdiagnostik: ex MINI, SCID | och 1,
suicidriskbedémning

- Maedicinsk beddmning: somatisk, blodprover, drogscreening

- Neuropsykologisk bedomning: 1Q, exekutiva funktioner, uppmarksamhet, social formaga,
minne och inldrning, finmotorik — vardefull fér att ge info om hur man kan hjdlpa patienten
pa basta satt.

Personlighetsstorningar
“Hurdan personen dr, men sd pass dysfunktionell och oflexibelt att det skapar problem.”

Personlighetsstorningar tillhor axel-Il i DSM systemet. Diagnostiken bor ske genom en systematisk
utredning, ex med en SCID-intervju. SCID-intervjuer ar en slags grundintervju, om man far manga ”ja”
svar i en kategori sa gar man vidare med en specifik intervju fér den kategorin. Man kan ha bade en
eller flera axel-I diagnoser och samtidigt en eller flera personlighetsstorningar. Vart att notera dock
ar att personlighetsstérningsdiagnosen inte ar statisk: |6ser man problemen blir man av med
diagnosen.

Prevalensen for alla personlighetsstérningar ar ca 10%, och varje kategori ar runt 1%. Har man en
diagnos sa paverkar det andra psykiatriska tillstand (6kar sarbarheten, fargar bilden vilket gor
diagnostiken mycket svarare).

Det finns tyvarr inga lakemedel som man kan anvadnda vid personlighetsstorning. Dock kan vissa
symptom som patienten lider av behandlas med ldakemedel, men behandlingens effekt varierar
individuellt. Ett vanligt problem som &r vart att komma ihag ar att borderline patienter ofta ar
overmedicinerade.

Diagnosticering
Héar ska man stélla den allmanna diagnosen forst, och sedan ga in pa specifik personlighetsstorning.
A. Ett varaktigt monster av upplevelser och beteenden som patagligt avviker fran vad som
allmént sett forvantas. Monstret kommer till uttryck inom minst 2 av féljande omraden
1) Kognitioner
2) Affektivitet
3) Mellanmanskligt samspel
4) Impulskontroll
B. Detta ar oflexibelt och framtrader i manga olika situatuioner och sammanhang.
C. Det leder till kliniskt signifikant lidande eller forasmrad funktion i arbete, socialt eller i andra
viktiga avseenden.
Monstret ar stabilt och varaktigt och kan sparas tillbaka till atminstonde tidig vuxenalder.
Det kan inte battre forklaras av nagon annan psykiskt storning.
F. Det beror inte pa direkta fysiologiska effekter av droger eller somatisk sjukdom.

m O

Man kan dela in de specifika personlighetsstdrningarna i tre grupper: mad, bad och sad.



Forklaring Exempel

- Paranoid
Kluster A, mad Psykosliknande: udda, excentriska - Schizoid
- Schizotyp
- Antisocial
- Borderline
— Histrionisk
— Narcissistisk
- Fobisk
Kluster C, sad Angsliga, depressiva - Osjalvstandig
- Tvangsmassig

Kluster B, bad Dramatiska, impulsiva

Paranoid personlighetsstorning

Dessa ar paranoida i vardagen. De ensiklda sakerna skulle kunna stdmma i teorin, men sammantaget
blir patienten misstanksam mot allt och alla. Patienten har en genomgaende misstanksamhet och
brist pa tillit infor andra personer. Darfor uppfattas deras motiv ofta som illasinnade. Minst 4 av
foljande kriterier kravs

1) Misstanksamhet 5) Atar och ir obenigen att forlata
2) Oberattigat tvivel 6) Kanner sig ofta angripen och gar da till motattack
3) Anfortror sig inte 7) Grundlos svartsjuka

4) Lattkrankt

Schizoid personlighetsstérning — ovanligt, ev autism eller asperger istallet?
Tillbakadragenhet fran sociala situationer och ett begransat register av kanslouttryck i kontakten
med andra. Minst fyra av foljande

1) Varken onskar eller uppskattar relationer 5) Faelleringa vanner
2) Valjer ensam-aktiviteter 6) Likgilktig for berdom och kritik
3) Lagt sexuellt intresse 7) Emotionell kyla, “flack”

4) Finner sdllan nagot noje av tillvaron
Schizoid personlighetsstérning ar som de negativa symptomen vid schizofreni (bortfall av normala
saker).

Schizotyp personlighetsstorning
Sociala och mellanméanskliga funktionsstérningar som utmarks av excentriskt beteende, kognitiva
eller perceptuella forvrangningar och begransad férmaga till ndra relationer. Minst fem av foljande

1) Hansyftningsidéer

2) Udda forestallningar, magiskt tdnkande (tror pa 6:e sinne, claervojans, New Age)

3) Avvikande perception: ex kroppsillusioner

4) Besynnerligt satt att tala

5) Misstanksam, paranoida tankar

6) Inadekvata affekter

7) Besynnerligt upptradande eller yttre framtoning

8) Faelleringavanner

9) Stark social angest pga paranoid radsla

Schizotyp personlighetsstorning ar som de ”positiva” symptomen hos patienter med schizoofreni.



Antisocial personlighetsstérning
De flesta psykopaterna uppfyller kriterierna, men alla ar inte psykopater. Patienten &r 6ver 18 ar och
har en bristande respekt for, och kranker andras rattigheter. Det finns beldgg for uppférandestoérning
med debut fére 1533 (ex skolkar, snattar, vald mot djur eller ménniskor, tander eld pa saker). Detta
beteende finns inte enbart i samband med schizofreni eller maniska episoder. Minst tre av foljande
kravs for diagnos

1) Overskrider rddande normer, brottsliga handlingar

2) Bedrdgande beteende: ex falska namnuppgifter

3) Impulsiv eller oférmogen att planera

4) lIrritabel och aggressiv

5) Nonchalerar egen och andras sakerhet

6) Ansvarslos

7) Brist pa angerkanslor

Borderline
Patienterna &r patagligt impusliva och instabila med avseende pa mellanmanskliga relationer,
sjalvbilden och affekter. Minst fem av foljande

1) Forsoker undvika separationer 6) Affektiv instabilitet

2) Instabila och intensiva relationer 7) Tomhetskansla

3) Identitetsstérning 8) Inadekvat vrede

4) Impulsivitet: leder till droger eller shopping 9) Stressrelaterad tillfallig paranoia eller
5) Suicidalt eller sjidlvskadande beteende dissociativa symptom

OBS: ge inte dessa patienter en depressionsdiagnos for ”latt”!!!

Borderline-patienter ar kraftigt sviangande. Om de ar depripmerade ger det uttryck som en
depression just da, men perioderna ar kortare och kan vanda mycket fort. Patienterna kan inte
hantera sina impulser: de kan ma bra och sedan raka ga forbi ett apotek och képa grejer till en intox.
Dessa perioder kan vara nagra timmar, eller max nagra dygn. Det ar de lattrorliga affekterna som ar
grunden till problemet, det ger den udda sjalvbilden etc. Detta medfér att om man kan kontrollera
kdnslan sa blir alla symptomen battre (DBT). 60-80% av patienterna uppvisar sjalvskadebeteende,
och sjalvmordsdodligheten ar 5-10%.

Histronisk personlighetsstorning
Overdriven emotionalitet och stravan efter uppmarksamhet. Minst fem av féljande

1) Vill varaicentrum 5) Impressionistiskt och detaljfattigt sprak

2) Forforisk eller provocerande beteende 6) Dramatiserande, teatralisk

3) Skiftande och ytliga kdnslouttryck 7) Lattpaverkad

4) Anvander sitt yttre for att dra 8) Uppfattar relationer som mer intima an
uppmarksamhet till sig vad de ar

Narcissistisk personlighetsstérning

En narcissistisk personlighet 6vergar till personlighetsstorning nar det blir friktion med omvéarden.
Dessa har ett genomgaende monster av grandiositet (i fantasin eller beteendet), behov att bli
beundrad och brist pa empati. Minst fem av féljande

1) Grandios 6) Utnyttjar andra
2) Fantasier om egen storhet och framgang 7) Empatistorning
3) Tror sig vara en speciell och unik person 8) Avundsjuk

4) Kraver ett 6vermatt av beundran 9) Arrogant

5) Forvantar sig sarbehandling



Fobisk personlighetsstorning
Social hamning, kadnslor av otillracklighet och dverkanslighet for negativa omdémen. Minst fyra av
1) Undviker yrkesaktiviteter dar sociala kontakter ar av betydelse pga rddsla for ogillande
2) Undviker kontakt om ej sdker pa att bli omtyckt
3) Aterhallsam i intima forhallanden, radlsa for skam
4) Hammad i sociala situationer pga radsla for kritik
5) Kanner sig samre dn andra
6) Ovillig att préva nya situationer pga risk att gora bort sig

Osjalvstandig personlighetsstorning

Patagligt starkt behov av att bli omhandertagen vilket leder till en undergivhet och klangigt beteende
samt radsla for separation. De kan ofta finna sig i att bli daigt behandlade eftersom de maste vara i
en relation till varje pris. Minst fem av foljande

1) Svart att fatta vardagliga beslut 5) Gar till ytterligheter for att fa stod

2) Behov av att andra bestammer och 6) Obekvam och hjalplos pa egen hand
tar ansvar 7) Klarar ej av ett livi ensamhet och soker

3) Ra&dd att visa sig oenig relationer

4) Har svart att ta initiativ pga 8) Radsla for att bli 6vergiven

bristande tilltro till egen formaga

Tvangsmadssig personlighetsstérning
Upptagenhet av ordning, perfektionism samt mental och mellanméansklig kontroll pa bekostnad av
flexibilitet, dppenhet och effektivitet. Minst fyra av foljande

1) Upptagen av detaljer 5) Sparar pa utslitna eller vardel6sa saker
2) Handikappande perfektionism 6) Ovillig att delegera uppfiter

3) Overengagerad i arbete/uppgift 7) Snal

4) Overdrivet samvetsgrann 8) Envis

Patienter med tvangsmassig personlighetsstérning tycker att “problemen” ar helt rimliga. Detta ar i
stark kontrast med patienter med tvangssyndrom som tycker att alla problem ar frammande for dem
och knappa, men de MASTE géra det.

Angest/oro
Kompetensmal
a) Bemota en patient med akut angest
b) Skilja pa paniksyndrom, generaliserat angessyndrom, socialt angestsyndrom, tvangssyndrom
och post-traumatiskt stressyndrom
c) Pedagogiskt forklara hur angest uppkommer och manifesteras
d) Avgora vardniva och vid okomplicerade tillstand insatta behandling
e) ldentifiera komplicerande depression alt substansberoende
f) Vardera angest som fenomen vid somatisk sjukdom

Livstidsprevalensen for att lida av nagot angestsyndrom ar 20-30%. Dessa blir ofta kroniska om de gar
obehandlade. De 6kar dven risken for annan psykisk och kroppsling sjukdom. Nagot gladjevackande
ar att man ofta far en god effekt av bade ldkemedel (ffa serotonerga) och psykoterapi (KBT).

Vad gér man vid angestsyndrom?
* Diagnostisk utredning: MINI-test ar mycket bra
o Psykiatrisk samsjuklighet?
o Somatiska faktorer?
e Skattning av symptomen och funktionsnivan



¢ Behandling
¢ Utvardering

Paniksyndrom

Paniksyndrom &r nar man har aterkommande och ovdntade panikattacker och en radksla for
ytterliggare attacker / radsla for foljer / betydande beteendeférandring. Detta &r alltsa inte om man
far panik nar man ser en orm. Man kan ha paniksyndrom med eller utan agorafobi (ndr man undviker
situationer eller gor sa att man snabbt och latt kan komma undan). Paniksyndromen ger upphov till
en ond cirkel

Trigger stimulus
eg, thoughts, images

l

f Perceived threats

Interpretation of physical
sensation as catastrophic Apprehensioins
eg, “l am having a heart attack” eg, anxiety
“I am going to die”

Physiological sensations
eg, paplitations, sweating

Man tolkar nagot som negativt vilket ger en o6kad hjartfrekvens -> da tror pat att han far en
hjartattack -> blir annu raddare -> dnnu hogre hjartfrekvens -> etc etc. Andas man i en pase okar det
koldioxid vilket sanker pH och symptomen minskar.

Det positiva ar att en angestattacks naturalférlopp ar sjalvbegransade: de gar 6ver och ar inte farliga,
tar max 20min. Darmed &r invasiva atgarder onddiga (da tror pat att "oj, det héar var farligt — man
maste behandla om det kommer” och sdker pa nytt vid nasta attack). Man ska dock utreda somatisk
genes och ta ett EKG, troponiner och thyroideastatus (+ev arbets-EKG).

Behandlingen bestar ffa av att exponering for de miljéer som patienten undvikit — det som utléser
problemen. Man kan dven testa att hyperventilera for att trigga symptomen “mitt i”. Ibland kan det
dock vara svart att hitta triggern.
1) KBT: individuellt eller i grupp. Det paverkar tankemdonstret och beteendet genom att
exponeras for triggern och vanta ut angesten, da bryts kopplingen.
2) Lakemedel
* SSRI, SNRI (venlafaxin)
* Tricykliska antidepressiva
* Benzodiazepiner: stora nackdelar

Social fobi
Upp till 5% av befolkningen lider av detta. Det kan antingen vara specifikt (bara problem med
forelasningar) eller genrellt. Den sociala fobin har ett kroniskt forlopp och tidig debut av

- Réadsla for att bli granskad eller bortgjord

- Angest i sociala situationer

- Undvikande

- Insikt



| en social situation kommer patienten att misstolka andra och bli
valdigt sjalvmedveten, detta leder till att patienterna tex forsdker
gbmma sig, och da blir de annu me sjidlvmedvetna. "De kanske inte
tycker om mig” -> sjdlvmedveten -> rodnar -> adnnu mera
sjdlvmedveten.

Trigger

Situation

Activates beliefs and
assumptions

The situation is perceived
a socially dangerous

Behandlingsmassigt har KBT battre langtidseffekt an ldkemedel om
man slutar med bada.
1) KBT: individuellt eller i grupp.
2) Liakemedel:
a. Starkt stod for SSRI och SNRI
b. Mattligt stod for MAO-hdmmare
| KBT sessionerna arbetar man med tankar och vad som ligger bakom problemet. Man kommer fram
till en plan fér vad man ska goéra nar angesten kommer. Det fungerar inte att kastas in i situationen —
detta kan ha den motsatta effekten. Det viktiga ar arbetet mellan sessionerna: hur man férbereder
sig for situationen.

Self
Consciousness:
Attention focused
on self

Signs and
ymptoms of
anxiety

Safety |

behaviours

Specifika fobier

En fobi innebéar att man ar radd och att ens funktionsgrad paverkas, ex vagrar vara i naturen. Detta
kan enbart botas av KBT(lakemedelsbehandling saknar stod). Man kan ha fobier mot ex djur, hojder,
flygplan, instangda utrymmen, blodprov, operationer eller krdakningar.

Generaliserat dngestsyndrom (GAD)

Ett generaliserat angestsyndrom innebar en standig, langvarig och svarkontrollerad oro for flera olika
saker. Man associerar detta med mentala och fysiska symptom sasom rastléshet, trotthet,
koncentrationssvarigheter, irritabilitet, spandhet och sdmnsvarigheter. Oron kan inte battre forklaras
av andra sjukdomar! Det ar viktigt att kontrollera att oron inte ar kopplad till en oro 6ver att fa nya
panikattacker. Man behandlar med KBT eller ldkemedel: SSRI (citalopram, escitalopram), SNRI
(venlafaxin) eller lyrica.

2/3 av patienterna har samtidigt en annan psykiatrisk diagnos som dystymi, depression eller
alkoholberoende. Aven somatisk samsjuklighet &r vanligt som ex smirta, Gl-symptom eller yrsel.

Post-traumatiskt stressyndrom (PTSD)

- Man har tidigare varit med om ett trauma (trafikolycka, sexuell- eller fysisk misshandel,
misbruk) och varit oerhort radd vid traumat. Efter detta aterupplever man traumat i form av
patrangande minnen och drémmar.

- Undvikande: kdnslomassig avflackning, minskad social interaktion, undvikande av situationer
som paminner om traumat.

- Overspiandhet: sdmnsvarigheter, irritabilitet, koncentrationssvarigheter,
vaksamhet/lattskramdhet.

8-12% av patienterna far PTSD samma manad som traumat intraffar. Férloppet ar kroniskt och det
finns en hog samsjuklighet med depression, paniksyndrom och missbruk. Behandlingen ar KBT (dar
man bla exponerar féor minnesbilderna) och ldkemedel i form av SSRI (sertralin) eller SNRI
(venlafaxin).

Tvdngssyndrom (0OCD)
Obehagliga och meningsl6sa tankar tranger sig pa, men man kan inte gora nagot at det. Patienten &r
medveten om det och vill bli av med det hela. Patienten har tvangstankar och/eller tvangshandlingar




>1h per dag. Detta ger upphov till lidande eller funktionsnedsattning. Dessa tankar/handlingar kan
exempelvis vara
Smitta eller nedsmutsning med tvattvang
Symmetri, iordningsstallande, rakning
- Vald, aggression, skada sig sjalv eller andra
Sexuella och religiosa tvangstankar

- Samlande och sparande
Systemen &r ofta invecklade och patienten kan inte sta emot det, vill ex inte skada sig sjalv men
tvingas att gora det for att lindra sin angest. Manga manniskor har en period av detta som barn: de
maste gbra ngt ratt annars hander det nagot fruktansvirt med “mamma” (=6verdriven
ansvarskansla). Om man har en psykiatrisk patient med handeksem: fraga om tvattvang!

Tvangstanke
"tank om jag fick en
/ smitta av handtaget!" \
Tillfallig lindring Angest

’\ Tvangshandling

Ritualiserande handtvatt

Behandling
1) KBT: exponering med responsprevention
2) Liakemedel:
a. SSRI: hog dos
b. Klomipramin: TCA
c. Antipsykotiska som tilligg om man har dalig effekt av andra lakemedel: risperidon
eller haloperidol upp till 2mg

Stress- och krisreaktioner

Kompetensmal:
a) Vardera riskfaktorer for krisreaktion inkl relationsproblematik, langvarig stress eller annan
psykosocial belastning
b) Bedd6ma behovet av att infolvera narstaende
¢) Under handledning for ett samtal vid akut kris

Psykosocial stress ger en 6kad dodlighet i kardiovaskular sjukdom, bade pa kort och lang sikt, och det
ar darfor det ar oerhort viktigt att behandla patientner som upplever stark stress. Handelser och
situationer som innebar en odnskad forandring i en manniskas livssituation (ex dédsfall, separation,
musslyckanden, sjukdom, svar krdankning) kan ge upphov till psykisk smérta, nedstamdhet och oro.
Detta ar normalt och det ar férst om reaktionen blir mycket djupare eller pagar mycket langre an
forvantat som detta blir en sjukdom. Viktigt att komma ihag ar att en stressjukdom ofta kan
kompliceras med en depression "ovanpa”. Man kan sdga att det finns fyra olika diagnoser av
stressrelaterade psykiska sjukdomar.

- Anpassningsstorning

- Akut stressyndrom

- Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD)

- Utmattningssyndrom



Diagnos

Typ av stress

Klinisk bild

Anpassningsstorning

Akut stressyndrom

PTSD

Livskris, normal psykisk
pafrestning*

Livshotande trauma,
akutskede

Livshotande trauma,

Nedstamdhet, angest, oro, somnstorning, ev
suicidtankar

Starka och vaxlande affekter, dissociation,
inadekvat beteende, forvirring, vegetativa
symptom (aptit, sexlust, smn)

Patrangande ovalkomna och angestvackande
minnesbilder (flashbacks), angest,

efterforlopp spanningssymptom, fobiskt undvikande

Extrem psykisk och fysisk trotthet, kognitiva
storningar, stérd somn, affektiva symptom

Icke-livshotande
langvarig stress utan
aterhdmtning

Utmattningssyndrom

*Akuta relationsproblem, separationer, arbetsloshet

Akut stressyndrom efter akut och livshotande fara

Denna sjukdom debuterar i omedelbar anslutning till traumat och stracker sig per definition
maximalt tills 4v efter traumat. Typiskt ar intensiva och snabbt skiftande affekter som skrack,
fortvivlan, angest eller aggressivitet samt ett kraftigt autonomt paslag som ger takykardi, hogt
blodtryck och vidgade pupiller. Karakteristiskt ar forandrat medvetandetillstand (dissociation) som
kan yttra sig som en kansla av att vara avskuren fran omgivningen samt att man uppfattar de
traumatiska handelserna som om de inte berdrde en sjalv.

Post-traumatisk stressyndrom - dd tramat biter sig fast

Man aterupplever traumat utan att man vill som sk flashbacks. Dessa kan komma i mardrémmar och
leder till 6kad angest och sémnsvarigheter. Vanliga orsaker ar krigstillstand (bade for soldater och
civila), naturkatastrofer, terrorhandlingar, olyckor, eller 6vergrepp som ran eller valdtackt. Risken att
drabbas beror inte enbart pd traumats natur, utan dven pa patientens tidigare erfarenhet och
personlighet.

Utmattningssyndrom
Utmattningssyndrom &r en reaktion pa langvarig stress utan mdjlighet till tillracklig aterhdmtning.
Den forloper oftast i tre faser

- Prodromalfas: spanningsvark, hjartklappning, somnsvarigheter, koncentrationssvarigheter.
De flesta upplever detta som en varning och minskar darmed belastningen och gar inte
vidare i symptomen.

- Akutfas: mycket uttalad fysisk och psykisk trotthet tillsammans med en oférmaga till
aterhamtning trots somn. Kognitiva problem som ex akut svart att hitta eller plotsliga
minnesstorningar kan dven uppsta.

- Aterhiamtningsfas: successiv regress av symptomen. De kognitiva symptomen kvarstar oftast
langst och ar ett hinder for atergang till arbetet.



Viktigt att notera ar att utmattningssyndrom inte dr synonymt med utbrandhet.

Utmattningssyndrom Utbrindhet
Omrdde Medicin Psykologi
. . Frustration over arbetsfaktorer som ex
Langvarig stress som kan, men . .
. . . - upprepade misslyckanden, stor belastning,
Etiologi inte behdver vara, . . R s
liten egen kontroll, daligt stod eller omdijliga
arbetsrelaterad. . e
arbetsforhallanden
. . . Triaden
. Trotthet, somnstorning, ! . .
Karakteristiska . . 1) Emotionell utmattning
kognitiva och vegetativa . . .
symptom 2) Avstandstagande fran arbetet (cynism)

symptom

3) Minskad effektivitet i arbetet

Vid utbrandhet ar det den prestationsbaserade sjalvkanslan som gor att patienten inte ger upp utan
istallet fortsatter att strava dver utmattningens grans. Andra med en mer genuin sjalvkansla kan bli
utslitna "worned out” snarare @n utbrénda "burned out”.




