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Psvkiatri introduktion
1. Introduktion

1 miljon personer tar SSRI-preparat i Sverige. 50 % av alla sjukskrivningar idag sker pa psykiatriska
grunder och det ar ett vaxande samhallsproblem.

1.1 Metoder for psykiatrisk diagnostik
Ofta har man inte tillgang till blodprover och rontgen etc vilket begransar diagnostiken till:
- Klinisk intervju och psykiatriskt status
- Strukturerade intervjuer, tex MINI: Intervjumallar som gar igenom olika saker.
- Skattningsskalor, tex MADRS-S
1.2 Symtombaserade modeller
Symtombaserade modeller ar hjalpmedel ndr man ska stalla psykiatriska diagnoser — detta ger
vagledning for diagnosticeringen och ar 6verenskommet internationellt. American Psychiatric
Association har producerat MINI-D5 dar diagnoser klassificeras enlig DSM-5.
Kriteriediagnostiken som utgor detta indelas i olika kriterier:
1. Symtomkriterier: Specifika symtom maste finnas.
2. Durationskriterier: Symtomen maste halla i sig en viss period.
3. Konsekvenskriterier: Patienten maste fa konsekvenser (ex funktionsnedsattning etc)
4. Uteslutningskriterier: Inte droger, alkohol eller annan sjukdom (ex hypothyreos).
For exempelvis diagnos depression utgors dessa kriterier av:

Symtom + Duration A:
Minst 5 av 9 symtom ska ha forekommit under samma tvaveckorsperiod och av dessa maste minst 1 av 2 kardinalsymtom (1.
Nedstamdhet och 2. Minskat intresse eller gladje) foreligga.
1. Nedstamdhet
Patagligt minska intresse eller minskad gladje
Betydande viktuppgang eller viktnedgang
Somnstorning (for lite eller for mycket)
Psykomotorisk agitation eller hamning
Svaghetskansla eller brist pa energi
Kanslor av vardeloshet eller 6verdrivna och obefogade skuldkanslor
Minskad tanke- och koncentrationsformaga
9. Aterkommande tankar pa déden eller &terkommande sjdlvmordstankar
Konsekvens B:
Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion socialt, i arbete, eller inom andra viktiga
funktionsomraden.

Uteslutning C:
Episoden kan inte tillskrivas effekter av droger eller nagot annat medicinskt tillstand.
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Bruket av kriteriediagnostiken ar tankt att utgora ett delmoment vid utredning, det ar
symtombeskrivande tvarsnittsbilder — ingen exakt sanning.

Psykiatrisk diagnostik — introduktion

Syftet med diagnostiken ar att:

1. Ratt atgarder: For att kunna ge adekvat behandling och avsta fran verkningslosa eller skadliga
atgarder.

2. Kunna bedoma forlopp: Troligt forlopp och behandlingsrespons.

Ge ratt information.

4. Medikolegala aspekter: Adekvat sjukskrivning, intyg och statistik.
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Metoder for psykiatrisk diagnostik liknar det for somatiska sjukdomar:

1. Anamnes

2. Status: Psykiskt och somatiskt status

3. Diagnoshjidlpmedel: Med hjalp av skalor, blodprover, hjarnavbildning mm.
Dessa tre kan dven glida in i varandra.

1. Modeller for psykiatrisk diagnostik
Kriteriebaserad modell — st6d for diagnostiken:
1. Symtomkriterier: symtom 1, symtom 2, symtom 3 etc.
2. Durationskriterier
3. Konsekvenskriterier
4. Uteslutningskriterier (framst droger och ldakemedel).
Prototypal modell: man anvander har de mest typiska symtomen. Saledes gar man pa erfarenhet
och kunskap om hur en patientgrupp brukar te sig.
Den kriteriebaserade modellen (DSM-5) ar endast DIt talclagncatk
ar ett hjalpmedel. Kriterierna utgér endast ett MR e
delmoment. Den prototypala modellen och / l \
kliniska blicken &r basen i diagnostiken.
Man kan kombinera strukturerade intervjuer Konfusion Psykos plosgeiduon

(MINTI) och kriteriebaserade modeller da. / l \

2. Diagnostisk intervju Substansrelaterad Psykotiska syndrom Somatisk genes

Den méangd information som man kan samla in om / l \

en patient ar narmast oandlig —> Viktigt att kunna : : ) :
" " . L. . Spektrum av schizofrena, schizoaffektiva Ovriga psykoser

fokusera for att gora en bra diagnostisk intervju: och bipoléra syndrom B
1. Kunna fokusera pa sadan information som ar

anvandbar for diagnostiken
2. Haen braintervjuteknik
Det ar viktigt att skaffa sig en 6versiktlig “helhetsbild” av patientens problematik innan man
avgransar sig till enskilda problemomraden. Se till att inte fokusera pa en diagnos direkt.

2.1 Information som dr anvindbar for diagnostiken

1. Debutélder: Barndom? Ungdom/tidig vuxen? Vuxenalder? Alderdom?
2. Langtidsforlopp: hur har det utvecklats?

3. Symtom: Under en relevant period

4. Omgivningsfaktorer - "kontext”: vad hdnde da problemen uppkom?

211 De.l.)utc.zld.er . Barndom J L Ungdom/tidig Vuxenalder Alderdom
Puberteten ar viktigaste (ca 13 ars vuxen 3
alder) da de flesta psykiatriska =13 =30 ~65
SJuI.<domar maonlfesterar 5|g.|nnan. Har Uiicailes De flesta —<]
de inte haft ndgra problem i relaterade vuxen-
barndomen innan 13 ars alder kan man fgnktionsav— p§ykiatriska Demens
ldgga dessa diagnoser 4t sidan v:kflTleLt I diagnoser Icke-psykiatriska

. . * Intellektue i
prelimindrt. De flesta andra diagnoser A :{:’;‘:;T:;"éf:r
borjar vid 13-30 ars alder ungefar, sattning/svag
dessa kan dock debutera nir som helst. -begavning

« ADHD

Demens och andra sjukdomar 6kar med
aldern. Debutaldern sdger oss alltsa
valdigt mycket alltsa.

« Autism




2.1.2  Forloppstyp
Attackvis pakommande: Kommer snabbt och utvecklas starkt/maximalt men sitter endast i min-
nagra timmar. Daremot upptacks de senare da det ar en konstant kronisk angest. Ex panikangest,
social angest (social fobi), specifik fobi.

Episodisk: Langsammare utveckling (dagar-veckor) och sitter i veckor-ar. Kardinalsymtomen ar fria
intervall; alltsa perioder helt utan symtom (>2 manader). Viktigt att tdnka pa att ar att det fria
intervallet kan forekomma innan forsta symtomepisoden. Ex depression, bipolar sjukdom, kortvarig
psykos.

Kroniskt fluktuerande: (Barndomsdebut/senare). Finns inget tydligt forlopp upp och ner. Finns hela
tiden mer eller mindre. Ex GAD, tvangssyndrom, schizofreni, ADHD, autism, personlighetssyndrom.
Progredierande: Ar en objektiv férsdmring. En tydlig progress nedat i funktion/symtombild. Ex
demens.

Kontextberoende: Episodiskt men ar strikt kopplat till yttre miljoer (kontextberoende) i form av
droger, bortgang, sorg etc. Kan bli kronisk. Ex anpassningsstdrning, utmattningssyndrom, PTSD,
substanssyndrom.

Kontextberoende
» Episodisk men strikt beroende av
yttre faktorer: stressituationer, trauma,
2.1 ;3 Symtom . . A substansintag eller somatisk sjukdom
Ibland far man reda pa symtom till en - Kan bli kroniskt

borjan. Men ibland maste man fraga "
eller fordjupa sig. Anpassningsstorning
och utmattningssyndrom ar de
vanligaste till sjukskrivning i
primarvarden.

1. KONTEXTBEROENDE
Proportionerlig reaktion efter

T
krissituation: Krisreaktion -
Oproportionerlig stressreaktion pga Progl.'ed|er§n¢!e
anpassnhingsproblem: v - it

Anpassningsstorning
Utmattning efter langvarig stress som
ej blir battre av vila, kognitiva symtom: Utmattningssyndrom
Nedstamdhet/oro direkt efter psykologiskt trauma: Akut stressyndrom (PTSD om det ej gér Gver).
Aterupplevande av trauma, spandhet, undvikande: PTSD
Symtom i anslutning till substansintag eller sjukdom: Substans/somatiskt utlost syndrom.
2. ATTACKVIS
Specifika stimuli, tex ormar, blod, hundar: Specifik fobi
Social kontext och forodmjukelserddsla: Social angest
Ovéntade attacker med kroppssymtom och sjukdomskénsla: Paniksyndrom
3. EPISODISK
Nedstamdhet, minskad aktivitet, negativt tdnkande, dédsdnskan: Depression
Overaktivitet, eufori, irritabilitet, minskat sémnbehov, 6kat sjilvfértroende: Bipolar typ 1 eller typ 2.
Psykoser <2 manader utan mani/depression: Kortvarig psykos
4. KRONISKT FLUKTUERANDE — MED BARNDOMSDEBUT
Hyperaktivitet, impulsivitet, ouppmarksamhet: ADHD/ADD
Sociala interaktionsproblem, begransade intressen och vanor: Autismspektrum
Ofrivilliga ryckningar: Ticssyndrom
Stora funktionssvarigheter som barn + vuxen: Intellektuell funktionsnedsattning (1Q<70),
svagbegavning (1Q 70-75).
5. KRONISKT FLUKTUERANDE — MED SENARE DEBUT
Spandhet, tankar om sjukdomar och katastrofer: GAD
Tvangstankar och tvangshandlingar: Tvangssyndrom (OCD)
Atstérningar: Anorexi, bulimi.




Problem med sjalvbild och relationer: Personlighetsstorning
Vaneforestallningar och hallucinationer: Schizofreni, vanférestallningsyndrom
Inbillad fulhet: Dysmorfofobi

Inbillad sjukdom: Halsoangest (Hypokondri)

2.14 Arftlighet
Alla psykiatriska diagnoser har en arftlig komponent. ADHD, autism, bipolarsjukdom och schizofreni
har hogst arftlighet. Det finns daremot ingen “ren arftlighet” — en diagnos okar risken for arftligheten
av andra diagnoser. | gransfall kan arftligheten ge ledtradar till diagnos.

2.1.5 Medicinrespons
| gransfall kan tidigare respons pa medicinering ge ledtradar till diagnos. lhallande svar pa litium,
antidepressiva eller stimulantia ge visst stod for diagnos av bipolar sjukdom, depression respektive
ADHD. Tydligt aterfall efter utsattning kan ocksa ge stdd for respektive diagnos. Utebliven forbattring

kan tyda pa feldiagnosticering.

Psykiatrisk anamnes:

1. Aktuella besvar och
kontext inkl suicidalitet.

3. Diagnostisk intervju — utredning
1. Aktuella besvar och kontext

Oversiktligt om aktuella symtom (det vérsta). Oversiktligt om aktuell ; E.?rtl)utaldter inkl barndom
situation och eventuell yttre belastning. Aktuell suicidalitet, somatisk - roroppstyp
j 5 ; 4., Symtom
sjukdom och substansbruk maste alltid tas upp. o
2. Debutalder 5. Medicinrespons
, 6. Arftlighet

Nar borjade patientens psykiska besvar? Screeningfragor for

barndomsproblem (<12 ars alder) — tidigare problem, uppvéxten, vald, missbruk, skola,
fokuseringsnivd/koncentration (ADHD), kompisar (autism).
3. Forloppstyp
Attackvis pakommande, episodiskt, kroniskt fluktuerande, progredierande eller kontextberoende.
4. Symtom under karaktdristiska perioder
5. Medicinrespons
6. Arftlighet

Akutbeddmning: Skiljer sig lite ifr&n en normalt psykiatrisk anamnes. Ar férkortad och mer koncist.
1. Aktuella besvir och kontext: Oversiktligt om aktuella symtom, aktuell funktionsniva, éversiktligt
om aktuell social situation och eventuell yttre belastning, aktuell suicidalitet, aktuell somatisk

sjukdom, substansbruk.
2. Tidigare psykiatriska eller beroendeproblem: Vilka besvar/diagnoser/behandling?
Allvarlighetsgrad av tidigare besvar? Tidigare suicidforsok?

Diagnostisk intervjuteknik

Utgar ifrdn ovanstaende analysmodell for att fa med all relevant metod. Samtalsmetoden bestar av

patientens del, lakarens del och sedan den gemensamma delen.

- Borja med en dppen fraga och lyssna aktivt, folj upp med féljd- och specifika fragor.

- Sammanfatta och I3t patienten bekrafta historian.

- Overbryggning — Ta upp debuten. = bekrifta = g4 vidare till férloppstyp = bekrifta = gé
vidare etc. Anvand 6ppna fragor for amnet och bekrafta och ga vidare.

Oppen fraga: Limnar utrymme for patienten att ta upp det som denne tycker ar viktigt. Ex ”Beratta
vad du soker for...” Anvand aktiv lyssning. Limna tyst utrymme sa att patienten kan fylla pa med
information och hinner tdnka och besvara. Haka upp och aterupprepa det sista patienten sager. Fa
en dverblick forst och sedan kan man specificera.



Foljd- och specifika fragor: Be patienten forklara om det ar viktigt. Folj upp med specifika fragor om
nagot inte tagits upp. Substansmissbruk!

Sammanfatta: Endast det viktigaste! Helst i slutet och inte sa mycket.

Lat patienten bekrafta: “Stammer det...?” Ger patienten en chans att ldgga till och korrigera.

1. Aktivt lyssnande
Ar grunden fér bra samtalsteknik.
- Lyssna férdomsfritt med omtdanksam nyfiken.
- Anvand varme, acceptans och empati. — Spegla, bekrafta kdnslor etc.
- Aktivt lyssnande
Lyssna = Spegla = Oppna frdgor = slutna fragor.

2. Validering
Att bekrafta att man har forstatt och accepterar den andres upplevelse
Vara intresserad av upplevelsen: “Det dar med att det kdnns obehagligt att bérja med medicin, kan
du beratta lite mer om det.”
Halla med om upplevelse: ”Inte konstigt att du blev radd da du trodde att medicinen kunde orsaka
en hjarnblédning”.
Anvands dig sjalv som exempel: “Jag hade nog ocksa blivit frustrerad om réontgenremissen hade
blivit sa kraftig forsenad.”
Beklaga det som har varit jobbigt fér patienten: "Det ar jattetrakigt att hora att du har kant dig
felbehandlad av din arbetsgivare.”

For att bli bra pa detta kan man 6va pa:

1. Kortfattade 6ppna fragor for de olika huvudomradena

2. Att lyssna aktivt (kroppssprak osv.)

3. Hur man uppmuntrar fortsatt berdttande genom kroppssprak, “beradtta mer” eller att upprepa de
sista orden som patienten.

4. Att gora kortfattande sammanfattningar vid ratt tillfallen

Att gora kortfattande 6verbryggningar vid ratt tillfalle.

6. Attdisponera tiden sa att man hinner skaffa en helhetsbild innan man avgransar sig till nagot
delomrade.

7. Attislutet kolla att man inte har glémt ndgot med sig sjilv. Ar alla huvudomraden uppnadda?

v

Psykologstudents tips om god samtalsmetodik:

- Vid uppféljningsfragor — ”"Frdga hur kdnner du fér det/ndr det hédnder?”

- Faordig patient — "Jag kdnner dngest vid skolan” — f6lj upp med specifik men dnda 6ppen fraga. —
“Man kan kdnna dngest pa olika sdtt, hur kénns det fér dig?” — diffa mellan panikangest.

- Vid validering: Undvik samma ord (ex jobbigt), anvand inte férminskande ord — ex ”lite jobbigt”.

- Vid for lang tystnad/patienten grater: "Jag ser att det hdr kan vara svdrt att berdtta” ”“jag ser att
mdr véldigt ddligt just nu.” — 1at patienten ta sin tid. "Nu blev du tyst, kdnns det svdrt att hitta ord
till varfér du dr hér?” ”Det kan kdnnas konstigt att prata om det hér med en okdnd person”

- Spegla: "Du kénner alltsé dngest ndr du gar till skolan.”

- Om patienten dr stérd dver att vara hir och séger att nagon annan skickat dit han/hon: ”Okej,
jag férstdr att du inte dr hdr av egen vilja, utan fér att din ...(sambo, mamma, dotter) tycker att
du ska vara hdr. Nu dr jag intresserad av ditt perspektiv och inte ndgon annans.” “Det later som
att du har blivit tvingad hit, stdmmer det? ... Ndr du dnda dr hér kan vi véil géra det bésta av den
tiden vi har”

- Vid kéansliga fragor: "Nu kommer jag att behéva stdlla ndgra jobbiga/annorlunda/tunga fragor...”
infor suicidbedémning, fragor om hallucinos etc.



Psykiskt status

En observerad variabel som kompletterar anamnesen som underlag for diagnostik. Man observerar
uttryck for en patients hjarnfunktioner. Hjarnfunktioner kan 6versiktligt indelas i 4 omraden:

1. Motorik — rorelseférmaga

2. Kognition —tiankande

3. Emotion — kanslor

4. Perception — sinnesférnimmelser

Ett bra psykiskt status bedémer dessa funktioner, men fokus pa psykiatrisk diagnostik.
Undersokningen innebar att man observerar och sedan i journalen dokumenterar hur patienten ser
ut, ror sig, upplever, kdnner, tanker och beter sig under besdket. — journalanteckningen maste vara
kort, innehallsrik och beskriver det mest vasentliga.

Psykisk status
Yttre observationer — Extravagant kladsel? Daligt hygieniskt status?

Kognitiva funktioner - Vakenhet, orientering x 4, minne, uppmarksamhet, substanspaverkan.

Kontaktformaga - Formell och emotionell. Distanserad, avvisande eller till och med fientlig?

Stamningslage — Forhojt/neutral/sankt. Varierande stamningslage? Avledbart? Affekter? Initiativ till samspel?
Psykomotorik — Hammad/orolig/agiterat? Ansiktsmimik och 6gonkontakt?

Perception — Hallucinationer? Illusioner?

Tankarnas form — Hastighet? Form? Tankeprocess — logisk, tankeflykt, tankestopp, associationsrubbning, splittring?
Tankeinnehall — Hdamndplaner? Forfoljelse? Vanforestallningar?

. Suicidalitet — Enligt suicidstegen.

10. Insikt — Vet patienten om att han/hon ar sjuk?

O O R R R

1. Yttre observationer

Kladsel, hallning, kroppsvard — oftast normal men patienten kan dock skilja sig.
- Ovardad, trasiga klader. — djup depression, missbruk
- Extravagant kladd med solglaségon och stora smycken. — mani

Viktig att beskriva om det inte dr normalt

2. Kognitiva funktioner
Har maste vi dra starka slutsatser till skillnad ifran yttre observationer. Om patienten klarar att
uppratthalla uppmarksamheten och féra ett adekvat samtal under minst 2 minuter talar det emot ett
konfusionstillstand.
Vakenhetsgrad — lag grad ar ett allvarligt medicinskt tillstand till motsatsen ar bevisad:

1. Vaken

2. Somnolent — somnar ldtt om hen inte stimuleras

3. Stupor — medvetslés men reagerar

4. Koma —kan ej vickas.
Orienteringsgrad x 4 — hos icke-orienterade patienter ska man misstdanka neurologiska sjukdomar
eller banala tillstand sasom urinvagsinfektioner. Cykloid psykos kan dock ge konfusion.

1. Tid —vet datum, manad, ar

2. Rum —vet var dom befinner sig — plats, adress osv

3. Person —vet sitt namn och fodelsedatum

4. Situation —varfér dom ar dar dom ar.
Andra kognitiva funktioner — kan fluktuera valdigt mycket, utga alltid ifran observationen stimmer

1. Minne, kan redogéra for vad som hant sista tiden.

2. Visu-spatiala funktioner, hittar i naromradet.

3. Logiken, forstar patienten normal logik och hdnger med.
Exempel: " Vilvdrdat yttre, fullt vaken, orienterad till person men ej till tid, rum och situation. Kan ej
redogéra foér vad som hdnt senaste tiden. Motvillig att medverka.”




3. Kontaktformaga
Formell kontakt: Hur patienten beter sig och samverkar under samtalet.
Normal: For ett normalt resonemang, ar information, kan fraga pa ett adekvat satt, foljer
instruktioner.
Avvikande: Tex ger ingen eller vag info. Ger forbisvar, ger meningsldsa svar, ar hemlighetsfull, staller
inadekvata fragor, inadekvat beteende

Emotionell kontakt: avser patientens kdnslomassiga relation till behandlaren

Normal: Vanlig, fortroendefull, respektfull.

Avvikande: tex distanserad, stel, avvaktande, irritabel, misstdnksam, distanslds, nedlatande, farlig,
kritisk.

Emotionell och formell kontakt samvarierar, paverkar varandra och sammanfaller till viss del.
Kontakten paverkas ofta av andra delar av status, tex avvikande stamningslage, hallucination eller
tankeforloppsstorning.

Exempel: Svarar adekvat men kortfattat pa direkta fragor. Distanserad och stel emotionell kontakt.
"God formell kontakt men avvaktande och distanserad emotionell kontakt.” "God formell kontakt,
stel och begridnsad emotionell kontakt.” Skriv endast vad som framkommer. Skriv inget om
beddmningen.

4. Stimningslige
Depression, bipolar och affektiva symtom ar viktigt.
Grundstamning — det dominerande affektiva tonldget: Niva neutralt, forhojt eller sankt.
Affekter — affekternas vaxlingar under samtalet: varierar stamningsldget pa adekvat satt.
Kvaliteten i kdnslan: Tex gladje, sorg, fértvivlan,

radsla, ledsenhet, irritabilitet. Normal variation av stamningslage
och aktivitetsniva.

Foljer stamningslaget samtalet kan det vara normalt.
Till exempel borderline (EIPS) ger ett labilt

stimningslige, depression ger ett sinkt "Normalt” stamningslage = att inte kénna sig

overdrivet nedstamd, euforisk, irritabel eller

s’.c.amnm"gsla.ge, r’rianlker kan skifta mellan forhojt och Mani|  Gveraktiv, utom under de ratta omstandigheterna.
sankt stamningslage. =
Daremot kan ett sankt stdmningslage vara Hypomani

avledningsbart och hdéjas till en normalt stamning

P
Norma){ ~—

"Avledbart sénkt stdmningslége och normal affekt”.
— Kan tyda pa en anpassningsstorning — kan inte - /
Lindr dep|

anpassa sig till en forlust ex.

Svardep | ’ Normalvariation ‘

5. Psykomotorik
1. Forldangsammad — motorisk hdmning
2. Okad rérlighet — motorisk agitation
3. Katatoni —immobilitet, mutism, stupor, ekolali (sdger samma sak som jag sager), negativism
(vagrar folja order) mm
4. Sterotypier — rorelsen som upprepas
5. Tics — plotsliga ryck, ljud eller ord.

Exempel: “Sdnkt stdmningsldge och nedsatt psykomotorik med ihopsjunken hdllning, tyst tal och
svarslatens samt nedsatt ansiktsmimik.”



6. Perception

lllusioner: Feltolkningar av verkliga stimuli.

Hallucinationer: Sinnesupplevelser utan externa stimuli. Syn (tdnk organisk orsak har i form av bland
annat substansmissbruk), horsel (vanligaste — kan forekomma hos schizofreni), lukt, kansel (kan
ocksa kalla “taktila”) och smak.

7. Tankarnas form

Avser mangden tankar, deras tempo och formen fér tankeprocessen. Rapporteras av patienten eller

sa drar intervjuaren slutsatser utifran patientens tal.

Mangd: Normal, 6kad (psykos, schizofreni) eller minskad (djup depression) mangd tankar.

Hastighet: Normal, 6kad (psykos) eller minskad hastighet.

Tankeprocess:

1. Logisk

2. Tankeflykt — hoppar fran dmne till smne men p3 ett begripligt satt. Ex gick i Alvsjo i skola, i Alvsjd
finns det en massa, méassa i kyrkan (mani ex)

3. Associationsrubbning — ologiska associationer, svara att forsta. Alvsjo r ett omrade, Gitarrer har
strangar, det finns manniskor i rummet (Schizofreni ex)

4. Splittring — sjdlva meningsbyggnaden ar stérd. (neologismer=patienten hittar pa egna ord.
Neologismer ar typiskt for schizofreniker.)

8. Tankeinnehall

Avser innehallet i patientens tankar. Man ska alltsa forsoka skildra patientens tankar.
Depressivt tankeinnehall kan praglas av misslyckanden, oro fér framtid, ekonomisk ruin — till
overdrift eller helt felaktigt. Storhetsidéer om egna fantastiska egenskaper, framgangar eller
kunskaper kan tolkas som mani eller schizofreni. Aggressivt tankeinnehall, tex hamndplaner ar viktigt
att utreda. Overvakning och/eller férféljelse ar varningstecken fér psykos/schizofreni.
Avvikande tankeinnehall kan 6verga i vanforestallningar — Pahittade problem/situationer. Exempelvis
1. Forestallningar som ar uppenbart felaktiga.
2. Som behalls trots bevis for motsats — kan bevisas som motsats men gar tillbaka till den
ursprungliga idéen efterat.
3. Som inte ar forstaeliga utifran patientens kulturella eller religiosa bakgrund.
Exempel: ”Normal och logisk tankeprocess. Tankeinnehdll om férféljelse av SAPO.”
"Tankar med normalt tempo och form, tankeinnehdllet ér prédglat av en upplevelse av att vara
forfolid.”

9. Suicidalitet
Tankeinnehall kring sjalvmord bryts ut som sarskild punkt.
Suicidstegen: Fraga hur de ténker kring livslust och att ta sitt eget liv.

1. Livsleda utan suicidtankar - Hur dr det med livslusten?

2. Tankar om att suicidera - Har du tankar pé att du skulle ta ditt liv?
3. Planer/avsikt att suicidera - Har du planerat hur du skulle ga till viga?
4. Forberedelser for suicid - Har du férberett hur du ska géra?

5. Genomfort suicidférsok - Har du gjort nagot férsék att ta ditt liv?

Galler framst depression, inte lika applicerbart for psykos eftersom de da kan hoppa ut genom
fonstret for att de tror att de ar forfoljda.

10.Insikt

Sjukdomsinsikt: Forstar patienten att han/hon ar sjuk?

Férstaelse fér behov av behandling: Ar man schizofren men tror att vila kommer hjélpa dr denna
forstaelse inte helt hundra.
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Stabilitet i insikten: Manga patienter kan férneka allt innan ldkarbeséket men nu gar de med p3 allt
lakaren sager. Kravs att man som ldkare tror att denna insikten haller vid beslut av att ldgga in
patienten. LPT kan krdvas trots att patienten ger dig en bra insikt i sin egen sjukdom. Kan vara sa att
de skriver ut sig 10 min senare!

EXEMPEL PATIENT - blanddiagnos — bipolér sjukdom - blandtillstand
Yttre: Valvardade och normalt yttre. Emotionellt och motoriskt orolig. - "Normal klddsel”
Kognitivt status: Normalt kognitivt status. Vaken och orienterad. - ”Vaken, orienterad”
Kontaktférmaga: Formel och emotionell kontakt ar nedsatt. Praglas av irritabel, kritisk och vaxlande
emotionell kontakt. - ”Formell och emotionell kontakt nedsatt, préglat av...”
Stamningslage: Varierar kraftigt affektivt under samtalet fran irritabel och agiterat till depressiv. Ej
avledningsbart. Generellt sankt stamningslage. - “... Ett initialt irritabelt stimningslége som senare
skiftar till nedstimdhet”
Psykomotorik: Motoriskt agiterad och gér utfall mot behandlaren. - ”Ar motorisk agiterad.”
Perception: Normal perception/Framkommer ingen perceptionsstoérning. - “Inga hallucinationer.”
Tankarnas form/tankeinnehdll: Okad mangd och hastighet p& tankarna och viss tankeflykt.
Avvikande tankeinnehall som praglas av att hon inte far hjalp och 6ver sitt halsotillstand. - "Snabba
tankar, svart att hélla traden.”
Suicidalitet: Uppger sig ha planerat suicidférsok med tabletter och alkohol. - “Haft suicidtankar
senaste dygnet.”
Insikt: Svarbeddmd insikt i sjukdomstillstandet. Uppger ett behov av vard och hjalp. - “God insikt.”

Diagnostiska verktyg

1. Det finns fyra typer av skalor

Screeningskalor = For att UPPTACKA misstdnkta fall av ett visst tillstdnd.
Diagnostiska skalor = Fér att FASTSTALLA om en viss diagnos foreligger eller ej.
Maitskalor = Fér att MATA sjukdomsgrad, tex symtomniva och funktionsniva
Prediktiva skalor = Fér att FORUTSE framtida handelser, tex vald, suicid.

PwnhPRE

2. Screeningskalor
Ar oftast av sjalvskattningstyp som konstrueras for att ha hég sensitivitet (effektiva att upptécka
tillstand, "kansliga”). Har dock samre specificitet oftast (mindre effektiva att utesluta sjukdom) >
skapar manga falskt positiva. Limpliga nar det ar viktigt att inte missa fall och man har resurser att ta
hand om de manga falskt positiva som uppstar
Exempel:

1. Mood disorder questionnaire (MDQ) fér bipolar sjukdom.

2. ASRS-6 for ADHD

3. PHQ-2 for depression.

3. Diagnostiska skalor
Gors som intervjuer. Konstrueras for att bra avvagning mellan sensitivitet och specificitet. Skapar
bade falskt positiva och falskt negativa vilket innebar att alla fynd maste varderas mot den
diagnostiska intervjun
Exempel:
1. Structured clinical interview for DSM (SCID)
a. SCID | — de vanliga psykiatriska diagnoserna
b. SCID Il — personlighetssyndrom
2. MINI—de ”vanligaste” diagnoserna
3. PRIME-MD - enklare skala gjord for primarvarden.
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4. Mitskalor
Finns bade for sjalvskattning och intervju. Mater grad av funktionspaverkan eller symtomniva.
Funktionsskalor ar oftast “diagnosospecifika” och hjalper oss att bedéma hur mycket patientens
tillstand paverkar vardaglig, yrkesmassig mm funktion oavsett diagnos.

1. EQ-5D — mater livskvalité

2. WHODAS — mater halso- och funktionshinder
Symtomskalor ar oftast “diagnosspecifika” — utformade for matning av viss diagnos och ar
missvisande om de anvands for andra diagnoser
Anvandbara for att bedéma symtomgrad och félja forlopp.

4.1 Symtomskalor

Depression: PHQ-9 eller MADRS

GAD: GAD-7

Social angest (social fobi): LSAS-SR (Liebowotz Social Anxierty Scale — Self Report)
Paniksyndrom: PDSS (Panic Disorder Severity Scale)

PTSD: IES-R (Impact of Event Scale)

Tvangssyndrom: Y-BOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale)

Schizofreni: PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale)

Mani/hypomani: YMRS (Young Mania Rating Scale)

ADHD: ASRS (Adult ADHD Self Report Scale.

LN UL R WNR

5. Prediktiva skalor
For att forutse exempelvis risk for suicid eller vald. Oftast begrdnsad férutsagelseférmaga pa
individniva. Exempel:
1. Columbia Suicide Severity Rating Scale C-SSRS: Ratt schysst verktyg for sucidirisk.
2. V-RISK-10 (valdsrisk 10): Bedomning av valdrisk efter utskrivning fran en vardavdelning
3. Broset Violence Checklist (BVC): For att forutse valdsrisk pa kort sikt pa en vardavdelning.

6. Andra diagnostiska hjilpmedel
Viktigt for att utesluta andra medicinska orsaker till psykiatriska symtom. MRT eller CT for att
uppticka tumarer, blédning, stroke, atrofi, encefalit mm.
Blodprover:
1. TSH for att upptacka hypo-/hyperthyreos
2. Calciumniva (s-Ca) dar ett forhojt varde (hyperkalcemi) kan ge psykiska symtom.
3. B12 - brist kan ge neurologiska, kog66nitiva och affektiva symtom.
Blodvarde (Hb), inflammationsprover (CRP) och B-glukos. TSH och Ca vid litiumbehandling.

Ej samstammighet

Diagnostisk :

- Diagnos-
Klinisk St skala + ev Diagnos specifik
intervju blodprov, stskal

MRT Samstam- maiskaia

mighet
Utvidgad bedémning
» Fordjupad intervju
+ Kompletterande utredning
+ Second opinion
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TAKE HOME MESSAGE:
- Genom att tala med patienter om deras
suicidalitet kan denna upptéackas och suicid

Suicidologi forhindras

1. Epidemiologi - Det finns viktiga riskfaktorer men dven

C , skyddsfaktorer.

1’470 personer begick sjalvmord under 2016, 1’010 av ..
" R . .. - Sjalvmordstrappan kan vara ett bra stod.
dessa var man. Man lyckas oftare bega suicid men - S N
. R D em . - Viktigt att behandla ev psykisk sjukdom for
kvinnor utfor flera suicidforsok. Totalt sett begas cirka . .
g . . att forhindra suicid.

15’000 suicidférsék per ar. 3 % av befolkningen . . N . o

N . o - Suicidala patienter ska bedémas i samrad
uppger att de allvarligt 6vervagt att ta sitt liv under de

med erfaren lakare.
senaste 12 manaderna och av dessa ar 49 % ar yngre
an 30 ar. Terrordad, mord och krig star for en mindre del av dodsfallen globalt sett an suicid.
Finns alltid en ambivalens, suicid ar aldrig helt bestdmda. Suicid dr dessutom oftast till foljd av
psykisk sjukdom eller livskriser. Ekonomiska faktorer, alkohol, kultur och familjart stod paverkar hur
suicidandelen ser ut i varlden. Sjalvmord har minskat sedan 70-talet, men andelen ar densamma for
unga manniskor och dldre man 80+.

45 4

—15-24 ar —25-44 ar w—i45-64 ar — G5+ AF

Antal fall per 100 000 invanare

10 +

1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004 2008 2012 2016

2. Etiologi
De flesta som begar sjalvmord uppger en mental smarta som ar vdrre an somatisk smarta. Isolerande
kdnslor som inte ar angest eller dylikt, utan ett kraftigt affektivt tillstand som ofta har en
bakomliggande svar depression.
Suicidtrappan anvands for att visualisera vagen som leder fram till suicid:
Normal = Nedstamd = Hopploshet - Meningsléshet > Dodsénskan = Suicidtankar 2>
Suicidonskan - Suicidplaner = Suicidhandling = Suicid.

Vid hopploshet bor man satta in hjalp for att undvika att detta forlopp fortsatter.

Suicidrensning: Sista steget innan suicid, efter sucidiplaner och férberedelser. Stadar hemma, ringer
upp folk man inte har pratat med lange, betalar rakningar, forbereder den faktiska handlingen.
40-60% av de som begar sjalvmord har lakarkontakt 1 manad innan. Darfor ar det viktigt att fraga
patienter om detta om minsta misstanke skulle uppsta.
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3. Bedomning av suicidrisken
Att forutse suicid ar svart. En samlad bedomning och vagning mellan skyddsfaktorer och riskfaktorer
ar av stor vikt. Resonerar man kring detta och gér en bedémning i journalen har man gjort sin del.

3.1 Riskfaktorer

Psykisk sjukdom: Stark riskfaktor. Upp till 90 % av suicidfall har en psykiatrisk diagnos. Depression
(bade uni- och bipolar) ger 13-26x 6kad risk, missbruk ger 6x 6kad risk, schizofreni och
psykossjukdom ger 8,5-10x 6kad risk. Personlighetssyndrom, sarskilt EIPS som ofta uppvisar en
kronisk suicidalitet i form av bland annat sjilvskada. Aven dtstérningar och PTSD ir vanliga
bakomliggande orsaker

Kroppslig sjukdom: Terminal sjukdom (cancer, ALS etc) — hogst risk for suicid 1 manad efter diagnos.
Aven méanga andra kroppsliga sjukdomar som gér att man tappar funktion (socialt, somatiskt etc).
Psykologiska besvar

Sociala faktorer: Ensamboende, arbetslos etc.

Genetik: Tydlig predisposition. Vissa gener har dven kunnat identifierats. Serotonintransportér ar en
viktig faktor. Daremot svart att forutse med endast denna punkt. Fraga om suicid i slakten!
Erfarenhet av suicid, vald och trauma: Tidigare erfarenheter av dessa.

Tidigare suicidférsék: Hur manga ganger, hur da och nar var senaste.

Substansmissbruk och beroende: Direkt paverkan och féljderna av detta.

Intensiva affektiva tillstand: Uppstar i slutet av suicidtrappan. Den mentala smartan blir intensiv.
Svar angest, ursinne, desperation, dvergivenhet, ensamhet, hoppldshet, sjalvhat, skuld (faktiskt skuld
eller skuld som medfors av ex depression) och férnedring ar kanslor som kan uppsta.

3.2 Skyddsfaktorer

Hopp om framtiden och majlighet till att bli battre eller 16sa sina problem: Praktiskt stéd och hjalp
med problem som finns.

Bra socialt stod: Praktiskt stod och kontakt.

Bra behandlingskontakt: Att man litar pa professionerna och de manniskor man har kontakt med.
En tro som forbjuder sjalvmord: Kan skydda mot suicid.

Hemmavarande barn: Anvdands som en anledning till att inte bega sjalvmord just nu.

Bra impulskontroll och lag angestniva: Kan behandlas farmakologiskt och terapeutiskt.

Adekvat behandling for den psykiatriska grundsjukdomen: Behandla vid suicidforsok!

Att tidigare kunnat motsta suicidplaner/impulser.

3.3 Basal suicidbedomning

A: Tidigare suicidforsok + arftlighet

B: Pagaende psykiatriska problematiken? — Depression, personlighetsstorning, missbruk, psykos,
akuta sociala problem. Sarskilt om flera problem. Uppméarksamma kombination av depression och
psykos. MEN, aven intensiva affektivtillstand.

C: Suicidstegen — varningstecken som finns? — Foreligger tankar, planer eller férberedelser?

D: Riskfaktorer och skyddande faktorer — En bedomning dar allt vags in. Viktigt att utreda.

3.4 Bedomning efter genomfort suicidforsok

Man maste bedoma allvarlighetsgraden forst och framst pa olika punkter:

- Hur letal ar metoden? — Sma skarsar i armarna eller hoppat ifran 20:de vaningen.

- Trodde patienten metoden var letal? — Var patienten helt 6vertygad om att metoden skulle
fungera — oavsett hur inadekvat det kan verka — ex dubbel propavandos bara.

- Har upptickt underldttats eller forebyggts? — Har man skickat varningstecken till vanner/familj?
Har man undvikit kontakt med andra for att forebygga kontakt? Exempelvis skrivit pa natforum
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om var och ndr man kommer att bega sjalvmord eller har patienten avbokat alla méten den
dagen och gjort allt for att inte bli stérd?

- Avskedsbrev/testamente? — Siger en del om patientens forvantade utfall.

- Forvdntat resultat? — Var det forvantat att patienten skulle éverleva?

- Anger eller besvikelse? — Hur upplever patienten situation efterat — nojd, missnojd, ledsen, glad
eller ilsken 6ver att forsoket inte fungerade.

3.5 Nar ska psyk eller bakjour kontaktas?

- Oerfarna bor alltid diskutera med bakjour!!!
Suicidal intention och plan: Patienten erkdnner detta eller bevis finns for detta.
Andra intensiva varningstecken: Katastrof/kontrollférlust, psykos-depression.
Suicidalitet med tydliga riskfaktorer, speciellt tidigare suicidforsok.
Vid handlaggning av kronisk suicidalitet: Kraver dvervdagande i handlaggningen.
Vid oro for suicidalitet: ”Better safe than sorry”

4. Handldggning

Man traffar dessa patienter 6verallt; 6ppenvard (kronisk) och slutenvard (akut)

4.1 Akut suicidalitet i oppenvard

1. Validera: Visa forstaelse och att du ar van att hjalpa manniskor i sadan situation.

2. Utlosande faktorer: Forsok forsta kdrnan i patienten problem

3. Undersék ambivalens: Finns det nagot hopp, nagot positivt i livet?

4. Om lag-mattlig suicidrisk: Allians med patienten kring en plan for det problem som ligger bakom
dédsonskan — ge hopp, tex depressionsbehandling, social hjalp.

5. Utveckla en positivt kortsiktig plan: angestlindring, sjukskrivning, smnreglering, utredning av
sjukdom etc.

6. Mobilisera stod: Kontaktpersoner, anhoériga, boendestddjare (psykiatrisk hemtjanst typ), vanner.
7. Snar uppfoljning: Telefon, aterbesok.

8. Utveckla en krisplan: Vad patienten ska gora vid forsamring.

9. Vid akut férhojd suicidrisk: Psykiaterkontakt for eventuell inlaggning.

4.2 Akut suicidalitet i slutenvard
Férsta dygnen: Ar en riskperiod — extravak ofta indicerat. Psykotisk depression &r ett farligt tillstand
vilket bor observeras extra.
Akut medicinering: Mot angest, psykos, somnstorning kan lindra snabbt = minskar risk.
Insatt/planera behandling mot grunddiagnos — exempel:

- ECT snabbast hjdlp vid svar depression

- Antidepressiv medicin

- Antipsykotisk medicin
Hjdlp patienten med "andra problem”: Ekonomi, kroppsliga sjukdomar, tandproblem,
relationsproblem, arbetsplatsproblem...
Gor upprepade suicidbedémningar under vardtiden: For att f6lja férloppet.
Tiden efter utskrivning dr ocksa en riskperiod: Patienten hamnar i samma situation som vid
inldaggning — darfor viktigt med snart aterbesokstid och en tydlig vardplan ar av stor vikt.

5. Kronisk suicidalitet
Bakgrund: Personlighetsyndrom (medfédd instabilitet i sitt
kansloliv > extremt starka kédnsloreaktioner — Behandlas framst
terapeutiskt), autism (spektrumet — rigid tankande kan leda till en
tankeloop angaende suicid), langvarig nedstamdhet och missbruk.

Kroniskt sjdlvskadebeteende: Bor ske en
urskiljning ifr&n kronisk suicidalitet. Ar
inte alltid mening att bega suicid men kan
hdnda av "misstag”.
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Vardniva: Patienter med kronisk suicidalitet ska behandlas i 6ppenvard framforallt for att behandla

grundproblematiken. — ofta sammanldankat med sociala problem och missbruk.

Problemen kan akutiseras ibland vilken kan krava sjukhusvard.

Problem med denna patientgrupp: Far ofta verkningslos medicinering (polyfarmaci). Inldggning pa
sjukhus kan ofta vara kontraproduktivt da det blir manga inldaggningar.
Behandlarna/personal/narstaende kan bli frustrerade pa denna patientgrupp vilket 6ppnar for

konflikter mellan dessa = viktigt med en specialenhet och att dessa f6ljs upp har. Dock avbryter de

ofta kontakten.
Handlaggning: Radsla for anmalning kan leda till kontraproduktiva inldggningar vilket faktiskt 6kar
sjalvdestruktiva beteende. Om Overhdngande suicidrisk maste de laggas in for en kort vistelse.

Daremot maste dessa patienter skrivas hem trots hog suicidrisk vilket alltid dr bakjoursbeslut. Viktigt

med langsiktig uppfoljning i 6ppenvarden for att férebygga.

6. Skalor som anvinds
Suicidstegen fran MINI: Frageformular som utgar till viss del ifran suicidstegen.

SAD PERSONS: Systematisk kartlaggning av statistiska riskfaktorer. Ja eller nej-fragor som ger poang

enligt bilden. Bra att utga ifran vid bedomning.
Suicid Intention Scale (SIS) — Anvands efter ett suicidférsok med olika poadng.

Skalor kan bara ge systematisk informationsinsamling MEN o
actor

Points

bedémningen ar klinisk.
S= Sex(male)

. . . . . A=A 19 45
Dokumentera i journal: Gér en sammanfattande riskbedémning och ik

motivera D = Depression or hopelessness

- Minimal suicidrisk P = Previous suicide attempts

. .. or psychiatric care
- Viss suicidrisk _
E = Excessive alcohol or drug use

- Hog suicidrisk
- Mycket hog/6verhdngande suicidrisk (vardintyg och inlaggning)

R= Rational thinking loss

S = Separated, divorced or widowed

0 = Organized or serious attempt

N = No social supports

Angestsvndrom

S = Stated future intent

Angest kan beskrivas som ett system vilket evolutionart sett har varit
viktigt. Detta ska larma for allvarliga/livshotande situationer. Att forklara detta for patienten blir
viktigt for behandlingen. Det ar fel att tro att angest dr nagot vi inte ska ha. Systemet ar till for att
upptacka faror:

o Omedelbar respons for att undkomma farorna.

o Modulering av beteende for att 6ka den langsiktiga dverlevnaden.
| den sista punkten ar det dar angestsyndrom kommer in.
Man kan jamfoéra angest med hur smartsystemet skyddar oss fran vavnadsskada. Ger man
angestdampande ldkemedel eller alkohol (starkt angestlindrande) sa reagerar inte systemet pa
samma satt da detta system inhiberas. Detta i form av sdankt impulskontroll.

Bensodiazepiner dr daremot ofta kontraproduktivt fér angestsyndrom. Har man angest for en

tunnelbana praglas hela miljon in i angesten. Man far da en panikattack pa en tunnelbanastation av
systemet som bara reagerar. Nar systemet val reagerar ar detta en livsfara och man flyr genom nésta

station — Da férsvinner angesten eftersom man bara kan ha en panikattack en kortare period. —
Tolkar det som att tunnelbanan ger angest och man undviker detta — forst perrongen, sen
rulltrappan och till sista dven bara tunnelbaneskylten.

Vore tunnelbanestationer ett bjornbo ar denna mekanism funktionell da man faktiskt éverlever.

Att blir frisk ifran denna dysfunktionella angesten dr man préglar om systemet och utséatter sig for

tunnelbanan. Far man benso tar man bort den reaktionen man vill ha for att sldcka ut denna angest.



1. Angest vs radsla — en viktig distinktion
Radsla — Reaktion pa omedelbart hot med tydligt stimuli. Radsla satter igdng en kraftig autonom

aktivering — fight or flight.

Angest — Samma reaktion men dar det inte finns ett lika tydligt stimuli. Detta &r mer kopplat till
muskelspanning, vaksamhet och forberedelse fér framtida faror.

2. f&ngest — ett aktiverande svar

Meningen ar att vi ska fa en beteenderespons baserat pa detekterat hotet = Fight, flight or freeze.

Klinisk bild: Hyperventilering, motorisk
orolig, svettning och tremor. Den
kliniska bilden fas eftersom kroppen ska
reagera pa en farlig situation.

2.1 Limbiska systemet

Uppkomsten av angest: | hjarnan ar
amygdala viktig for angest och radsla.
Amygdala detekterar fara och har

direkta kopplingar till motoriska
funktioner — exempelvis da man ser en
orm och hoppar undan utan att hinna
tanka innan.

Limbiska systemet maste vara i balans
med PFC for att angestsyndrom inte

ska uppsta.

Amygdala: Vaksamhet kring hot,
potentiella och mojliga situationer (ex
ormar). Ar viktig fér &ngest och radsla. Har
direkta kopplingar till motoriska
funktioner. Exempelvis da man ser en orm
och hoppar undan.

Insula: Nyckelspelare vid paniksyndrom.
Kanner av hur kroppen kidnns och
kroppsliga signaler.

Prefrontal cortex (PFC): Delarna i hjarnan
som ar unika féor manniskan.
Ventromediala PFC har hand om
sdkerhetssignaleringen och emotionella
kontroller som kan reglera det limbiska
systemet — man forstar medvetet att

LIMBIC SYSTEM

HIPPOCAMPUS - plays
an important role in
emotion, learning and
memory.

AMYGDALA - plays role in
aggression, eating, drinkin
g and sexual behaviors.

Fromal loba

Thalamus

Hippocamp

Amygdala
HYPOTHALAMUS -
monitors blood levels of Hypothalar
glucose, salt, blood
pressure and hormones. p—

Cortex

3. Data also sent to cortext

/

2. Data sent to Amygdala

| 5. Amydala blocks ‘slow’ thinking

| 4. Amydala does quick threat assessment

| 1. Sensory data fed to Thalamus

Limbic System

I 6. ‘Unthinking’ response

denna situationen inte ar farlig. Frontala delar av hjarnan representerar rationellt tinkande och
fornuft. Har hand om exekutiva funktioner; malformulering, planering, motivation, vilja, arbetsminne
(halla en plan som kan uppdateras och problemldsa samt @ndra strategi och mal), fokus och
uppmarksamhet (sortera bort ovdsentlig information och stoppa kontraproduktiva
processer/impulser). Vid neuropsykiatriska tillstand finns det exekutiva svarigheter vilket gor att
exempelvis det limbiska systemet tar 6verhand i exempelvis angestsyndrom.
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3. Angestsyndrom
Angest forekommer vid nastan samtliga psykiatriska tillstdnd men dven vid normala livsproblem.
Daremot ar angestsyndrom en sammansattning av symtom och beteendefériandringar som leder
till dysfunktion/lidande. Detta ar ett sjalvldrande system som inkluderar selektiv uppmarksamhet,
sakerhetsbeteende och undvikande.
Prevalens: Ar vanligt férekommande och drabbar framst unga. Kvinnor 30% och mén 20%. Ar ett
kroniskt syndrom som kraver behandling. Ar underdiagnostiserat och underbehandlat men en
tacksam diagnos att behandla.
Arftlighet: Finns viss genetiska orsaker till &ngestsyndrom.

Livstidsrisk att utveckla olika angestsyndrom om man lever till 75 ars alder:

- Separationsangest 5% - GAD 8% - Panikangest 6%
- Agorafobi 1-2% - Social fobi 13% - Specifik fobi 13%
- Tvangssyndrom 2% - PTSD 9%

- Nagon angeststoérning 32 %

Ny uppdelning enligt DSM-V — delar upp angestsyndrom i 3 huvudgrupper:

Angestsyndrom: Social fobi, Paniksyndrom, Agorafobi, GAD, Separationsangest, Selektiv mutism,
Specifik fobi, Substans-/lakemedelsbetingat dangestsyndrom

Traumarelaterade syndrom: PTSD, Akut stressyndrom, Anknytningsstorning med social hamning
eller distansloshet, Anpassningsstérning.

Tvangsrelaterade syndrom: OCD, Dysmorfofobi (BDD), Samlarsyndrom, Trichotillomani (TTM),
Dermatillomani, Substans-/lakemedelsbetingat tvangssyndrom och relaterade syndrom.

4. Social angest — Social fobi
Evolutionart sett sa ar gruppmentalitet positiv i den meningen att man dverlevde i grupp.
Debut: Ofta en tidig debut — klassiskt att debutera i 12-13 ars alder.
Forlopp: Endast 50 % soker hjalp och detta 10-20 ar efter symtomdebut. Kan bli mycket
handikappande med stor funktionsinskrankning i form av oférmaga att etablera
relationer/familj/arbetsliv. Obehandlat leder detta till livslangt lidande.
Karnsymtom: Radsla for kritisk granskning och att “géra bort sig” eller visa symtom pa angest. >
Undviker sociala situationer eller “genomlider” detta for att dessa tankar har 6kat i intensitet och
man far dven en férvantansangest. (tdnk om jag tappar rodnar, tdnk om jag tappar kaffekoppen etc).
Patienterna grubblar/altar i efterhand och forstarker angesten till framtiden. Kan utveckla ett
undvikandebeteende. Dessa kan delas upp i tre grupper:
- Interaktion: Pratar jag for snabbt, skojar jag for mycket?
- Prestation: Har jag for dalig kunskap eller kan jag inte tillrackligt?
- Skam/oro/nervositet: Kommer det fastna mat mellan tdnderna osv.?

Kriterier DSM-5:

A.

Uttalad radsla eller angest gallande en eller flera sociala situationer i vilka individen ar utsatt for mojlig granskning av
andra.

Individen fruktar att han eller hon ska bete sig pa ett sadant satt eller visa symtom pa angest sa att han eller hon blir
negativt bedom

De sociala situationerna vacker sa gott som alltid radsla eller angest.

De sociala situationerna undviks eller uthardas under intensivradsla eller angest.

Radslan eller angesten slar inte i proportion till det faktiska hotet i den sociala situationen eller den sociokulturella
kontexten.

>6 manader

Radslan, angest eller undvikandet orsaker kliniskt signifikant lidande eller funktionsnedsattning i sociala situationer,
yrkeslivet eller inom andra viktiga omraden.
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Epidemiologi: 1-ars-prevalens ca 7% och livstidsprevalens upp till 12%. Nagot vanligare hos kvinnor.
Hos tonaringar &r prevalensen ca 8%. Hog samsjuklighet med andra tillstand (50-80%) — depression,
missbruk (”sjalvmedicinering” med alkohol) och annat angestsyndrom.

Férklaringsmodeller: Genetiska faktorer ca 30% men dven miljofaktorer 6kar risken att utveckla
social fobi inom samma familj. Blyghet 6kar risken for social fobi. Neurobiologisk sarbarhet gor att
stress och angestreaktioner lattare aktiveras. Beteendeinhibition kan ocksa férklara uppkomsten da
detta ger en medfodd bendgenhet att reagera kraftigt pa nya manniskor och situationer.
Inlarningspsykologisk forklaring antar att social fobi uppstar till féljd av negativa erfarenheter i
sociala situationer férknippade med angest och otrygghet (associativ/respondent inlarning).
Behandling: KBT med exponering och dven SSRI kan anvandas.

5. Panikattack
Vanligt som delsymtom vid andra angestsyndrom och depression. Exponering av utlésande angest
kan ge en panikattack. En enstaka panikattack intraffar hos ndrmare 1/3 av befolkningen, utan att
det leder till ytterligare konsekvenser. Kan fas av flera syndrom. Man forlorar da PFC funktioner i
form av exempelvis logiskt tdnkande. Detta kan leda till ett sékerhetsbeteende i form av undvikande
om det fortsatter och utvecklas till paniksyndrom.
En panikattack dr inte lika med paniksyndrom.

5.1 Paniksyndrom

Kan sdgas vara en fobi for panikattacker eller DSM-V kriterier:

normala kroppsliga reaktioner. Betydande - Aterkommande, ovintade panikattacker — kommer
beteendeforandringar. Oftast samtidig agorafobi. inte alltid pa bestallning — i en senare fas kan det bli
Praglas av en upptagenhet av faktumet/radslan av betingning men oftast helt ovantat.

att faktiskt fa en panikattack. - Minst ett av féljande under en manad

Symtom: Hastigt uppkommande och ovédntade o Stark radsla for ytterligare panikattacker
attacker av intensiv skrack/angest och autonoma o Stark radsla for foljderna av panikattacker
reaktioner. Palpationer (bultande hjarta eller o Undvikande av vardagliga aktiviteter som féljd
hastig puls), svettning, darrning eller skakning, av panikattacker.

kdnsla av att tappa andan, kvavningskansla,
smarta eller obehag i brostet, illamaende eller obehag i magen, svindel, ostadighetskanslor eller
matthet, derealisations- eller depersonalisationskanslor, radsla att mista kontrollen eller att bli tokig,
parestesier och frossa eller varmevallningar. Ofta helt normalt status. Men ofta utveckling av kronisk
oro och undvikandebeteende.

Komorbiditet: Hog komorbiditet i form av andra angestsyndrom.

Epidemiologi: Debuterar oftast i tidig vuxenalder (20-24 ars alder). Livstidsprevalensen cirka 5%.
Kvinnor I6per dubbelt sa stor risk som man att insjukna. Upp till 25% av de patienter som soker
lakare for oklara bréstsmartor och hjartklappning har paniksyndrom
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6. Agorafobi
30-50% har panikattacker eller paniksyndrom.
Tidigare har diagnosen varit en del av
paniksyndromet men har i DSM-V lyfts ut ur denna
diagnos da 50% inte har ett paniksyndrom. Mer
generaliserat jamfort med specifik fobi. Obehandlat
kan detta leda till ett kroniskt forlopp.
Symtom: Radsla for platser och situationer man
inte omarkt kan ta sig ur vid en eventuell
panikattack. Undviker vissa platser till féljd av
obehag. Kan vara utan att man far panikattacker.
Komorbiditet: Majoriteten har angestsyndrom,
depression och/eller substansbruk.

7. Generaliserat angestsyndrom — GAD

DSM-V kriterier

Radsla for minst 2 av:

o Fardas med allmdanna kommunikationer.
o Vistas pa Oppna platser.

o Vistas pa slutna platser (ex bio).

o Staiko eller befinna sig i folksamling.

o Vara utanfér hemmet pa egen hand.

Pga att det ar svart att ta sig darifran eller fa hjalp
om panikartade symtom uppkommer.
Situationer ger typ alltid angest.

Situationerna undviks, kraver foljeslagare eller
uthadrdas under angest.

>6 manader

Ger funktionshinder

Enda angestsyndromet dar farmakologi ar forsta behandlingsalternativet. Detta eftersom man
alltid har ett relativt lattvackt angestsystem. Angest mot sdnt som man normalt sett kan oro sig for
men ar oproportionerligt i intensitet och duration. Saker man inte kommer kunna fa reda pa men
anda tanker pa kallas alta eller grubbla och detta ar typiskt for angest. Man har fobi for att inte vet
nar eller om nagot kommer att ske (ex terroristattentat, barnen kommer snubbla framfor taget etc.)
Symtom: Oro foér framtiden. Har ofta varit oroliga hela livet. Koncentrationssvarigheter,

sdomnsvarigheter, ihallande oro.

Klinisk bild: Standig, overdriven oro, angslan for vardagliga saker. Detta ger bade mentala och fysiska
symtom och somnsvarigheter. Kan ibland misstolkas som depression.

Debut: Medianinsjuknande ca 30 ars alder.

Epidemiologi: 1,5-3% ettarsprevalens, 5-9% livstidsprevalens. Dubbelt sa vanligt hos kvinnor.

Medianalder for diagnos ar 30 ar.

Komorbiditet: Ca 2/3 av patienterna har minst en ytterligare diagnos (depression, andra

angestsyndrom och missbruk).

Forklaringsmodell:

1. Genetik.

2. Trauman, tidiga forluster eller otrygg anknytning.

- oron blir ett satt att hantera en osaker tillvaro.

3. Oron forstarks genom katastrofhdandelser uteblir
och individen sluter sig till att det var oron som
forebyggde katastrofen.

Det mest svarbehandlade angestsyndromet. — Kan bli

en angestspiral. Mycket handlar om att patienten ska
lara sig leva med angesten.

8. Specifik fobi

DSM-5 kriterier:

Overdriven radsla och oro flertalet dagar =6 man.
Kan ej kontroller oron

Minst 3av 6

Rastlos, uppskruvad, helspann

Latt uttrottad

Koncentrationssvarigheter, “tom i huvudet”
Irritabel

Muskelspanning

Sémnstérning

Nedsatt funktion

O O O O O O

Vanligaste angestsyndrom. Kan botas pa en KBT-session genom exponeringen som ar den

verksamma behandlingen.

Symtom: Angestreaktioner for specifika stimuli, ex mérker, ormar, héjd, blod, etc. Kan utveckla
forvantansangest och handikappande undvikandebeteende for situationer dar kontakt med stimuli
forvantas. Finns ett specialfall som dr emetofobi — krdkfobi. Ofta mer omfattande
funktionsnedsattning vid emetofobi vilket kan likna OCD. — kan krava behandling i specialistpsykiatri.

Debut: Barndom och tonar, vanligast 8-13 ars alder.

Forlopp: Attackvis, utvecklas ofta kronisk angest och undvikande
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Behandling av angest
Information (psykoedukation)
KBT: Rekommenderas i forsta hand forutom for GAD.
Likemedel
1. Psykologisk behandling
SSRI och KBT likvardig effekt. Initialt finns stod for att kombinationsbehandling ger battre effekt men
inte vid uppfdljning. Ddremot vet man att KBT ger minskad risk for aterfall om detta kombineras med
lakemedel. Internetformedlad KBT — okar tillgdngligheten och effektiviteten.

2. Psykoedukation
Beratta vad som hander med i kroppen i exempelvis en panikattack:
”Larmcentral” i amygdala = ANA frisitts i blodbanan = Alla organ paverkade = Andamalsenlig
forberedelse for fight/flight - ... fast vid fel tillfalle. > Hojt blodtryck - Takypné - Férsamrad
kognitiv formaga = Okad syretillforsel till muskler = Vasokonstriktion i hander/fotter/fingrar.

Lat patienten genomga exponering genom KBT bland A
annat och saledes habituering. Sdkerhetsbeteendet

och undvikandet vidmakthaller angesten da det gar

upp och ner i angestniva hela tiden tvart. Precis som

med muskeltraning maste man halla i vikten

(angesten) och lata muskeln (angesten) habituera sig

- Sanker angestniva vid nista tillfille. A=angest.

Habituering

3. Generella beteendeforiandringar Tid
For kost, somn, fysisk aktivitet, tobak, alkohol etc.
Viktigt ocksa att motiverande samtal genomfors och inte endast ”sdga till”. Finns det en funktionell
koppling till angesten? Lagg upp en process steg for steg med rimliga mal.
SOmn: Sémnrad, sarskilt somnkomprimering, stimuluskontroll och avslappning.

4. Farmakologisk behandling av angest
SSRI (ex Sertralin): Testa flera om det inte fungerar da de har olika profil — ga upp till maxdos innan
man konstaterar att det inte fungerar.
SNRI (ex Venlafaxin): Vid terapisvikt av SSRI vilket ddremot ger mer biverkningar.
Klomipramin (TCA): Har mer biverkningar och ar tredjehandsalternativet.
Tilldgg av lagdos atypiska neuroleptika: Kan ha metabola biverkningar.
Irrevesibla MAO-hammare (licenspreparat): Biverkningsrisk och dietrestriktioner da man kan fa
hypertensiv kris (se depressionsbehandling).
Inderal (betablockad): Vid specifik social angest, ex innan intervju kan man skriva ut till sig sjalv ©.
TMS: Transkraniell magnetstimulering. Hjirnan stimuleras med magnetfalt. Ar det “nya ECT”.

ANVAND EJ BENSODIAZEPINER!!!

Inledande av behandling: Borja med en Iag dos. Informera om férvantat effekt och biverkningar.
Uppfoljning: Efter nagra dagar till 1-2 veckor bor telefonuppféljning ske. Efter 2-4 veckor borjar
besvaren minska och ett aterbesok ar lampligt. Efter 3 manader ska full effekt av behandlingen ses.
Om sa inte ar fallet ska dosen eller preparat dndras.
Behandlingstidens ldngd: Oftast langa behandlingstider (6 man — fler ar fran effekt). Testa sdnka
efter 8-12 man eftersom det kan ga att satta ut.
Avslutande av behandlingen: Sank dosen gradvis for att undvika utsattningssymtom.

Fortsatt att behandla
Foérbattring varannan vecka
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OCD, dysmorfofobi, samlarsyndrom, tics mm
Vanliga syndrom. Har en prevalens pa cirka 2% var vilket sammanlagt ar hogre an for diabetes bland
annat. Patienterna har ofta en god sjukdomsinsikt — man kan fraga om patienten tycker att alla andra
ocksa ska gora sasom dem gor (ex tvatta handerna i 1 timma) — har de inte denna insikt ar det
troligen inte OCD.

1. Tvangstankar och tvangshandlingar
Att vara foralskad i nagon och tdnka pa personen eller vara fotbollssupporter och tanka
pa laget i tabellen eller hur Djurgarden aldrig kan vinna derbyn &r INTE tvangstankar.
Symtom: Patienten foder ritualer for att undvika angest och fortsatta tvangstankar vilket
kallas tvangshandlingar (detta kan liknas vid sakerhetsbeteende vid angest).
>1 timma/dag vilket leder till lidande och nedsatt funktion.

Tvangstankar Tvangshandlingar

Kontamination Tvatt

Tankar om smittdmnen, smuts (vanligast — 40%), Ritualiserad handtvitt, badande, duschande, rengéring av
kroppsvidtskor, kletiga dmnen. hemmet, matvaror. (tvéittande som handling har 50%)
Skada, sexuella, religiosa Kontroller/férsidkringar

Rédsla att skada andra, att ge efter fér impuls, att raka Kontroller av Ids, el, kranar. Genomgdng i huvudet och

sdga oldmpliga saker, oénskade tankar om homosexualitet | fragor till andra om man gjort ndgot oldmpligt.
eller pedofili.

Symmetri Arrangera, ordna

Saker mdste vara exakta eller perfekta, i symmetri. Ldsa eller skriva sker om och om igen, rékna.
Sparande Samlande

Oro kring att rdka kasta eller tappa nagot véirdefullt. Samlande pd vdrdelésa ting som tidningar, gamla

férpackningar som man inte kan géra sig av med

For att fa bort tvangstanken blir en tvangshandling ett beteende. Detta kan da kannas
angestreducerande. Man kan tanka att man vill undvika en konsekvens — ex att bli smittad om man
inte far bort smittodmnen pa hianderna — darfor tvattar jag handernai 1 timma.
Ofta kan detta forstarkas vid forandringar, ex uppbrott, ny partner, ny

bostad etc.

Just right — tvang: ”Jag vet inte varfor jag gor sahar men det kanns bra

efterat.”

Karaktaristiskt: Tvangshandlingen neutraliserar tvangstanken

eftersom den dampar angesten. Till skillnad fran psykoser ar

tvangshandlingen ofta logiskt relaterad till tvangstanken.

En del nyblivna fordldrar kan fa tvangstankar om att [ Angesten &kar ]
skada sitt barn. Men dven tankar om att barnet kommer

att do i somnen eller skadas pa annat satt ar ett vanligt

besvar som gor att man gar upp 10 ggr per natt for att kolla att
barnet lever.

Heritabilitet: Tvillingstudier har visat att sjukdomar har ca 50%
heritabilitet. Ju ndrmare slakt ju storre heritabilitet.
Miljofaktorer: Perinatala riskfaktorer i form av rékning, snitt,
satesbjudning, lag fodelsevikt, for tidigt fodd.

Tvangstanke

Tvangshandling

PANS/PANDAS: En vanlig streptokockinflammation i halsen ger OCD och/eller ticsstérning samt
abrupt och prepubertal debut av symtomen. Detta kan vara associerat med andra neuropsykiatriska
symtom, bland annat olika kombinationer av svar separationsangest ifran foraldrarna, generaliserad
angest som ger “skrackslaget utseende” hos patienten, motorisk hyperaktivitet, sensoriska
avvikelser, koncentrationssvarigheter, nydebuterande sangvatning/frekvent urinering, emotionell
labilitet och utvecklingsmaéssig regression (”"bebissprak” och férsdmrad handstil bla).
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1.1 Behandling - tvangssyndrom

Likemedel:

Substans

Originalpreparat

Startdos (mg/d)

Behandlingsdos (mg/d)

Sertralin (SSRI)

Zoloft

25-50

50-200

Citalopram (SSRI) Cipramil 10-20 20-40
Escitalopram (SSRI) Cipralex 5 10-20
Fluoxetin (SSRI) Fontex 10-20 20-80
Fluvoxamin (SSRI) Fevarin 25-50 100-250
Klomipramin (TCA) Anafranil 10-25 75-200
Paroxetin (SSRI) Seroxat 10-20 20-60

Enligt bild. Ibland tillagg av antipsykotiska ldkemedel/neuroleptika som Risperidal, Abilify, Seroquel,
Olanzapin (Zyprexa). Namnet betyder inte att den som tar det har en psykos. Studier visar att 1/3
med OCD har nytta av dessa lakemedel. Ges ofta i tillagg till annan medicin.

KBT: ERP (exponering med responsprevention) — smeta in ansiktet i smuts men man far inte tvatta
bort det.

Neurokirurgi: Djup nervstimulering.

Vardniva fér OCD: Enklare fall kan handlaggas i primarvarden. Sallan slutenvardsbehandling.

2. Dysmorfofobi (BDD = Body Dismorphic Disorder)
Symtom: Fixering vid upplevda defekter i utseendet. Detta ger tvangsliknande ritualer och radsla for
att uppfattas som ful eller att bli negativt bedémd av andra. Det &r en varierande grad av
sjukdomsinsikt. Man kan halla sig inne for att man ar 6vertygad om att man &r sa ful att andra blir illa
till mods. Att man bara tycker att man ar fér smal eller tjock gor inte att man har en BDD diagnos.
Detta tillstand har sdmre sjukdomsinsikt an andra OCD-syndrom. Patienterna ligger vanligtvis i mitten
av skalan nedan. Ortorexi ar ett exempel pa dysmorfofobi (inte en riktig diagnos) da patienten tranar
for mycket och ar 6verdrivet halsosam vilket paverkar funktionen negativt (far frakturer etc.).
Samsjuklighet: Kan finnas en samtida depression samt suicidrisk.

God insikt

Delar som man upplever defekter ifran: Framst ansiktet och huvud (6ver halften), kroppen generellt,
armar/ben, genitala, hud och hudfarg.

Rituella behov: Gommer sig bakom kldder ex, jamfor hela tiden med andra, kollar hela tiden pa sin
spegelbild, soker bekraftelse ifran andra, fixar sig at valdigt mycket, plockar i huden. Dessa problem
kan gora att man inte vill séka vard for att man da visar upp sin "defekta” del.

Vanforestallning

Likheter med OCD: Patriangande, ihallande och repetitiva tankar som ar oonskade. Uppenbarligen
overdrivet intensitet i tankarna. Igenkdnns som egna tankar. Orsakar angest och oro. Vanligen
motstandliga tankar. Ibland samma karninnehall och tankar.

Skillnader med OCD: Samre insikt och oftare mer fokuserad pa ens egna brister.

Etiologi: Kan delas in i tre olika faktorer

- Predisponerande: Genetik, tidigare psykiatrisk sjukdom, sjukdom i familjen

- Utlésande: Psykiskt trauma, arbetsrelaterat, relationsproblem, fysisk skada, infektion eller
iatrogent (sk “artefakt).

- Underhallande: Sociala och biologiska faktorer samt iatrogena faktorer i form av tidsbrist och
daligt bemétande i sjukvarden. Aven psykologiska faktorer paverkas sdsom dkad uppméarksamhet
pa kroppsupplevelser, sekundar sjukdomsvinst, alexitymi (svart att identifiera och beskriva sina
egna kanslor) och personlighetstyp (coping och relationshantering).
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Epidemiologi: Prevalens 2,1% i Sverige. Okad risk fér suicid. Trots att detta ar vanligt passerar detta
anda ofta oupptackt.
Detta dr ett underdiagnostiserat tillstand pga att:
- Patienter soker icke-psykiatrisk vard och varden ar ofta okunnig om BDD.
- Patienter kan vara hemlighetsfulla om besvaren.
- Kan bli feltolkade och feltolkade i unga ar som utvecklingsrelaterat.
Behandling: Endast ett fatal behandlingsstudier har genomfort men... Undvik kirurgi!
- Farmakologisk behandling med SSRI — tveksam om tilldgg av neuroleptika fungerar.
- Psykologisk behandling — KBT (i forsta hand om obehandlad tidigare).
- Internetformedlad KBT — 2 studier pa detta.

3. Hoarding — samlarsyndrom
Collecting ar en annan sak — exempelvis man samlar pa frimarken som en hobby — helt normalt utan
funktionsinskrankning.
Hoarding — ansamling av saker av helt annan karaktdr med funktionsinskrankning. Man kan
exempelvis blir vrakt men behaller 4nda allt.

DSM-5 kriterier:
Diagnostik: SIHD — Structured Interview for A. Svarigheter att slinga eller gora sig av med saker.
Hoarding Disorder — finns pa natet. Kriteriet som B. Upplevt behov av att spara sakerna och lidande
ar svarast att bestimma ar “clutter” (réran forknippat med att kassera dem.
hemma) — hembesodk eller foto av hemmet ar C. Ansamling av saker.
hjdlpsamt. D. Kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion.
E. Beror inte pa ett annat medicinskt tillstand.
Orsaker: Ca hdlften har en slakting med samma F. Forklaras inte battre av ett annat tillstand i DSM-5.
syndrom, vissa miljéfaktorer, eventuell Specifikatorer:
traumatisk handelse. Oklart dn saldnge. o Med extremt inforskaffande
o Varierande insikt (god, bristande, utan
Anledning till att de inte bara sldanger allt: insikt/vanforestillningar)
Kanslomassig anknytning: Som att slanga bort

en del av sig — man forlorar minnen etc.

Inte slosa: Vill hellre atervinna eller ge bort an sldnga.

Radsla att ga miste om viktig information: Om jag gor mig av denna kommer jag aldrig komma ihag.
Estetik: Ser unika estetiska kvalitéer dven i vardagliga saker.

Kontroll/ansvar: Ingen annan far vidréra mina saker. Jag maste se till att saken kommer till
anvandning.

Hur upptécks dessa patienter? - Patienterna soker ej sjukvard. HSB, kronofogden och socialtjansten
uppmarksammar dessa.

4. Trichotillomani/ Skinpicking
Symtom: Pillar bort hard/hud sa att det ger synlig forlust av har/sar. Upprepade
forsok att sluta. Detta leder till lidande och funktionsférlust.
Kan forekomma pa alla delar av kroppen. Kan vara automatiserat utan aktiv tanke
bakom det. Kan vara kombinerat med vissa ritualer. Kan vara férknippad med viss
POSITIV emotionell kdnsla (till skillnad fran BDD och OCD). Fler kvinnor.

Behandling: Sitt pa handerna, lagg undan saxen etc. Praktisk behandling.
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5. Olfactory Reference Syndrome (ORS)

"Inbillad” dalig lukt. Blir ofta handikappande da de undviker situationer och kdnner angest. Blir skam
och angest over en dalig lukt som inte finns dar.

6. TICS
Ett spektrum av olika stérningar med varierande symtombild.
Symtom: Pl6tsliga, snabba, aterkommande, icke-rytmiska motoriska rorelser (kan vara mycket
diskreta) eller vokala (egentligen fonetiska) ljud.
Uppdelning: Motoriska och vokala men dven i enkla respektive komplexa tics.
Enkla tics = En muskel/muskelgrupp, korta, utan mening, ser inte ut som att man gér dem med flit.
Korta ljud, som hostning, harkling etc.
Komplexa tics = Flera muskler/muskelgrupper, ticset kan halla pa en langre tid. Kan se ut som om
man goér med flit. Flera enkla tics som sker i en viss ordning efter varandra eller samtidigt.
Bisarra/olampliga/udda ord, meningar, dndring i volym mm.

Tourettes syndrom: Involverar vokala + motoriska tics. Koprolali dr ett ovanligt symtom men som
oftast presenteras i TV och i media (att man sager fula saker). Debut fore 18 ars alder och duration
minst 1 ar.

Kroniska motoriska eller vokala tics: Motoriska ELLER vokala. Alltsa ej bada. Detta debuterar ocksa
innan 18 ars alder.

Overgdende tics: De ticstillstdnden som har en duration kortare dn 1 ar.

6.1 Behandling — TICS - 90% kan botas med riditt behandling.
Psykoedukation om tillstandet, férloppet, forvantad effekt pa behandling mm. Hos 2/3 férsvinner
besvdren i vuxen alder.
KBT/BT bor 6vervagas ar tics orsakar negativ paverkan, ar mattlig i svarighetsgrad, eller da
komorbida tillstand forekommer dar KBT/BT ar bevisat effektiv. Finns tva metoder som bada gar ut
pa att stoppa och undertrycka tics;

- Habit reversal training (HRT)

- Exponering med responsprevention (ERP)
Farmakologisk behandling bor 6vervagas nar tics ar mattliga till allvarliga och orsakar allvarlig
negativ paverkan i livskvalitet, eller da den bedéms ha effekt pa komorbida tillstand och tics
samtidigt. Den farmakologiska behandlingen utgors i forsta hand av alfa-agonister (ex guanfacin och
klonidin) och i andra hand atypiska neuroleptika (ex risperidone och aripiprazol).

Psykoser

Sjukdomar karakteriserade av bristande verklighetsférankring. Dessa patienter kan ha hallucinationer
och/eller vanférestallningar. Cirka 1’500-2°000 personer insjuknar arligen i ndgon form av psykos.
Psykossjukdomar involverar dessa sjukdomar enligt DSM-V — fetstilt behandlar psykiatri sjdlva:

- Schizofreni - Schizofreniformt syndrom
- Schizoaffektivt syndrom - Vaneforestallningssyndrom
- Kortvarig psykos - Psykotiskt syndrom orsakad av somatisk sjukdom

- Substansbetingat psykotiskt syndrom - Psykotiskt syndrom UNS

En aktiv psykos har motsvarande funktionsnedsattning som tetraplegi, svar depression och terminalt
skede av cancer. 20-30 ar kortare overlevnadstid for schizofrena patienter da de har svart att planera
vardagen och anamma en nyttig livsstil/f6élja behandlingar. Dessa patienter dr 6verrepresenterade i
hjartkarlsjukdomar.
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1. Symtom pa psykos

1. Positiva symtom - Symtom som tillkommer och som inte finns hos den normala befolkningen — de

Oversta tva ar i princip definitionen for psykos.

- Hallucinationer: Horselhallucinationer vanligast. Lukt, berorelse etc. (synhallucinos bor féranleda
somatiska utredning!)

- Vanforestdllningar: Av olika karaktdr — en vanlig form for schizofreni ar paranoida
vanforestallningar vilket kan leda till valdshandlingar. Schizofrena patienter ar daremot inte mer
valdsbendgna an andra manniskor.

- Tankeforloppsstorningar

o Tankedetraktion: Tankarna férsvinner — stannar upp. (“"derailing”)

o Tankepasattning: Upplever inte tankarna som sina egna. (Kan vara ryska maffian och inte mina
egna tankar).

o Tankeutsdndning: Patienten tror att andra vet allt om den for att andra har tillgangar till
hans/hennes tankar. “inadekvata affekter” — patienten kan bli generad/ledsen utan anledning.

2. Negativa symtom — Bortfall av funktioner som finns hos en normal individ. Har stor betydelse for

funktion och prognos.

- Flack affekt: Kommunicerar inte sin egna kénsla och har svart att avlasa andras affekt. = socialt
handikappande. Har ocksa en bendgenhet att 6verdrivet tolka negativt. Saknar
ansiktsuttryck/kroppssprak alternativt forcerar sddant. Empatiloshet.

- Utarmat tal och tanke: Svarigheter att tdnka komplexa tankar etc.

- Apati, initiativiéshet, tillbakadragen: Tranar inte, handlar inte, féljer inte rad etc.

3. Kognitiva symtom - Aven dessa har stor inverkan pa funktionsnivd och prognos.

Desorganiserat tal och beteende: Kan bero pa nedanstdende svarigheter. Svarigheter med
exekutiva funktioner.

Svarigheter med: Planering, Probleml6sning, Uppmairksamhet, Arbetsminne, Episodiskt minne

2. Schizofreni
Det vanligaste psykotiska syndromet. Detta ar
ett kroniskt och allvarligt tillstand men graden
av funktionsnedsattning varierar mellan olika
patienter. LSD som paverkar serotonin kan
orsaka hallucinationer och andra positiva
symtom. Aven NMDA-preparat — ex ecstacy kan ocksa ge psykosliknande symtom. Amfetamin och
dven cannabis kan till och med utldsa psykoser.
Utveckling: Borjar med en prodromal fas (drar sig undan och fordandras) sedan blir patienten
psykotiskt med vanforestallningar och/eller hallucinationer. Sedan behandlas patienten och
symtomen forsvinner till stor del men lite ar kvar, detta kallas for residualfas.

Positiva Negativa Kognitiva
Hallucinationer Flack affekt

Vanforestallningar Amotivation

Utarmat tankeliv

Minnesstorningar
Uppmarksamhetsstor
Exekutiva svarighet

Tankeforloppsstorninga

Symtom

Neurokemi

Struktur

Positiva
Hallucination
Vanforestallningar

Dopamin — DA,
Glutamat — NMDA
Serotonin — 5HT;,

Temporalloben
Horselcortex; Wernicke (hallucinationer)
Hippocampus; amygdala (vanférestdllningar — frdmst paranoida)

Negativa Glutamat — NMDA Temporallob — PFC (prefrontalcortex)
Flack affekt Amygdala (flack affekt)

Amotivation Ventromedial PFC (amotivation)
Social kognition Orbitofrontala PFC

Kognitiva Glutamat — NMDA PFC; temporalloben

Uppmarksamhet Dorsolateral PFC (uppmdrksamhet)

Arbetsminne — EF
Episodiskt minne

Hippocampus, Dorsolateral PFC. (minnesstérningar)

26




Strukturella férandringar vid schizofreni

Minskad total hjarnvolym och vidgade ventrikelsystem.

Minskad volym framforallt temporalt, frontalt och subkortikalt i hjarnan.
Detta till foljd av minskat antal dendriter (nervkontakter)/neuropili vilket
i sin tur leder till avvikande mikroanatomi och franvaro av reaktiv "glios”
(arrbildning). Alltsa inte ren celldod.

Genetik: Relativt stark genetisk predisposition, 9% syskon, 5% foraldrar,
14% dizygot tvilling, 45% tva sjuka foradldrar och 48% monozygot tvilling.
Ingen total penetrans men dnda hog. pecs
Riskfaktorer: Ar en multifaktoriell orsak. Stad (1-2% hégre risk) vs landsbygd, cannabis (manga
debuterar i samband med en cannabispsykos — tidigareldgger psykosdebut), migration (femfaldig
hogre risk for individer som migrerar fran Afrika — stérre kulturell skillnad = hogre risk),
graviditets/forlossningskomplikationer (infektioner under denna period), sociala faktorer, fodd under
1:a kvartalet (influensaperioder?) och trauma i barndomen.

Forlopp och prognos: De viktigaste prognostiska faktorerna ar kognition och negativa symtom.
Generellt sa blir 10-25% aterstéllda, 50-60% kommer ha stodbehov och 20-30% kommer att ha ett

Schizophrenia Brain Healthy Brain

stort vardbehov. 5-10% av alla schizofrena patienter suiciderar Healthy Brain Levels Schizophrenia Brain levels
(frams'F i bc.>rJan). I?essa .patlenter har desﬂsutom hogr"e ) Tf > | 'ﬁ
mortalitet i somatiska sjukdomar (20-30 ar kortare forvantad —

||VSt|d) GABA Dopamine GABA Dopamine
Epidemiologi: Knappt 1% livstidsrisk for att utveckla \ ‘,_‘.i',ﬂ * {f"‘

schizofreni — Prevalensen ar ca 30-40.000 i Sverige. Inom SLL
insjuknar cirka 150 personer med schizofreni varje ar.
Debut: Tidig vuxen alder men man (18-25) insjuknar tidigare jamfort med kvinnor (25-30).

Glutamate Glutamate

3. Utredning vid misstinkt psykos
Handlar om att utesluta andra diagnoser — en utredning kan ta upp till 6 manader (Limbisk
encefalit=NMDA-receptor encefalit):
Anamnes
Psykiatrisk status, symtomskattning I 1
Somatiskt status/neurologiska undersékningar AT R
Rutinlab inkl. narkotikascreening: Omfattande, | |
inklusive hepatitscreening, screening, borrelia, ! ] ] { { 1 1
HIV, syfilis etc. \ _ Other _ Toxins,
EEG: Utreda om temporallobs-epilepsi. sa:;:::ir:i?.a 4ty N e iy Wi
Hjarnavbild (CT/MR)
Psykologisk utredning (kognitiv testning)
Social utredning: Ofta i behov av psykosociala “Psychiatric” “Organic”
insatser.

4. Psykotiska syndrom

4.1 Schizofreniformt syndrom
Samma karakteristiska symtom sasom vid schizofreni med en skillnad i duration.
Duration: Sjukdomsepisoden har varat minst 1 manad men kortare dn 6 manader.

New-onset psychosis ‘

4.2 Schizoaffektivt syndrom

Diagnos som innefattar “mellanformer” mellan schizofreni och bipolar/unipolar sjukdom. Detta
innefattar sjukdomsbilder med affektiva skov med psykotiska symtom och icke-affektiva psykotiska
skov. Psykossymtom i affektivt normalt Iage. Psykosen maste alltsa forekomma separat.

Mellan dessa skov ar oftast funktionsnivan battre jamfoért med vid schizofreni.

Ex. Kvinna som forskar om religion men har vanférestéllningar och pdverkas negativt under skoven.
Har dven haft depressiva besvdr tidigare men utan psykos da.
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- Schizofreni - >6 manader.

- Schizofreniformt syndrom — 1-6 manader

- Kortvarig psykos — 1-30 dagar

- Schizoaffektivt syndrom — Maste alltid
finnas psykotiska symtom utan samtidiga
affektiva symtom.

- Vaneférestdllningssyndrom — Mindre
symtom och bibehallen funktionsniva.
ENDAST vanforestallningar.

4.3 Vanforestillningssyndrom
A. Forutom bisarra vanforestéllningar under minst en
manad.
Kriterium for schizofreni ej uppfylit.
C. Forutom den inverkan som vanférestallningarna kan
ha, forsamras inte det vardagliga fungerandet

®

patagligt och beteendet uppfattas ej som uppenbart
udda.
Kan vara en valfungerande individ. Har inte hallucinationer och uppfyller inte da kriterierna for
schizofreni eftersom dven negativa och kognitiva symtom saknas. Hogre valdsrisk for dessa patienter
da de kan planera i flera ar och ar valfungerande da de saknar de andra symtomen som schizofreni
kan uppvisa.
Patienterna skapar systematiserade vanforestallningar ibland vilket innebar att patienterna har svar
och forklaringar till argument emot vanférestallningen.
Forfoljelseparanoia — Vaneférstallningar om att hon/han ar utsatt for ondska pa nagot satt.
Sjukdomsparanoia — Vanforestallningar om att han/hon har nagon fysisk defekt eller sjukdom.

4.4 Psykotiskt syndrom orsakad av somatisk sjukdom — sekundiira psykoser

Kan ddmpas av antipsykotiska lakemedel men den bakomliggande sjukdomen ska behandlas.
- Hjarnblodning/infarkt - Temporallobsepilepsi - Lever- och njursvikt

- Infektioner i hjarnan - Cancersjukdom - Demens

- Reumatisk sjukdom, tex SLE (i CNS)

4.5 Substansbetingat psykotiskt syndrom

Betingad till intoxikationsfasen eller abstinensfasen.

A. Framtrdadande hallucinationer eller vanférestallningar

B. Symtom utvecklas under, eller inom en manad efter, substansintoxikation eller abstinens;
Alternativt medicinering har etiologisk betydelse for stérningen.

C. Symtom forklaras ej battre med annat psykotiskt syndrom som ej ar substansinducerat.

Exempel pa droger som kan ge psykotiska symtom:

Alkohol: Delirium i abstinensfas med hallucinos, paranoida vanférestallningar och aggressivt

beteende.

Amfetamin: Intoxikationsfas med paranoida vanforestallningar och hallucinos, ofta visuell.

Cannabis: Paranoida vanforestallningar, epidemiologiskt stod for att anvandning okar risken for

insjuknande i schizofreni.

Kokain: Intoxikationsfas med paranoida vanforestallningar och hallucinos, ofta taktil.

LSD/hallucinogener: Visuell hallucinos.

4.6 Affektiv sjukdom och psykos

Vid vissa affektiva sjukdomar (t.ex mani, svar depression) ar det relativt vanligt med psykotiska
symtom. Dessa symtom forsvinner da den affektiva sjukdomen behandlas, alltsa grundsjukdomen.
Genetiskt sett sa liknar t.ex bipolar sjukdom och schizofreni. Vanforestallningarna ar ofta
stamningskongruenta — Ex mani > Megaloman. Depression = ”Alla ar emot mig”.

4.6.1 Depressiva skov med psykotiska symtom

Forutom traditionella depressionssymtom ses psykotiska symtom i snav bemarkelse:
vanférestéllningar eller hallucinationer. Stdmningskongruenta eller inkongruenta symtom. HOG
suicidrisk for dessa patienter och prognostiskt ogynnsamt tecken.

Vanligen tillagg av neuroleptika. Ev ECT.
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5. Liakemedelsbehandling vid schizofreni — antipsykotiska likemedel
Finns over 62 olika preparat varlden 6ver varav 17 ar godkanda i Sverige.
ALLA godkanda antipsykotiska ar D2-dopaminantagonister. Med det sagt kan olika antipsykotiska
dven verka pa olika receptorer och sdledes ger andra biverkningar (biverkningar styr valet).
Effekt: Effektiv for positiva symtom. INTE bra fér negativa och kognitiva symtom — kan till och med
forvarra dessa symtom. Men i och med att man tar bort de positiva symtomen (absurda/sjuka
tankar) - personligheten paverkas inte men vanférestallningarna/hallucinationer paverkas.
Kloka listan: Abilify och Risperdal i forsta hand (partiella agonister och minst biverkningar). Leponex
(klozapine) i andra hand for terpirefraktera patienter — i manga fall ger man vanligtvis ett nytt
Likemedel delas upp i forsta (FGA) och andra generationens (SGA) antipsykotiska. Finns ingen
skillnad i verkningsmekanism mellan FGA och SGA — nagot mindre EPS biverkningar for SGA.

Forsta generationens antipsykotiska:

- Cisordinol (zuklopentixol) — DA, 5-HT och NA. Sederande.

- Fluanxol (flupentixol) — DA, 5-HT, NA och histamin (svag). Mindre pataglig sedering.

- Haldol (haloperidol) — DA — Stark DA = 6kad risk for EPS. Stark psykomotorisk sedering. Ges i
injektionsform. Lag compliance och stor interindividuell variation. Risk for falltrauma.

- Nozinan (levopromazin) — DA, 5-HT, Histamin, Ach, NA. Anvinds som sémnmedel. Okad
histaminerg effekt.

- Hibernal (klorpromazin) — Histamin, Ach, NA, 5-HT, DA. Starka biverkningar.

Ovriga: Siqualone (flufenazin), Stemetil (prokloperazin), Trilafon (perfenazin), Truxol (klorprotixen),

Esucos (dixyrazin, licens).

Andra generationens antipsykotiska

- Abilify (aripiprazol) — DA, 5-HT. Oftast ingen viktokning, Snall biverkningsprofil. Mindre effektiv.

- Invega (Paliperidon)

- Leponex (klozapin) - Histamin, Ach, NA, 5-HT, DA. Risk for agranulocytos.

- Risperdal (Risperidon) — 5-HT, DA, NA. Prolaktinstegring och sankt libido vanligt hos yngre man.

- Serdolect (sertindol)

- Serequel (quetiapin) — Histamin, Ach, NA, 5-HT, DA. 1:a handsvalet for PTSD. Sederande.

- Zeldox (ziprasidon) — 5-HT, DA, NA. Mindre viktokning, EPS och prolaktinstegring.

- Zyprexa (olanzepin) — Ach, Histamin, 5-HT, DA, NA. Kan ge viktokning. Injektionsform
(Zypadhera) kraver 3 h 6vervakning pga risk for postinjektionssyndrom i form av kraftig
sedering.

- Solian (amisulprid, licens)

Haldol + leponex/abilify ar den enda kombinationen som kanske har effekt — finns ingen evidens eller
teori bakgrund for att kombinera. Man upplever mindre gladje och lust for saker ndr man tar
antipsykotiska — patienterna gillar alltsa inte dessa signaler varfor patienter foredrar lakemedel som
ar svaga pa D2-receptorer. Viktigt att man maste hitta minsta aktiva dos for att 6ka compliance och
biverkningar. Effekten forsvinner efter 1 ar vilket gor att patienter inte forstar att utsattningen 1 ar
tidigare orsakade symtomen som kommer nu.

Rokning kan sanka effekten av lakemedlen med 70%.

RECEPTORER BIVERKNING

Histamin H; Sedering, viktuppgang (kan ge metabolt syndrom), yrsel.

Adrenerg alfa; Hypotension, ortostatism. — Viktigt med langsam upptitrering.

Dopamin D, EPS (=Extrapyramidala biverkningar; dyskinesier, parkinsonism), prolaktinstegring

(fallbeskrivningar med manlig brostmjoélkproduktion)

Serotonin 5-HT;,

Anti-EPS — teoretisk sett bor detta balansera dopamins EPS funktion men ej sdkerhetsstallt.

Serotonin 5-HT

Mattnadsblockad, viktuppgang (kan vara valdigt pataglig)

Kolinerg/Muskarinerg

Minne, kognition, muntorrhet, férstoppning, dimsyn, urinretention.
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5.1 Extrapyramidala biverkningar
Muskuldsa unga killar kan fa akut dystoni i form av kdkdystonier.

BIVERKNING TID BESVAR ATGARD

Akut dystoni (framst yngre) | 1-3 dagar Muskelspasm Antikolinergika

Parkinsonism 5-30 dagar | Tremor, bradykinesi Dossankning, antikolinergika
Akatisi 5-60 dagar Rastléshet/inre kroppslig oro Dossankning, B-block/benso (akut

- Okar risk for vald och suicid

skede)

Tardiv dyskinesi

Manader-ar

Ofrivillig motorik

Dossankning, byte till atypisk
neuroleptika

5.2 Metabola forindringar i relation till Histamin H, affinitet
Ju mer histamin blockeras desto storre risk for viktuppgang. Lipidprofilen hos dessa patienter
paverkas ocksa. Faktumet ar att schizofrena patienter oftare far CVD och i genomsitt 20-30 ar
tidigare — Tank pa detta eftersom antihistamineffekt ger detta. En anledning till att leponex inte ar
forsta handsvalet vid behandling.
Metabolt syndrom: Minst 3/5 av dessa; Insulinresistens, dyslipidemi, hypertoni, obesitas och

glukosintolerans.

5.3 Icke-dosberoende biverkningar — typ B — antipsykotiska

Ovéntade och icke dosberoende biverkningar ifran antipsykotiska lakemedel.

Malignt neuroleptikasyndrom: Forhojd kroppstemp, uttalad rigiditet, forandrad medvetandegrad.
Fluktuerande blodtryck och takykardi. Okat CK och LPK. Livsfarligt tillstand! = Satt ut neuroleptika
och forflytta till hdgre internmedicinsk avdelning. Kan fas av alla olika preparat oavsett dos.

Agranulocytos: Allvarlig leukopeni. Fas av klozapin (andrahandsvalet).

Hjartrytmrubbningar: Forlangd QT-tid.

6. Akut psykosbehandling
| akut skede kan olika lakemedel behdvas ges. Zyprexa kan ges per oralt och viljs oftast mot psykoser
(och manier) da det dven ar sederande.

6.1 Anti-agitation
Benso bér undvikas dd vissa missbrukare simulerar agitation eftersom de vet att benso kommer
ordineras. Pa psykiatri sydvast anvdands en kombination av:
Phenergan (antihistamin) + Haldol (haloperidol) + Cisordinol-Acutard (Zuklopentixolacetat)
Agitation/fientlighet och hallucinationer slapper snabbast efter medicinering men vanférestallningar
drojer. Ger man en agiterad patient en haldolspruta slapper fientligheten inom 30 min ibland.

6.2 Lugnande i akut skede — for att sova
Zyprexa (atypiska neuroleptika=SGA), ar inte en ren D2. Slar pa histamin, Ach och 5-HT vilket ocksa
har en sederande effekt. Ex 10 mg Zyprexa till natten ar en vanlig ordination. Anvénds néstan som
standardbehandling pa psykosavdelning.

Atstorningar

Diagnosen i DMS-V med atstorningar:

- Anorexia Nervosa

- Hetsatningstdrning

- Idisslande

- Bulimia Nervosa
- Pica

- Undvikande/restriktiv atstorning
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1. Diagnoser

1.1 Anorexia Nervosa (AN)

1. Otillrickligt energiintag = Signifikant 1ag vikt. Fér barn/tonaringar behdver det inte handla om
viktnedgdng utan utebliven férvantad viktuppgang — enligt tillvaxtkurvan.

2. Intensiv radsla att ga upp i vikt: Viktfobi.

3. Stord kroppsupplevelse eller fornekande av den laga vikten som ett bekymmer. Kan bero pa den
kognitiva utvecklingsnivan — barn kan inte alltid explicit inte beskriva detta.

Det finns risk for paverkad langdutveckling vid Idngvarig anorexiproblematik hos barn och tonaringar.

1.2 Bulimia Nervosa (BN) AN: Viktfobi + stord kroppsupplevelse/férnekande.

1. Aterkommande episoder av hetsatning: BN: Hetsitning + kompensatoriskt beteende
a. Intag av abnormt stora mangder mat under kort tid BED: Hetsitning + INGET kompensatoriskt

b. Kontrollforlust

2. Aterkommande kompensatoriskt beteende
(krékning, laxeringsmedel, diuretika, fasta, Overdriven motion etc.)
3. Minst 1 gang/vecka under 3 manader.

4, Sjalvkansla dverdrivet paverkad av kroppsform/vikt.

beteende.

1.3 Hetsditningsstorning (BED)
1. Aterkommande episoder av hetsétning (sdsom vid BN).

2. Minst tre av foljande: .
.. . A Svalt, bantning,
A. Ater snabbare an vanligt. / “bara jag blir smal [~ Svaltreaktion,
~ . . o blir allt bra” avstangdhet,
B. Ater till obehagllg mattnad. Ledsenhet, ensamhet, osakerhet : stolthet
A\ = och skamkanslor, som leder till
C. Ater stora mangder mat utan att vara sngest, obehag, rastloshet —> \

Hungern skapar
ett oemotstandligt
sug

hungrig.
D. Ater ensam pga skam. (

E. Kanslor av skam och avsmak efterat. T E———"
3. Markant obehag Kompensation genom /
3 o krakning, svalt, 6vertraning,
4. Minst 1 g/v de senaste 3 manaderna annat missbruk Hetsatning/
5. Inget kompensatoriskt beteende sasom vid N — dveratning
Skam, angest, | hi
BN. aliiEr Vila och lugn
' under en kort
uppkordhet tid

1.4 Andra specificerade dtstorningar

Denna kategori anvands vid atstérningar som inte uppfyller kriterierna fér nagon av de specifika

atstorningsdiagnoserna, tex:

1. Alla kriterierna for AN ar uppfyllda men patientens vikt ligger inom eller 6ver normalintervallet
trots en betydande viktnedgang.

2. Alla kriterierna for BN ar uppfyllda férutom att hetsdtande och det kompensatoriska beteendet
forekommer mindre an 1 g/v eller under en kortare period an 3 man.

3. Alla kriterierna for BED ar uppfyllda forutom att hetsatandet eller de olampliga kompensatoriska
beteendena forekommer mindre an 1 g/v eller under en period kortare dn 3 man.

4. Nattligt stande: Aterkommande 6veratande efter kvillsmalet eller vid uppvaknande pa natten.

1.5 Ortorexi

Egentligen definition: Renlarighet i fraga om kost.

Populirdefinition: Overdriven upptagenhet vid traning och hilsokost.
Ar inte en riktig diagnos och har varit svart att avgransa i forskning.
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5. Debut av itstorning

AN: Vanligen i 13-15-arsaldern men kan forekomma redan i 9-10 ars alder. Hos yngre ar det dock
oftare en bild som vid mer generell tvangsproblematik.

BN/BED: Senare debut, oftast i slutet av tonaren.

6. Prevalens

AN: 0,5-1% av flickor och unga kvinnor.

BN: 1-2% av flickor i 6vre tonaren och vuxna kvinnor.

BED: 2% hos kvinnor, 1% hos man.

Halften av flickorna pa hogstadiet anser att de ar for tjocka och 18% har férsokt ga ned i vikt.

10% av alla patienter med atstorning ar pojkar och man. Pa kliniken ar dock endast 2,5-3% av manligt
kon. Fore puberteten ar andelen man stérre, ca 15-20%.

7. Somatiska konsekvenser av itstorningar

Hjdrta: Langsammare puls och lagre blodtryck

Hjarnan: Férsamrad kognition, vidgade ventriklar etc.

Gl: Forlangd ventrikeltémningstid, forsamrad tarmmotilitet och obstipation.

Gyn: Amenorré pga ostrogenbrist/fettbrist.

Skelett: Nedsatt bentdthet.

Tanderna: Fratskador pga krakning.

Spottkortlar: Svullnad av dessa.

Hud: Lanugobeharning, cyanos, perifer kyla, haravfall.

Elektrolytbalans: Vanligast ar hypokalemi pga krakningar > risk for arytmi.

Blod: Anemi, leukocytopeni, trombocytopeni.

Metabolt: Det finns en viss samsjuklighet med typ 1 diabetes. Atstdrningar dr vanligare hos dessa —
da kan underdosering av insulin fungera som ett kompensatoriskt beteende. 2 Extrem fara.

8. Riskfaktorer for atstorningar

- Negativ sjalvbild - Genetik - Lag alder/pubertet - Smalhetskultur
- Bantning - Trauma - Kvinnligt kon - Vissa idrotter
- Mobbning - Perfektionism/tvangsmassighet

En dtstorning ar en sjukdom och inte en samling jobbiga karaktarsdrag. — Kravs stdod och behandling
for att ta sig ur en atstérning, handlar inte om att “ta sig i kragen”.

9. Anamnes

Fédoanamnes: Detta ar viktigast att borja med for att sakerhetsstélla diagnosen.

- Vad ater patienten under en dag? — borja med frukost och jobba framat under dagen.
- Hur stora mangder?

- Lightprodukter eller "vanliga” produkter?

- Vilka ingredienser eller matratter ar otdankbara eller "forbjudna”?

- Hoppar patienten éver maltider?

- Hursnabbt/langsamt adter patienten? Petar och skar i smabitar?

- Ater ensam eller tillsammans med andra?

- Social inverkan? — Svart att félja med ut och fika etc.

Kompensatoriskt beteende - anamnes:

- Kraks patienten? Anvander patienten lavemang eller diuretika? — ofta genant och kravs att man
fragar specifikt.

- Hur ofta? Efter vilka maltider?

- Hur mycket trdnar patienten? — glom inte hundpromenader etc.
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10.Psykiatriskt samsjuklighet

65% av de patienter som behandlas for en dtstérning har 21 andra psykiatriska diagnoser. Vanliga
diagnoser ar: angest och depressiva tillstand, tvangssyndrom, personlighetssyndrom, neuroleptiska
tillstand och missbruk.

11.Familjens roll vid behandling

Tidigare ansags familjen vara orsaken till diagnosen och att patienten skulle hallas sig borta ifran
patienten. Ddaremot ser man idag familjen som den viktigaste resursen i behandling av barn och
ungdomar. Dysfunktionella familjer kan ju bidra till sjukdomsutveckling MEN alla familjer blir pa
nagot satt dysfunktionella av en atstoérning.

12.Behandling av étstorningar

Regelbundna maltider: Grundstommen i behandlingen oavsett om det handlar om AN eller BN.
Fokus pa matsituationen: Den primara atgarden ar att bryta svélten. Man ska aterinféra regelbundet
dtande med tre huvudmal (frukost, lunch och middag) och tre mellanmal (férmiddag, eftermiddag
och kvall). Handlar om exponering och angesthantering.

Psykoterapeutisk behandling: Innan detta kan borja behover hjarnan néring eftersom undernéring
leder till 6kad tvangsmassighet och forsamrad kognition.

Behandlingen hos vuxna: Hos vuxna ska fokus ligga pa motivation till férandring och eget ansvar etc.
Ingen evidens for att nagon sarskild psykoterapeutisk behandlingsmetod ar battre dn nagon annan
men "psykologisk behandling” ar battre dn vanlig behandling.

Behandling hos barn: Fordldrarna maste ta det storsta ansvaret da manga barn och unga vagrar
behandling och inte ar tillmotesgdende. For barn/unga maste foraldrarna vara konsekventa och lagga
upp gemensamma maltider, laga maten at barnet och komma 6verens om gemensam hallning
INNAN maltid. Det kan kdnnas ovant att ga tillbaka i utvecklingen men ar av stor vikt.

Farmakologisk behandling
BN/BED: God evidens for SSRI (fluoxetin bra val vid krdkning da det har lang halveringstid.)
AN: Ingen tydlig evidens for att farmakologisk behandling.

Slutenvardsbehandling — dr en allvarlig psykisk stérning och kan krdva LPT!

Sker i svara fall da patienten far maltidsstod vid alla maltider. Begransad tid till maltid (30-45 min) —
Eventuellt tilldgg av naringsdryck som komplettering och i de enstaka fall som kraver det, dven
sondmatning. Pa avdelningen ingar dven vila efter lunch och middag. BMI<13 ordineras rullstol och
de som kommer in med BMI<12 ordineras sangldage. Under vistelsen foéljer man forloppet med EKG
och labkontroller.

13.Refeedingsyndrom

Patienter har storst risk for detta under de férsta veckorna av viktuppgang. Till féljd av 6vergang fran
katabolt till anabolt tillstand 6kar fosfatatgangen vilket kan orsaka fosfatbrist. >

Symtom: Koma, kramper och hjartsvikt.

Behandling: For att undvika detta ska man férséka halla viktuppgangen till 0,5-1,0 kg/vecka. Detta &r
anledning till varfér man ska folja fosfatnivaerna och substituera vid behov.

14.Prognos

Svart att precisera nar en patient ar frisk ifran en atstérning da manga har kvar atrelaterade besvar i
flera ar utan att uppfylla diagnoskriterierna. Ar dven vanligt med crossover mellan diagnoser.
Daremot blir majoriteten friska — det kan dock ta en lang tid! Hos 10% utvecklas ett kroniskt férlopp.
Mortalitet: 5-10% for AN — dar vanligaste dodsorsaken ar suicid och hjartakommor.
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Somnstorningar

S6émn ar viktig for att bevara normal vakenhet, aterhamta hjarnan, bygga upp energiférraden i CNS

och minneshantering etc.
Insomni — Stérd s6mn.

Dygnsrytmsstérningar — Senare- och tidigarelagd somn. Framst da man inte kan fa igang sovandet
forran vid tretiden. De flesta kan stalla tillbaka klockan da man maste men vissa kan inte det. Finns
visst genetik bakom detta. Tidigarelagd sémn kan ocksa vara problematiskt men ur ett mer socialt

perspektiv — stérre genetik bakom detta.

Hypersomnier — Sdmnapné patienter till exempel som vaknar upp och tar ett andetag mitt i natten
flera ggr = frakterad somn och trotthet etc. Ofta helt utan att vara medveten om att man har
somnproblem — gar hand i hand med kraftig snarkning. Narkolepsi ar en ovanlig sjukdom —sémn slar

igenom en relativt kort tid pa dagen.

Parasomnier — Ar en stor grupp stdrningar. Ex somngang (i den djupa sémnen — ej i drémfasen) som
oftast ar helt benignt. Vissa ar klumpigare och kan skada sig (ramla i trappor etc — definieras som ett
partiell uppvaknande dar frontalloben inte &r igang. Man kan dock ha 6gonen 6ppna och syncortex

har viss aktivering. Andra stérningar kan vara motoriska stérningar som gor att man sparkar och slar
sig. Aven besvidr med vattenkastning under sémnen ingar i denna grupp.

1. Insomni
1.1 Diagnostik

- Svart att somna, tdta uppvaknanden, ej utsévd — under

minst 1 manads tid.

Diagnoser enligt DSM-V och ICD-10

- Primar insomni
- Primar hypersomni

- Narkolepsi

- Andningsrelaterad somnstérning ETC

- SOmnstorning (eller atféljande trotthet) ger signifikant
lidande eller forsamrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga sammanband.

- Ejannan sjukdom eller substansbruk.

Bakomliggande orsaker: Fysiskt obehag/sjukdom, miljomassiga forhallanden (buller/temp/lukt),
dygnsrytmsstorningar (jobb, resor), sociala storningar (konflikter, bekymmer, psykiatriska symtom
sasom angest och depression, livsstilsfaktorer (koffein, alkohol, tobak, narkotika) och ldkemedel
(lakemedelsbiverkningar). Akut sémnproblem &r daremot ofta situationsbetingade.

1.2 Behandling

Somnhygien och livsstil — haller man i sig kaffe etc innan somn etc? Andra stressorer? Kroppsliga
sjukdomar och smarta eller psykiatriska sjukdomar? — Fixa bakomliggande sjukdomar/orsaker.
Likemedel — Morfin och opiater ger smartlindring och sedering vilket kunde anvandas och sedan
kom barbiturater. Under 60-talet kom dock benso vilket finns @n idag som sdmnmedel.

Ovrigt: KBT sémnrestriktion. Stimuluskontroll. Avspanning.

Kognitiv terapi — 6 gruppsessioner om 90 min som ar framgangsrik behandling.

GABA-erga somnmedel

Kemisk klass

Likemedel

Elimination — halveringstid (h)

Bensodiazepiner

Nitrazepam (Apodorm, Mogadon,
Nitrazepam Recip)

21-28

Reducerar sémnlatens. Férldnger sémntid. Flunitrazepam 13-19

Reducerar delta- och REM-sémn. Oxazepam (Oxascand, Sobril) 6-12

Férbdttrar sjélvupplevd sémnkvalité Triazolam (licenslakemedel) 2-6

Bensodiazepinliknande (Z-medel) —rena Zopiklon 4-6

hypnotika/somnmedel

Pdverkar i mindre utstréckning delta- och REM-sémn. Zolpidem 1-3
Zaleplon 1,0-1,4
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Det viktiga ar att effekten ska forsvinna ndar man vaknar upp, varfor halveringstiden inte far vara for

lang.

Risker med bensodiazepiner och z-likemedel:

- Residualeffekt, reboundeffekt, toleransutveckling och missbruk férekommer.

- Risken varierar efter dos, behandlingstid, patientens personlighet, receptorfunktion och samtidig
behandling med andra lakemedel.

Antihistaminer har begransad dokumentation som hypnotika, men Propavan ar vdlbeprdvad och
effektivt medel. Ldngsammare insattande effekt, viss hangover. Ej vanebildande.

Neuroleptika har ingen plats i behandlingen av insomni, savida inte patienten har en underliggande
psykos. Daremot anvands Nozinan och Quitiapin for sdmnen i vissa fall. Langsamt insdttande effekt
och mycket biverkningar.

Antidepressiva inklusive vissa TCA har effekt pa depressionsrelaterad sémnstérning. Langsam
insattande effekt. Initialt eventuellt tillagg av kortverkande hypnotika.

Vissa valjer att kombinera Propavan och Stillnoct fér att kombinera snabb insomning och bibehalla
somnen. Dett eftersom inget av dagens hypnotika ar idealiskt. Effekterna man vill ha: Snabbt tillslag,
induktion av normal sémn, verkningstid som tacker hela smnen. Effekterna man vill undvika:
Residualeffekt dagen efter, rebound vid utsattning, toleransutveckling och missbrukspotential.

2. Bedomning av somnbrist
Somnighet: Kan vara en trafikfara och social besvirande om man somnar. Indikerar en organisk orsak
—annars brukar det vara viss hyperaktivitet.

Koncentrationsbesvar
Koordination: Psykomotorik och balans blir samre Awake REM NREM
Smarta: Lagre troskel

Electro-Encephalo-Gram for brain activity

Energi EEG ~wiwiw Apson AASIN-
Kognitiv férmaga: Klarar man av standarduppgifter?

KreatiVitet Electro-Myo-Gram for muscle activity
Dysfori: Sankt stamningslage? EMG |+ T
Skuldkanslor: Man tdnker att man ar den enda som har besvar etc. Elbcia DRl e o sva mavements
Infektionskéanslighet: En omstallning om immunkompetens under sdmn  gog H/. W e s

— brist 2 samre omstallning.

Sankt livskvalité
Overvikt: Dalig sémn ger en signifikant viktuppgang.
Diabetes 2: Somnbrist paverkar insulinreceptorer och blodsockerhanteringen.

3. Typ av somn
Man kan mata somn med EEG, muskeltonus och 6gonrorelser.

Vakenhet: Normal transmission. Wakefulness Non-REM sleep REM sleep

Djupsémn: Thalamokortikala loopen har aktiverats
och transmissionen ar sankt.

.. . Aminergic
REM-somn: Rapid eye movmet. Hjarnstammen activity
skickar aktivitet till cortex, olika delar och inte sa

mycket frontalcortex. Finns dven ett nedatgdende

system som stinger av motoriken. Férandras e //.,{_‘% s A
- " 5 ) A% ™) |/ Y
monoaminer kan REM-s6mnen paverkas av Cholinergic g# 7 ({ D ( [/

) C ™ 9 AL =
depression bland annat — kan vara kortare och ge s et | Wi S | e s R I

REM-latens enligt bilden.
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Alla djurarter sover — vissa sover i omgangar under hela dygnet. Vissa sover endast pa dagar etc.

Delfinen kan sova med en hjarnhalva i taget.

Vad hdnder nér vi sover?
Hjarnan aterhamtar sig men dven kroppen som

Okar anabolismen (uppbyggnad) — tillvixthormon, testosteron, prolaktin mm inséndras.

Amnesomsittning sjunker
Katabola hormoner sanks — kortisol, thyroideahormon, insulin.
Immunsystemet aktiveras — stills om

Minnet befasts och forstarks — | framforallt (REM - latens)

langtidsminnet. Hippocampus lagger ut

minnen p3 olika delar av hjirnan. Aven

amygdala har en viktig del av denna Vaken
funktion — majoriteten av alla drémmar ar REM
av hotande form — hotsimulering tros detta

vara. Frontalloben har hammande effekt pa
amygdala — en natt utan s6mn gor att

hamningen férsvinner - amygdala blir allt

mer aktiv.

Konsolidering av dragintryck — under REM-

somn!

Reducerar motorisk aktivitet

Minskar svar pa stimulation

N O N o

Stereotypisk kroppshallning (ligger ned och har stingda 6gon etc.)

Relativt latt att reversera.
Rebound med deprivation.

4. Mingd man behover sova
En vanlig svensk sover knappt sju timmar — ddremot 6énskar man
kunna sova mer. Behovet for somn och den faktiska sdmnen ar
alltsa inte detsamma. Finns inget exakt svar for alla om hur
mycket man bor sova. Daremot kan 7 timmar vara ett riktmarke
— att sova mindre eller mer ar daremot inte farligt.
Kvinnor sover procentuellt sett med an man.

8,5

8,01

Hours of Sleep
=
<

~N
(=]
L

—O— Women
Need for Sleep

Habitual Sleep Time

o
W

20-34 3549 50-64
Age Groups
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5. Mardrommar
Kan vara sammankopplade med depressionsepisoder men inte alls alltid. Finns internetbaserade

behandlingsprogram mot detta. ALKOHOL (0.8 prrile)
C’aken
. . REM [£
6. Prevalens av insomni "

Ca 10% kan ha insomni. Hogst prevalens hos kvinnor 2
mellan 30-49 ar. Tillstandet 6kar och dven kédnslan av 31l
att inte vara utvilad.

7.1 Anledning till 6kande prevalens
Anledningar kan vara att det finns flera somnstérare i O
sovrummet i form av arbete, tv, mobil och massa annat. ..., s
For att minska detta ska man undvika dessa, inte se REM
filmer etc innan, inte tdnda lampor under natten om
man maste upp etc.

Fran 40-50 ars aldern 6kar andelen patienter som far
hypnotika. De dldre har en storre onskan och lakare
beviljar detta i storre grad.

En annan sak att undvika ar att undvika alkohol och koffein innan sémn da det paverkar det negativt.
7.2 Forbdttra somnhygien

Trimma in regelbunden dygnsrytm — laggtid, upp ur singen samma tid.

Undvik somnstorare i form av koffein och etyl.

Varva ner och koppla av innan sdmnen.

Regelbunden fysisk aktivitet ar viktig men dven att vara ute och ljusexponeras.

God sovrumsmiljo — sdngen &r en plats for sémn och inte grubbel/annat.

Ej hungrig da man gar och lagger sig — se till att dta ordentligt.

1
2
3
4

1 2 3 4 5 5

Melatonin foljer dygnsklockan. For blinda personer kan man aterstélla dygnsklockan mha melatonin.

Neuropsykiatriskt storda barn kan fa melatonin ocksa.

Det ar ett behov mellan smnbehov och somntid — man ska inte sova mer eller mindre an man

behover.
Earth's rotation

relative 1o the sun

Environment _ Night Day

Eavironmental {

tight

A O
intensity 4
~ %
S ? 4 ~_ > Light-Dark
— < q / Cycle
< (= e
pacemaker Plasma \
in bea Cortisol — Circadian
Concentration Melatonin Rhythm Clock Signal \
N\

Temperalure v . ’

Plasma /\/\/\/

Melatonin

Concentralion CIRCADIAN RHYTHMS
.

SEASONAL RHYTHMS Sleep—wake, immune function, etc.

Kronoterapi vid forsenad sdmnfas. Man tar tva timmar framat varje vecka och ofta sjukskriver sig for
att genomfora detta — efter genomférd behandling dr da dygnsrytmen aterstalld — bild nasta sida.



7. Sammanfattning insomni
Ar en vanlig kontaktorsak och paverkar upp mot var tredje individ vilket leder till stora
samhallskostnader. Det ger stor inverkan pa livskvalitén och har ett starkt
samband med psykiatrisk storning.
Viktigt att tdnka pa tid pa dygnet da man sover, tidigare vakenhet och
aktivitetsniva.
For att bevara somn:

- Tid pa dygnet: biologiska klockan

- Yttre faktorer: ljud, ljus, temperatur mm.

- Inre faktorer: andning, bldsa, smarta, rorlighet mm.
Viktigt att tdnka pa andra faktorer!

Psykiatri och genetik

Okad kunskap om etiologi = 6kade méjligheter att forebygga sjukdomar och méjlighet att behandla.
Exempelvis har schizofreni haft helt andra férklaringsmodeller tidigare och saledes fatt fel
behandling.

1. Forklaringsmodeller av orsak till psykisk sjukdom
Enkel forklaring: Forgiftning (narkotika), trauma (blédning mm) etc.
Det finns dven psykosociala modeller av angest eller depression
Den mest basala nivan ar dock arv och miljé (dar miljé inkluderar allt tankbart utom arv).

2. Kinda riskfaktorer
Att borja med att studera vad som ar mer vanligt forekommande for olika sjukdomar é&r viktigt.
Schizofreni: Familjehistoria av psykisk sjukdom, in utero exponering (malnutrition hos modern,
infektion och inflammation, vara fodd pa vintern, avlad av gammal far men ocksa alkohol och droger
(framforallt tidigt i livet).
Depression: Personlighet, trauma, stress, forlust av narstaende, familjehistoria av psykisk sjukdom
och dven har alkohol och droger.
For att komma narmare orsakerna till psykisk sjukdom far man undersoka riskfaktorerna. Man ringar
da in klasser av faktorer for att hitta specifika enskilda orsakssamband genom randomiserade
provningar men det ar svart.

2.1 Genetisk epidemiologi
Fenotypisk variation (olikheter mellan méanniskor) finns pa grund av GENETISK variation och/eller
MILJIOMASSIG variation.
Slaktingar ar mer lika varandra dn ex grannar — detta beror pa delad arv och miljo.
For att utesluta att sjukdomen ar genetisk betingad maste man kolla om sjukdomen &r familjart
ansamlad/korrelerad. Ser man att det ar en familjar ansamling ska man fortsatta genom att kolla pa
hur olika grad av slaktskap paverkar risken. 2 narmare slakt=hogre grad av sjukdomen tyder pa
genetiska faktorer. Tabellen visar hur den familjara ansamlingen av schizofreni. (Mating partner har
alltsd nagot annan forklaring, ex sociala anledningar till att de traffas). Valdigt manga/alla psykiska
sjukdomar har ett liknande samband. Inte 100% ju = Den relativa betydelsen av arv vs miljo maste
undersokas. Delas upp varians i olika komponenter.

- Tvillingstudier, familjestudier, adoptionsstudier.

- Heritabilitet = Proportioner av den totala variansen som beror pa genetisk varians.
Det finns olika typer av tvillingar; dizygota (delar 50% arvsmassa) och monozygota (100% delad
arvsmassa). = Man kan gora studier dar man jamfora dessa tva grupper for att ta hinsyn till bidraget
fran delad miljo6.
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Heritabilitet har olika definitioner men kan férklaras som arftlighetsgrad eller den relativa betydelsen
av genetiskt arv.

Heritabilitet = 2 x (MZcorr — DZcorr) ar ekvationen for att utesluta miljéfaktorer. Ex korrelation 0,5 vs
0,25 - 0,5 vilket motsvarar 50% kan harledas ifrdn genetiken.

Population risk
Heritabilitet ar inte samma sak som relativ risk. 80 % First cousin
heritabilitet betyder inte att 80% av variansen i risk for Half-sibling
sjukdomen kan tillskrivas genetik. Mekanismen foér geners Nephew/niece
paverkan kan mycket val ga via "miljofaktorer” (tex gener Grandehild
som predisponerar for fetma). Heritabilitet ar dock (f:;:;/l:t'::
populationsspecifik — Férandrar man drastiskt Full sibline
levnadsstandard fordandrar det dven heritabilitet. Parent
Offspring
Heritabilitet for schizofreni: 64% enligt svensk familjestudie. Mating partmer [
81% enligt tvillingstudier. DZ twin '
MZ twin

Heritabilitet for depression: 32 respektive 25-42%.
Betyder INTE att mer dn halften av alla schizofreni patienter
har genetisk orsakad sjukdom.

10 15
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Man kan sdga att psykiska sjukdomar ar nagot mer genetisk betingad d&n somatiska sjukdomar.

3. Molekyliargenetiska studier av schizofreni
For att undersoka varfor det ar sa stark genetiken kopplad till detta. Har kommit flera studier men
endast en har visat signifikanta resultat som har kunnat aterupprepats. Vart genom ar ca 3 miljarder
baspar. Variation sker i single nucleotide polymorphism (SNP — finns ca 3 miljoner per person). |
denna studie undersokte man hela arvsmassan. Finns olika metoder:
Genom-Wide Association studies (GWAS): Chip som mater genotyp pa férutbestamda platser.
Tacker vanligt forekommande (>1%) SNPs 6ver hela arvsmassan = inte en bra metod om man sdker
efter nagot ovanligt. Med GWAS analys har man kunnat hitta vissa sarskilt intressanta gener/loci:
Den absolut starkaste var HLA-genen — en specifik subtyp av HLA var mycket mer vanligare.
Copy-number variation (CNV): Deletioner eller duplikationer i arvsmassan undersoks. Stora CNVs
(>100kb) kan identifieras.
Sekvensering: Laser ALLA nukleotider i en rad - far dven med ovanlig genetisk variation.
Sammanfattat hittade man i nya studier: Vanlig, hogfrekvent (>1%) genetisk variation ar viktig for
utveckling. >100 loci ar signifikant associerad — troligtvis 1000 tals inblandade. Forklarar tillsammans
1/3 av variationen i risk — enskilda loci har dock minimal inverkan. Anrikning av vissa typer av gener
(calciumkanaler, immungener, neurotransmittorer). Inblandade loci delas mellan psykiatriska
tillstand (framforallt bipoldr — schizofreni).

Sekvensering mojliggor dven studier av de novo mutationer (sjukdom hos barnet men som inte finns
hos féraldrarna. Man letar da efter nya punktmutation som sker nar kdnscellerna skapas kan ocksa
vara inblandade (de novo). Fall med utpréaglat friska foraldrar ar malet.

4. Anvindning av forskningen
Insikt om heritabilitet, grad av komplexitet. GWAS/CNV/de novo loci kan ge upphov till nya
lakemedel. Man kan dessutom &dven karaktarisera sjukdom battre.
Man kan dven undersdka komorbiditet av andra psykiatriska tillstand, inflammatoriska tillstand etc.
Man kan nu dven estimera genetisk risk genom polygena risk scores utifran GWAS for schizofreni.
Bra prediktivt vdarde men inte till nytta fér individen i dagslaget.

Precisionsmedicin utifran gener kan bli framtiden.
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Sjukskrivning vid psykisk sjukdom

Lakares beddomning av funktionsnedsattning med aktivitetsbegransning och paverkan pa
arbetsformaga ar ett verktyg vid vard och behandling. Sjukskrivning har olika funktioner:
Medicinskt: Faststalla diagnos och ge medicinsk behandling samt rehabilitering.
Forsdkringsmedicinskt: Bedoma arbetsformaga, prognosticera atgardsbehov och tid for
arbetsatergang samt utfarda medicinska underlag.

Kommunikation: Forse andra aktorer med medicinsk kunskap och information om bedémning och
genomforda atgarder.

Forutsdttningar for att ha ratt till sjukpenning ar féljande:

Allmdnt om sjukférsdkring

Ar forsikrad i Sverige — forsakringstillhérighet (FTH)
Har en sjukpenningsgrundande inkomst (SGI)
Har nedsatt arbetsférmaga pga sjukdom

Sjukintyg krdvs fran dag 8.

Forsta dagen ingen sjuklon (karensdag)
Arbetsgivaren betalar sjuklon i 2 veckor.
FK betalar om ingen arbetsgivare finns.
Ersadttningsnivan ar ca 80% av SGI (sjukpenningsgrundande inkomst). Max dr 80% av 45 000 kr
om man inte har en annan forsdkring. Tjanar man mer dn 45 000 kr sa far man inte mer ®.

Sjukpenning pa normalniva: Kan betalas ut i hogst 364 d och motsvarar 80% av SGI.
Sjukpenning pa fortsattningsniva: Kan betalas ut efter dag 365 och motsvarar 75% av SGl.
Om sjukpenningen upphor: Antingen gar man vidare till AF eller forsérjningsstod. Undantaget &r om
man ar inlagd, far omfattande vard, saknar verklighetsuppfattning, riskerar att allvarligt forsamras
eller delta i arbetsmarknadspolitiskt program.

Tidsbegransning: Att sjukpenningen tidsbegrdansades 2008 var den storsta forandringen i
socialférsakringssystemet pa massor av ar (togs bort 2015 av sassarna). Daremot ar det mycket
svarare att fa varaktig sjukersattning.

1. Rehabiliteringskedjan

Dag 1-90 — Sjukpenning beddms i relation till ordinarie arbetsuppgifter.

Dag 91-180 — Sjukpenning endast om inget arbete hos arbetsgivaren ar mojligt.

Dag 181-364 — Sjukpenning beddms mot den vanliga arbetsmarknaden — ej sitt tidigare jobb alltsa.
Dag 365 — Forlangd sjukpenning i vissa fall.

Viktigt ar att undersoka hur tidigare sjukskrivning har sett ut. Har man mindre dn 3 manader mellan
sjukfallen rdknas sjukdagarna in i samma period = har man varit sjukskriven i 85 dagar, ar frisk sedan
2 veckor och sedan blir sjuk igen &r man snart i steg 2 pa rehabiliteringskedjan (91 dagar).
Saldnge man har sjukpenning s& ar man sjukskriven! — Aven om man jobbar 50%.

2. Sjukintyget - DFA — D, F och A maste hiinga ihop

Diagnos, Funktionsnedsadttning och aktivitetsbegriansning (sadtt ”att” framfor det man skriver).

1.
2.

Smittbararpenning: Bar pa farliga smitta och kan ej jobba pga detta.

Diagnos/diagnoser som orsakar nedsatt arbetsférmaga: ICD-10 kod ska med. Ha endast med

det som paverkar sjukskrivning.

Sjukdomsforlopp

Funktionsnedsittning: Undersoékningsfynd, test och observationer. Ar svart fér de psykiatriska
sjukdomarna. Nar de dr i rummet kan de ha samlat ihop sig och te sig adekvat. Géller att hitta

nagot satt att bekrafta deras berattelse. Vad baseras information pa? Ex: nedsatt koncentration,

minnesfunktion, energi, tankemédnster eller patienten kan inte hdlla réd trad i samtal.
Aktivitetsbegransningar: Vad patienten har svart att géra pa grund av funktionsnedséattningar.
Ex: att vara uppmdrksam. Att ldra nytt och férstd instruktioner. Att pdbdrja, genomféra och
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avsluta en uppgift. Att hantera stress, férdndring och andra psykologiska krav. Att férstd och
uttrycka sig i tal och skrift.

6. Rekommendationer och Planerad eller pdgdende behandling/atgird.

Ar arbetslivsinriktad rehabilitering aktuell?

8. I relation till vilken sysselsdttning bedomer du arbetsformagan? Viktigt att beskriva yrke OCH
arbetsuppgifter (ex SSK — narkos-SSK eller forsknings-SSK? — kravs noga beskrivning anda.) — finns
dven rutor for om man ar arbetssokande, foraldraledighet och studier.

Beddmning av patientens nedsittning av arbetsférmagan: 100, 75, 50, 25%. Ar ndgot man vill
Oka — Gradyvis upptrappning ar att foredra. Man kan dven fylla i att taxiresor till och fran jobbet
kan Oka patientens funktion och mgjlighet att arbeta. Hur man ska fordela tiden ocksa.

9. Nedsatt arbetsférmaga ldngre an tid dn vad et forsakringsmedicinska beslutstodet anger +
motivation: Avvikande forlopp, medicinska komplikationer, vantar pa atgarder, pagaende
behandling och/eller samsjuklighet.

10. Prognos for arbetsformaga utifran aktuellt undersékningstillfdlle: Kan patienten ga tillbaka
efter sjukskrivningen eller om ett ar?

11. Kan resor till och fran arbetet med annat fardsatt underlitta atergang till arbete?

~

3. Forhallningssitt till sjukskrivning
Sjukskrivning ar en behandlande atgard och en AKUT insats likt benso. Under medicinska férlopp
leder en valavvagd belastning till Iakning — sedan stegvis upptrappning — bade tiden och
komplexiteten. Att forst bli frisk och sedan borja arbeta ar ett REHABHINDER — man kan jobba dnda.
Behandling och rehab/arbetstraning/atergang successivt i arbete bor goras parallellt — kraver flera
som samverkar, ffa arbetsgivare. Effekten av behandling, farmakologisk och terapeutisk behovs
utvarderas och ev justeras. Problem med sjukskrivning finns pga olika faktorer:
Ingen tydlig koppling mellan sjukdom/skada och arbetsférmaga — komplexiteten i orsakssamband
kring sjukfranvaro. Ar d& svart att & det att gd igenom. Ar svart att objektivt vardera arbetsférmaga.
Stor osdkerhet kring prognos — sjukdom respektive arbetsformaga.
Manga aktorer med olika mal dr involverade — tank pa att de kan orsaka besvar.
Evidens saknas kring ovanstaende — ar svart/omaijligt fér randomiserade studier. = svart att dndra
regelverket pa bra grunder
Lakarrollen/behandlarrollen skiljer sig mot den rollen vi har i ett sjukintyg.
Hinder inom SS-processen: Dalig kunskap, Arbetssituationen, Ledningsstrukturer, Podngssystem,
Behandlingsresurser, Attityder, Samverkan.

4. Biverkningar av sjukskrivning
Rehabpotentialen skiljer sig kraftig om man ar borta langre dn 3 manader, oavsett skal. Blir en
sjunkande rehabpotential efter 3 manader. Manga psykiatriska patienter har sankt sjalvfortroende
och socialfobiska besvar. Sjukskrivning ar vanebildande och kan skapa en negativ identitet
Patienter som ar langtidssjukrivna riskerar att skapa egna strukturer som sedan ar svara att
kombinera med, ex hund men aven forsamrad dygnsrytm. Skapar ett utanforskap. Stigmatiserar
patienten och paverkar den sociala situationen. ATERGANG TILL ARBETE FORBATTRAR HALSAN.

5. Praktiska tips
Ta upp amnet under samtalet —inte i slutet. Gor en nedtrappningsplan vid forsta sjukskrivning —
prata med chefen — sjukskriv inte ”tills vidare”! Overvidg ALLTID deltidssjukskrivning. Fraga alltid
ocksa om riskbruk/missbruk men dven om vald i nara relationer — kan var kontraproduktivt da.
Ta upp motion — ar effektivt mot stress.
UNDVIK RAVSAXARNA...:
- Hotisamband med sjukskrivningsbedémningen
- ”Ta over” sjukskrivning efter kollega. — kan vara sa att din uppfattning ar en annan.
- Kan bli konflikter pa arbetsplatsen vid olika asikter.
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- Risk att bli korrupt — skriva intyg trots att man kanske inte vill det.

o Mycket av detta handlar om en kompromiss.
Skilj ifran psykosocial belastning och sjukdom: Kriser, ekonomiska problem, vald, missbruk,
bostadsloshet, sprakproblem och arbetsléshet. ADHD/Aspergers, personlighetsstérning och/eller
utvecklingsstorning — svart att avgora sjukdom och funktionsnedsattning — utredningen kan kréva
sjukskrivning.

6. Forsikringsmedicinskt beslutsstod
Underlattar ditt beslut och kan fungera som referens vilket kan ge dig riktlinjer. Ger 6vergripande
principer med specifika rekommendationer.

6.1 fingest och stress
Diagnoser: GAD, paniksyndrom, akut stressreaktion, social fobi, maladaptiv stressreaktion och OCD.
Rekommendation: SS bor undvikas. Max 2-4(6) veckor — 6vervag deltids-SS. SS 6éver 3 man bor ha
kontakt med psykiatrin.

6.2 Depression
Diagnoser: Lindring depression, mattlig-svar, recidiverande depression och aterkommande skov.
Rekommendation: Ingen SS for lindring depression, mattlig-svar 1-3 manader SS, 6 man + 6 man for
recidiverande. Sjukersattning del/heltid.

6.3 Bipoliir sjukdom
Under skov 6 man. Ofta deltid-SS 1-2 ar. Aterkommande skov 50-100%.

6.4 Psykotiska syndrom
1 ar eller langre. Sjukersattning som vanligt.

Psvkiatri i priméirvarden

Qﬁrdcentral

Psykisk ohalsa vanligaste sokorsaken i primarvarden — depression och angestsjukdomar ar vanliga,
17% och av dess soker 70% i forsta hand priméarvarden.

Underdiagnostik: Manga patienter soker for somatiska besvar.

Overdiagnostik: Medikalisering av psykosocial problematik, framférallt hos kvinnor.

Man vill helst utesluta somatiska besvar och vid 6verlappande tillstand kan det vara svart att skilja ut
exempelvis dngest mot astma. Aven psykiatriska sjukdomar maste man kunna differentiera mellan
exempelvis lattare psykos och andra sjukdomar.

2. Stress

Okad oro och &ngest kan ge kroppsliga besvir vilket yttrar sig som:

- Sympatikuspaslag = panikattacker - Kortisolp&slag = 6vervikt, diabetes, hypertoni.
- Inflammation - Smartsensitisering

- IBS, dyspepsi - Hogre sjuklighet och dodlighet i CVD bla.

Vissa av dessa tillstand kan féranleda det férsta besdket hos primarvarden.

3. Evidens

Den kliniska blicken for att upptacka depression ar 50% = 50% av depression missas. Anvander man
exempelvis MINI upptacks ca 90% av alla depressioner. Viktigt att anvdnda detta i primarvarden.
Det finns daremot inget vetenskapligt stod for att HADS ar tillforlitligt. MADRS anvéands felaktigt
eftersom det anvands i screeningsyfte trots att det endast ar till for en redan fardig
depressionsdiagnos. PHQ9, depression for dldre och metoder for suicidriskbeddmning far stod av
SBU 2015 for klinisk anvandning.
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4. Sortering av diagnostiken

Att patienten far information kring vilket tillstand de har. Exempelvis...
Depression: Gar bra att behandla och har bra prognos.

Angest: Litt att behandla och forsvinner.

Psykosocial problematik: Ar inte vardens problem utan ndgon annans.

Beroende: Beroendecentralen eller BAS tar bast hand om dessa.

Somatisk/ingen diagnos: Ytterligare utredning och tydlig information om inget fel.
Man underlattar for hela kedjan om man kan ta reda pa vad diagnosen ar.

5. Diagnostik pa vardcentralen — ”Triage”?

Anamnes/nyckelfragor: | vilken situation besvar? Foérlopp? Katastroftanken? Veta vad man leta
efter... Fraga dven om omgivningsfaktorer. Ibland kdnner man patienten sedan tidigare.
Somatiskt status, lab: TSH, Hb, glukos, ev EKG etc.

Psykisk utredning: Strukturerad diagnostik: MINI — pa aterbesdket kanske da tiden &r pressad.
Missa inte "skamliga” besvar: Social fobi, tvangssyndrom, dtstérningar, sjalvskada,
beroendesjukdomar, misshandel, hot och vald.

Genetik: GIom inte att fraga om genetik och att utreda vad som finns i familjen.

Extra diagnostik maste goras pa patienter som soker for psykiska besvar med oklar diagnos —
exempelvis depressioner som inte svarar pa adekvat behandling eller somatiska symtom som varar
mer an tre manader och inte har ndagon annan forklaring. Det ar viktigt att man genomfor bra
diagnostik for att de patienterna oftast soker vard oftast.

6. Problem i primirvarden

| primarvarden soker personer med mer otydliga symtom som ar oselekterade — patienten berattar
dessutom inte om sina symtom. Dessutom kan andra symtom skymmas av annat. Vanligt med att
det ar mer vark, oro, trétthet dn ren nedstamdhet som visa sig.

7. Aldre

Stor samsjuklighet av somatiska sjukdomar — Depressiva symtom kan oftast forklaras av demens och
ensamhet - Suicidrisk. Finns en dldre psykiatrisk mottagning.

Utredning: GDS 30, GDS 15 (Geriatriska depressionsskattingsskalor) evidens for dldre.

Behandling: Problemldsningsfokuserad terapi.

8. Missbruk

Alkohol ger oftast diffusa tecken: Hogt blodtryck, smérta i rorelseorganen, bukbesvar, hogt MCV,
angest, "sjalvmedicinering”, somnsvarigheter. Fraga alltid!

CAVE! — hog suicidrisk — tank pa att missbruk av alkohol men dven andra droger ar vanligt och kan
imitera andra sjukdomar.

9. KBT - kan erbjudas ifran primirvarden.

Handlar om att 6verlappa Tankar, Fysiologi och Beteenden.

Situation > kanslor. Situation - Tolkning/tanke = Kénsla.

Negativa Automatiska Tankar (NAT) ska man identifiera (vilken kdnsla den ar kopplad till), registrera
(ifragasatt varfor) och genomfdra en tankeexponering.

Handlar om att anvdnda lagsta effektiva dos mha psykoedukation, sjalvhjalpsbécker,
internetbehandling, manualiserad gruppbehandling (dngestskola) och/eller individuell KBT.
Standardbehandling &r ca 8-12 ggr. — Ar patienten sjilvgdende ricker det med férre eller endast
hemuppgifter.
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Fysiologin: Férklaringsmodellen ar att autonoma nervssystem (ex panikattack) aktiveras och att det
har att gora med livsstilsfaktorer, stresshantering, kost och motion. Detta innebér att man vill
anvanda interceptiv exponering (ex hyperventilering, framkalla symtom) och andnings- och
avslappningstraning. Viktigt bara att det sistnamnda inte blir ett sdkerhetsbeteende och bidrar till
undvikande.

70 000, Antal
Stressutlosta syndrom 60 000
Sker en enorm 6kning av dessa syndrom 50 000
(anpassningsstdrningar/reaktion pa svar stress). Ar 40 000
ar fo O i ivhi . = Anpassningsstorningar
det som star.f’?l.r storst del av SJ’L’Jkskr.lvmngar 30 000 T angar
1. Stress (ej ”livshotande fara”): Kris, 20000 '—\/—/— S
anpassningsstorning och Andra angestsymtom
utmattningssyndrom 10 000 Recidiverande depressione
R Bipolar sjukdom

2. Trauma (”livshotande fara”): Exponering for 0

faktiskt dod eller livsfara, allvarlig skada eller

sexuellt vald. | ICD-10 beskrivs det som "exceptionellt hotande”: Akut stressreaktion och PTSD.
Utmattningssyndrom (”exhaustion disorder”) ar ett begrepp som mest anvands i Sverige,
definitionen ar inford endast i den svenska upplagan av ICD-10. Delvis olika definitioner av
anpassningsstérning i DSM och ICD-10. "Burnout”, “chronic fatigue syndrom” och “chronic
adjustment disorder” ar narliggande och svardefinierade begrepp som anvands internationellt.
Oklarheterna kring begrepp och definitioner gér kunskapsomradet svaréverskadligt eftersom det
finns brist pa forskningsresultat. Kliniskt svaravgransbar mot etablerade diagnoser som depression,

GAD, PTSD etc.

2005 2010 2015 ar

1. Anpassningsstorning F43.2
BELASTNING + PREDISPONERING
Subjektivt obehag och emotionella stérningar som ofta leder till nedsatt social funktionsférmaga
under en period av férandrade livsomstandigheter eller belastande livssituationer, exempelvis:
Smartsam forlust/separation, emigration/flyktingstatus, utvecklingssteg, misslyckande.
Individuell predisponering och vulnerabilitet spelar en viktig roll fér utvecklingen av tillstanden antas
inte ha utvecklats utan den aktuella belastningen.

1.1 Symtom

- Sankt grundstamning, depressionsepisoder. - Angest eller oro

- Kénsla av maktléshet

- Svarighet att planera framat och nedsatt formaga att utféra dagliga géromal.

- Beteendestdrningar (sarskilt hos ungdomar)

Symtom inom 3 man efter en belastning och upphéra 6 man efter att belastningen upphort.
Annan diagnos ska inte kunna forklara diagnoser.

1.2 Forekomst

Otillrackligt studerat och darfér osdker forekomst pa grund av svarbemastrade kriterier och
avgransningsproblem. 11-38 % i psykiatrisk 6ppenvard och 10-35 % i konsultationspsykiatri.
VANLIGT med suicidférsok.
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2. Utmattningssyndrom F43.8
Langvarig stress foregar debuten —inte bara en trakig handelse.
Detta ger handikappande trétthet/svaghet som INTE blir battre av vila. Utmattningen dven efter lite
fysisk eller psykisk anstrangning. SOmnstorningar och kognitiva symtom (koncentration, minne) ar

vanliga.

2.1 Socialstyrelsens kriterier for att uppna diagnoskraven

A. Fysiska och psykiska symtom pad utmattning >2 v till foljd av 21 identifierbara stressfaktorer, >6 man.

B. Pataglig brist pa psykisk energi dominerar bilden, med minskad uthallighet eller forlangd aterhamtningstid i samband
med psykisk belastning

C. 24 avfoljande symtom som har forelegat i stort sett varje dag i samma 2veckorsperiod
1. Koncentrations- eller minnessvarigheter.
2. Pataglig nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker under tidspress.
3. Kanslomassig labilitet eller irritabilitet
4.S6mnstérning
5. Pataglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet.
6. Fysiska symtom s3asom vark, brostsmartor, hjartklappning, magtarmbesvar, yrsel eller ljudkanslighet.

D. Symtom orsakar ett kliniskt signifikant lidande eller forsamrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseende.

I

Beror ej pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans nagon fysisk sjukdom/skada.

F. Om kriterier for depression, dystymi eller GAD ar uppfylld anges utmattningssyndrom enbart som tillaggsspecifikation.

2.2 Bakomliggande faktorer — Utlosande- och vidmakthallande samt personlighetsfaktorer
Utlésande- och vidmakthallandefaktorer

- Bristande problemldsning (vulnerabilitet)
- Brist pa aterhdmtning. Stress dr oundvikligt och oproblematiskt — inte det som &r problemet. —

man varvar inte ned pa kvéllarna.
- Oro och dltande (dvs att ndstan jamt tanka pa problemen) bidrar till bristande aterhamtning
- Bristande somn ar tatt sammankopplat med utmattningssyndrom

- Stressorer aterfinns oftast bade pa arbete och fritiden

Personlighetsfaktorer som dkar risken for utmattningssymtom

Prestationsbaserad sjalvkansla: Personlighetsdrag dar sjdlvkdnslan ar beroende av hogprestation.
Lag prestation utloser obehagliga kanslor av misslyckande och vardeloshet. 2 Utbrandhet.
Neuroticism: Personlighetsdrag av ldttutlésta negativa kanslor (nedstamdhet, oro, irritabilitet). Ar en
riskfaktor for utveckling av depression, angest och utmattning.

2.3 Differentialdiagnoser — underliggande psykiatriska diagnoser.
Depression, PTSD, GAD, Paniksyndrom (vid plotslig forsamring), Beroendesyndrom, ADHD,
Personlighetssyndrom, Autism och Svagbegavning. Undersdkningar har visat att 75% hade PMID
diagnos fore och 50% efter behandling for utmattningssyndrom. ADHD och PTSD é&r
Overrepresenterade diagnoser men dven personlighetsstorningar.

Utmattningssyndrom

Egentlig depression

Yttre belastning

Alltid langvarig stress

Ofta vid de forsta episoderna, sedan mindre ofta

Forlopp

Utvecklas succesivt under lang tid, fluktuerande
symtom, kan aggreveras plotsligt med kognitiva
symtom

Vanligen episodiskt férlopp med fria intervall.

Dygnsintervall

Okande symtom under dagen

Ofta sdmst pa morgonen (“typisk dygnsrytm”)

Somn

Svart att somna in

Alla sorters somnstérning, mest specifikt ar
tidigare uppvaknande med angest

Nedstamdhet

Sallan ihallande nedstamdhet och gldadjeldshet

Vanligen ihallande nedstamdhet och gladjeldshet

Energibrist

Forekommer alltid i hog graf

Vanligt, men inte alltid sa uttalad

Sjalvanklagelser

Mindre vanligt (Vanligt med "“externalisering” —
andras fel)

Vanligt med "internalisering”

Dodsonskan

Mindre vanligt

Vanligt forekommande
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3. Forekomst
Utmattning: Ca 30% av vardpersonal uppvisar burnoutsymtom. Vanlig orsak till sjukskrivning.

4. Behandling

Finns lite evidens dven har — ar ingen “evidensbaserad behandling”. Det vi vet kommer ifran enstaka

studier och klinisk praxis:

- KBT kan minska stressutlést symtom.

- Problemldsande terapi 6kande atergang i arbete for patienter med anpassningsstorning

- Fysisk aktivitet minskar utmattningssyndrom.

- KBT insatt nar individer redan ar sjukskrivna 6kar inte atergang i arbete. KBT insatt innan
sjukskrivning verkar daremot minska risk for framtida sjukskrivning

- Multimodal rehabilitering (MMR; patienten traffar minst 3 olika professioner dar alla gar igenom
problematiken enligt sin approach) ékade sjukfranvaro for patienter med smarttillstand.

4.1 Sjukskrivning

Vissa fynd av tidigare studier visar att KBT eller annan behandling inte ger snabbare atergang till

arbete. Analyser anvander begrepp som "inlasningseffekt”, “medikalisering” och ”sjukrol

Inlasningseffekt = Forhallanden som forsvarar forandring

1. Forvarras om vardgivaren uttrycker att patienten ska vara helt frisk innan atergar till jobbet.

2. Aven risk att aktiv rehabilitering kan konsolidera en sjilvbild om att vara sjuk, vilket kan férlanga
sjukfranvaron.

3. Om rehabiliteringen bestar av steg dar vantetider uppstar mellan de olika stegen, kan det ocksa
forlanga sjukfranvaro. — MMR tar tex jattelang tid och “branner upp” sjukdagar.

4. Arbetsl6sa kan ibland forlora ekonomiskt pa att avsluta behandlingen.

Medikalisering = En process genom vilken icke-medicinska problem definieras och behandlad som

medicinska problem, vanligtvis genom att betraktas som sjukdomar eller stérningar.

1. Kan forstarkas om diagnosbeteckningar forstarker en bild av att individen ar sjuk.

2. Forstarks om massmedia skriver om nya diagnoser i skrammande ordalag.

3. Kan bidra till att fokus skiftas fran att I16sa problem fordndras externa forhallanden till tankta
sjukdomar maste “behandlas” innan nagon fordndring kan ske eller att individen kan bérja
arbeta.

|II

5. Stadieindelning av stressutlosta syndrom — teoretisk endast

1. Lindrig: Stress-, trotthets- och kognitiva symtom av lindrig till mattlig grad. Kan ha soval 6kad
som minskad aktivitetsniva. Totalt sett lindrig funktionspaverkan; kan trots symtom klara av bade
arbete och privatliv.

2. Mattlig: Stress-, trotthets- och kognitiva symtom av mattlig till svar grad. Oftast minskad
aktivitetsniva. Funktionspaverkan ar mattlig eller, om den ar svarare, avgransad till utlésande
situationer (tex arbete).

3. Svar: Uttalad stress-, trétthets- och kognitiva symtom. Starkt minskad aktivitetsniva. Uttalad
funktionspaverkan i alla sammanhang.

6. Handliggning av stressutlosta syndrom — teoretisk endast
Lindriga-mattliga stressymptom (”anpassningsstdrning”)

Noggrann utredning — andra diagnoser och forsta utlésande stressituation

Undvik medikaliserande och inlasande diagnoser

Snabb handlaggning

Inriktning pa: att I6sa stressutlésaren och forandra livsstilen med inriktning pa personlig
anpassad aterhamtning. Individanpassad fysisk aktivitet och att patienten tar eget ansvar ar
viktiga punkter.

PwWONE P>

46



5. Erbjud om det ar lampligt och tillgdngligt: Kort psykologisk radgivning, tex problemlésande
terapi. KBT &r dven ett alternativ. “"Rehabcoacher” &dr en ny person pa vardcentralen som skoter
kommunikation med arbetsgivare, arbetsformedling och féretagshalsovard.

6. Undvik passiv sjukskrivning.

B. Svara stressymptom ("utmattningssyndrom”)
Utover det som skrivit ovan — sjukskrivning blir oftast oundvikligt. Patienten kan behova aktiveras
med forsiktig fysisk aktivitet. Multimodal rehabilitering (MMR) erbjuds av SLL trots osaker evidens.

Sammanfattning ADHD och autism
Autismspektrumstﬁrningar och Orsak: Multifaktoriell och ofta okdnda. Viss arftlighet.
ADHD hos barn och vuxna K|InIS.kt: .Komple?( bild m.ed overla.ppnmgar och stor
samsjuklighet. Diagnostiken sker inom
1. Autism och ADHD i virden specialistpsykiatrin. Utvecklingsperspektiv underlittar
Ojamna prestationer av patienterna — "borde forstaelse.
kunna”. Patienterna har svart att forklara sina behov Insatser: Psykiatri och habilitering. Manga olika
och att halla tider och éverenskommelser. Svart att aktorer vilket kan vara svart for patienten.
komma ihag att ta ordinerade lakemedel. Ligg ned extra mycket tid pa faordiga patienter! —ta
Patienterna har dven svart att hitta ratt instanser. in anhorig- och barnanamnes

Ofta tidigare misslyckande vilket foranleder

missforstand, misstanksamhet och irritation hos patienten. Ofta ar anhoriga involverade och stressad
Over situationen. Psykiatrisk samsjuklighet ar mycket vanliga.

2. Prevalens

Andel Man:Kvinnor
Autismspektrum 0,8% 4:1
ADHD, skolbarn 5-7% 3:1
ADHD, vuxna 2-3% 2:1
Intellektuell funktionsnedsattning (s.k. utvecklingsstorning) 1% 1,6:1

Diagnoskriterierna ar gjorda hos 9 ariga pojkar 2 underdiagnostik hos kvinnor?

3. Neuropsykiatrisk utredning
Endast specialistpsykiatrin sysslar med diagnostiken av detta efter diagnostiken dr svdr.
Klinisk intervju inklusive observation av patienten.
Anhoriganamnes: Kliniska intervju av anhoriga och dven barndomsanamnes (ska ha funnits tidigare
—eventuellt i annan form).
Medicinsk bedémning
Neuropsykologisk bedomning
Frageformular
Vid behov genomgang av journaler fran BVC, skola...
Vid behov arbetsterapeutisk bedomning

SBU gjorde en rapport dar traffsakerheten inte kunde bedémas for nagot instrument. Diagnostiken
av ADHD/autism ar en klinisk diagnostik som bygger pa information fran patient och anhériga.
Diagnostiska instrument ska ses som stdd vid klinisk diagnostik. Oftast har patienten lite av varje
syndrom — gar ibland in i varandra — sarskilt yngre kan ha en relativt varierande bild.

47



4. Autism
Autistiska syndrom (Klassisk autism) och
Aspergers syndrom (Hogfungerande
autism) ingar i begreppet autism.

Grazon

4.1 Orsaker till autism Intellektuell Normal eller hog
. . e - funktionsnedsattning, .
Neurobiologiska orsaker: Ej utrett dnnu. oi3mn begavnin begavning, ojamn
Hog arftlighet: Heritabilitet ca 80%. 2 e
Flera sarbarhetsgener samverkar +
miljomassiga faktorer: Ex infektioner, férlossningsskador.
Genetiska sjukdom: Fragil X, 22q11-deletionssyndrom, Williams syndrom osv. Avvikande relation
mellan féraldrar och barn orsakar inte autism. Vaccination orsakar inte autism.

Hjdrnan vid autism — vad genomfoérda studier hittills har visat

fMRI-studier visar hypoaktivering vid ansiktsigenkanning. Dysgenesi i cerebral cortex och cerebellum
(farre purkinjeceller). Farre minikolumner i frontalcortex — innebar 6kad mangd lokala kontakter pa
bekostnad av ldngdistanskontakter. Okad volym p& amygdala.

4.2 Symptom pd autism

Brister i férmaga till kommunikation och socialt samspel: Svart med 6gonkontakt, inte narvarande i
samtal, forstar inte kadnslor.

Begransade intressen och beteenderepertoar, inklusive annorlunda perception: Blir valdigt
begransade till ett/nagra amnen. Har svart nar nagon forflyttar pa ens saker och bryter ordningen.
Saker ska ske pa patientens egna villkor. Perception &r ett nytt kriterium — patienterna kan fa for
mycket och for lite sinnesintryck. — Viktigt att fraga for att patienten tar sallan upp detta sjalva.
Dessutom: Motoriska svarigheter. Psykologtestning visar kognitiva brister — viktigt for forstaelse men
ej diagnosspecifikt.

Utveckling av symtom och forlopp i livet

Spadbarn: Samre kontakt och motorik.

Smabarn: "Radar upp leksaker”, leker inte med |atsasleksaker.

Lag-mellanstadier: Lillgammal, hamnar utanfér och kan mobbas. Svart med férandringar och har
dalig fantasi. Har svart att forsta hur andra kdnner och tanker.

Tonar: Umgas en och en, svart med relationer, specialintresse.

Vuxen: Svart att etablera relation, familj, svart att fa arbete.

S. ADHD

5.1 Orsaker till ADHD
Komplex kombination av miljomassiga, genetiska (mindre dn autism) och biologiska faktorer.
Heritabilitet ar ca 0,75 — alltsa ca 75% av etiologin forklara av genetiska faktorer.
Prenatal exponering for rokning eller alkohol och lag fodelsevikt ar kdnda riskfaktorer.
ADD = ADHD utan hyperaktivitet.
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5.2 Fysiologisk forklaringsmodell till ADHD/ADD
Strukturella och framférallt

funktionella avvikelser pd Alert

Moderate release

gruppniva vid hjarnavbildning. ‘ :
Detta till foljd av en orc o
underfunktion i katekolaminer abilities i\ﬁ%

(noradrenerga och dopaminerga) Fatigued e —_—
frontosubkortikala ba nesystem_ Too little DA and NE Excessive DA and NE
(Fatigued). . .

53 Symtom vid ADHD Levels of catecholamine release

Uppmarksamhetsstorning: Ringer telefonen eller hdnder nagot sa forsvinner patienten.

Problem med aktivitetsreglering: Tankar kring ndgot fortgar hela tiden och &r svara att kontrollera.
Impulsivitet: Svart att styra kanslor och handlingar. Agerar innan man hinner tdanka. Kan kdnna att en
hel dag ar forstord om nagot férandras (liknar autism).

Dessutom: Psykologtestning visar kognitiva brister — viktigt for forstaelse men ej diagnosspecifik.

Symtom genom livet

Spadbarn: Somnproblem, skrikig, inte ndjd, maste baras extra mycket.
Smabarnsaldern: Overaktiv, svart att leka lugnt, checkar ej av, ilskeutbrott.
Lag-mellanstadiet: Pratar mycket, glommer, tappar bort saker, svart att halla ordning, dagdrommer,
”svarstartad”, rastlos, konflikter i skolan, laxproblem.

Tonar: Rastloshet, energiloshet, motivationsbrist, svart med tider, misslyckas med att géra
sjalvstandigt skolarbete = skolkar.

Vuxen: Inre kansla av rastloshet, svart att organisera sitt hem, svart att

passa tider, svart att halla en budget, glommer betala rikningar, far inte Preparatval i ordning

ordning pa sin tillvaro samt emotionell dysreglering. 1. Concerta, Ritalin etc.
2. Elvanse

5.4 Medicinsk behandling for ADHD 3. Strattera

Metylfenidat (Conerta, Ritalin etc): Amfetaminanalog. Okar dopaminerg
transmission. Kan ge biverkningar i form av hjartklappning, svimning och andningssvarigheter.
Lisdexamfetamin (Elvanse): Amfetaminanalog. Samma effekt men med farre biverkningar.
Atomoxetin (Strattera): Noradrenalinaterupptagningshammare. Tar nagra veckor for att uppna
effekt — forsiktighet om patienten har risk fér mani eller psykos. Lisdexamfetamin och Metyldfenidat
har snabb verkan vilket gor att man kan en enstaka tablett infor situationer dd man maste vara
skarpt.

6. Psykiatrins roll
Diagnostik, Behandling av psykiatrisk samsjuklighet, Psykopedagogiska insatser, Kognitivt stéd och
hjalpmedel samt Samordning av insatser sasom: Habilitering, kommun, LSS, intresseorganisationer,
arbetsformedling, forsakringskassan, studier, sysselsdttning och samordnad individuell plan, SIP.

Autism och kommunikation

Autism tillsammans med inre stress (svarigheter utifran nedsatt funktion) och yttre stress (icke-
anpassad miljo/bemotande) = Angest, jobbiga tankar, fastnar i beteende och de kan héra stérande
roster = Depression/angest, Tvang/repetitivt beteende, Psykotiskt syndrom, Sjalvskada och EIPS.

Detta leder aven till svarigheter med kommunikation da man traffar en patient med autism.
Svarigheter att forsta talande meningar kan vara svart — enstaka ord oftast god dock.
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Detta kan visa sig i form av ett 6verformaliserat, pedantiskt talsprak, avvikande kroppssprak men
anda ha en utomordentlig férmaga att forsta ett skrivet sprak.

Tips vid kommunikationen — Sdg vad du menar och mena vad du sager. Eftersom de har samre
sprakforstaelse an verbal formaga, ekotal (kopplat till stress) och svarigheter att se helheten.
Funktionsnedsattning: Bristande social interaktionsférmaga.

Effekt: Kdnner sig ofta dum. Kanner sig ofta férvirrad. Kanner sig ofta osdker.

Strategi: Avvisar allt och alla for att slippa kdnna sig dum. Sager ja till allt for det &r lattast sa. Talar
om for alla andra vad som ar ratt eller fel.

Tips for att bemota patienterna: Visa 100% uppmarksamhet, anvand fa och ratt ord, undvika
stérningar, tala langsamt och tydligt, anvands synsinnet. Daremot ar det viktigt att undvika fallgropar
sasom: visa overdriven/bristande empati, anvanda universella sanningar etc.

Annorlunda perception: Patienterna uppfattar horsel, kansel, lukt, smakt och syn annorlunda -
anpassa miljon till detta och minimera storningsfaktorer sasom ventilation, lysror, datorer, parfym,
telefoner etc. Anvand visuell kanal for att gora sammanhanget tydligare.

— . - MNormala humérsvangnini

AffektiV Sideom \ — Unipolara
Bipolar sjukdom och depression = Affektiv sjukdom/”mood \/ \_ /
disorders”/”férstamningssyndrom”. -
// >\"'. / \ / . .
Definition: Patologiskt avvikande stdmningslage och 7 \ 7 \ ] [DBipoléra
aktivitetsniva. Dartill kommer kognitiva, beteendemassiga, \_/ '\_/’
vegetativa och psykomotoriska storningar. L
Stamnings- Tanke-
lage forlopp Motorik

En dldre klassifikation som dock haller dn idag:
Manodepressiv sjukdom: Episodisk Mani/hypomani I I I
Dementia praecox (=schizofreni): Kontinuerlig progress

Senaste artiondena har man delat upp manodepressiva Blandtillstand 1' l' l'
. (mixed state)
sjukdom:

1. Bipoldra sjukdom . l l 1
2. Depression (unipolar). Depression

Uppdelning sker eftersom behandlingen skiljer sig mellan
de har tillstanden. Dessutom finns det starkare koppling till genetik och
schizofreni fér bipolar sjukdom.

Hypomani: Lindrig stegring av
stamningslage och aktivitet. Ar
ibland ett produktivt tillstand.

1. Bipolir sjukdom Mani (hypermani): Kraftigt stegrat

1.1 Egentlig depression stamningslage och aktivitet. Sankt
Symtom i minst 2 veckor och minst 5 symtom ska fyllas upp samt att funktion. Kan vara ett allvarligt
lidande/funktionsinskréankning ska férekomma: tillstand.

1. Nedstdmdhet Mani Blandtillstand

2. O“férméuga .att gladjas Hypomani ( ;’i‘xe; :t::e)

3. Somnstdrning i

4. Koncentrationsstérning \

5. Nedsatt sjdlvkansla/skuldkénslor ) in

6. Sjalvmordstankar 1 iy

7. Aptitstorning \ﬂ}

8. Energibrist ]

9. Okad/minskad motorik Depression
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1.2 Mani och hypomani

Minst 4 symtom (5 om enbart irritabel). Minst 4 dagar for hypomani och 7 dagar for mani. Om
patagliga funktionspaverkan, psykotiska drag eller behov av sjukhusvard typ 1, annars typ 2. Kan vara
svart att skilja mani och hypomani at.

1. Forhojt, expansivt eller irritabelt stamningslage
OCH 6kad malinriktad aktivitetsniva eller energi.
Snabba rusande tankar

Lattdistraherad

Okad sjalvkansla

Omdomeslost beteende

Minskat somnbehov — utan att bli trott

Okad pratsamhet

. Okad motorik eller 6veraktivitet.

Typiskt for en mani ar att de inte kan vara formella under samtalet. Vanligtvis avbryter patienterna
nar man pratar for att fortsatta. Patienten har svart att hejda sig. Dessa patienter har ofta dven ett
granslost beteende under samtalet. Viktigt att skriva detta i journalen.

Indelning av manier — 6kad svarighetsgrad:

1. Hypomani — ej slutenvard.

2. Mani—nagra fa undantag behover inte
behandlas i slutenvard. | regel slutenvard.

3. Svar mani — ofta PIVA-vard.

4. Manisk psykos — Ovanligt. Forvirrade,
fysiologiska symtom, grov psykomotorisk oro.

5. Delirios mani

P NOU A WN

1.3 Skillnad mellan lindrig och svar depression och mani

Depression Mani
Svar Psykos, allvarliga suicidtankar, allvarlig Psykos, allvarlig omdomesloshet, aggressivitet, behov av
funktionssvikt, svar hamning sjukhusvard, ingen sjukdomsinsikt.
Medelsvar | Pataglig funktionssvikt, suicidtankar. Pataglig funktionssvikt, mattligt omdomesldshet.
Lindrig Lindrig funktionspaverkan, inga suicidtankar. Ingen/lindrig funktionspaverkan, ej psykos och behov av
sjukhusvard.

Psykos kan finnas utan affektivt skov (depression/mani) och kallas da schizoaffektivt syndrom. Har
man endast psykos under skov av depression ar det tecken pa ALLVARLIGT tillstand och kan leda till
paranoid = LPT, inldggning och ECT b6ér man téanka da. Behandlar man depression kan man behandla
psykos. Har man psykos under en hypomani ar det per definition faktiskt mani.

Svar depression kan delas in i:
- Psykotisk depression/depressiv psykos: Ofta stamningskongruenta. (Cotards syndrom dr en
speciell subtyp ddr patienten tror att han/hon dr déd.)
- Melankolisk depressicin: Djup depression med somatiska besvar. Svér depression:
- Atypiska depression: Ater och sover fér mycket. ECT forsta behandling

Alltid LPT vid inldggning av manisk patient: Légger man in en manisk patient ar det battre att inleda
varden med ett vardintyg (LPT) for observation och behandling — trots att patienten inte kommer in
med tvang. Anledningen till detta dr att mani ofta fluktuerar och kan till slut ga 6ver en svar mani da
patienten inte har sjukdomsinsikt. Detta kan ga valdigt snabbt vilket gor att det ar nédvandigt.

2. Bipoliara syndrom
Bipolar typ 1, Bipolar typ 2, Cyklotomi, Substans-/ldkemedelsbetingad bipolara och relaterade
syndrom, Bipoldra och relaterade syndrom orsakade av annat medicinskt tillstand, Andra
specificerade bipolara och relaterade syndrom, Ospecificerat bipolért och relaterat syndrom.

Som grupp ar denna grupp férenad med stérre framgang i livet. Ofta hogre 16n, flera barn och storre
kreativitet. Stammer dock inte pa alla.
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2.1 Bipolir sjukdom typ 1
Den mer allvarligare formen utifran vardens perspektiv. Mani
Minst en manisk episod (vanligen ocksa depressiva 7
episoder och ofta hypomana episoder). Hypoman
Man ska ha profylaktisk behandling, arsuppfoéljning och No,ma,{ —
vara knutna till en psykiatrisk avdelning hela livet d3 det
finns risk for recidiv. Lindr dep |
Svar dep T
2.2 Bipolir sjukdom typ 2
Minst en hypomani och en depressionsperiod — aldrig en
manisk period. Problemet framst har ar da depressiva o

episoder. | denna grupp kan man ofta behandla med i
antidepressiva behandlingar — Far man mani av dessa ar Hypomani

det bipolar typ 1. Bipolar sjukdom typ 2 foljs ocksa av Nmmal{ | — A/\ ,\/\
psykiatrisk vard men kan dven foljas upp via vardcentralen

efter nagra ar. Svara patienter f6ljs dock med arskontroller ;4 4o | v \/ \/

pé psyk Svar dep T

2.3 Cyklotomi Mani
Under 2 ar har det minst halva tiden forekommit 7
. . Hypomani
episoder med hypomana symtom och episoder med -
depressiva symtom som inte uppfyller kriterier for Norma,{ /\ /\

mani, depression eller hypomani. Mani, depression
eller hypomani har aldrig forekommit. Lind,dep_

D4

Svar dep
2.4 Substans-/ likemedelsbetingade bipolira
och relaterade syndrom
Orsakade av substanser eller Idkemedel. Finns en direkt koppling till detta.

2.5 Bipoliira och relaterade syndrom orsakade av annat medicinskt tillstand
Finns en direkt koppling till annat medicinskt tillstand.

2.6 Andra specificerade bipolira och relaterade syndrom
Nar kriterierna for andra tillstand inte uppnas.

1. Duration av hypomani 2-3 d + egentliga
depressionsperioder. Mani | Fsr kort episod
. o . . 7 (2-3dagar)
2. Farre symtom pa hypomani (3 st) + egentliga Hypomani —_—
depressionsperioder. i J\ /\} For f4 symtom
3. Hypomani utan depression N°““a'{
4. Cyklotomi <24 man. - \/
Lindr dep + Depression
Svar dep 7
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2.7 Ospecificerat bipolirt och relaterat syndrom
Kan anvandas vid tillfallen da kliniken véljer att inte beskriva de specifika skalen till den kliniska
bilden inte motsvarar kriterierna for nagon specifik diagnos inom gruppen bipolara och relaterade
syndrom, tex vid otillrdacklig information (ex AKM-besok).

Mani med Hypomani Depression
blandade med med blandade
symtom blandade symtom
symtom
Mani f\
| " ,’,,
Hypomani HiEna \
a i \
HHIHAA
Normal LHHI N 1‘
I BV 7
. ’l | 4
Deprefsi?n \;:7/ /
med for fa
symtom -
Egentlig \
depression

Minst tre symtom fran "andra polen”.

2.8 Utlosande faktorer av manier

Bipolar typ 1 och Schizoaffektiva syndrom ar de
psykiatriska diagnoserna som ger manier.
Centralstimulantia: Amfetamin etc.
Kortisol: Finns ett antal patienter som far detta
Thyretoxikos: Viktigt att kolla thyroideaprover.
Cannabis: Ofta mer langvarig da de ligger kvar i
kroppen langre.

Differentialdiagnoser till mani

Drogpaverkan — anamnes och u-tox
Schizofrenispektrumsjukdomar

Likemedelsutldst mani - ex kortison, L-DOPA.
TBE, autoimmun encefalit - LP, blodprov, anamnes
EIPS

3. Depressiva syndrom
Dysforiskt syndrom med debut under barndomen och tonar (DMDD), egentligen depression,
ihallande depression (Dystymi), Premenstruellt dysforiskt syndrom (PMS), Substans-
/lakemedelsbetingad depression, Depression orsakad av annat medicinskt tillstand, Andra
specificerade depressioner, Ospecificerad depression.

3.1 Differentialdiagnos mot ledsnad, sorg och stress

Depression Ledsnad, sorg, stress
Duration >2v Dagar-ar
Relation till yttre paverkan Ofta (framst i forsta) Alltid
Tankeinnehall Sjalvnedvarderande Specifika minnesbilder
Suicidtankar Ofta Sallan
Avledbarhet Ibland Ofta
Psykos Ibland (framst svar) Sallan
Melankoli (Djupaste depressionen) Ofta Sallan
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Typbeskrivning: Aterkommande episoder p& manga veckor eller manader av nedstimdhet med oavledbart sankt
stamningslage, minskad energi och aktivitet, vardeloshetskanslor, sjdlvmordstankar, motorisk hamning samt
nagot vegetativt symtom (tex. S6mn- eller aptitstorning). Med aterkommande episoder risk for ihallande
nedstamdhet samt kronisk kognitiv och annan funktionsnedséattning.

Debut: Borjar typiskt efter pubertet, men 14% borjar fore 13 ars alder.

Forlopp: Vanligast ar episodiskt (ca 80% av episoder gar over inom 2 ar.)

3.2 Egentlig depression
Minst en depressiv episod, aldrig mani eller hypomani.
Fraga ALLTID om patienten nagon gang har haft manisymtom! — nar, hur ldnge, symtom etc?
NGj dig inte med ett nej-svar utan gor detektivarbetet. Man &r da per definition bipolar och det finns
da annan behandling och annan handlaggning.

3.3 Ihallande depression - Dystymi

Dra 6ronen at dig for det kan finnas andra faktorer bakom, ex missbruk, relationsproblem etc.
Depressiv sinnesstamning de flesta dagarna de senaste tva aren och minst 2 av féljande:

1. Aptitstorning
Insomni eller hypersomni
Lag energi eller trotthet
Lag sjalvkansla
Koncentrationssvarigheter

6. Hopploshet
Aldrig mani, hypomani eller cyklomani.

v wnN

4. Tillaggsspecifikationer

4.1 Episod med dangest
Minst tva angestsymtom under majoriteten av dagarna av den affektiva episoden (mani, hypomani
eller depression) gors att tillaggsspecifikation “med angestsymtom” kan ges:

- Mild: Symtom

- Mattlig: 3 symtom

- Mattlig-svar: 4-5 symtom

- Svar: 4-5 symtom + agitation

4.2 Episod med melankoli
Stord dygnsrytm (vaknar tidigt och kan inte somna om), somatiska besvdr (forstoppning etc) mm —
kroppen bérjar reagera pd depressionen.
A. Minstettav 1eller 2.
1. Total anhedoni (oférmaga att kdnna lust och tillfredstédllande)
2. Ingen reaktion pa positivt stimuli
B. Tre eller flera av foljande:
1. Nedstamdheten har en distinkt kvalitet (djup missmod, fortvivlan och/eller vresighet eller en
kdnsla av fullstandig tomhet)
Nedstdmdhet ar genomgaende varst pa morgonen
Tidigt uppvaknande (dvs minst 2 h innan vanlig tid).
Stark psykomotorisk hamning eller agitation.
Betydande aptitloshet eller viktminskning.
Overdrivna eller obefogade skuldkénslor.

ok wN
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4.3 Episod med atypiska drag
Kolhydratssug, tyngdkdnsla i 6verarmarna och man sover fér mycket. — relaterat till ljuset.
A. Har intakt férmaga till kdnslomdssiga reaktioner (dvs sinnesstamningen ljusnar vid positiva
handelser.
B. Tva eller flera av féljande:
1. Betydande viktokning eller aptitokning.
2. Sover for mycket
3. Armar och ben kdnns onaturligt tunga (”blytunga”)
4. Ettlangvarigt monster av kdnslighet for att bli avvisad av andra (inte enbart begransad till
forstamningsperioder) som leder till signifikant nedsattning socialt eller i arbetslivet.
C. Kriterierna for "med melankoli” eller “med katatoni” ar inte uppfyllda under samma period.

4.4 Episod med psykotiska symtom
Stamningskongruenta (=Forstaeliga utifran stamningslaget) psykoser vid depression och mani.
Psykosen ar alltsa kongruent till om patienten ar uppat eller nedat.
Depression: Vanforestallningar om synd, skuld, mindervardighet, kroppslig defekt/sjukdom.
Nedvarderande hallucinationer.
Mani: Megalomana vanforestallningar. Positiva roster. Kan aldrig vara en hypomani om mani.
Stamningsinkongruenta = ej forstaeliga fran stamningslaget, tex bisarra vanforestallningar.

4.5 Episod med katatoni
Se kapitel Konfusion och Katatoni.

4.6 Episod med peripartumdebut
Debut under graviditet eller 4 v efter forlossning. Kan svanga valdigt mycket i stamningslaget. ECT ar
en otrolig effektiv behandling mot detta.

4.7 Episod med arstidsrelaterat monster
Ett regelbundet arstidsrelaterat monster for atminstone en typ av episoder (dvs mani, hypomani eller
depression). De andra typerna av episoder som en person kan drabbas av behover inte félja det har
monstret. Under de senaste 2 aren har personens maniska eller hypomana episoder eller egentliga
depressionsepisoder intraffat enligt ett arstidsmonster.
Kliniskt behjalps flera med ljusbehandling.

5. Prevalens av forstimningssyndrom
10-15 % av befolkning drabbas nagons gang under livet av egentlig depression (livstidsprevalens).
Ca 0,6% BS1, ca 0,4% BS2, ca 1,4% bipolar UNS, 8-13% unipolar depressionssjukdom.
Debutalder — kan debutera | alla aldrar (forekommer dven hos barn) men vanligast ar bipolar ca 13-
30 ar och unipolér ca 25 ar.
Arftlighet: Finns en stor genetisk komponent. Bipolar sjukdom har lika stor heritabilitet som
schizofreni. Egentlig depression har cirka halften av den heritabilitet — alltsa lagre arftlighet. Viktigt
att ta upp i anamnesen. Arftlighet kan pga miljéfaktorer utveckla en sarbarhet. Sarbarheten i
kombination med stress kan sedan utveckla affektiva syndrom.

6. Strukturerad undersokning
Differentialdiagnoser: Ledsen, sorg och sorg, Personlighetsstérning, Neuropsykiatriska tillstand
(ADHD, autism), schizofreni, missbruk, somatisk sjukdom, demens och PTSD.
Samsjukligheten ar stor. Angest (71% av de med BP har angest), substansbrukssyndrom,
alkoholmissbruk, PTSD, social fobi etc.
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ADHD, EIPS och bipolar typ 2 6verlappande syndrom som kan dven kan férekomma samtidigt.

Forlopp

Debutalder

Symtombild: Under skov och friska intervall.
Arftlighet

Reaktion pa medicinering

Tre komplicerande faktorer

6.1 Utredning
1. Forlopp
Episodiskt forlopp ar det typiska med friska intervall pa
manader till ar. Episoderna vara i veckor till manader. De
flesta har detta monster.

PSP R

Attackvis pakommande | Forlopp i typiska fall

ADHD Kroniskt fluktuerande

- Paniksyndrom  Attackvis pakommande (i borjan)
Demens Progredierande

Bipolar sjukdom Episodiskt
Asperger Kroniskt fluktuerande
- Epilepsi Attackvis pakommande
_ Borderline Kroniskt fluktuerande
Depression Episodiskt
2. Debutalder och problem dessférinnan
Viktigt att undersékapordentligt. Noj dig inte om patienten ar

Fére 13  ytvecklingsstéming, ADHD,
autismspektrumstérning, traumatisk

tystlaten eller om patienten pratar om annat. “Du bdrjade att

beratta om dina besvar fran det du var ... ar gammal” uppvaxt, beteendestérning

Fraga verkligen om man inte hade besvar med dngest och 13-30 Bipolér sjukdom, Angest, schizofreni,
depression tidigare. Anvand 6ppna fragor: “hur var din axel-ll-stérning, missbruk
uppvaxt? Hur vad familjerelationen? Hur gick det i skolan? Hur > 25 Depression (unipolar)

gick det med kompisar? Trauma och dvergrepp? Blir man > 50

. . o o X X Depression, organisk sjukdom
deprimerad/manisk efter 50 ar maste man bredda diagnostiken.

> 65 Demenssjukdom, organisk sjukdom,
3. Symtombild Sl
Symtom, duration, funktionspaverkan, relation till medicinering, substansbruk, medicinsk sjukdom
eller stress. Uppfylls kriterierna for depressiv, manisk, hypoman eller blandad episod? —
dokumentera och kvantifiera. Finns olika strukturerade intervjuer sasom MINI och SCID som &r
hjdlpmedel for att faststdlla diagnoskriterier. MADRS ar exempel pa en skattningsskala.

4. Kartlagg arftlighet
10 x 6kad risk for BP hos forstagradsslaktingar till bipolara. Risken fér unipolar depression ar 2-3 x
dka hos férstagradsslaktingar till deprimerad. Okad risk fér BP hos sldktingar till unipolar och tvdartom

5. Kartldgg behandlingsresponsen = reaktion pa medicinering

Har patienten fatt nagon adekvat behandling tidigare? — Anvand samma nu ocksa isafall.

Typiskt svar pa antidepressiva efter 1-3 v, ger oftast ihallande effekt. Kan dock dven ge placebosvar:
Snabb effekt som foérsvinner.

Switch till mani/hypomani av antidepressivum kan vara indicium for bipolaritet, sarskilt om litium har
hjalpt tidigare.

6. Tre komplicerande faktorer

Sociala problem: Som vidmakthaller depressionen.

Missbruk: Vanligt vid skov. Galler droger och lakemedel. Undersdk vad som kom forst — missbruket
eller depressionen, da detta ger vagledning i vad som ska behandlas forst.

Kroppssjukdom: Smarttillstand, hypothyreos, hypercalcemi, kortisonbehandling etc. Typ alla som far
stroke kommer att fa depression enligt flera studier.

56



Kliniska faktorer som paverkar vardnivan for depressioner

- Suicidrisk

- Funktionsniva

- Depressionsdjup — enligt ex MADRS

- Tecken till melankoli — motorisk hamning, dygnsrytmstorning etc.
7. Behandling vid depression | . psykotiska symtom i samband med den depressiva episoden.
Hjarnan bestar av 100 miljarder - Effekt av tidigare behandling

neuroner som ar sammankopplade

till genom 100 triljarder synapser.
Hjarnan kommunicerar med varandra via glutamat, GABA, DA, NA, 5-HT.

Behandlingsprinciper

- Mediciner Forslag pa farmakologisk behandling i 6ppenvarden:

- Psykoterapi Insdttning: Halvdos en vecka och sedan fulldos.

- Elbehandling (ECT) Informera om biverkningar (nedsatt libido, yrsel,

- Ljusbehandling huvudvark, angest). Telefonkontakt efter 1 vecka.

Tank pa att ocksd behandla symtomen i form av Uppféljning: Ater‘pesék 3-4 veckor. H6j dosen om

exempelvis somnstorningar. utebliven effekt. Overvag darefter preparatbyte.
Skattning av MADRS fore och efter.

7.1 Antidepressiva likemedel
1. SSRI - Serotoninaterupptagningshimmare
Ex sertralin (Zoloft), citalopram (Cipramil), fluoxetin (Fontex).
Paverkar den kemiska kommunikationen mellan de neuron som  Primar ‘

anvander 5-HT. Det sker genom att SSRI blockerar vard

aterupptagningsproteinet = 6kad transmission =>andrar - il
balansen i hjarnan - hjalper mot depressioner och vissa former ‘

avan gest. Potentiering med atypiska
Biverkningar: lllamaende, huvudvark, diarré, sexuella antipsykotika, litium eller

kombinationer av antidepressiva

biverkningar. Overgdende &ngest vid insattning.

2. ”Dual action”

Likemedel som verkar pa bade 5-HT och NA.

SNRI: venlafaxin (Efexor) och duloxetin (Cymbalta), hdmmar 5-HT och NA aterupptaget.
Biverkningsprofilen liknar SSRI. Svart att satta ut efter langre tid.

Mirtazapin (remeron): Ar ett sdkallat NaSSA lakemedel. Stimulerar utséndring av 5-HT och DA +

blockad av vissa serotoninreceptorer (5HT2A och 5HT2C). Sederande
och aptitékning/viktokning ar biverkningar — bra for magra aldre och SSRI: Citalopram, escitalopram (1:a
depression med sdmnsvarigheter. hand), sertralin (1:a hand) etc

NRI: Reboxetin/Edronax.
3. Dopamin och NA 3terupptagningshimmare SNRI: venlafaxin (2:a hand), duloxetin,
Bupropion: Voxra, Zyban. Anvands adven till rékavanjning och lindring TCA)
av ADHD-medicinering. NDRI: Bupropion (Voxra)
Biverkningar: Sémnsvarigheter, minskad aptit, muntorrhet, G- Receptorantagonister: Mirtazapin (2:
effekter, huvudviark och yrsel. hand), mianserin.

Enzymhdammare: Nardil, Parnate,
4. TCA Aurorix — ENDAST MONOTERAPI.

Ex klomipramin (Anafranil), nortryptylin (Sensaval). Fortfarande ett
alternativ. Bra effekt men svarare biverkningar och hégre akut toxicitet.
Biverkningar: Hjartpaverkan, arrytmier/retledningsrubbningar, yrsel, tremor, huvudvark, myoklonier,
EPS, ackomodationssvarigheter, illamaende, muntorrhet, miktionssvarigheter/retention.

5. Irreversibla MAO-hiammare (MAO-I)

Ex Moklobemid. Himmar MAO - minskad nedbrytning av monoaminer (DA, 5-HT och NA) = 6kad
transmission. Licenspreparat da man kan fa hypertensiv kris i 6verdos eller i kombination med ex TCA
och SSRI. Man ska dven undvika lagrad mat bland annat da tyramin leder till 6kat NA-utsldapp och
darmed risk for hypertensiv kris.
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Biverkningar — generellt

Overgdende: lllam3aende, yrsel, 6kad &ngest, viktuppgang, sexuella stérningar (ibland ej dvergdende).
Ej overgaende: SIADH (hyponatremi? — kolla ldkemedelslistan), serotonergt syndrom, 6kad
blodningstid (SSRI; Blodfortunnande behandling bor ha justerad dos), sankt kramptroskel.

7.2 Val av antidepressivt likemedel (AD)

Inga stora skillnader i effektivitet mellan olika antidepressiva pa gruppniva i kontrollerade studier.
Dock bara 40-60% respons. Aldre studier och klinisk erfarenhet tyder pa bittre effekt av TCA och
MAO-I an andra moderna ldakemedel men med flera biverkningar. Olika patienter har olika effekt och
olika biverkningar av olika antidepressiva. > Man valjer oftast lakemedel utifran ett individuellt plan
pa basen av tidigare medicinering och biverkningsprofil.

Insdttningsdos: Ex 50 mg Sertralin, 20 mg Citalopram, 20 mg Fluoxetin. Ska ske en langsam
insattning, rimligt med halvdos 1 vecka och sedan fulldos for att undvika insattningsbiverkningar.
Risk for insattningsbiverkningar: lllamaende, diarré, angestforstarkning (informera om dettal).
Effekt uppnas vanligen efter 1-3 veckor. Uppfdljning efter en vecka, tidigare om suicidrisk.
Mirtazapin, Duspiron eller Bupropion kan man byta till eller 1agga till for att undvika sexuella
biverkningar. — Fraga patienten om detta!

Utebliven effekt

Ingen effekt efter 2-3 veckor: Dosdkning (dubblera).

Om ingen effekt efter 4-5 veckor: Revidering av diagnos, ev byte av preparat eller till KBT.
Doseringstid

Om effekt vid forstagangsdepression 6-12 manader behandling, sedan gradvis utsattning med
uppfoljning. Vid andragangsdepression minst 12 manader behandling.

Tredjegang eller allvarlig depression ska ha langtidsbehandling.

Potentiering med litium till AD saknar vetenskapligt stod forutom till melankoliska patienter och som
aterfallsférebyggande bade vid bipolar sjukdom om recidiverande depressioner.

Kombination av AD

~ - o . Preparat Evidens |Problem Godkand indika-
1. Anvands ibland pga klinisk erfarenhet — finns grad tion i Sverige
dock ej tillrackligt mycket forskning: Aripiprazol (5-20 |++ Negativa resultat Nej
a. Venlafaxin + Mirtazapin mg) med sjalvskattning
b. SSRI + bupropion Olanzapin till + Viktuppgang, Nej
el A ; F et FA 2 fluoxetin (6-12 metabola
2. intimSk- ov¢::r5|kf'ic gliar. ej stod for att sadan mg/25-50 mg) biverkningar
om I.natl.on ar effextiv i . . _ |Quetiapin XR ++ Viktuppgang, Ja
3. Kombinationen venlafaxin + mirtazapin gavs ej |Seroquel Depot metabolt syndrom,
signifikant effekt i en annan studie. (50-300 mg) trotthet
Tillagg av neuroleptika: Kan laggas till vid Risperidon ++ Studier med kort Nej
behandli d . d kotisk (0,25-2 mg) initial period pa AD
ehandling av epressmn med psyko |§ a (4—5 veckor)
symtom. Fa studier men dessa tyder pa goda Ziprasidone ¥ Nej

resultat.
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Man kan prata om 3 typer av profiler pa m Bl
depression vilket kan héarledas till olika

signalsubstansbrist. Man kan da vélja
lakemedel anpassat till depressionssymtomen/

typ av depression Moot otion
Cognitive function

Anxiety
Irritability

Energy Impulsivity

Interest

Sex
Appetite
Aggression

7.3 Psykoterapi

KBT, interprofessionell terapi och
psykodynamisk terapi (vissa former) har
evidens for behandling av depression. KBT
rekommenderas enligt kloka listan. KBT

kartlagger tankar och beteende om ar

kopplade till negativa kdnslor, tex depression. Genom kognitiva metoder paverkas dysfunktionella
tankemonster, tex "jag ar en dalig manniska”. Beteendeterapin paverkar et dysfunktionella
beteendet, tex passivitet.

7.4 Kombinationer av icke-farmakologiska interventioner och antidepressiva farmaka

1. Medicin + undervisning — ej effektiv

2. Medicin + integrerade program — Ex undervisning + stodkontakt eller regelbunden “counselling”
hos psykiatriker eller allmanlakare eller livsstilsinterventioner. Gav ca 25 % minskade
depressionsbesvar.

3. Medicin + psykoterapi (KBT, IPT) — Gav effekt. Liten “effect size” pa kort sikt. Moderat ”effect
size” pa lang sikt.

7.5 Elektrokonvulsiv behandling — ECT
Anvands vid svar depression och vissa andra diagnoser (katatoni, delirios mani, postpartumpsykos).
Utforande: Sker i narkos. Patienten far en stromstdt mot huvudet vilket ger ett epileptiskt anfall och
"aterstaller” neuroner och synapser.

Vanligen 5-12 behandlingar (3 per/vecka), sedan
aterfallsférebyggande medicin.

Biverkningar: 6vergdende minnesproblematik,

=
. s le  fe e . o % Psykiatri
huvudvark, tillfallig forvirring, illamaende och stelhet. Expektans, = ECT
psykosociala E»- +Dual action
atgarder L‘f: i
7.6 Ljusbehandling ggning

it
15
—

Affective Disorder; SAD). Oklar evidens.
Utférande: Sker i ljusrum med starkt vitt ljus, 1
timma/dag i tva veckor.

Anvands vid svar sasongsbunden depression (Seasonal @ | SSRI |

8. Behandling vid bipolir sjukdom — farmakologisk

1. Litium: Forebygger aterfall i maniska och depressiva skov. Kan anvandas mot mani och
depressiva skov. Kraver regelbunden blodprovstagning.

Valproat (Ergenyl, Orifiril): Mot akut mani och férebygger aterfall.

Lamotrigin (Lamictal): Forebygger aterfall i depression.

Neuroleptika (Zyprexa, Haldol etc): Mot akut mani.

Quetiapin: Mot bipolar depression.

Antidepressiva: Anvands tillsammans med stamningsstabiliserande medicin.

o vk wnN
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8.1 Behandling av olika stadium av bipoldir sjukdom

Akut mani: Behandlas med antipsykotiska mediciner (Olanzapin [Zyprexa] 10-20 mg eller Haldol i
hogre doser). Tillagg av Valproat eller litium ger battre effekt. S6mnmedicinering ar viktigt att
ordinera — patienten behover sova — benso kan anvandas med fordel (Nitrazepam). Da patienten &r
avledbar och har béttre insiktsniva ar patienten fardigbehandlad inom slutenvarden. Ett annat
kliniskt test ar att dessa mediciner endast gor att patienten blir ndgot mer medgoérlig vid hog doser av
de ovanstanden. D3 patienten ar fardigbehandlad blir de helt sdnkta av samma dos.

Akut depression: Quetiapin eller en kombination av antidepressiva och stamningsstabiliserande
medicin.

Langsiktig forebyggande mot: Stamningsstabiliserande medicin; litium upp och ned

- Manier: Valproat (antiepileptikum), atypiskt neuroleptikum (Seroquel), Karbamazepin (Tegretol)
- Depression: Lamotrigin (antiepileptikum), Quetiapin (neuroleptikum).

Ergenyl (Valproat) ar teratogen och kan dven ge polycystiska ovariesyndrom — undvik att ge detta till
kvinnor i fertil alder.

Lamictal (Lamotrigin) kan ge Steven-Johnsons syndrom — Ska titreras upp langsamt! — typ en manad.
Lamictal interagerar med nastan alla psykofarmaka da de hojer leverenzymer och sénker
biotillgangligheten fér andra medel.

Som komplement till medicinering kan psykoterapi anvandas. Detta kraver langsiktig uppfoljning.

Stamningsstabiliserande Neuroleptikum Antidepressiva Sedativa
Litium Quetiapin SSRI Antikolinergika
Valproat (Ergenyl retard, Orfiril, Absenor) Olanzapin (Zyprexa) | SNRI Antihistaminerga
Karbamazepin Abilify TCA Bensodiazepiner
Topiramat Risperdal MAO-I Melatonin
Fenytoin Zeldox Bupropron

Haldol Valdoxan

Cisordinal Mirtazapin

Trilafon

Leponex
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8.2 Litium

Forstahandsval vid bipolar sjukdom 1, oftast vid typ 2, aterkommande depression.

Bidrar till suicidprevention. Ger utmarkt respons hos 1/3 av bipoldra — dessa kallas for litium-
responders. 1/3 behover tillagg av annat lakemedel och 1/3 fungerar det ej pa. >40% aterfallet inom
2 ar. Litium har dven en nervskyddande effekt vilket nya studier har visat samt minskar
telomernedbrytning.

Terapeutiska intervallet: Vildigt snavt runt 0,5-0,9. Malet ar att ligga mellan 0,6-0,9. Men vid akut
mani ska man hellre ligga hogre runt 0,9, ibland dven upp till 1,0-1,1.

Biverkningar: Har en toxisk effekt pa thyroidea och parathyroidea varfor thyroideastatus och kalcium

tas vid arskontroller. Manga litiumbehandlade patienter star
dven pa levaxin.

Diarré, darrningar, illamaende och stora urinméngder ar vanliga
biverkningar men dven viktokning. Byte ifran Lithionit med
langsam frisattning (forstahandsvalet) till litiumkarbonat som
snabbare faller sonder i tarmen kan minska diarrésymtomen.

Symtom litiumintox — (2 = hégre dos)
CNS: Trotthet, rastléshet, tremor,
koncentrationssvarigheter. - agitation,
hallucinationer, nystagmus, ataxi, uttalad
tremor, muskelfascikulationer,

Litiumintoxikation: CNS-symtom, Gl-symtom och tecken till hyperreflexi, EEG-férandringar. >
njurpaverkan dominerar. Koncentration kring 2,5-3,0 anses vara Kramper, medvetsloshet och hjarnodem
allvarligt och >3,0 ar livshotande. Behandlingen ar att folja Gl: lllamaende, krakningar, diarré.
forloppet, behandla med NaCl (EJ DIURETIKA), acidoskorrigering Njurar: Polyuri, polydypsi, albuminuri,
samt dialys och/eller respirator vb. glukosuri, tubuldr atrofi.

EKG: T-vagsforandringar, SA-block.

Konfusion och katatoni
Konfusion = delirium, i Sverige undviker man delirium da det paminner om delirium tremens.
Ca 10% av alla psykiatriska konsultationer pa HS géller konfusion. Var attonde
patienten pa sjukhuset har en konfusion. Tillstandet &r allvarlighet da det innebar
O0kad morbiditet och mortalitet.

1. Sensorium
Hur patienten ar orienterad till omgivningen — ”Vaken och lucid” &r det normala.
Vakenhet (vigilans): Hypervigilans—> Dasighet—>S6mninghet/somnolens—=>S6mn
(vackbar)—>stupor—> coma
Klarhet (lucid): Normala kognitiva funktioner, ta emot ny information, informationsbehandling,
tankande, minne.

2. Mentala storningar
Uppmarksamhetsstorningar: Desorientering och minnesstérningar
Perceptionsstérningar: Vantolkningar och illusioner.
Hallucinationer: Patientens upplevelser av egen verklighet.
Vanforestallningar: Patientens egna upplevelser av verkligheten.
Desorganiserad tankeverksamhet
Sprakstérning, fragmenterat tal/splittring
Beteendestérning: Motorisk stérning i form av agitation.
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3. Konfusion enligt DSM-5

Medvetandestorning (dvs grumlad formaga att uppmarksamma omgivningen) med minskad férmaga att
fokusera, vidmakthalla eller skifta uppmarksamheten, samt minskad orientering.

Storning utvecklas under kort tid (vanligen timmar eller dagar) och tenderar att fluktuera under dygnet lopp (ofta
varst nattetid).

(och D) Kognitiva forandringar (sasom forsamrat minne, desorientering, sprakstorning) eller perceptionsstorning
som inte battre kan forklaras med manifest eller debuterande neurokognitiva sjukdomar eller komatosa tillstand.
Det finns hallpunkter fran anamnes, somatiska undersokning eller laboratorieresultat att storningen ar en direkt
fysiologisk f6ljd av somatisk sjukdom/skada, substanspaverkan eller abstinens, toxin, toxin eller multipel etiologi.

Kommer snabbt och kan fluktuera under dygnet. Detta till skillnad fran demens.

Det finns tre olika former av konfusion: | 2 I [

3.1 Hyperaktiv typ — det vanliga Debut akut smygande

Patienter med 6kad psykomotorisk aktivitet Férlopp fluktuerande progressivt

och hypervigilans. Ar agiterad, brékar och Duration dagar-veckor manader-ar

drar ut dropp etc. De ar ofta rastlost och Vakenhet ofta paverkad vaken

vandrar omkring, emotionell labil, Uppmérksamhet paverkad normal utom vid svar
demens

desorienterad, hallucinerande och har
vanforestallningar
Ordineras ofta neuroleptika och sedativa.

Psykomotorik okad eller minskad ofta normal

Reversibelt ja nej

3.2 Hypoaktiv typ

Lethargisk (sl®), apatisk och nedsatt psykomotorisk aktivitet. Patienten ar har ocksa desorienterad,
svara langsamt, blir tillbakadragen och verkar sederande.

Detta kan latt missas och misstolkas som demens eller depression

3.3 Blandad typ
Sover pa dagen och orolig pa natten. Detta ar den vanligaste typen pa geriatriska avdelningar.

4. Orsaker till konfusion
Somatiska sjukdomar och skador: Hjarntumor, malignitet, ldkemedelsbiverkan, intoxikation och
abstinens.
Kardio-pulmonell: Respiratorisk insufficiens, hjartinfarkt och hjartinsufficiens.
CNS: Vaskulart (stroke, migran), epilepsi, tumor, skalltrauma, degenerativa sjukdomar, inklusive
demens (kan anges som undergrupp till demens).
Metabola: Leversvikt, njursvikt, anemi, hypoxi, hypoglykemi, elektrolytrubbningar (ex hyponatremi),
endokrina sjukdomar.
Systemiska: Abstinensutlost (alkohol, sedativa), intox, infektion, malignitet, sensorisk deprivation,
social isolering, lakemedel (antikolinergika, steroider, opiater, antiepileptika, antiparkinsons-
lakemedel, sedativa, hypnotika) eller postoperativ.

5. Postoperativt delirium (POD) — Postoperativ konfusion
Upptrader oftast 1-3 dagar postoperativ. Gar oftast helt i regress. Aldre patienter som utvecklar POD
har storre risk att fa demens eller kognitiv svikt, liksom 6kad risk for senare dodsfall.
Preoperativa risker fér POD: Demens, depression, alder>70 ar, narkotika, bensodiazepiner, alkohol
och allvarlig somatisk sjukdom.
Perioperativa riskfaktorer for POD: Akut smarta, malnutrition, tillagg >3 flera mediciner inom 1-2
dygn, anemi, vatske-/elektrolytrubbning och operativt storre blodforlust.
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6. Behandling — konfusion
Identifiera och behandla underliggande somatiska sjukdomar férst!
Omvardnad: Tydlig kommunikation och miljé, enkelrum med personliga foremal, involvera anhériga,
minska storande ljud, uppmuntra patientens medverkan, uppratthall funktionen med rérelse.

6.1 Medicinsk behandling

Oro: Bensodiazepiner kan bli nédvandigt som tillagg ifall sedering dar nédvandig. Preparat med kort
halveringstid bor anvédndas, tex lorazepam (Temesta, Ativan) eller oxazepam (Oxascand) bor
anvandas — Oxascand startdos 5-10 mg samt vid behov. Benso bér dock anvandas med forsiktigt vid
konfusion, da det kan férvarra den grundlaggande konfusionen.

Alternativt kan Heminevrin ges (300-600 mg).

Somn: God natts somn bor tillses med insomningstabletter. Ex Zopiklon 5-7,5 mg, kapsel Heminevrin
(1 st 4 300 mg),

Vid svara psykotiska symtom och agitation/aggressioner: Haloperidol (haldol)/Risperidon
(Risperdal) i I3g dos under kort period; nagra dagar ar ofta tillrackligt (tex tablett 0,5-1 mg x 2). Vid
akut agitation kan Haldol i.m. 5 blir nédvandig.

LPT-vard: Kan ibland vara nddvandigt. Patienten ska da vardas pa somatisk avdelning med stod av
extravak fran psykiatrisk bakavdelning.

6.2 Utvirdering av konfusionen

Beddmning av patientens kognitiva status, inklusive orienteringsgrad — enligt Hodkinsons mentala
test (en podng for varje fraga) — man kan via poangsystem félja forloppet.
- Patientens alder

- Aktuell tidpunkt (till ndrmaste timtal)

- Uppge en adress som patienten kan upprepa i slutet.

- Sjukhusets namn eller stadsdel.

- Aktuellt artal + manad

- Patientens fodelsedata

- Artal d& forsta eller andra varldskriget startade.

- Kungen/statsministerns namn

- Rékna baklanges 20-1 (inga fel tillatna men patienten far korrigera sig)

7. Forklaringar till konfusion
Inflammationshypotes: Neurotoxiska @mnen och inflammatoriska cytokiner (IL-1 och IL-6) paverkar
hjarnan. Skada pa BBB leder till lackage.
Neurotransmittorhypotes: Okad dopaminerg aktivitet, minskad kolinerg aktivitet — star i reciprokt
forhallande.

8. Antikolinergt syndrom
Etiologi: Intoxikation med antikolinerga lakemedel som blockerar muskarin-receptorer i CNS och
PNS.
Symtom: Konfusion, minnessvarigheter, rodflammig torr hud, torra slemhinnor, mydriasis,
accomodationssvarigheter, takykardi, hypertermi, urinretention, krampanfall.
Behandling och handlaggning: Satt ut all antikolinerg farmaka. Kontakta medicin eller narkosjour.
Symtomatisk samt 6vervakning pa medicinavdelning, vb intensivvard.
| svara fall: aktivt kol, bensodiazepiner, fysiostigmin.

Antikolinergiska: Atropin, Skopolamin, Akineton, Pargitan
Antihistaminerga: Nozinan, Propovan, Atarax, Theralen, Lergigan, Periactin.
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Antipsykotiska: Hibernal, Klozapin, Olanzapin, Seroquel, Trilafon.
Antidepressiva: Tryptizol, Anafranil, Sensavala, Paroxetin (SSRI, de andra TCA).

9. SIADH (syndrom of inapporopriate ADH secretion)
En patologisk 6kning av ADH-aktivitet med hyponatremi.
Orsak: CNS-paverkan, ektopisk ADH-sekretion fran tumorer (ex smacellig lungcancer), ldkemedel,
storre kirurgiska ingrepp i buk och brosthala samt lungsjukdom.
Symtom: | borjan ospecifika symtom sasom illamdende, huvudvark, lethargi, myalgi; senare
forvirring, konfusion, krampanfall.
Foljande lakemedel kan ge upphov till SIADH: SSRI, TCA, Karbamazepin, Cyklofosofamid och
neuroleptika - Star patienten pa nagot av dessa lakemedel och far symtom bér natrium alltid
kontrolleras!
Behandling: Satt ut utlésande farmaka. Kontakta medicinjour eller narkosjour. Vid s-Na <120 mM kan
korrigering via vatskekarens eller dropp behdvas.
Snabb korrigering skall undvikas pga risk for central pontin myelinolys.

10.Delirium tremens - DT

10.1 Symtom

Plockig, synhallucinos (ofta smadjur), autonoma paverkan med takykardi, tremor och svettningar.
Symtomdebut ca 3 dagar efter ankomst till sjukhus och ofta hos ovardad patienten.

Ibland kraftig skada, tex fraktur, trots anamnestisk milt vald.

10.2 Lab
ASAT/ALAT kvot >2 med gamma-GT-stegring, forhojt MCV, forhojt CDT.

10.3 Okad risk for DT och abstinensepileptiska kramper vid

Takykardi (>120), abstinenssymtom trots >1 promille alkometer, infektion, tidigare DT eller kramper,
aktuell abstinenshallucinos, nyligen abstinensepileptiska krampanfall (senaste 48 h), dagligt intag av
250 g alkohol i minst 3 veckor, misstankt/sakerstalld organisk hjarnskada, somatisk sjukdom som
paverkar AT (Ex diabetes) och daligt nutritionsstatus.

10.4 Behandling

Ska behandlas pa MAVA/IVA, dar behandling med lorazepam (Ativan)/diazepam (stesolid) respektive

haloperidol (haldol) oftast ges i.v. Vid inledande behandling pa psykiatrisk avdelning innan éverforing

valjs ofta i.m. injektion. Konferera gdrna med beroendevarden fér behandlingsstrategi.

- Wernicke profylax: Tiaminhydroklorid (B1) 50 mg/ml, 2 ml x 2 im under 3 d. Om misstankt
Wernicke ges dessutom 4 ml iv direkt (samt fortsatt enligt PM.)

- | forsta hand ge akut, for sedering: lorazepam (Ativan) 4 mg/ml, 1-3 mli.m., kan upprepas 1-2
ggr till patienten somnar.

- Psykomotorisk himning: Haldol 5 mg/ml, 1 mli.m. v.b. behdvs oftast initialt. Kan upprepas vid
behov. Maxdos 10(-15) ml/dygn. — viktigt att akta sig for extrapyramidala biverkningar och
akatasi.

Behandlingsalternativ vid lugnare férlopp

- Sederande: Diazepam (stesolid) 20-40 mg p.o. varje timma tills patienten blir lugn och somnar

- Vid pataglig agitation: Haldol i lamplig beredning.

- Differentialdiagnoser ska 6vervagas och IVA kontaktas om ingen effekt vid dos 20-30 mg
lorazepam (Ativan) alternativt 200-300 mg diazepam (Stesolid).

- Andra dygnet: Overga till oxazepam (Oxascand) 25-100 mg x 4 samt Nitrazepam 5 mg, 2 till
natten. Detta kan sedan reduceras med 30-40% per dygn.

Viktigast att utesluta vid somatisk skada vid manifest DT:
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- Skalltrauma: Subduralblédning.

- Wernickes encephalopati: konfusion, ataxi, diplopi, nystagmus eller annan 6gonmotorik
storning?

- Infektion: behandlas aggressivt med brespektrumantibiotika.

10.5 Overvakning

Labprover och kontroller enligt omvardnadsrutiner vid DT. Malet &r att patienten ska fall i ”Iattvackt”
somn med stabil andning och cirkulation. Behandlingen syftar till att eliminera excitoriska symtom,
dvs 6verkanslighet for ljud, ljus, kdnsel samt dngest, agitation och tremor.

Rutiner for 6vervakning: Standig tillsyn. Lugn och ro, ljust i rummet vaken tid. Ge dryck men undvik
sota drycker och kolhydrater innan B-vitamin. Notera véatsketillforseln i TakeCare. Lat patienten
urinera om det ar maojligt.

Inkomstprover: Elektrolytprover, leverstatus, blodstatus, CDT, CRP, b-glukos, U-narkotikascreening,
U-multistix 7. Men dven utandningstest, Puls/BT 2 ggr/h sa lange patienten &r vaken, darefter puls 1
gang/timme. Temp 2 ggr dagligen. Fria luftvdgar — syremattnad och AF kontrolleras varje timma.

11. Wernicke-Korsakoffs syndrom — WKS
En neuropsykiatrisk rubbning som framst drabbar kroniska alkoholister i abstinensfas.
Syndromet kan dven drabba patienter med malnutrition, anorexi, kakexi och malabsorption dven av
andra orsaker, tex cancersjukdom, underndring, allvarlig forgiftning, profusa krakningar, efter GBP-
operation, samt vid svalttillstand och AIDS. Ofta dr syndromet iatrogent, tex vid fasta och
glukosbehandling vid oklara buksmartor hos alkoholister i abstinensfas.
Orsak: Tiaminbrist i kombination med malabsorption och malnutrition eller annan nutritionsstérning.

11.1 Utredning

WKS ar en klinisk diagnos, inga lab-analyser eller rontgenundersékningar finns for att bekrafta
diagnosen. Lesioner kan dock ses med MR eventuellt i vulnerabla delar av hjarnan; cerebellum,
omraden kring avedukten, 4:de ventrikel och corpora mammillaria. MR behovs ej for diagnos da WKS
ar en klinisk diagnos.

Den akuta formen av WKS karaktariseras av en symtomtriad (racker dock med en av dessa):

- Konfusion

- Ataxi

- Ogonmotorisk stdrning (Vertikal nystagmus — dndldgesnystagmus ej inkluderat)

Andra symtom kan férekomma i varierande utstrackning, tex hypotension, hypotermi, takykardi, wet
beriberi (hjartsvikt) och torr beriberi (perifer neuropati) och i extremfall koma.

Viktigt: Alla WKS-symtom kan ga i regress om terapi satt in i tidigt skede i tillrackligt hog dos!

11.2 Korsakoffs psykos

Den mer kroniska, irreversibla formen, korsakoffs psykos, anses bero pa upprepade attacker av akut
WAKS och karaktériseras av:

- Progredierande demens (apati, passivitet, konfabulationer, stillsam psykos)

- Polyneuropati (gangsvarigheter, smarta, sensorisk rubbning, areflexi)

Kroniska WKS-symtom kan vissa fall ga i regress men ar oftast irreversibelt.

11.3 Behandling med tiamin

Hogre doser av tiamin rekommenderas nu an tidigare. Osdker vilken dos som ar bast.

Tiacur: Finns tva styrkor, 25 och 50 mg/ml.

Profylaxdosering: Till alla patienter med WKS-riskfaktorer utan symtom eller fynd. Kan ges dven da
patienten har en promillehalt.
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1. Tiamin 200 mg dagligen i 3-5 dygn im. eller iv. Neurobion ska ge iv. Ex Tiacur 50 mg/ml eller
Vitamin B1 ratiopharm 50 mg/ml 2+0+2 ml iv eller im. CAVE: trombocytopeni, koagulopati,
hemostasrubbning eller antikoagulantiabehandling pga risk for muskelhematom.

2. Tablett Oralovite 60 mg 1 x 2. Efter parenteral tillférsel rekommenderas detta.

Ge alltid tiamin innan kolhydratstillforsel (mat eller glukosinfusion) pga risk for laktatansamling.

11.4 Behandling akut Wernickes encefalopati

Vid symtom pa WKS utan annan forklaring ska behandlingsdos Tiamin ges. Hellre for hog eller lag

dos. Baseras pa: riskfaktorer, svarighetsgrad, tidigare sjukdomar, tid etc.

1. 400-1500 mg tiamin iv, uppdelat i 2-3 doser per dygn i 2-3 dygn/till klinisk forbattring. Sedan
minst 200 mg/dygn i 5 dygn, foljt av profylaktisk dos enligt ovan. Kliniskt svar avgor dos och tid.
Ex Tiacur eller Vitamin B1 ratiopharm 50 mg/ml, 4+4+4 ml iv, foljt av 2+0+2 ml iv. Utvardera
kliniska symtom — forst regress av 6gonsymtom.

2. Utebliven effekt kan bero pa samtidig hypomagnesemi. Tilldgg NaCl 9 mg/ml 500-1000 ml +
Addex-Magnesium 20 mmol iv da uttalad nystagmus, ataxi eller konfusion forekommer, dven
innan svar pa S-Mg foreligger.

12.LPT pa somatisk avdelning
Patienten vardas pa 2 avdelningar (somatik och psyk). Initieras vardintyg pa somatisk akut/avdelning
giller §4. Extravak skickas fran psykiatriska bakavdelningen. Overlidkare (bakjour) p& den psykiatriska
bakavdelningen ansvarar for LPT-varden, inkl tvangsvardsbeslut

13.Psykiatriska sjukdomar dér konfusion kan inga i symtomatologin
Kortvarig psykos: som gar dver inom 1 manad. Ska paga i minst ett dygn.
Cykloid psykos: Bipolart tillstand dar patienten ar valfungerande men insjuknar snabbt i fulminant
psykos — f6ljs pa AM och kan behandlas val med ECT.
Postpartumpsykos: pendlande typ. Framst cykloidtyp. Viktigt att tanka pa.

Tillstandet dominerat av minst 3 av nedanstaende symtom:
Katatoni - Stupor: Minskad/ingen reaktion pa stimuli. Vanligaste symtomet.
1. Katatoni associerad med - Katalepsi: Passiv induktion av onaturlig kroppsstéallning
psykiatrisk sjukdom - Vaxliknande béjlighet: svagt motstand vid passiv induktion
2. Katatoni associerad med somatisk - Mutism: Helt stum eller ger minimal verbal respons.
sjukdom - Negativism: Trotsar eller ignorerar alla uppmaningar.
- Posering: Spontan onaturlig kroppsstallning
Katatoni ar ett symtom av 6kad - Manerlighet: Sirlighet, gammaldags halsning etc. Omstandlig
muskeltonus och innefattar bl a karikatyr av normala handlingar
symtom av hypokinesi, avvikande - Sterotypi: Repetitiva och meningsldsa rorelser
kroppsstallningar och total tystnad - Agitering
(mutism). Terminologin och - Grimasering
definitionerna skiljer sig 4t. Symtom - Ekolali: Meningslos upprepande av andras ord eller fraser
inkluderar: - Ekopraxi: Automatisk imitation av annan personers rorelser.

- Dysreglering av motorik
- Fordandrad medvetandegrad eller konfusion

- Ev affektiv férandring

Katatoni kan anses bero pa en hyperaktivitet i glutamatsystemet. GABA-A-interneuron har en
hdmmande effekt pa glutamatsystemet. GABA-A-agonister ar effektiva i behandlingen. >
Behandling: Lorazepam-testet (diagnostisk behandling): iv 1-2 mg ger snabb tillfallig lindring av
mutism, katalepsi, stelhet, repetitiva rorelser.
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1. De viktiga formerna av katatona syndrom
1. Delirids mani
2. Malign katatoni (delirium acutum)
3. Malignt neruoleptikasyndrom
4. Serotonergt syndrom

2. Delirios mani
Extrem grad av uppvarvning: maniska symtom i kombination med delirium (fluktuerande
medvetande paverkan, konfusion, minnesstérning, osammanhangande tal.) Ofta psykotiska symtom,
inkontinens, bisarrt beteende, affektiv labilitet. Ar ett livshotande tillstdnd (upp till 75% dodlighet i
vissa material). Uteslut medicinska orsaker, infektion och abstinens.
Lab: CK och myoglobin (kan ge njurskador). Ofta extremt hoga.
Behandling: ECT har snabb och sdker respons. Bensodiazepiner kan hjélpa (lorazepam) — men ej lika
sakert som ECT. Neuroleptika kan férvarra tillstandet!

3. Malign katatoni
Extrem form av katatoni. Orsakas av en dopaminerg hypofunktion i kombination med serotonerg
hyperfunktion. Symtom:
- Hypertermi (>39 grader, malignt)
- Rigiditet
- Konfusion
- Excitation eller stupor
- Autonom dysfunktion med blodtrycksforandring, takykardi, takypne.
- Labbmassigt ses leukocytos samt CK-stegring.
Upphort vatskeintag ger dehydrering, intracellular vatskeforlust. Muskelsénderfall kan ge
hyperkalemi, arytmi. Rhadomyolys med myoglubinuri kan ge njursvikt. Okad risk fér
tromboembolism. Letalt tillstand alltsa.
Behandling:
- Symtomatiska behandling pa intensivvardsniva; vatsketillforsel
- Bensodiazepiner vb (lorazepam (ativan)/diazepam)
- Akut bilateral ECT inom 24 h.

4. Malignt neuroleptikasyndrom
Kan utlésas av samtliga neuroleptika.
Riskfaktorer: Dehydrering, agitation, malnutrition, CVL, katatona syndrom, snabb dosékning
och/eller hoga doser av neuroleptika.
Symtom: Muskelrigiditet, hypertermi (perifer genes), autonom dysfunktion
(= hypotension/takykardi), tremor, diafores (svettning), dysfagi, inkontinens, férdndrad
medvetandeniva (allt fran konfusion till koma), mutism.
Lab: Leukocytos, forhojt CK och myoglobin, sdnkt s-Fe.
Prognos: 10-15% mortalitet. Samma komplikationer sdasom vid malign katatoni.
Behandling: Utsattning av neuroleptika och symtomatiska behandling pa MAVA eller IVA;
vatsketillforsel. Vid mildare symtom, samt temp mindre dn 39 grader, provas bensodiazepiner
(lorazepam Ativan/dizepam). Om symtom ej i regress, eller vid allvarligare symtom med delirium och
autonom dysfunktion samt hégre temp ges ECT (bilateralt). Farmakologisk behandling med
bromkriptin (dopaminagonist) samt dantrolen (muskelrelaxerande) kan i vissa fall anvandas.

5. Serotonergt syndrom
Likemedel och droger associerade med serotonergt syndrom anges nedan. Ofta har en kombination
av minst tva lakemedel varit inblandade, tex MAO-hammare och SSRI (vanligast).
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5.1 Utlosande likemedel

Serotoninaterupptagningshammare: SSRI, SNRI, Bupropion, TCA, opiater (petidin, tramadol,
fentanyl, dextromethorphan).

Monoaminoxidashammare: irreversibla (phenelzine, tranylcypromine), reversibla (moclobemide),
ovriga linezolid (antibiotika, reversibla MAO-i)

Sertoninfrisattare: Fenfluramine, Amfetamin och Ecstasy.

Ovriga: litium, tryptofan, Sumatriptan.

Kan dven upptrada vid intoxikation av dessa ldkemedel. Overdos av endast ETT av dessa ger sillan
varre toxicitet an mild-mattlig.

5.2 Symtom
Neuromuskuldara symtom: Hyperreflexi, klonus, myoklonus, tremor, skakningar, rigiditet.

Autonoma symtom: Hypertermin (central genes), takykardi, svettning, flush, mydriasis, illamaende

och krakningar.

Psykiatriska symtom: Rastloshet, angest, agitering, hypomani och konfusion med 6kande
svarighetgrad i allvarligare fall.

For att skilja serotonergt syndrom och malignt neuroleptika syndrom: Serotonergt syndrom har
flera likheter med malignt neuroleptikasyndrom. Den viktigaste skillnaden ar tillkomst av
neuromuskuldra excitering (hyperkinesi, hyperreflexi, klonus och myoklonus) vid serotonergt
sydrom.

Malignt neuroleptika syndrom karaktariserar istdllet av bradykinesi, rigiditet med
kugghjulsfenomen och extrapyramidala symtom.

| likhet med andra katatonier finns risk fér andningsdepression, arytmier samt rhabdomyolys och
njursvikt.

5.3 Behandling

Upphor bransletillforseln: Utsattning av serotonerga lakemedel

- Ge bensodiazepiner, tex lorazepam (Ativan)

- Symtomatisk behandling pa MAVA eller IVA med vatsketillforsel.

- Behandling med Cyproheptadin (Periactin) (5HT,a-antagonist) — dock ej sdkert.

- Aven viss neuroleptika som ar 5HT,s-antagoniser, tex chlorpromazin (Hibernal) eller olanzepin
(Zyprexa) kan anvandas.

- ECT okar en serotonerga aktiviteten, varfor ECT ska undvika!

6. Katatoni orsakade av medicinska tillstand
Kan upptrada hos patienter med diverse CNS-sjukdomar eller systemiska tillstand, tex encefalit
(virus) och hyponatremi
Utredning: EEG, LP, MR och blodprover.
Behandling (sasom for 6vriga katatonier): bensodiazepiner (lorazepam/diazepam), ECT om €j i
regress. Viktigt med snabb och aktiv behandling — annars risk for att utveckla malign katatoni.

Katatoni kan dven upptrdda vid snabb utsattning av psykofarmaka, tex clozapin, bensodiazepiner etc.

7. Anti-NMDA-receptorencefalit
Limbisk encefalit dar en stor del av patienterna uppvisar katatoni. Psykiatriska yttringar som
personlighetsforandringar och psykossymtom.
Lab: Monocytos i LP.
Behandling: Plasmaferes
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Psykoterapeutiska metoder

Psykologisk behandling eller behandling av psykisk ohdlsa. Detta inkluderar olika typer av inriktning:
- KBT; kognitiv beteendeterapi

- Psykodynamisk terapi

- Obeforskade varianter som gestaltterapi, psykodrama etc.

Samtal och stédsamtal rdknas ofta inte som psykoterapi eller behandling.

1. Psykodynamisk terapi - PDT
Ar en vidareutveckling av psykoanalysen. Ges en géng i veckan under en lingre period (2-4 ar).
Finns dock dven psykodynamisk korttidsterapi dar det ingar 15-20 tillfallen och man kommer pa i
férhand om vad terapin ska behandla. Ar snarare en transdiagnostisk behandling dn diagnosspecifik.
Den teoretiska basen ligger i anknytningsteorin.
Teori: Laggs stor vikt vid terapirelationen och antagandet att det finns ett undermedvetet.
Behandlingen fokuserar pa mer eller mindre outforskade okdnda aspekter av sjalvet och fokus pa
affekter. Terapeuten tolkar uttryck ifran patienten och férmedlar tolkningen till patienten som kan fa
insikt. Stalls da stora krav pa den interpersonella relationen. Man diskuterar tidigare erfarenheter
(fokus pa utvecklingen) och utforskande av forsok att undvika plagsamma/besvarande tankar och
kanslor.
Mal for behandling: Losning av inre konflikter. Battre forstaelse, mognad och battre kontroll 6ver sitt
liv genom att medvetandegdra processer och minska affektivt undvikande.
Exempel pa PDT:
- Terapeuten speglar och validerar patientens kdnslor mha egna kanslor.
- Terapeuten skapar en relation till patienten med anknytningskaraktar.
- Terapeuten har ett accepterande forhallningssatt som skapar tillit hos patienten. Hantering av
skuld och skam exkluderas.

2. Kognitiv beteendeterapi — KBT
Kognitioner ar tankar + beteende ar sadant vi gor + terapi som ar behandlingen.
Beteendeterapi: kom 1953 och byggdes pa behaviorismen och anvande sig av klassisk och operant
betingning. Var i opposition till PDT/psykoterapi och antaganden om det undermedvetna och ej
observerbara.
Kognitiv terapi kom 1967. Och kognitiv beteendeterapi kom 1985.
Tredje vagen KBT: tidigt 2000-talet. Var nu fokus pa acceptans, mindfulness, ACT (acceptant and
commitment therapy) och DBT (dialektisk beteendeterapi).

2.1 Grunderna i KBT
Inldrning:
- Associationsinlarning eller betingning — enligt Pavlov som utforskade respondent betingning.
- Konsekvensinldrning — enligt Skinner som utforskade operant betingning.
Kognition:
- Varaintryck av vérlden filtreras/tolkas — Enligt Beck som upptéackte att deprimerade patienter
hade massa tankeforvrangningar.

2.2 Kannetecken KBT
Man anvdnde ett malinriktat arbetssatt. Kravs ett samarbete mellan behandlare och patient som far
hemuppgifter. Behandlingen sker under en begransad tidsperiod och inte alltid i terapirum. KBT kan
bedrivas individuellt, i grupp eller grupp + individuellt samt via internet.
Finns god evidens pa olika angestsyndrom men dessa ar gjorda pa olika behandlingsmanualer.
Finns ett visst 6verlapp mellan PDT och KBT eftersom bada kraver terapeutisk allians, undvikande av
stimuli/affekt, exponering for situationer/kanslor och tidigare erfarenheter (olika tidsperspektiv.
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2.3 KBT interventioner
Psykoedukation, Systematisk kartlaggning, Kognitiv omstrukturering, Beteendeexperiment,
Beteendeaktivering, Habitat reversal, Exponering, Responsprevention och Aterfallsprogram.

2.4 Riktlinjer for KBT
Paniksyndrom: Hog rekommendation att erbjuda KBT (prio 3). Hogre prioritet an farmakologi (prio
5). Bensodiazepiner bor INTE erbjudas till dessa patienter.
GAD: Hogre prio for antidepressiv behandling till vuxna med GAD (prio 3). Aven KBT &r
rekommenderat (prio 5). Inte benso!
Tvangssyndrom: KBT har absolut hogsta rekommendationen (prio 1). Antidepressiv behandling till
vuxna (prio 2).
Vid undantagsfall kan sjukvarden erbjuda IPT eller psykodynamisk korttidsterapi.

2.5 Begrinsningar med KBT
Det saknas KBT-utbildade terapeuter, och knappt nagra terapeuter med IPT-kompetens—>

1. Flera patienter blir utan den basta behandling for sin diagnos

2. Flera patienter far psykoterapeutiska behandlingar som saknar evidens for effekt.

2.6 Tva principer for KBT-behandling av angestsyndrom
Respondent betingning — icke-viljestyrt beteende — Vad startar ett beteende?
Operant betingning — viljestyrt beteende — Vilka beteende anvinds fér att hantera
dngest/vidmakthdller Gngesten?

UCS UCR
Panikattack Rédsla @

ns @

Kroppsliga symtom

En association skapas

cs @ cR 6O

Kroppsliga symtom Angest D Q U

Figur 1 Respondent (klassisk) betingning

Operant betingning exempel:

Situation — Hackar chili > Beteende — Kliar mig i 6gat > Konsekvens — Smarta

Positiv/negativ forstarkning = 6kad sannolikhet for ett beteende.

Positiv eller negativ bestraffning/férsvagning = minskad sannolikhet for ett beteende.

Praktiska betydelse fér en angestpatient:

Situation — Kliver pa bussen, kanner av symtom (oro) = Beteende — Gar av nasta hallplats 2>
Konsekvens — minska angest och kdnslan att slippa en panikattack.

| forlangningen sprids detta beteende till andra situationer och patienten kan inte aka kollektivtrafik
langre. Detta eftersom beteende hela forstirk med en positiv forstarkning i form att bli av med oron.

70



2.7 KBT vid paniksyndrom
Beteendeanalys utifran respondent betingning (associationer) och

operant betingning (sdkerhetsbeteende och undvikande). Kroppsliga

sensationer Katastroftankar

Psykoedukation sedan: Hur panikattacker funkar och varfor det T ox héirtat sl "Jag kommer f4
utloses/vidmaktshalls. Viktigt att belysa att panikattacker &r ofarliga exfoﬁ;; siar en hjartattack”

och att det inte ar samma sak som att man ar galen.
Behandlingsmal: formuleras tillsammans med patienten. Fokusera
pa beteendet (inte “sluta ha dngest” utan ”ga pa bio sjalv utan

tabletter”), mata framgang (inte “kunna aka buss” utan ”ak bus 5

ggr/v) och var realistisk ("aldrig mer ha angest” ar inte bra). \ Okad (

Viktigt att man har en gemensam bild av behandling och férvdntade angest/radsla

mal. Okat fokus pa
"symptom”

Vidmakthadllande komponenter enligt KBT-modellen Figur 2 Panikcirkel

Orealistiska férestdllning om panikattacken vilket kan leda

till/utgoras av fokus pa, och rddsla for, kroppsliga symtom.

En annan komponent dr undvikandebeteende av: Situationer som kan framkalla PA, situationer dar
PA kan vara svara att hantera, kroppsliga reaktioner som paminner om PA och saker som triggar
liknande sensationer (kaffe, nikotin, alkohol, fysisk aktivitet etc).

Sakerhetsbeteende som syftar till att man i stunden mar lite battre: vattenflaska, lugnande
lakemedel, klader som gor en sval, kldader som doéljer svett, smink etc.

2.8 Exponeringsbehandling

Interoceptiv exponering

Innebar att patienten ska exponera sig for fruktade/obehagliga fysiska upplevelser, tex genom att
hyperventilera, springa i trappor, andas i sugror, snurra, ha varma klader, dricka kaffe och alkohol.
Agorafobisk exponering dr en subgrupp vilket innebar att exponera sig for att aka hiss, tunnelbana,
tag eller ga pa bio/sitta i mitten.

Exponering syftar till:

Habituering eller tillvanjning: att vdnja sig vid radsla/angesten eller kroppsliga sensationer. | manga
situationer gar obehaget ner om man stannar i eller upprepar situationen. Kan ske under eller mellan
exponeringar.

Nyinldrning: att lara sig att gora nya/flera satt, att bli mer flexibel.

En behandling tar ofta flera timmar per vecka. Upprepade exponeringar eller fardighetstraning ger
effekt med malet att bli sin egen KBT-terapeut.

Personlighetssyndrom
Personlighet: Monster i tankar, kdnslor och beteende samt hur man uppfattar sig sjalv och andra,
brukar bete sig, kdnna sig och relatera till andra. Personlighet dr en bestdende grundstruktur som kan
sparas fran barndom och under hela livet — uppbyggda av genetik och miljé. Relativt stabilt monster i
olika interpersonella och sociala sammanhang. En normal personlighet kan sdga ha:

1. SELF: Identitet, sjdlvuppfattning

2. Livsmal

3. Empatisk férmaga i nara relation

4. Formaga till intimitet i ndra relationer
Patienter med personlighetssyndrom soker inte for sin ”sjukdom” utan framst fér konsekvenserna av
detta da det orsakar problem i vardagen. Det vanligaste ar borderline. Halften av alla psykiatriska
patienter har ett personlighetssyndrom. Till skillnad fran andra syndrom fungerar dessa patienter bra
i skolaldern.
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1. Vad paverkar personlighetsutvecklingen — forklaringsmodeller
- Temperament — omhdndertagande: Vad man utsatts for som barn.
- Arv och miljo:
- Stress sarbarhetsmodellen: Genetik + stress/handelse = risk for olika tillstand.

2. Normalitet

Vad som ar normalt beteende beror pa sammanhanget.

Alder: Barndom, tonar, vuxenliv. — olika normalitet mellan barn och vuxna.
Utvecklingsniva:

Kulturell bakgrund: vad ar normalt i personens omgivning?

Kan man inte anpassa sig till det normala kan man ha ett personlighetssyndrom.

3. Personlighetssyndrom
Definieras som: Problematiska personlighetsdrag som aterkommande forsatter patienten i
svarigheter. En avvikelse fran normen i respektive persons samband. Detta ska innebéara en
sarbarhet for livets belastningar.

Detta marks pa flera sétt: tankande kring sig sjélv, andra och Personlighetsforindring enligt DSM-5 —
omgivning, kansloliv, relationer och samliv samt impulskontroll. skiljer sig ifrdn personlighetssyndrom!
Andra grundkriterier: - Hjarnskador: stroke, infektion och

- Oflexibelt monster i manga olika situationer och sammanhang. tumérer.

- Kliniskt lidande och funktionsnedsattning (inte kunna ha - Demens: frontallobsdemens —
relation till andra eller klara av ett jobb och kunna ha en pseudopsykos — “inga granser”
inkomstkalla). - Missbruk: kan stanna upp mentala

- Etablerat sedan ungdomen eller tidigare vuxenlivet. (Finns en utvecklingen
18 arsgrans eftersom tonaren i princip definierar - Trauma
personlighetssyndrom © - ddremot ska det ga att spara - Genomgangna psykoser

symtomen bakom i tiden.)
- Kan inte forklaras battre av nagon annan psykisk stérning.
Betydelse av personlighetssyndrom: Problemen ageras ut i relation till andra manniskor. Vacker
mycket kanslor och reaktioner hos personal (i olika sammanhang). Detta kan vara férsvarande for
samarbete och behandling. Vilket i sin tur ger 6kad risk for missbruk och annan samsjuklighet.
Konsekvenser for patienten:
- Anpassningsproblem
- Relationsproblem: Vissa fall att man &r isolerade eller att det blir problem. Aven fér patient-
lakarsamtalet - forsvarad kontakt.
- Sarbarhet for psykisk och fysisk ohalsa: Soker inte vard eller far inte basta vard pga
personlighetssyndrom.
- Problematisk vid samtidig psykisk sjukdom — férsvarar behandling

4. Diagnostik vid personlighetssyndrom
Anamnes: Aven viktigt med anhériganamnes eftersom det kan vara det anhdriga som upplever
symtomen och konsekvenserna. Patienten kan ha svart att se sina egna fel.
Strukturerad intervju: SCID-2 &r en intervjubaserad intervju for att screena foér personlighetssyndrom
som inkluderar ett sjalvformular som ar ett screeningformular. Anvand ej detta som absolut
diagnostik — man gér en genomgang tillsammans med patienten. Oftast genomfér en psykolog detta.
Det viktigaste ar det ska finnas en funktionsnedsattning = kan fa flera poang pa screeningformularet
anda.
Frageformular: Specifika for vissa personlighetssyndrom.
Projektiva test: Anvands inte mycket nufortiden. Rorschachstest anvands. Svaren kodas enligt en
avancerad metod. — psykotisk eller neurotisk betingad. Man mater hur “ovanligt” man svarar. Lang

72



utbildning fér psykologer. “Projektiv” innebar att man inte vet vad undersdkaren ar ute efter. — ”man
projicerar sitt inre pa tavlorna”.

Det nya diagnossattet: AMPD = Alternative Model for Personality Disorders
Finns i DSM-5 sektion 3. Kom ut 2013. Kommer att finnas ar 2019 i ICD-11. Svarighetsgraden kan i
detta nya system bestammas.
En icke-normal personlighet karaktariseras av — Kriterium A for personlighetssyndrom och méts i en
skala for svarighetsgrad (1-4) — hur patienten fungerar med en sjalv och andra.
1. ldentitetstorning, stord sjalvuppfattning
2. Avsaknad av livsmal
3. Stord empatisk formaga i néra relationer
4. Stord férmaga till intimitet i ndra relationer.
O=inget personlighetssyndrom, 1=Iatt PS, 2= medelsvar PS, 3=svar PS och 4=mycket svar PS.
Man undersoker da ocksa kriterium B, om det finns patologiska personlighetsdrag som:
Identitetsstorning, stord sjalvuppfattning
Brist pa engagemang, avstandstagande
Fientlighet, sjalvupptagenhet
Impulsivitet
Misstanksamhet

vk wN e

5. Forekomst
I normalbefolkning — ca 10%
Inom psykiatrin — 40-60%

6. Indelning enligt DSM-5

Kluster A — udda och excentriska - Paranoid, shizoid, shizotyp
Kluster B — dramatiska och fargstarka - Antisocial, borderline, histrionisk, narcissistisk.
Kluster C — inatvandande, angslig - Angslig, osjalvstandig, tvdngsmaissig.

Personality Disorders - group of disorders
characterized by rigid, maladaptive traits that
cause great distress or an inability to get along

with others
I |
Cluster A - group of Cluster B - group of disorders Cluster C - group of
disorders characterized by odd characterized by dramatic, disorders characterized by
or eccentric behaviors emotional, or erratic behaviors anxious or fearful behaviors
Paranoid Antisocial Avoidant
Personality ——Personality Personality
Disorder Disorder Disorder
Schizoid Borderiine Dependent
Personality | |Personality Personality
Disorder Disorder Disorder
Schizotypal i suionic Obsessive-
Personality Personality Compulsive
Disorder Disorder Personality
Narcissistic Disorder
Personality
Disorder

7. Cluster A

7.1 Paranoid

Misstanksamma, forsvarsinstallda, kritiska men tal ej sjalv kritik, Overdrivet ifragasdttande och
undviker nara relationer. Utgar ifran att folk vill en illa vilket gor det till ett stort problem vid patient-
lakarsamtalet — litar inte pa ldkarens intentioner etc.
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Tag patientens garderade hallning pa allvar och bemot patienten med respekt.

7.2 Schizoid

Likgiltiga och tillbakadragna, brist pa kanslor/kan inte uttrycka kanslor, Likgiltiga for berom/kritik och
ofta enstoringar. Finns overlapp med Aspergers — ungefar samma symtom. Undersok barndomen for
att ge ratt diagnos. Ar inte alltid man &r enstdring av val.

Respektera patientens behov av emotionell distans.

7.3 Schizotyp

Man ar inte psykotisk och har inte helt tappat kontakten med verkligen — men ligger i granslandet.
Dessa patienter har tankegangar, hansyftningsidéer, talar och tédnker besynnerligt, misstanksam,
inadekvata affekter och ter sig udda.

Dessa personer marks ofta och faller ofta inte in i mangden — ex Tomas Di Leva (utat).

Respektera patientens uppfattning, men var tydlig med att du uppfattar det pa ett annat satt.

8. Cluster B

8.1 Antisocial

Bristande ansvarstagande. Bedragliga, l6gner, oférmaga att halla sig till sociala normer, irritabel och
aggressiv, bristande planeringsformaga och impulsiv samt brist pa anger och skuldkansla. Har ofta
inte mycket lidande sjalva men omgivningen har.

Antisocialitet 4r en del av psykopat-begreppet. Ar 6vervigande man och nastan definitionen p
kriminella. De flesta av dessa patienter sitter pa anstalt. Finns en samsjuklighet med andra
psykiatriska sjukdomar och dessa kan da hamn pa rattspsyk.

Var tydlig. Raka besked. Forsok att inte lata dig duperas. Man moter dessa ofta pa natten pa akuten
och vill ha nagot. Till skillnad fran annars ska man lasa igenom tidigare journaler och satta granser for
behandlingen innan man traffar patienten. Sakerhetstank vid aggressiva patienter!

8.2 Borderline — EIPS = Emotionell instabil personlighetsstorning

Instabil sjalvbild och sinnesstamning, ger stora anstrangningar att undvika separationer, impulsiva
och temperamentsutbrott, kronisk tomhetskansla, idealiserar och svartar (svart eller vitt tankande)
ner samt upprepade sjalvskadehandlingar.

Finns ofta ett kompensatorisk beteende for att hindra angesten (sjdlvskadebeteende, shopping,
oskyddat sex etc).

F6rsok att inte bli arg och provocerad. Tank pa att patienten inte gor sig illa fér att vara till besvar.
Patienten har stora svarigheter fér att bemastra kénslor. Svinger i kinslor under en dag — inte som
bipoldra som svdanger under en langre period.

8.3 Histrionisk

Skillnad mellan utat visat engagemang och inre upplevelse, impressionistisk, dramatisk och
teatraliska, sexualiserade relationer och mar daligt om inte i centrum. Valdigt 6veragerande och
granslos i beteendet — ter sig hypoman men detta dr deras normala personlighet.

Logiska argument gar inte alltid hem nar patienten dr uppfylld av starka kdnslor. Forsok att inte
Iata dig provoceras.

8.4 Narcissistisk

Grandiosa, sjalvoverskattande, kritikkansliga, bristande empati, kraver 6vermatt av beundran,
undantagsmanniska och arrogant. Lider inte sa mycket sjalva av sin personlighetsstérning men andra
kan det. Risk att dessa patienter blir suicidala och att det blir utstuderat och utvidgat (barn och
familj) om de blir krédnkta da specialbehandlingen inte kommer till stand.

F6rsok lata bli att putta ner patienten fran tronen. Forklara utan att krinka patienten varfér den
férvintade specialbehandlingen ej kommer till stand.
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9. Kluster C

9.1 Angslig

Generellt raddhagsen, social rddsla, upptagen av radsla att bli kritiserad eller avvisad i sociala
situationer, betraktar sig sjalv som oattraktiv och underlagsen.

Respektera patientens behov av distans. Tdnk pa att patienten kan ha svart att anfortro sig at dig
med rédsla for att du ska upptécka att han/hon ar oduglig.

9.2 Osjiilvstindig

Svart att fatta vardagliga beslut utan uppmuntran och goda rad fran andra, svart att vara ensamma,
behov av att andra tar ansvar, orimligt upptagen med radsla att bli 6vergiven och behodva ta hand om
sig sjalv.

Var medveten om att patienten vill vara till lags vilket kan innebé&ra att patienten svarar pa fragor
sa som hen tror att du vill.

9.3 Tvangsmdissig

Perfektionist, svart att avsluta saker. Overdrivet samvetsgrann, ovillig att delegera, stelbent och
envis, bristande flexibilitet samt upptagenhet av detaljer, regler och ordning.

De har ofta god insikt i sin personlighetsproblematik. Forsok inte bli provocerad.

10.Ovriga personlighetssyndrom
Personlighetstillstand orsakade av annat medicinskt tillstand.
Andra specificerade personlighetssyndrom.
Ospecificerat personlighetssyndrom.

11.Samsjuklighet
Kluster A: Schizofreni, psykos, vanforestallningssyndrom.
Kluster A, B och C: Affektiva sjukdomar
Kluster C: Tvangssyndrom och fobier.

12.Behandling
Ej specifik — symtom och uttryck variera med sjukdom — behandla ex sdmnstoérning
Psykoterapi — kognitiv beteendeterapi (KBT)
Borderline — Dialektal beteende terapi (DBT)
Insiktsterapi
Avtar med alder — Kluster B d3 dessa patienter ofta inte drar sig undan. Kluster A och C kan bli varre
med 3aldern.

Psykiatrisk juridik
1. Grundliggande juridik

Grundlagar: Regeringsformen, successionsférordningen, tryckfrihetsforordning,
yttrandefrihetsgrundlagen.

Fran forslag till fardig lag: Regering lamnar direktiv och tillsatter en kommitté - lamnar betdnkande
med ett lagférslag = myndigheter och organisationer granskar och lamnar remissyttranden 2>
regeringen sammanstaller yttrandena och skriver en lagproposition = lagradet granskar viktigare
lagforslag = riksdagens utskott granskar och bereder drendet = riksdagen antar lagen = regeringen
kungor lagen i SFS = myndigheter utfardar tillampningsforeskrifter > domstolar domer och praxis
utvecklas.
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Stiftas av Beteckning Identifiering

Riksdagen Lagar SFS
Regeringen Forordningar SFS
Myndighet (Socialstyrelsen, | Foreskrifter, allmédnna rad, anvisningar, kunggorelser SOSFS, LVFS et

lakemedelsverket etc.)

Allmdnna domstolar: 48 tingsratter - 6 hovratter - Hogsta domstolen
Forvaltningsdomstolar: 12 Forvaltningsratter - 4 Kammarratter > Regeringsratt

2. Viktiga lagar gillande sjukvardens verksamhet
- Halso- och sjukvardslagen
- Patientdatalagen
- Offentlighets- och sekretesslag
- Patientsdkerhetslag
- Patientlag

2.1 Hilso- och sjukvardslagen
1 kap, 1§: Denna lag innehaller bestammelser om hur hélso- och sjukvardsverksamhet ska
organiseras och bedrivas. Lagen géller for samtliga vardgivare samt landsting och kommuner som
huvudman.
Avdelning | (kap 1-2) innehaller inledande bestammelser
Avdelning Il (kap 3-6) innehaller bestammelser fér all hdlso- och sjukvard
Avdelning llI-V: bestammelser om landsting/kommuns ansvar som huvudman och 6vriga
bestammelser.

Avdelning |, kap 2, 1 §: atgarder for medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och
skador, sjuktransporter och omhiandertagande av avlidna.

Avdelning Il, kap 3, 1 §: god halsa och vard pa lika villkor fér hela befolkningen. Vard ska ges med
respekt for individen. Den med st6rst behov av vard ska ga forst.

2.2 Patiendatalagen
3 kap: Skyldighet att féra journal
4 kap: ... Inre sekretess och elektronisk atkomst inom en vardgivare verksamhet (SLL — andra
vardgivare krdver patientens medgivande).
5 kap: ... om utlamnande av uppgifter och handlingar
6 kap: Sammanhallen journalféring
8 kap: Réattigheter for den enskilde.
Man far endast ga in i en journal om man har administrativa uppgifter for patienten och en
vardrelation — man har ratt att félja upp patienten inom 3 manader.

2.3 Offentlighets- och sekretesslagen
Galler allmanna handlingar och sekretess.
25 kap, 1 §: Sekretess galler inom hélso- och sjukvarden for uppgift om en enskilds halsotillstand eller
andra personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde
eller nagon narstaende till denne lider men.
12 §: Man far lamna ut uppgifter till socialtjanst om uppgiften behovs for nédvandig vard om den
enskilde: &r under 18 ar, har beroendesjukdom, vardas enligt LPT/LRV eller om patienten &r gravid
och man behéver skydda fostret.
10 kap, 19 §: Skyldighet att kontakta lamplig myndighet for att forhindra rattfylleri
(alkohol/substanser) till vag, spar, vatten etc. Bryter dven sekretesslagen.
10 kap, 23 §: rattighet att kontakta polis/aklagare vid misstanke om brott som kan ge minst 1 ars
fangelsestraff eller forsok till brott med minimistraff 2 ar. (grov misshandel, olaga frihetsberdvande,
ran, allmanfarlig 6deldggelse, mord etc). (Galler aven om det finns risk for en specifik person enligt
hilso- och sjukvardslagen for verksamhetschefen). Detta beslut tillhér PAL/LOL.
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2.4 Patientsikerhetslag
Vardgivare: Systematiskt patientsdkerhetsarbete. Man anmaler till IVO som utreder.
IVO Overtar klagomalshanteringen. Anmala legitimerad personal till IVO om denne utgdr fara for
patientsdkerhetslagen. Informera patienten om vardskada och méjlighet till anmalan till IVO, LOF
(patientskadelagen), lakemedelsforsakringen och patientnamnden (PaN).
Personal: Anmala vardskada och risk for vardskada till vardgivaren. Ge rad och stod till barn och
sjuka barn.
IVO overtar klagomalshanteringen. Man far ej varning eller erinran.
Pa anmalan fran SoS ska IVO utreda legitimerad personal angaende prévotid, forskrivningsratt,
deslegitimering.
Apotekspersonal: Ska anmala 6verforskrivning av beroendeskapande lakemedel.
Anmadlningsskyldighet enligt Lex Maria: Vardskador och allvarliga vardskador ska anmalas av klinisk
personal som efter intern granskning anmaler till IVO. Anmalan dit ska innehalla en internutredning
om handelseforlopp, konsekvenser, riskfaktorer till hdndelsen, atgarder, personalinformation och
patienten/narstaendes beskrivning av handelsen. — ska ha kommit in 2 manader fran det att
hdndelsen intraffade.

2.5 Patientlagen

Syfta till att patientens inflytande 6ver varden skall 6ka. Nyheter i lagen:

- Patienten har ratt att vélja vard i andra landsting. Detta géller 6ppenvard i saval primarvard som
specialistvard.

- Maodjlighet att registrera sig (”lista sig”) pa vardcentraler i andra landsting.

- Maojlighet till fast vardkontakt dven i annat landsting.

- Mojlighet till ny medicinsk bedémning (second opinion) i annat landsting.

- Information till patienten ska bli tydligare och patienten ska ge sitt samtycke till vard.

- Barn (<18 ar) ska ha inflytande 6ver sin egna vard nar det ar mojligt utifran barnets alder och
mognad.

3. Hilso- och sjukvardens granskare
IVO - Inspektionen for vard och omsorg: Uppdrag; verksamhets- och individtillsynd
HSAN - Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd: uppdrag; prévar behérighetsfragor avseende
legitimerad halso- och sjukvard efter anmalan av IVO.
Patientndmnden (PaN): Uppdrag; bemotandefragor och stodpersoner.
Vardgivare: Tar nu emot klagomal fran patienten for vidare initial handlaggning och utredning.

4. Psykiatrisk juridik

- Lag om psykiatrisk tvangsvard (LPT) All tvangsvard inleds i sluten vard. Sedan 2>

- Lag om rattpsykiatrisk vard (LRV) 1. Sluten psykiatrisk tvangsvard

- Lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM) 2. Oppen psykiatrisk tvangsvard

- LOB; LVU Dessa kan i princip fortga hela livet men

- Socialtjanstlagen 14 kap, 1 §. férnyas var 6:e manad hos férvaltningsritten.
- Medicinska korkortsfragor

- Anmalan flygcertifikat
- Anmalan skjutvapen

- Intyg

4.1 Lag om psykiatrisk tvangsvard — LPT

Revidering ar 2000

Syfte: Starka rattssdakerheten for patienter och personal. Méjlighet till tvangsatgarder enligt LPT
innan intagningsbeslut har fattats. Permission till vardtidens slut avskaffas.

77



Konvertering: Enligt 11 §. Vardintyg (tvalakar-
proving), men med samma krav pa farlighet som
tidigare. Forvaltningsrattsanmalan “senaste
dagen efter beslutet”. Dessutom 4-dagarsregel
som tidigare.

Revidering 2007

Syfte: Reglera tvang i dppen vard; starka
samverkan med socialtjanster.

Oppen psykiatrisk tvdngsvard: Ansdkan av
chefsldkare; beslut av forvaltningsratten.
Samordnad vardplan ska inges och mojlighet till
informationsutbyte mellan sjukvard och
socialtjanst.

Revidering 2008

Kompletterar frihetsberévande och annat tvang.
Syftar till att patienten ska bli i stand med att
medverka till frivilligt vard, tvangsatgarder ska
utdvas ”i rimlig proportion till syfte med
atgarden”, skonsamt och hansynsfullt med fokus
pa medicinbiverkningar och ECT. Individanpassat
information om den behandling som behovs ges
innan tvangsatgarder far anvandas. Skyldighet
att journalféra

4.2 De paragrafer man ska kunna i LPT
3 §: Forutsattning for vard enligt LPT
1. Psykiatriska dygnet runt varden (sluten
psykiatrisk tvangsvard — sluten vard
maste alltsa forst kravas), eller
2. Sarskilda villkor for psykiatrisk vard
(6ppen psykiatrisk tvangsvard), och att

Chefsoverldkarens beslut inom LPT — ska ej kunnas
8 §: Max 4 manader tvangsvard om ratten godkanner langre
tvangsvard an 4 veckor forsta gangen.

9 §: Senare beslut av ratten kan godkdanna 6-
manadersperioder.

12 §: 4 dagar efter konvertering ska forvaltningsratten har
fatt ansokan.

13 §: Godkdnd konvertering = max 4 manaders vardtid.
14 §: D3 LRV upphor kan LPT utfardas utan VI.

15 §: God sakerhet i verksamheten

16 §: Vardplan

17 §: Behandlingsalternativ. — ej depotneuroleptika initialt!
18 §: Patienten far hindras att lamna vardintrattningen och
maste fa ett uppfoljningssamtal efter tvangsatgard.

19 §: Fastspanning

20 §&: Avskiljning

21 §: forbud mot alkohol och droger

22 §: Tillatelse att kontrollera paket.

23 §: Visitation

25 §: Man kan ge korta permissioner.

26 §: Atertagning till sluten vard via 6ppen psykiatrisk
tvangsvard.

27-29 §: Upphorande tvangsvard

30-31 §: Stodperson

32-33 §: Overklagan av tvangsvard.

40 §: Socialstyrelsen och dispens for AT-lakare.

41 §: Klinikoverflyttning under LPT.

43 §: Chefs-OL (delegat) far inhdmta info ifrn sjukvarden
och socialtjansten.

patienten motsatter sig varden, eller sannolikt inte kan medverka till frivillig vard

(ambivalens).

Enbart psykisk utvecklingsstorning racker inte for att uppfylla kriteriet ”allvarligt psykisk storning”.
Vid bedémning av vardbehovet ska farlighet som foljd av den psykiatriska storningen vagas in.
Allvarlig psykisk storning — bade dess art och grad ska bedomas: Psykos, demens (med
beteendefordandring), allvarliga depressioner med sjalvmordsrisk, svarartade personlighetsstorningar,
krisreaktioner av psykotisk art, alkohol/narkotikapsykoser och konfusion.

Maste finnas en rimlig misstanke men man behover INTE en fardig diagnos egentligen.

Ska inte finnas alternativ att patienten inte behdver bli inlagd. Risk for liv och halsa skall foreligga.
Behovet behdver dock inte vara akut. Alternativa l0sningar ska ha dvervagts. Avgransning mot LVM
och smittskyddslagen ska vara som vid LPSV (LPT star dver). Fysisk och psykisk personskada raknas

ocksa som farlighet (ex terroriserar grannen).
Huvudregel: Patienten skall motsatta sig varden.

78



Undantag: Patienten kan inte avge nagon viljeyttring pga avskarmning fran yttervarlden (katatoni
ex), eller total avsaknad av sjukdomsinsikt (ex mani), eller snabbt vaxlande besked i fragan, eller
beteende vid tidigare vardtillfdllen gor det osannolikt att patienten kan medverka till frivillig vard.

Allvarlig psykisk storning — dven misstanke! (skriv det):

Finns flera exempel pa tillstand. Akut psykos, suicidala, svar depression, alkohol/drogpsykos, autism eller
demens med allvarlig beteendestoérning, svarartade personlighetsstérningar, svar atstorning med allvarlig risk
for fysisk halsa och somatiska sjukdomar som ger sekundéra psykiatriska problem.

Oundgingligt behov av kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvard:

Ar i behov av observation, medicinering eller suicidprevention.

Patienten motsatter sig vard:

Paranoid patient som vill ldggas in men vagrar medicinering och maniska patienter som alltid svaras ja maste

man tanka till och stalla extra fragor till.

. Fara for sig sjalv eller andra — Endast vid konvertering! — Endast inom psykiatrin alltsa.)

4 §: Skdlige anledning for undersokning. Lakare i allman tjanst eller leg. lakare med
landstingsuppdrag kan besluta att patienten tas omhand for undersdkning. Handlar om
omhéandertagandebeslut for undersékning om man da vill ta LPT efter sarskild lakarundersékning av

leg. lakare. Detta sker alltsa innan vardintyg.

5 §: Vardintyg ska utfiardas i omedelbar anslutning till undersékningstillfallet. Innefattar dven jav
(inte VI for grannar/familj/rivaler). Den som utfardat vardintyg maste se till att pappret snarast

kommer till intagande klinik

6 §: Helt ny lydelse. Kvarhallande,
ordning/sikerhet och visitering/besiktning.
Patienten far hallas kvar och anvdnda tvang for att
hallas kvar patienten tills fragan om intagning har
gjorts. Man far visitera kroppen (hanvisning till
foreskrifterna i 23 och 23 § - som dock kraver att
en chefsoverlakare ska ta beslutet). Resten far AT-
lakare och leg. lakare besluta om. Man har 24 h pa
att en specialistlakare ska besluta om patienten
ska bli intagen eller ej intagen. Kan endast ta da
patienten har natt den aktuella vardenheten. Vik
UL pa psyk kan ta beslut om kvarhallning.

Vardintygsprovning

Endast specialistlakare med chefsoverldakaruppdrag far
avfarda/godkanna VI innehalla och fatta
intagningsbeslut inom 24 h fran ankomsttid. Beslut far
inte fattas av den som utfardat VI. > tva
lakarbedomningar. Borjar galla da patienten kommer i
kontakt med psykiatrin. Anteckna i Takecare noga. Ett
vardintyg ar giltigt i max 4 dygn, om det godkdnns av
en specialist har vi 4 veckor pa oss att halla kvar
patienten enligt LPT. Vid forlangning anskdker man
hos forvaltningsratten.
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6a §: Tvangsatgarder avser fastspanning och avskiljning. Ska fattas av leg. lakare (psykojouren). Med

detta slipper man héanvisa till brottsbalken om detta sker innan intagningsbeslutet och vardintyg har

fattats — dock ska bakjour komma direkt och ta beslut om intag. Man far dock alltid handla i nédvarn.
Legitmerad ldkare kan besluta om tvangsatgarder om situationen blir akut och det uppkommer en
overhdngande fara for patientens liv eller ﬁ
hélsa (kortvarig fastspanning, kortvarig e

avskiljning eller akut medicinering).

Brottsbalken (BrB) 24 kap Arbetsledare Patientjournal
Tvangsmedicinering som ges enligt denna (nddvarn) V b annan person Rapportblad
bestammelse ska EJ vara |éngverkande_ LPT 4 § Omhandertagande  Lakareiallman tjanstellerleg.  Beslutsmotivering
K ] B lakare med landstingsuppdrag Beslutsjournal
Bakjour ska tillkallas skyndsamt for . , . . e
beds . Nar vardintyg har utfardats (foljande beslut fattas av lakare vid psykiatrisk klinik):
edomning.
. g . N . 6 § Kvarhallande Lakare i allman tjanst Beslutsmotivering
Fastspdnningen av patient far ske i max 4 Beslutsjournal
h — Maste rapportera till IVO om >4 h. 6 § Ordning, sakerhet Lakare i allman tjanst Beslutsmotivering
Rumsavskiljning far ske i max 8 h — Maste M e SEEI0E e
rapportera till IVO om >8 h. 6 § Visitering, besiktning Chefsov.c.arlakare eller lakare Beslutsrnotwenng
med Chol-uppdrag Beslutsjournal
6a § Balteslaggning, Leg lakare i allman tjanst Beslutsmotivering
6b §: Intagningsbeslutet. Skall fattas avskiljande (V b arbetsledare béltes- Beslutsjournal

. . laggni ligt BrB 24 k
senaste 24 timmar efter att patienten aggning enligt Br ap)

ankommit till den psykiatriska
vardinradttningen. Vardintyget far inte
vara dldre an 4 dagar nar beslutet fattas (— patienten kan ju smita ivdg och kommer tillbaka med
polisen efter 5 dagar). Om patienten anlander 13.00 till psykmottagning och ldkaren kommer in
20:00 har han/hon 17 h (till 13:00) pa sig att ta intagningbeslut. Psykiatrisk chefsoverldkare eller
erfaren lakare med specialistkompetens fattar beslut om intagning. Beslutet far inte fattas av den
som utfardat vardintyget, men ldkarna kan arbeta pa samma klinik. Tank pa att alltid anteckna
ankomsttid — detta innebar alltsa den tiden pa patienten far kontakt med vardinrattningen som
genomfor tvangsvarden.

6a § Behandling Leg lakare i allman tjanst Beslutsmotivering, Besluts-
journal, Lakemedelsjournal

7 §: Chefsoverldkaren ska ansoka hos forvaltningsratten om vard utdver 4 veckor behdvs, raknat fran
dagen for intagningsbeslut.

11 §: Konvertering — fran frivillig vard till psykiatrisk avdelning till vard
enligt LPT.

Tidigare kunde en OL ta detta beslut direkt pd en avdelning och féra
patienten over till tvangsvard. Nu finns det ett kriterium att det maste
finnas en farlighet (for andra eller sig sjalv). Galler endast 4 dagar med
syfte att aterigen bli frivillig vard.

47 §: Polisen har ratt att fora in nagon for akut | LPT
pSVk'aEr'Sk.bed?m”'_f‘g- _V' kan begar? o 4 §, skalig anledning till undersékning for vardintyg.
handréackning for stallningstagande till vardintyg Omhéandertagande (beslut: Lakare i allmén
eller da det finns: tignst eller leg. lékare med landstingsuppdrag)
- Skélig anledning att anta att personen lider 0 VI utfardat (av leg. ldkare).
av a”var]ig psyk|5k storning (ankomsttid) 6 §: Kvarhallande, ordning/sakerhet
) . .. " L o (beslut: Lakare i allméan tjanst)
Risk for fa:’a for andra eller sig sjalv pa basen 6 §: visitering/ytlig besiktning (beslut: Chefséverldkare
av ovanstaende. eller ldkare med Chél-uppdrag)
- Omedelbart behov av hjélp enligt ovan. 6a §: balte/avskiljining kortvarigt. "Nédvandig

behandling” vid risk for patientens liv eller halsa
(beslut: Leg ldkare i allmén tjanst)

6b §, intagningsbeslut

17-20 §§: de behandlingsatgarder som kravs
(beslut: Chefséverlékare eller ldkare med Chél-
uppdrag)

80



Avvikande patient ifrdn vrdenheten far endast chef-OL ta beslutet. Ibland kan vinner/familj ringa in
till avdelning och uppge oro for patienten. Man kan dven be den som ringer att kontakta polisen som
kan ta samma beslut. Kinner man inte patienten ar det battre att Idta inringande att kontakta
polisen forst. Kan vara “prank-call”.

5. LRV -lagen om Riittpsykiatrisk vard
Lagen géller endast:
1. Domstolsbeslut om rattspsykiatrisk vard.

47 § Polishandrackning — orsaker till ansdkan

1. Genomfdra vardintygsbedomning av patienten.

2. Fora en patient till en sjukvardinrattning sedan vardintyg utfardats

3. Aterféra en patient som lamnat vardinrattning utan tillstand.

4. Aterfora en patient som lamnat vardinrattningen, om denna inte atervant dit sedan tillstanden gatt ut
eller aterkallats.

5. Aterféra en patient till vardinrattning om denna inte atervint dit utan beslut om 6ppen psykiatrisk
tvangsvard ska overga till sluten psykiatrisk tvangsvard har fattats.

6. Installa en patient for paborjande av rattspsykiatrisk vard sedan domstolens beslut har vunnit laga
kraft.

2. Patienten ar anhallen, hdktad eller intagen pa en enhet for rattspsykiatrisk undersékning.
3. Arintageni eller ska forpassas till kriminalvardsanstalten eller...
4. Sarskilt ungdomshem till féljd av en dom pa sluten ungdomsvard

Och som uppfyller kriterierna (snarlikt) i LPT enligt 3 §.

6. Nodvarn

Ligger i brottsbalken. Man far skydda sig sjalv eller egendom med proportionerligt vald/atgard om
man handlar i nédvarn. Vid risk for fara kan personal/vakter tillgripa nédvarn. Man far alltsa tillgripa
proportionerligt vald for att satta stopp for en farlig situation med. Férutsattningen ar dock att det
handlar om ett p&bérjat eller Sverhidngande brottsligt angrepp pa person eller egendom. Aven
inkluderande bélteslaggning i en extrem situation.

7. Nodratt
Man har ratt att skydda nagon fran att ta sitt liv eller skada sig sjalv, hdlsa eller egendom med vald.
Faran behover INTE innebara brottslig handling. Ingar i brottsbalken. Akut livshotande tillstand kan
behandlas i sjukvarden enligt nédratten.

8. LVM -lag om vard av missbrukare i vissa fall

Syftar till att fa patienten ska kunna vara i stand att frivilligt medverka till fortsatt behandling och ta

emot stdd for att bli missbruksfri. Tvangsvard ska beslutas om:

1. Nagon till foljd av sitt missbruk (alkohol, droger etc) ar i behov av vard fér att komma ifran sitt
missbruk.

2. Vardbehov inte kan tillgodoses enligt socialtjanstlagen eller pa ndgot annat satt.

3. Utsatter sin fysiska eller psykiska ohdlsa for allvarlig fara, risk att férstora sitt liv, skada sig sjalv
eller andra allvarligt.

Kan man inte sjdlv behandla patientens missbruk maste socialtjansten informeras.

9. LOB
Antraffas nagon sa berusad av alkohol eller annat berusningsmedel att han/hon inte kan ta hand om
sig sjalv eller fér ndgon annan far personen omhiandertas av en polisman. Ar personen i sin bostad
géller inte LOB.
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10.LVU - lag med sirskilda bestimmelser om vard av unga
Insatser inom socialtjansten ska ske i samrad med vardnadshavare. Beslutas om vard ifall personen
pga fysisk eller psykisk misshandel, otillbérligt utnyttjande, brister i omsorg eller nagot forhallande i
hemmet finns en pataglig risk fér den unges halsa eller utveckling. Eller att patienten sjalv riskerar sin
hélsa och utveckling med missbruk, kriminalitet eller nagot annat socialt nedbrytande beteende. Kan

overga till LVU efter sluten ungdomsvard.

11.Socialtjanstlagen
Skyldighet att anmédla om nagon fariilla.

Anmadlan om missforhallanden: Om socialndmnden behover ingripa for att barn faller illa.
Handlaggning av darendet: Socialndmnden ska utan drojsmal inledas. Ingen ska utsattas for onodig
skada eller oldgenhet. Den som berors av en utredning ska informeras.

Lokala instruktioner: Som stéd till den som dr anmalningsskyldig med nummer till socialndmnden,

socialjouren och polisen.

12.Korkortslagen

Ar en person av medicinska skl olamplig att ha kérkort ska ldkaren anméla det till
transportsstyrelsen efter att patienten har informerats. Anmalan behdvs inte gbras om det finns
anledning att tro att kdrkortsinnehavaren kommer att folja lakaren tillsdgelse. Motséatter sig
patienten fortsatt undersékning eller utredning ska transportsstyrelsen underrittas. Aven
psykiatriska sjukdomar ska bedémas ur trafiksdkerhetssynpunkt. Kérkortsinnehav bor inte medges
forran tidigast 1 ar efter senaste aktiva sjukdomsfas. Allvarlig psykisk utvecklingsstérning utgoér

hinder for korkort.

13. Luftfartsforordningen
Om psykolog och ldkare vid en undersokning
anser att patienten ar uppenbart olamplig att
inneha certifikat, behorighetsbeviset,

godkdnnandet eller tillstand ska detta anmalas

till luftfartsverket.

14.Vapenlagen
Om patienten ar medicinska olampliga att inneha
vapen ska man omedelbart anmala detta till
polismyndigheten.

Vem far fatta vilka beslut
Ej legitimerad

- Fatta kvarhallningsbeslut enligt 6 § (endast om du

ar pa psykiatri)

- Fatta beslut om omhandertagande enligt 4 §

- Skriva polishandrackning enligt punkt 1 och 2.

Legitimerad

- Som ovan

- SkrivaVlenligt4§,6118§,58§

- Fatta beslut om tvangsatgarder innan
intagningsbeslut (6a §) vid akut situation.

Specialist med delegation fran chefsoverldkare

- Som ovan

- Skicka polishandrackning enligt alla punkten

- Bedodma VI och fatta intagningsbeslut

- Skicka ansdkan till forvaltningsratten (ex
forlangnign av LPT, eller vid konvertering fran
HSL->LPT)

- Aterinkalla OPT

- Avskriva tvangsvard

- Ordinera tvangsatgarder.
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Psykofarmakologi

Val av lakemedel bor beakta féormodad effekt,
forvdntade biverkningar, sekundara effekter (ex
deprimerade patienter som sover daligt 2> Mirtazapin
som ocksa ar sederande), interaktioner och
utsattningsbevar (kan blir varre an sjalva
grundsymtomen).

Det finns stora individuella variationer, patienter som
inte svara pa ett givet LM kan svara pa ett annat LM
inom samma klass — kan bero pa farmakokinetik och
metabolism etc. Skillnaderna i effekt mellan olika LM
ar inte sa stora, MEN skillnaderna i biverkningsprofilen
ar ratt stora — ex man vill inte fa nedsatt sexlust eller
ga upp i vikt 2 undvik de lakemedlen.

Malet ar att fa god effekt och undvika polyfarmaci.

1. Psykofarmaka
Lugnande: GABA-agonister, antihistaminer.
Antipsykotiska (neuroleptika): D,-antagonister
Antidepressiva: 5-HT, NA och/eller DA-agonister

Forst hands preparat enligt kloka listan

Depression: Escitalopram (Cipralex) eller sertralin

(Sertralin).

Angest- och tvangssyndrom: Sertralin (Sertralin).

Bipolar sjukdom: Litium

- Vid depressiv/maniskt skov: quetiapin
(Quetiapin)

ADHD: Metylfenidat (Metylphenidat, Concerta,

Ritalin,

Psykos: Arpiprazol (Abilify), Risperidon (Risperidal)

Oro: Alimemazin (Theralen), prometazin (Lergigan).

Somnstorningar: Zopiklon (Zopiklon, Imovane)

- Vid beroenderisk: propiomazin (Propavan)

Stamningsstabiliserande (kan vara antiepileptikum): GABA agonister; Glu-, D2-antagonister

Centralstimulantia: NA- och/eller DA-agonister

Fa av dessa lakemedel ger direkt effekt — psykofarmaka kan paverka maende och beteende.

2. Verkningsmekanismer

Verkar nastan uteslutande pa nervceller — projekt pagar for att paverka gliaceller.

Jonkanaler — Na (Lamectal), K, Ca (Lyrica), Cl (Benso).
Receptorer — Glu, GABA, DA, 5-HT, NA, Ach, His.
Transportproteiner

Enzymer — Som metaboliserar signalsubstanserna

Verkningsmekanismer och kunskap om detta ger oss information kring:

- Forvantad effekt
- Forvantad biverkning
- Forvantad utsattningsbesvar

- moijliggor rationella anvandning av lakemedel i form av kombination etc.

3. Hjarnans huvudfunktioner
Sensorisk: Olika sinnesmodaliteter.
Motorik: Inre eller yttre muskelaktivitet.
Motivation: Narmande/undvikande beteende.
Emotion: Olika affektmodaliteter.
Kognition: Minne, uppmarksamhet, planering.

Alla dessa samverkar for genom att man far Input (sensorisk) 2 Output (motorisk).
Med psykofarmaka forsoker vi paverka dessa funktioner. — olika funktioner paverkas olika av olika
psykiatriska tillstand. Vara diagnoser ar syndrom som paverkar dessa.

Glutamat - Glu,.5, NMDA, AMPA

Hjarnans viktigaste aktiverande substans — "motorn”. All perifer rérelse ar nikotinerg - Glutamat har
samma roll i CNS. Verkar i storhjarnbarken (1/3 av alla neuron) och cerebellum.
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Finns extrapyramidala banor. Corpus callosum bestar av glutamatneuron. Kopplar motoriska och
sensoriska system med varandra vilket samverkar.

GABA - GABA, ,

Kroppens viktigaste hammande substans — “bromsen”. Beteendet ska bli forstaeligt och
andamalsenligt. Utan GABA skulle det bli status epilepticus. Med GABA kan vi verka andamalsenligt -
GABA och glutamata samverkar for att skapa rationellt beteende.

2/3 av alla neuron i cerebellum dr GABA-nerga.

Dopamin — 400 000; D;-Ds

Kognition, beléning, motivation, motorik och prolaktin. Dopaminneuron finns endast pa nagra stallen
i CNS — tva stéllen. Endast en halv miljon neuron. Med Haldol kan man paverka D,-receptorerna till
100 %. Det finns 4 banor:

Nigrostriatal banor: Fran substania nigra till striatum. Motorisk kontroll.

Mesolimbiska banor: Fran VTA till nuceleus accumbens. Motivation- och beldningssystem.
Tuberoinfundibuldra banor: Fran hypothalamus till hypofysen. Prolaktinsyntes i hypofysen.
Mesokortikala banor: Fran VTA till frontalloben - exekutiva funktioner (Motivation och kognition).
Blockera man D, med antipsykotiska far man biverkningar som anhedoni (svart att uppleva gladje
och lust), parkinsonism (vi paverkar motorik), 6kad prolaktin + sexuella biverkningar och vi kan dven
paverka kognitionen och motivation negativt.

Serotonin — 500 000; 5-HT,,
Affekter, dampar impulsivitet, ddmpar kompulsivitet och okar kognitiv flexibilitet. Man kan témma
hjarnan pa 5-HT utan allvarligare biverkningar. Man blir med impulsiv och kompulsiv.

Noradrenalin — 34 000; alfa, och beta-receptorer
Affekter, arousal, kongnition och uppmarksamhet

Acetylkolin — My.s, Nikotin; 4
Kognition, minne/inldrning, sémn/vakenhet och motorik.
Det finns manga lakemedel som verkar antikolinergiska och da paverkar dessa funktioner negativa.

Histamin — 64 000, H,3

Kognition/uppmarksamhet, somn/vakenhet och fédointag/vikt. Man maste upplysa patienten om att
kéra forsiktigt och om att uppmarksamheten kan bli férsamrad. Aven viktuppgdng ar en viktigt
biverkna. Utgar ifran hypothalamus.

4. Synaptisk transmission
Aktionspotential vandrar langs axonet och invaderar terminalen - signalsubstanser frisatts ifran
vesiklar i den presynaptiska terminalen (exocytos) pga instromning av Ca-joner - binder till
postsynaptiska receptorer (effekt) och presynaptiska receptorer (feedback-reglera mangden
signalsubstans. Signalsubstanser tas tillbaka av transportproteiner, metaboliserar extra-
Jintracellulart eller diffunderar bort. TILLAGG

4.1 Likemedel som verkar pd detta — exempel

Aktionspotential — exacitablitet:

- Na-kanalblockerare — Lamictal (Blockerar endast patologiska kanaler. Dampar glutamataktivitet.
Stamningsstabiliserande antiepilektisk,

Exocytos — transmittorfrisattning

- Kalciumkanalblockerar — Lyrica — glutamat och dopamin och substans P blockeras. >
angestlindrande och smartlindrande for neuropatisk smaérta.

Presynaptisk receptor — effektorsystem
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- Dopamin D2 antagonist — Haldol — minskar paranoid och psykos.

- GABA receptor agonis — Stesolid — mot exempelvis panikattack. Endast marginell 6kning av
GABA-nerg aktivitet.

Presynaptiska receptor — feedbackreglering

- Noradrenalin alfa2 blockerar — Remeron — verkar antidepressivt.

Transportprotein — inaktivering genom aterupptag

Serotonin-upptagshammare — Cipramil, Zoloft

- NA-upptagshammare — Edronax, Strattera

- 5-HT och NA upptagshammare — Effexor, Cymbalta

- NA/DA-upptagshdammare — Zyban/voxra

Enzym - inaktivering genom nedbrytning

- Mao-hdmmare — Aurorix

- Acetylinkolincestarhdmmare — Aricept

5. Sedativa/ Anxiolytika/ Hypnotika
Lugnande, dampande — anvands som sedativum
Minskar angest — anxiolytika
Underlatta insomning - Hypnotika
Indikation: Endast tillfalligt mot oro, angest och sdmnsvarigheter — INTE kroniskt.
Klasser:
- Bensodiazepiner: Stesolid, Oxascand, Iktorivil, Xanor (kortverkande = beroende och problem)
- Z-lakemedel (bensodiazepinliknande substanser): Imovane, Stilnoct (halva dosen, 5 mg, till
kvinnor och 10 mg till man), Sonata
- Antihistaminer: Atarax, Lergigan, Theralen, propavan
Benso och Z-lakemedel som &r kortverkande medel ska undvikas da beroendepotential ar stor.
Halveringstiden och tillslagstiden &r av storst vikt ndr man véljer dessa ldkemedel. Benso och Z-
lakemedel verkar via GABAb respektive GABAa.
Biverkningar av bensodiazepiner: Muskelavslappnande (fallolyckor hos aldre), kognitiva biverkningar
(minnesstoérning, kan framkalla konfusion hos dldre) och ar beroendeframkallande. De kognitiva
biverkningarna blir irreversibla.

6. Centralstimulerande

Indikation: ADHD/ADD

Preparat: NA/DA aterupptagshammare:

- Ej narkotika: Metyldfenidat (Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin) (1:a hand), Elvanse (2:a
hand), Metamina, Adderall och Attentin

- Narkotika: Strattera (atomoxetin — 2:a hand), Intuniv (2:a hand — Guanficin - Alfa2 agonist) och
Bupropion (Voxra).

Histamin/Orexin-Hypocretin: Modiodal - histaminagonist (modafinil) — anvands mot narkolepsi,

skiftarbetare och sémnapnésyndrom

Biverkningar: Strattera och intuniv har inte beroenderisk till skillnad ifran de andra.

Kriser och trauma — teori och behandling

De flesta gar igenom kriser och de mesta gar man igenom utan att se tillbaka pa det. Men det kan bli
traumatisk om det inte blir sa. Exempelvis trafikolyckor: kan leda till akuta reaktioner (krisreaktioner
och akut stresstorning).

1 ar efter allvarliga olyckor har de skadade 25% psykisk sjuklighet och de oskadade 10% har PTSD.

Krisreaktion: Utveckling och livskriser. Reaktioner pa psykossociala stressbelastningar sasom
sorgreaktioner och existentiella kriser. = kristeori = Anpassningsstorning.
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Traumatisk reaktion: Reaktioner pa plotsliga, oférutsedda, allvarliga handelser som ar svara att

bemastra. = Traumatisk stressteori 2 PTSD och ASD
homeostatisk mekanism

1. Kristeori l
Bygger pa stressteori. Man har tagit stress enligt fysiologiska
respons och applicerat den p& psykologiska aspekter. Ar en
balans mellan resurser och belastning. Kris definieras da som
en avgdrande vandpunkt.

|

2. Traumatisk stressteori yttre storning

En belastning som dr mer &n man kan belasta. Kan jamforas

med frakturer, belastar man ett ben far man en fraktur och man kan inte aterstélla det pa samma
satt som nar det finns en homeostatisk reaktion. Trauma betyder samma sak som sar. Darfor kan
man inte saga att det var traumatisk om inte en skada har uppdagats.

3. Krisreaktion
Fenomenologisk: Chock som sedan leder till reaktion.
Chock; Man beter sig sedan pa en automatiserat satt utan emotionell koppling. "overklighetskansla”.
Reaktion; Da man inser vad som har hant och automatiska beteende har férsvunnit. Emotionell
paverkan och kroppsliga reaktion.

3.1 Adaptiva och maladaptiva reaktioner

| en krisreaktion ar dessa reaktioner oférutsdgbara, instabila, komplexa och ar inte bara ”“symtom”
(ar ju tecken pa nagot patologiskt). Man blir ledsen, radd, forvirrad eller ilsken — patienten sjalv ar ju
inte orolig for detta eftersom det dr normalt.

Extrem stress kan orsakas av en balans mellan underaktiv cortex och dveraktiv subkortikala
funktioner (limbiska systemet) vilket leder till maladaptiva reaktioner praglats av man inte far lugna
stunder, dissociation, intrusioner, férhojd arousal, tillbakadragenhet och en oférmaga att reflektera.
Riskfaktorer: Alder, kon, livssituation, tidigare/aktuell psykisk sjukdom, tidigare traumatisering,
socialt stod och familjesituation.

Okad risk for: PTSD, nedstamdhet/depression, &ngesttillstdnd, sémnbesvir, kroppsliga funktionella
besvar och missbruk.

3.2 Bemotande av akut kris ("’chock”)

Skydda personen ifran mera pafrestning och visa lugn/omsorg. Ge stdd, dvs vad som behdvs just nu —
andra manniskor och mansklig narvaro. Information om det mera omedelbara. Underlatta kontakt
med narstaende — lugnas av att andra mar bra. Sjukvarden kan tillfalligt ersatta dessa.

Somatisk undersokning — stressreaktionen kan vara sa kraftig att man inte marker smarta.
Normalisering, man ska veta vad som ar normalt och forklara det for patienter. Finns bra folders pa
akuten som ar bra att dela ut. Sjukhusen har katastrofplaner (TIB) vilket innebar att de har sarskild
ledning, psykosocial beredskap och PKL (psykologisk katastrofledningsgrupp) vid incidenter.

4. Trauma
Potentiellt traumatiskt: olyckor, katastrofer, hot, vald, krig, egen livshotande skada eller sjukdom,
upplevelse av livsfara, plotsliga ovdantade dodsfall (barn och sjalvmord).
Ca 80% av svenskfodda ar med om potentiellt traumatiska handelser, oftast trafikolyckor. Ca 86% av
utlandsféodda som ofta involverar trafikolyckor, vald, dédsfall och krig.
Pa grund av hog motstandskraft hos manniskan utvecklar 50-98% inte allvarlig psykisk ohalsa.
4.1 Normal sorgereaktion
Reaktion pa forlust = langtan och smarta; ser dock olika ut for olika individer, kulturer, tid och kén
men &r i grunden samma process. Detta kan delas in i tva stadier:
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1. Intuitivt sérjande — Olika varierande starka kdnslor som uttrycks (“traditionellt sorgearbete”)
2. Instrumentell sérjande — Fokus pa tankarna, aktivitet, probleml6sning och ovilja till samtal

4.2 Forebygga traumatisk stress

Initialt r det svart att avgdra om det ror sig om benign krisreaktion eller som det kan utvecklas till

traumatisk stress. Kliniska syften med bemaétande:

1. Hejda stressreaktion — kortare stressreaktion = mindre risk for PTSD.

2. Bedoma behov och risker — fysiska/praktiska men dven psykiska behov. Man bor darfor
undersoka sdmnkvalitet, funktionsniva (familj, skola, jobb). Omedelbara insatser kravs vid:
- Bristande realitetsuppfattning, ihallande angest och depressiva symtom
- Missbruk
- Barn:vid omsorgssvikt, beteendeférandring

Det finns daremot tre problematiska sorgereaktioner vilket utgors av:

- Traumatiska sorg — innebar trauma i kombination med forlust

- Forlangd/komplicerad sorg

- Depression

4.3 Reaktioner vid potentiellt trauma

Biologisk reaktion — Fysiologisk stressaktivering: ANS (adrenalin) + hormonellt HPA-axeln (kortisol).
- okad puls. Den hormonella funktionen kommer igang senare om stressen bestar.
Beteende/psykologi: “6verlevnadsprogram” — ”survival mode”: Fight or flight, freeze. Man scannar,
fokuserar och inleder en dissociation. Inpragling av sinnesintrycken borjar.

Kanslooversvamning

5. PTSD

Kriterierna for PTSD enligt DSM-V:

- Héandelse med upplevelse av (hot om) dod, allvarlig skada.

- Intrusion — aterupplevelse av den traumatiska handelsen genom patrangande tankar,
mardrémmar, flashbacks och starka psykiska eller fysiologiska reaktioner vid inre eller yttre
paminnelser om hdndelsen.

- Undvikande

- Nedstamdhet och negativa tankar

- Hyperarousal och irritabilitet

- Samsjuklighet med depression, missbruk och/eller annan angest.

Man bearbetar inte sinnesuttrycken utan allt stdmplas bara in med dissociation vilket kan skapa en

stark upplevelse. Ofta ar det synintryck som man har far inpraglat. Ett av kriterierna ar

aterupplevandet av det trauma man har varit med — man far da samma kroppsliga reaktion som vid

det ursprungliga stimulit.

5.1 Prevention av PTSD

Obalans mellan underaktiv cortex och 6veraktiva sukkortikala funktion (mesolimbiska systemet) —
kraver stegvis intervention med individualisering! Det primara dar bemdtandet och darefter KBT, Ml
och eventuellt farmaka.

Farmaka: Hogdos kortison? Morfin? Benso 6kar PTSD risken. Propranolol har 0 preventiv effekt.

Somatisering och somatoforma syndrom

Medical unexplained symtoms (MUS) = psykosomatik = somatik = Funktionella syndrom =
somatoform syndrom. | primarvarden stod medicinskt oférklarade symtom fér 40% sdkningar. Hos
2,5% var detta ett persisterande problem. 54% av fallen hos gastroenterlogen.

Framsta besvdren: Somnsvarigheter, ryggsmarta, trotthetskansla, ledsmarta, huvudvark, illamaende,
yrsel, andningsbesvar etv.

Konsekvenser: Frustration hos ldkare, missndjda patienter, felbehandlingar och 6kad vardkostnad.
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Psykosomatik = Psykiska funktioner pdverkas av och paverkar ndstan alla av kroppens friska och
sjukliga funktioner.

Somatisering = Kroppsliga yttringar av besvaren, ex smarta, trotthet, darringar, illamaende,
ljudkanslighet, svaghet, 6rontjut etc.

1. Somatiska symtom som uttryck for psykisk sjukdom
Depression: Somatiska symtom som ar en del av bilden ar anorexi, férstoppning, viktnedgang,
smarta, spanning och trétthet. | primarvarden ar det oftast med dessa
symtomen som deprimerade patienter soker.

Vid oforklarliga symtom bor man 6vervaga psykiatriska tillstand: PTSD,
ADHD, autism, svag begavning, demens, depression och
personlighetsstorningar.

funktionella

Funktionella syndrom: Olika diagnoser i olika somatiska specialiteter. Ex
fibromyalgi, kroniskt utmattningssyndrom (CFS/ME), IBS, psykogen yrsel,
WAD whiplash, eloverkanslighet, sjukhussjuka, amalgamsjuka, ”kronisk
borrelia”, "allergi”, “fédoamnesintolerans”.

Vid exempelvis kroniskt trotthetssyndrom ska man gora patienten delaktig i
behandling och inte konfrontera om ”orsaker” da det ofta ligger underhallande faktorer bakom,
sasom angest, depression, arbets- och familjefaktorer. Enda evidensbaserade behandling ar graderad

kontrollerad fysisk traning och KBT.

medicinskt
oférklarade
besvir (MUS)

Somatoforma syndrom: Psykiatriska diagnoser — men patienten ar sallan i psykiatrin!
Somatiseringssyndrom (enligt ICD-10), hdlsoangest, dysmorfofobi och patomini samt faktitia
(factitious disorder). Dessa tillstand ar relativt vanliga; ca 0,7-6% har somatiseringssyndrom,
odifferentierat somatoformt syndrom 9-27%, koversionssyndrom 0,3 %. | Sverige lider dven 2% av
dysmorfofobi och 3% av hdlsodngest.

1.1 Kroppssyndrom — Somatic symtom disorder — kommer bli ”Bodily distress syndrome”
Kriterier for kroppssyndrom ar:

A. Etteller flera somatiska symtom som avsevart stor dagliga livet.

B. Forknippat med symtomen finns 6verdrivna tankar, kdnslor eller beteende.

C. Symtombild >6 man.

Symtom behover inte vara medicinskt oférklarade och kraver ej psykisk stérning. Kroppssyndrom: Upptagen
med symtomen.

1.2 Sjukdomsdngest — Hyperkondri — Illnes anxiety disorder Sjukdomsangest: Upptagen

Prevalens: Livstidsprevalens 5 %, 10-20% pa akutsjukhus. med angest for en allvarlig

Symtom: Fixering vid radsla att drabbas, eller 6vertygelse om att redan vara sjukdom.

drabbad, av allvarlig sjukdom. Detta grundas pa feltolkning av (milda) kroppsliga

symtom. Detta kvarstar trots adekvat medicinsk utredning och lugnande besked. Viss arftlig koppling
till OCD (och vanforestallningssyndrom).

Behandling: KBT (interpsykiatri), annan psykoterapi eller SSRI.

1.3 Konversionssymtom = funktionella neurologiska storningar — tidigare kallat ’hysteri”
Symtom: Motoriska eller sensoriska symtom utan grund i neurologisk sjukdom med ofta akut debut.
Yttrar sig som tremor, dystoni, myoklonus och gangrubbning men dven kanselbortfall, ep-liknande
anfall, talstérningar, synrubbning och urinretention forekommer. Till skillnad ifran hypokondri
upplever patienten symtomen — sk sjalvbedrageri.

Samsjuklighet: Inte sdllan samtidig med annan neurologisk sjukdom sasom EP, MS eller psykiatrisk
sjukdom.
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Utlosande faktorer: Ofta av yttre handelser eller faktorer och problem relaterade till arbete och
relationer. Dissociation kan ocksa vara en utlésande faktor.

Behandling: Rehabmedicin, psykiatrisk konsult. Ge patienten information och satt ut neurologiska
farmaka. Undersoék underhallande faktorer; sjukgymnastik kan behévas, mer séllan psykoterapi.

2. Forfalskade/overdrivna symtom
Kontinuum: Betona — forstarka — fejka.
Factitia: "Minchausen” = ”"patomimi”, medveten sjilvskada.
Sjalvskada for att fa uppmarksamhet i varden?
Simulering: Ar inte egentligen inte ndgon egen diagnos men
skrivs i journaler, yttre vinning?

”Miinchausen” syndrom: Ar extremformen
av factitia. Innefattar dven pseudologia
fantastica (sk patalogisk l6gnare) och
vagabonderande. Ar vanligare hos mian och
ofta en asocial/kriminell personlighet.

3. Handldggning — patienter med kronisk somatisering
Anamnes

1. Vad ar ditt problem/ vad for dig hit?

2. Forlopp: Nar borjade, hur lange, vad forbattrar/forsamrar?

3. Livssituation/ handelser vid startpunkt?

4. Vad tror du orsakar/vidmakthaller symtomen?

5. Vad skulle forandras om problemen I6stes? Vad ar viktigt for dig?
Behandling: Finns sallan en behandling. Kraver livsstilsférandringar, medicinering i vissa fall och
forebygga dverkonsumtion av vard och ingrepp.
Kommunikation: Visa att du lyssnar och tror pa symtomen men forklara dven vad patienten har och
vad patienten inte har for sjukdom. Forsok hitta samma sprak och prata “somatiskt”. Introducera
tanken om psykisk belastning/angest/depression och sambandet till symtomen. Fokusera da
behandlingen pa psykiatriska samsjukligheten. Ev remiss vid behov.
Férklaringsmodeller: Manniskan reagerar som en psykobiologisk enhet — dvs starka kdnslor och
psykologiska gar hand i hand med somatiska forandringar som:
- Autonom aktivering: Svettning, pulsstegring, snabbare andning.
- Andrad muskelspanning: Virk, globus, tryck éver bréstet.
- Andrad vakenhetsgrad: Trétthet och insomningssvarigheter.
- Andrad kroppskontroll: Bristande central aktivering och tremor.
- Andrad kroppsuppfattning: Okad/minskad smarta, somatosensorisk amplifiering.

Rittspsykiatri
Rattspsykiatrisk utredningsverksamhet — staten — rattsmedicinalverket (RMV). RVM ar oberoende
och sakkunnig till domstolar. | Stockholm finns en rattspsykiatrisk vardklinik som heter RPV Sthim.

1. Rittsmedicinalverket - RMV
Ar en statlig myndighet under Justitiedepartementet vilket inkluderar: Rattspsykiatri, rattsmedicin,
rattskemi och rattsgenetik. Rattspsykiatrin tar endast emot en liten del av alla lagférda personer.
Totalt 110’000 lagforingar sker i Sverige per ar, 261 av dessa ar domar till rattspsykiatrisk vard.

1.1 Bakgrund till rittspsykiatrin

Juridisk sarreglering av psykiskt storda lagovertradelser vilket utgdrs av en humanistisk princip i en
rattsstat. Idag har allvarlig psykisk storning (APS) blivit en nyckelterm fér denna typ av sarreglering.
Sverige har en egen design dar alla har ett ansvar. "NGRI” —ingen beddmning av tillrdknelighet????
Fangelseforbudet: ifran brottsbalken 1965 med andring 1992. 30 kap. 6 §: "Den som har begdtt ett
brott under paverkan av en allvarlig psykisk stérning fdr inte démas till fiéngelse” = absolut
fangelseforbud. Sedan 2008 kan dock fangelse utdémas till de med APS vid:

- Synnerliga skal, tex hogt straffvarde, begransat vardbehov, sjalvforvallat tillstand.
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- Dock ej om "otillrdaknelighet”; Saknat formagan att inse garningens innebdrd eller anpassa sitt
handlande efter en sadan insikt.

Det absoluta fangelseférbudet galler om den misstankte till foljd av APS saknat formagan att inse

gdrningens innebord eller att anpassa sitt handlande efter en sadan insikt. Tillstandet far inte vara

orsakat av rus eller annat liknande tillstand.

2. Allvarlig psykisk storning - APS
Domstolen ager begreppet APS da det ar ett juridiskt begrepp. Psykos ar daremot ett medicinskt
begrepp. RMV ar de som féreslar en rattpsykiatrisk bedémning vilket domstolen avgor. Viktigt att
tanka pa ar att domstolars praxis dndras over tid. APS &r ingen sjukdom — grad och funktion avgor.

2.1 Tillstand som oftast utgor en allvarlig psykisk storning

- En ikta mani Maximal psykisk stérning

- Psykossjukdomar

- Reaktiv/kortvarig psykos APS

- Psykotisk depression <+— APS praxisgrans

- Depression med sjalvmordsrisk
- Allvarlig demens

- Hjarnskador med stord realitetsvardering Icke APS

- Alkohol- och narkotikapsykoser (inte fangelseférbud!)

- Tillfallig sinnesforvirring APS — antingen eller
2.2 Tillstdnd som KAN utgora APS Ingen psykisk storning Ancras praxs

- Svara personlighetsstérningar med psykosgenombrott
- Alkohol- och drogpsykoser som dvergatt i kronisk psykossjukdom
- Autismspektrumstérning med psykosgenombrott.

3. Domstolens fragor rittspsykiatrin ska svara pa
1. Allvarlig psykisk storning vid: Garningen (oftast ej fangelse) och vid undersdkning (ej APS vid
undersokning - ej grund till vard). APS vid gdrningen men ej nu vid undersékning = Patienten
ska da “ga fri” vilket skapar en lucka i systemet.
”Ansvarsformaga” — férmaga till insikt och handlingskontroll
Sjalvforvallat rus?
Vardbehov?
. Aterfallsrisk?
Uppsat ar ett knepigt begrepp att anvinda da det ar ”juristernas ord”. Men man kan tanka sig att
ordet tillraknelighet (insikt) dr vart motsvarande ord.

3.1 Praxisfordndringar

F6re 1990-talet: Drogpsykos och personlighetsforandringar sarbehandlades juridiskt = Fler
manniskor i rattspyk.

1994: Flink-fallet (berusad man som mejade ner massa manniskor): Det var en tillféllig psykos.
Sjalvforvallat rus fanns hittills inte med i lagboken - Tillagg: Alkohol- och drogpsykos inte APS vid
RPU (rattspsykiatrisk undersokning).

2008: Absoluta fangelseforbudet bort, alkohol- och drogpsykos kan vara APS vid RPU men raknas
som sjalvforvallat tillstand.

D6dligt vald: 80-90 fall/ar. Pa 1970-talet domdes 2/3 till Rattspsykiatrisk vard och under 200-talet var
denna siffra /5.

VAW

4. Den juridiska processen
1. Brott: Grov misshandel. - blir da gripen, max 12 h.
2. Anhallen: Max 72 h. & sedan haktad (kan vara pa obegransad tid).
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3. § 7-undersokning: (liten) Rattspsykiatrisk undersékning (RPU). Domstolen begdr denna
undersodkning. Kan leda till en stor RPU.

4. Rattegangen: Som leder till en dom.

Domen kan nu Overklagas eller vinna laga kraft.

6. Raéttspsykiatrisk vard.

L

5. Tva typer av rittspsykiatrisk undersokning (RPU)
§ 7-undersokning: "Liten sinnesundersdkning”. Av en specialist i psykiatri med férordnande av RVM.
Rattspsykiatrisk unders6kning, RPU (”stor sinnesundersékning”): Undersokning av haktad — kostnad
ca 450 000 SEK. Icke-haktad ("frifot”) — kostnad ca 70 000 SEK.

5.1 §7 undersokning — ”Liten sinnesundersokning”

Fors till Helix med personal om man ar haktad eller blir kallad om man ar pa fri fot.

Forutsattningar: Misstankt pa sannolika skal, erkdnnande eller atal vackt. (Skaligen misstankt racker
inte — ar for 1ag misstanke).

Domstolen “bestaller” undersdkning.

Syfte: Avgora behov av RPU (”screening”)

Inramning: Timslangt samtal, inhdmtande av handlingar/journaler.

Utformning: Ofta 3-5 sidor. — som en noga inskrivning.

Specialfall: Underlag for 6verlamnande till vard (“LRV utan SUP”). Inte nagot allvarligt brott eller nar
aterfallsrisken ar lag. Man kan domas till vard men dar ldkaren bestdmmer nar garningsmannen ar
fardigbehandlad och utskrivningsklar.

5.2 Rattspsykiatrisk undersokning — ”’Stor sinnesundersokning”

Domstolen bestéller detta. Har lite strangare forutsattningar.

Férutsattning: Den misstdnkte ska ha erkdnt (problematisk! Kan dras tillbaka!) eller 6vertygande

bevisning ska foreligga. Straffvardet maste vara frihetsberévande — boter ar alltsa inte tillrdckligt

allvarligt.

Ska ske skyndsamt — 4 veckor respektive 6 veckor (pa fri fot).

Tillvdgagangssatt:

- Utlatande — av en rattspsykiatriker

- Socialutredning — en forensisk socialutredare: Kartlagger hela livet i princip.

- Psykologutredning — av en psykolog: Personlighetsutredning vb, IQ-prévning etc.

- Maedicinsk-psykiatrisk utredning — av en lakare

- Omvardnadsutredning — utredande rattspsykiatrisk kontaktperson, funktionsbestamning: Klarar
patienten av ADL etc?

Detta dr undantag fran sekretesslagen. En ldkare (specialist i rattspsyk) ansvarar for undersékningen.

6. Pafoljder — exempel

Rattspsykiatrisk vard (LRV)

Rattspsykiatrisk vard med sarskild utskrivningsprévning “LRV med SUP” — aterfallsrisk!
(Oppen LRV)

Skyddstillsyn = Paféljd i frihet. Blivit domd till detta men med tilligg att man maste

- Med féreskrift om psykiatrisk vard = RPOV? (Rattspsykiatrisk dppenvard)

- Med féreskrift om beroendevard = RPOV?

- Med féreskrift om kontraktsvard = RPOV?

- Med foreskrift om samhallstjanst

6.1 ”Problem” med aktuell lagstiftning
Svart (psykos)sjuk person aterkommer till ratten efter RPU.

91



Fornyad uppsatsbedémning pa basen av RPU.

Om uppsat saknas! = Inget brott! > ATALET OGILLAS! Man kan g3 fri.

Den svart sjuke personen forsatts pa fri fot, dvs samhaéllets ingripande mot de allra svaraste sjuka
"lagbvertradarna” ar ibland otillrackligt.

I manga andra lander blir dessa personer interner.

7. Rittspsykiatrisk vard
Efter beslut av domstol ges rattspsykiatrisk vard -2
Anhallen, hiktad eller intagen pa en enhet for RPU -
Intagen i eller ska férpassas till kriminalvardsanstalts >
Intagen i eller skall férpassas till ett sarskilt ungdomshem till féljd av en dom pa sluten ungdomsvard.
LRV enligt §5: En annan ruta pa vardintyget. Skiljer sig at pa det andra kriterier (oundgangligt
vardbehov).

8. Riittspsykiatrisk oppenvard

Lampliga lokaler, metalldetektorer, personaltatt etc. ar viktigt for denna funktion.
"Oppen” LRV — behandlats initialt inneliggande men sedan éppenvard.
Permission fran slutenvard (LRV) — patient som ska slussas ut.

Skyddstillsyn med féreskrift — enligt ovan.

Villkorligt frigiven fran fangelse — som ej domts till rattspsykiatrisk vard.

Enstaka "LPT-patienter” — Hotfull/valdsam under LPT-vard. Ej kunnat hanteras.
For "farlig” eller hotfull fér att fa adekvat vard inom allmanpsykiatri.

Medianvardtid: | hela landet 3,5 ar. Stockholm har nagot kortare vardtid.

Typiska patienten: 90 % har haft kontakt med psykiatrin fére garningen. Alder 17-83 ar.

Begangna brott: Mordbrand &r 6verrepresenterat hos kvinnor. Det vanligaste ar misshandel inkl vald
mot tjdnsteman for bade kénen.

Diagnos: Schizofreni ar den absolut vanligaste diagnosen. ADHD é&r inte APS — kan dock vara en
bidragande faktor som sdnker funktionsnivan.

9. Behandling (akut) — rittspsykiatri

Samma mediciner och tvangsmedel som i allmanpsykiatri. CAVE benso/lyrica/Z-preparat.
Vanligt mal: Sedation och psykosddampning (sémn) — nastan alla far medicin.

Klassiska antipsykotika (haloperidol, zuklopentixol) anvands framst.

Hoga doser akut (ibland benso).

Largactil (klorpromazin; ar dock licens. Bra antivaldseffekt. Ingen underhallsbehandling) och
Phenergan (prometazin, lergigan i injektionsform) anvands mycket.

Litium och antiepileptika anvands vid indikation i form av bipolaritet.

Valdigt sdllan ECT anvands. — Krangligt dd man ar haktad eftersom kriminalvarden ska med.
Centralstimulantia anvdands med férnuft men valdigt sédllan. — behover inte 100% skarpa.

10. Fel i rattsprocessen

Réttsprocessen kan inte géras om! — Har det vunnit laga kraft ar det redan bestamt.
Fangelsedomd behdver vard? — Vard kan ges men komplicerad rehabilitering (frigang, perm). Finns
juingen "6ppen” vardform. Varden avslutas utan prévning av aterfallsrisken.

"Felaktigt” 6verlamnad till LRV? - Simulering kan vara ett problem — dock ar det viktigt att komma
ihag att genomsnittsvardtiden pa rattspsyk kan vara langre dn ett fangelsestraff. Vissa kan simulera
extremt mycket i tron om att straffet blir kortare. Aterfallsrisken ibland svaratkomlig eftersom man
inte kan behandla nagon bakomliggande sjukdom.
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