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MINDRE VANLIGA ALTERNATIV 122
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BRA ATT TANKA PA VID PSYKIATRISKA FALL (ALLMANT)

ANAMNES

Ta alltid en gedigen anamnes (nedan foljer en uppsjé med bra fragor for att kartlagga patienten!
e Aktuellt - hur mas det idag? Problem?
e Utvecklingsanamnes - finns beldgg for att misstanka NP — ADHD, autism eller intellektuell
funktionsnedséttning ?
e Hur fungerar det i skolan/pa arbetet?
o Trivs?
o  Kompisar?
o Mobbning?
e Hur fungerar det i hemmet/pa fritiden?
o Familj?
e Mat - hur funkar intag?
o Krasen?
o Hungrig?
SOmn - hur manga timmar sover patienten per natt? Kontinuerlig eller uppdelad?
Andra psykiatriska diagnoser?
o Lakemedel?
e Andra somatiska diagnoser?
o Lakemedel?
Hereditet?
Alkohol, tobak och droger - bor stillas till barn redan under hégstadiealdern
Trauma - vald eller sexuellt?
Psykiskt status
Suicidriskbedomning

BETEENDESYNDROM

Ett utmanande beteende kan definieras som att situationens krav och individens formaga inte matchar
varandra — vanligt att fordldrar ar oroade for sitt barn. Fyra indelningar av utmanande beteende ar:
1. Sjalvskadande beteende - till denna grupp hér dven de barn med intellektuell funktionsvariation som
kan bita sig sjdlva eller dramma huvudet i vaggen.
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2. Passivitet och stindigt upprepande av nagonting - typiskt for barn med autism, men aven folk med
OCD kan uppvisa liknande symtom.
3. Socialt problematiskt beteende - ex. Tourettes, dar olampliga saker sags eller gors publikt.
4. Utagerande beteende - impulsivitet och aggression (huvudfokus nedan)
a. Tentafraga: Vad ar skillnaden mellan utmanande och utatagerande beteende. Ett
utatagerande beteende ingar alltsa i ett utmanande beteende.
AGGRESSION

SKILLNADER | MANGDEN AV AGGRESSION

Aggression kan uttryckas i olika “méangder”, vilket

bilden till héger visar. Detta kan forklaras av: 5 .
Individuella skillnader - var 2
aggressionsniva skiljer sig naturligt % ? /\ Hog (28%)
Konsrelaterade skillnader - flickor 75; j ———  Meda@®®
tenderar generellt att vara mindre fysiskt 9
aggressiva, men kan istallet uttrycka - . 6 T 12 ag(34%)
deras aggression mer indirekt (svarare att Alder (ar)

Slar, sparkar, biter,
brakar, skrimmer,

Tidsmadssiga skillnader - det finns vissa mobbar

lagga marke till).

perioder i livet som kdnnetecknas av ett
mer aggressivt beteende (= trotsaldern)
o 1,5-43ar
O  6-7 ar (precis vid skolstart)
o Tonaren - manga med hog aggression borjar dock dippa runt 12 ars alder

OBS! Det ar viktigt att barn Iar sig uttrycka kanslor — nar orden tar slut tar handen vid

AGGRESSION UTTRYCKS PA OLIKA SATT

DIREKT VS. INDIREKT

Direkt aggression - karakteriseras av direktkontakt, sdsom att sla och sparka ndgon annan

Indirekt aggression - karakteriseras av det som mer sker “bakom ryggen”. Hit hér bade social
aggression, sdsom att snacka skit om eller utesluta nagon, samt dven att sparka och sla pa féremal (ex.
i vdggen). Den indirekta aggressionen ar ofta svarare for omgivningen att lagga marke till.

REAKTIV VS. PROAKTIV

Reaktiv (defensiv) aggression - karakteriseras av aggression i forsvar mot upplevt hot. Antingen mot
en sjalv eller annan, vilket skulle kunna vara att nagon retas. Denna typ av aggressivitet styrs mycket av
impulsivitet (aldrig bra att ge igen med samma mynt).

Proaktiv (offensiv) aggression - karakteriseras av att personen i fraga anvander aggression som medel
for att uppna egen nytta. Exempel pa detta kan vara manipulation av tva som individer som slutar upp
i brak eller att lura andra med avsikt for att sjalv vinna nagot pa det.

OBS! Dessa tva former kan uttryckas i bade direkta och indirekta former.

10
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SPEKTRUM AV AGGRESSIONSPROBLEMATIK

Bilden till hoger visar pa ett bra satt hur I \ )
aggressionsproblematik kan delas in i normala | \,‘ Spektrum’ﬁ a Eégéhsproblemaﬁk

tillstand, psykiatriska sjukdomar samt &
NORMALA TILLSTAND PSYKIATRISKA SJUKDOMAR
med aggression med aggression

. Dlska

. Trots

3. Tonérsutbrott

. Stress och frustration
. Socialiserad aggression

. Trotssyndrom
. Uppforandestérning

. Antisocial personlighetsstorning
Anpassningsstérning med
beteendeproblematik

ADHD
Autism
Sprakstérning
Psykoser

Summa summarum av denna bild ar att

NEEECE

konkretisera att aggression kan férekomma vid
ett flertal olika tillstand, saval normala som

R

patologiska. Ett hett tips kan vara att lara sigett &

de, sjalvmord

Socialt, etiskt och rittsligt ick ade

flertal diff-diagnoser dar aggression kan former

.Mo.l.)bning_, sadism, Vandalisn_l,
forekomma, da detta tenderar att uppkomma pa \}\, VAL, misshendel tpressning, N A

[ ~

ett flertal tentor.

AVVIKANDE ELLER INTE?

For att underlatta diagnostiseringen kan viktiga fragor att fundera 6ver/stélla / \
Barnet upplevs som

vara: SVArt
Har barnet alltid tett sig sa eller har det uppkommit pa senare tid? Oro for barnet
| jamférelse med andra barn i en grupp, ar detta barn mer Pers1steragde
avvikande an de andra? prol?lenr}atlk .
Problem i manga olika
e Vad férmedlar féraldrar och andra runtomkring? Oro? Har de sammanhang
uppfostrat barn tidigare, men uppger att just “detta barn” var Anhopning av risker

svarhanterligt? \ J

e Upplevs barnet svart i flera sammanhang eller ar det just pa

forskolan, hemma eller annanstans?

UTATAGERANDE BETEENDESYNDROM

Utatagerande beteendsyndrom &r ett paraplybegrepp som ar del av ett utmanande beteende. Inom detta
paraplybegrepp finns det riktiga diagnoser som trotssyndrom (mindre allvarligt) och uppférandestérning (mer
allvarligt). Karakteristiskt satt ser man ett upprepat beteendemonster med haftigt humor, trots och/eller
hamndlystnad mot andra. Det férekommer ocksa som uppférandestérning som kannetecknas av aggressivitet
mot djur och manniskor, skadegorelse, l6gn, skolk och/eller stold. (tenta)

DIAGNOSTISERING OCH BEHANDLING | KORT (tenta)

e Klinisk intervju - kartlagg utlésande situationer, frekvens och beteendeproblem med foréldrar och
barn
Skattningsskalor som Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ).
Kartlagg risk- och skyddsfaktorer.

e  MINI for att undersoka ev psykiatrisk samsjuklighet.

e Foreligger inte ovanligt tillsammans med ADHD — kan vara hjalpt av ADHD-medicinering och
psykoedukation/foraldratraning.
Vid lindrig beteendeproblemtik kan det racka med foréldratraning som behandling.
Vid mer omfattande problematik bor ilske kontroll/problemldsning, traning ldggas till
foraldratraningen. Aven funktionell familjeterapi kan komma i fraga.

11
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TROTSSYNDROM (OPPOSITIONAL DEFIANT DISORDER, ODD)

KLINISK BILD

Mattias ar 6 ar gammal och gar i férskoleklassen i Norrkoping. Han "sparar ur" A

och maste aterkallas till uppgifterna. Han ar lite klumpig, har svart att sitta stilla A

och beter sig impulsivt. Pa skolan upplever man stora problem med Mattias da i S |

han inte vill lyda, trotsar jamt vuxna och ofta ar aggressiv mot andra barn. 0! -
Mattias paborjar slagsmal med tillhyggen (foremal) och (nagot som personalen . 9

har svart att sta ut med) ofta ger sig pa. Han skyller ofta pa andra for sina egna A\ \-: &
misstag. Lekarna ar aggressiva och Mattias kallar skolkompisarna for = ‘ ’\‘
"skitstovlar”. \\ \"\\, ,l‘o AD

OBS 1! Beskrivningen talar for att Mattias lider av ett trotssyndrom, men detta utesluter inte att han dven kan
ha en underliggande ADHD. Barn med autism eller IF kan dven de bli oerhort aggressiva om de “inte riktigt

o .n

forstar” vad som hander/kan kontrollera det. Saledes tre tankbara differentialdiagnoser.

OBS 2! Ett trotssyndrom gor sig mest till kinna till ndrstaende till skillnad fran uppférandestorning som alltid ar
mot manniskor utanfor familjen.

OBS 3! Behover inte vara en en ung person utan kan dven vara en tonaring.

DIAGNOSKRITERIER

Under minst 6 manaders tid ska barnet ha haft ett monster av:
o Affekt - argsinthet/irritabilitet
e Beteende - argumentativ/trotsigt beteende
e Attityd - hamndlystnad (ex. skyller pa andra for ens egna misstag)

For trotssyndrom kravs minst fyra symtom, vilka ska uppenbara sig minst en gang i veckan. Det gar dven att
gradera graden av ett trotssyndrom:
e Lindrig - symptomen forekommer i endast ett sammanhang (ex. hemma)
®  Svar - vissa symptom forekommer i tre eller fyra sammanhang (ex. hemma, i skolan och pa
mottagningen).

UPPFORANDESTORNING (CONDUCT DISORDER, CD)

Kevin &r 13 ar gammal och gar i hogstadiet. Han har skolkat mycket fran skolan
och aven varit borta hemifran pa natter utan lov. Det har kommit fram att
Kevin tillsammans med sina kompisgdng har snattat flera ganger, vandaliserat
bilar samt hamnat i slagsmal upprepade ganger. Forra veckan ringde
socialtjansten foraldrarna och patalade misstankar om att Kevin séljer droger.
Vid konfrontation nekade Kevin allt detta.

OBS! En uppforandestdrning kdnnetecknas av ett flertal brott mot samhallets

normer.

DIAGNOSKRITERIER

Under minst 12 manaders tid har ett upprepat och varaktigt ménster av nedanstaende beteenden setts.
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Aggressivt beteende
Skadegorelse

Bedragligt beteende eller stold
Allvarliga regel- eller normbrott

Minst tre symtom kravs for diagnos, dar minst ett symtom ska ha pavisats de senaste 6 manaderna. Precis som
trotssyndrom kan dven uppférandestorning graderas:
e Lindrig - fa symtom utover det som karvs for diagnos (dvs. minst tre)
e Svar - ett flertal symtom utéver det som kréavs for diagnos eller avsevard skada till andra (ex. valdtakt,
fysisk grymhet eller inbrott).

CU-SPECIFIER

CU star for Callous (okanslig) och CALLOUS UNEMOTIONAL UNCARING

Unemotional och ar en subtyp av Saknar Aner
.o I . . Kinslokalla Brlstanﬂc . Brister | eller y Struntar i
uppférandestdrning som karakteriseras av empati kinslouttryck skuldkanslor

begransade prosociala kdnslor (egenskaper

som hjdlpsamhet, empati och generositet).

I bilden till hdger ses karakteristiska tecken hos dessa individer, och for diagnos kravs:
e Fyradrag, varav minst tva under minst 1 ar
e Dessa karakteristika ska uppvisas vid flertal olika omgivningar

UTREDNING

EPIDEMIOLOGI

Populationsstudier visar att prevalensen for trotssyndrom ar 2-5%, for uppférandestérning 3% och for CU 1%.
Kliniska studier visar dock att dessa siffror ar klart mycket hogre. Beteendeproblematik ar vanligare hos pojkar,
i lagsta SES-klassen samt i utsatta omraden. Grupper med hogre risk att drabbas ar dven valdsutsatta barn,
barn i samhallsvard, lagbegavade och de med tidig debut av brottsliga handlingar.

SARBARHETS-/RISKFAKTORER - VIKTIGT ATT KARTLAGGA

INDIVID
e Utsatthet for trauma, dvergrepp eller forsummelse
Destruktiva kamratrelationer/gangtillnorighet
Forekomst av hyperaktivitet, impulsivitet och uppmarksamhetsproblematik
Stresskanslighet
Bristfalliga skolprestationer

Antisocial attityd

OMGIVNING

Brist pa kontinuitet hos vardnadshavare

Svarigheter i fordldra-barnrelationen

Avsaknad av stodjande personer eller socialt ndtverk omkring familjen

Antisocial partner
BIOLOGISKA

e Lag begavningsniva - ser ingen annan I6sning pa problemet
e Sprakliga svarigheter
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e Svarigheter med exekutiv formaga
o Nedsatt kdnsloprocessering — defekt férmaga att kdanna igen ilska, ackel och sorg
o Empati — defekter i affektiv och kognitiv empati
o Kognitiv kontroll — impulsivitet

OBS! Pa tentor dyker det ofta upp "risk- och skyddsfaktorer for diagnos X” - men rent krasst ar de alla samma
och oftast inte specifik till nagon sjukdom om det inte 4r ADHD ex med stor genetisk komponent.

SKYDDSFAKTORER - VIKTIGT ATT KARTLAGGA

Goda relationer och ndra band till viktiga vuxna

Positiv skolanknytning och prestationer

Positiva umgangen och aktiviteter

Positiva forhallningssatt och problemldsningar

Medvetenhet och motivation hos den unge och/eller familjen

Familjens ork engagemang och stéd

SCREENING

En huvudregel for screening ar att ALLA som soker

..................

vard for psykiska besvér ska screenas med riktad

Hyperaktivitet

anamnes for utagerande beteenden vars kdrnsymtom

utgors av ett monster av negativt, trotsigt och

Beteendeproblem

[

Jolslofolols|olclols|off

o|o|o|ojofofo|o|o|o|o|o|E

aggressivt beteende gentemot omgivningen.

Kinsloproblem

U

1

Problem i sociala samspel

Pa typ alla BUP anvands screeningverktyget SDQ som

kan besvaras av vardnadshavare, larare och vid

Prosociala firdigheter !

s|ofolojolo|olo|c JJ‘_LJAAK‘H l.‘L’J‘CJDEg

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|olc

[j[mcjg‘

tillrdcklig alder daven barnen sjilva. Baserat pa svaren

av en del fragorna kan detta sparas till de domaner
som dr listade till hoger i bilden.

OBS! Detta verktyg anvands ENBART for screening och inte for diagnostik.

DIAGNOSTIK

For diagnostik anvands MINI-intervju (finns anpassad for barn) och med denna utreds om patienten uppfyller
kriterierna fér beteendesyndrom samt om det finns nagon eventuell samsjuklighet. Till skillnad fran SDQ ska en
MINI-intervju fyllas i pa plats och i méte med barnet, da det kan vara svart fér en vardnadshavare att
rapportera ratt. Genom att mota patienten kan vi som utredare dven skapa oss en bild av hur denne ter sig i

olika sammanhang.

Det finns dven en fordjupad utredning, kallad Antisocial Process Screening Device (APSD), som kan anvdndas
for att upptacka CU-drag.

VANLIGASTE DIFFERENTIALDIAGNOSERNA

e Angest och OCD — att bli tillsagd om att inte fa géra nagot specifikt (som ex. lindrar angesten) kan
trigga ilskeutbrott
Depression — kan ge uttryck i form av irritation
Emotionell instabilitet — kan uttryckas som sjalvskadebeteende
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e Autism/intellektuell funktionsnedséttning — maste fundera i dessa banor och inte bara utga fran
“daligt beteende”

e Somnproblem — blir mer lattirriterade

e Trauma, misshandel och beroende

SAMSJUKLIGHET

Bilden till héger visar att 50% av
patienter med beteendesyndrom dven

Utvecklingsneurologiska Inlérningssvarigheter

lider av en utvecklingsneurologisk
Kénslostérningar Depression Angest

och/eller kénslostorning. Precis som

ESSENCE understryker, att finns det ett
PEbrarade”
problem &r risken stor att det dven finns ervanace Beroende frauma

fler.

Stigande alder

BEHANDLING

Behandlingsval styrs av barnets alder och

18ar 1~
Ald T;eat!ment
I er s L [
ses till hoger. Y oregon

beteendesyndromets svarighetsgrad, enligt bilden som

e Foraldratraning - i unga aldrar, oavsett e R s
9ar problemldsningstraning | D

svarighetsgrad

63r 4 Foraldratraning i grupp eller individuellt

o Kan kombineras med

Mittlig problematik  Mattligtill sver  Svar problematik Mycket svar
problematik problematik

e Funktionell familjeterapi - under tonaren vid ..
o . Svarighetsgrad
mattlig till svar problematik
e  Multisystemisk terapi - under tonaren vid svar

till mycket svar problematik

OBS! Vid mycket svar problematik kan ldkemedel sattas in i alla dldrar — ADHD VANLIG SAMSJUKLIGHET

FORALDRATRANING

Det finns olika modeller, dar den mest studerade kallas for Incredible Years. Denna traning riktar sig till
foraldrar till yngre barn (3-12 ar), med syftet att trana foraldrarna i att:
e Uppmuntra barnets positiva beteenden, for att bygga upp barnets sjalvfortroende och starka
relationen dem emellan. Detta da dessa barn tenderar att i majoriteten av fallen héra hur dumma och
daliga de ar...

e Hitta strategier for att ratta till balansen av

Beteendeunderskott:
problembeteenden hos barn, genom att for lite, for sallan, i fel
L .. . P sammanhang
foérsdka oka och minska beteendeunderskott /4. cendesverskott:
. .. . . .. for mycket, for ofta, i fel tex dela sina kénslor, bli
respektive -6verskott (se bild till hoger). sammanhang forstadd

tex trots, brik, frustration

Dessa pass arrangeras veckovis i grupp med andra \
foréldrar i samma sits, for att de ska kunna dela

erfarenheter samt finna stéd hos varandra.
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ILSKEHANTERING

Kan laggas till om foraldratraningen inte racker. | dessa fall

tranar barn i grupp for att lara sig hantera sin ilska, vilket Moral kompass
gors genom att utveckla en battre sjalvkontroll, social P

kompetens samt moralkompass. Exempel pa dessa kan ses - Okad sjalvkritik - Okad empati * Okad medvetenhet
i bild till hé - Okad verbalitet - Okad medvetenhet om offret
I pllaen il hoger. . Okad om offret - Motverka kriminellt

- identitet
problemlésning

- Okad
frustrationstolerans

FUNKTIONELL FAMILJETERAPI

En terapi for familjer med ungdomar (11-18 ar) med utagerande beteendeproblematik, dar syftet ar att:
e forbattra relationerna och kommunikationen i familjen
e ungdomens antisociala beteende ska upphora

Till skillnad fran familjetraning jobbar en terapeut med EN familj och deras specifika problem.

MULTISYSTEMTERAPI (MST)

En intensiv familjebaserad 6ppenvardsinsats for familjer med ungdomar med allvarliga sociala, emotionella
eller utagerade problem. Insatsen syftar till att:
e paverka de faktorer som antas bidra till den unges problem, bade individ- och omgivningsrelaterade
® minska och eliminera den unges problem

Grundtanken ar att behandlingen behdver paverka alla de sammanhang som den unge befinner sig i. Detta
innefattar bland annat familj, kamrater och skola for att astadkomma en hallbar férdandring pa sikt.

OVRIGT

Beakta samsjuklighet och behandla denna. Vid samtidig ADHD eller depression kan behandling av dessa fa
beteendeproblemen att bérja kling av. Risperidon (antipsykotika) i lag dos har dven visat sig kunna dampa
impulsivitet och irritabilitet.

Utover lakemedel ska vi tanka pa att ha 1ag troskel och snabb tid vid akuta problem samt om mdjligt ge

varaktigt stod, da kontinuitet visat sig vara en framgangsfaktor i langa loppet. GIom inte heller bort att ocksa
prata samt se det positiva hos dessa patienter, sa de inte bara ar problemen som berérs — sankt sjdlvkansla.
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SAMMANSTALLNING BETEENDESYNDROM BEHANDLING (TENTA)

Alder/svarighetsgrad

3-12 ar

9-14 ar

12-17 ar

Vid méttlig beteen-
deproblematik som
mestadels forekommer
i hemmiljon

Foraldratraning

i grupp/individuellt
« KOMET

« De otroliga aren

« Cope

Foraldratraning

i grupp/individuellt
« KOMET

« De otroliga aren

» Cope

Foraldratraning

i grupp/individuellt
kan overvagas for
ungdomar upp

till 14 ar

» Funktionell
Familjeterapi

Vid mattlig till svar
problematik som fore-
kommer i flera miljoer

Foraldratraning

i grupp/individuellt
« KOMET

« De otroliga aren
« Cope

Ilskekontroll- och pro-
blemldsningstraning
« Coping Power Program

« Problem Solving Skills
Training

Multimodal behandling

« Funktionell Familje-
terapi (FFT)

Mycket svar
problematik som
forekommer i de flesta
miljoer

Foraldratraning

i grupp/individuellt
Foraldratraning med
bade barn och foraldrar

« Parent Child
Interaction Therapy

Ilskekontroll- och pro-
blemlésningstraning

« Coping Power Program

« Problem Solving Skills
Training

Multimodal behandling

« Multisystemisk terapi
(MST)

« Treatment Foster
Care Oregon (TFCO)

Viktigaste fokus ar att forbattra relationen mellan barnet och féraldrar, trana ilskekontroll och
problemlésningsstrategier samt att arbeta med att starka foraldrafardigheter.

PROGNOS (tenta)

Tidigt debuterande utagerande beteendesyndrom som fortsatter genom olika utvecklingsfaser har dalig
prognos och det finns samband med bland annat psykisk ohdlsa inklusive utvecklandet av en antisocial
personlighetsstérning, skolmisslyckande, kriminalitet, och missbruk i vuxen alder. Beteendeproblem som bérjar
i tonaren har en battre prognos och brukar klinga av i den unga vuxenaldern.

NAGRA PATIENTFALL (FRAN GAMLA TENTOR)

CHARLIE, 12 AR

12-drige Charlie kommer fér utredning pé remiss till barnpsykiatrin fran skolans elevhélsa eftersom elevhélsan
bedémer att han visar funktionssvdrigheter inom olika omraden. Charlie har ndgra jéimnariga kompisar som
han trivs med, men han gillar férst och fréimst att spela datorspel med dem. Han féredrar dataspel som ér
aggressiva och dterkommande dr teman med vdld, déd och skuld. Han dr ofta den som pabérjar slagsmadl,
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men ger sig dven pd och pldgar djur. Han deltar inte i bollspelen med skolkamraterna, det gdr inte s@ bra fér
honom. Han dr klumpig och har svart att hdnga med i idrotten.

I skolan har Charlie svdrigheter med skolarbetet. | klassrummet har han svdrt att sitta stilla, ér ofta irriterad
och har tydliga svdrigheter med koncentrationen. Charlie "spdrar ur" Iitt i skolarbetet och mdste dterkallas till
uppgifterna. Han tenderar att reagera snabbt utan att tdnka sig fér och blir aggressiv mot andra barn i
skolan. Charlie kan dven fa ilskeutbrott hemma 6ver smdsaker, och det dr mycket brék mellan honom och hans
syskon, dven om syskonen tycker om varandra. Mdendet varierar frdn dag till dag och kan skifta snabbt. Ibland
dr Charlie arg redan néir han hdmtas i skolan, andra dagar fungerar det bdttre.

Alla Charlies problem skulle kunna sammanfattas under termen neuropsykiatriska funktionshinder. Symptom
som stodjer detta &r bland annat:

e Svart med uppmarksamhet Foredrar digital kontakt
Impulsiv Aggressiv mot kamrater/familj/djur

Motoriska svarigheter

[ ]
e Svart med socialt samspel
e Svart att reglera kénslor Svarigheter i skolan
Utover neuropsykiatriska forhinder bér dven andra psykiatriska sjukdomstillstand 6vervégas. Hit hor bland
annat (med motivering):

e Depression - irritabilitet, beteendesymptom, rastléshet och koncentrationssvarigheter

® PTSD - kan yttra sig som rastloshet, aggression, uppmarksamhets- och minnesstorningar.

For utféra en allman diagnostik under besdket anvander du dig av den evidensbaserade intervjun MINI samt
skickar dven med ett frageformular hem till féraldrarna for att de och skolpersonal/larare ska kunna vardera
symptom och beteende i hemmet och i skolan. Exempel pa ett sddant frageformular ar Conners eller 5-15
(tenta).

De summerade resultaten av MINI-intervjun och Conners visar att det framkommer tecken till
neuropsykiatriska symptom, som har funnits hos Charlie genom hela livet. Intervjun visade dessutom att
Charlie uppfyller PTSD-kriterier sekundart till hans pappas grava missbruksproblem, dar han i berusat tillstand
vid upprepade tillfdllen misshandlat bade modern och Charlie — skickar orosanmadlan till socialtjansten.

Charlie skickas aven vidare till neuropsykiatrisk utredning, dar du underséker om han dven har en
uppforandestérning, som ofta snabbt kan leda till mer problem for individen och omgivningen. Anamnesen ar
férenlig med en uppférsandestorning i skolaldern/tonaren, med tanke pa:

® Aggressivitet

e Borjar slagsmal

e Plagar djur

e Dysfunktionalitet i familjen

NEUROPSYKIATRI

Neuropsykiatri innebadr att sambandet mellan nervsystemet och
psykiska sjukdomar studeras. Hit hér bade psykiatriska problem i
samband med neurologiska sjukdomar och psykiatriska problem till

féljd av avvikelser i nervsystemets utveckling (dven kallade
neuropsykiatriska funktionshinder). Till den sistndmnda gruppen hoér -
utvecklingsrelaterade tillstand, vilket kommer att vara huvudfokus Sogoes . ADHD | (ASD  seoieniises
nedan. RAdosep Ssecie Fomaes) @&
ud — PANS/PANDAS
U
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Manga neuropsykiatriska diagnoser 6verlappar, dar symtom mer eller mindre kan passa in i flera olika av dem.
Gemensamt for ett flertal neuropsykiatriska funktionshinder ar att symtom debuterar tidigt i livet
(barndomen), varpa det ar av stor vikt att vi kdnner till ESSENCE (se bild till hoger). Dessa tillstand ar vanligare
hos pojkar/méan och uppstar till f6ljd av ett komplext samspel mellan genetik och miljé. Av dessa tva har
genetiken visat sig spela en stor roll, da heritabiliteten ar hog.

OBS! Infor bedomning av NPF diagnos hos barn skickar man hem ett evuleringsunderlag till skola och familj
som kallas Conners eller 5-15. Pa plats sedan genomfors MINI-KID.

ESSENCE

ESSENCE star for Early Symptomatic Syndromes Eliciting Neurodevelopmental Clinical Examinations och ar ett
screeningverktyg for att identifiera olika typer av beteendeproblem hos yngre barn, vilka uttrycks som
symptom fore skolstart (se bild nedan). Dessa avvikande beteenden kan indikera problem i utvecklingen, dar

det ofta kan rora sig om flera diagnoser.

OBS! Om barnet inte far behandling i tid kan symptomen kvarsta hela livet — funktionshinder. Det ar darfor

viktigt att hitta dessa barn i tid.
u/J
m—
=) i
A N > s L

Dygnsrytm, sémn Motorik Perception, Sprak, A!ftivitet, impulsivitet, )
sensorik kommunikation uppmiérksamhet, koncentratic
PF ”
- S A
Inldrning och minne Social interaktion, Beteende- och Generell
omsesidighet kédnsloreglering utveckling

Varfér ar detta viktigt?
1. Tidig markor for psykisk ohdlsa — manga far symtom innan 5 ars alder
o Tidig upptackt ger mojlighet till rehabilitering eller prevention. Begreppet myntades just for
att interventioner skulle kunna pabdrjas, utan att en egentlig diagnos dnnu kunnat bli satt.
2. 10% av barn lider av utvecklingsproblem
o  Stor risk for misslyckande i skolan, anpassningssvarigheter, drogbruk, mobbning, kriminalitet,
antisocial livsstil.

OBS! Flickor missas ofta eftersom dess problematik ofta inte ar lika utatagerande — de ar ofta mindre
aggressiva, mindre motoriskt oroliga, battre pa att maskera symtom samt uttrycker battre sociala och sprakliga
fardigheter. Deras problem drabbar dem sjédlva mer dn vad omgivningen drabbas av dem.

NYCKELBUDSKAP ENLIGT GILLBERG HIMSELF

e Tidiga symptom pa utvecklingsneurologisk problematik ar ofta ospecifik
e Forsening i kommunikation eller sprak vid 2,5 ars alder finns hos 70% av dem som senare far en
utvecklingsrelaterad diagnos
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e Tidig emotionell dysreglering ar valdigt vanligt hos barn som senare far en autism- eller
ADHD-diagnos. Vid emotionell dysreglering kan barnet exempelvis ofta bli upprort, ha svart att satta
ord pa kanslor eller ha svarigheter med att lugna ned sig nar de blir upproérda.

ADHD

ADHD ir ett “renodlat” tillstdnd, men dér mdnga kan ha éverlappande symptom utan att helt uppfylla
ADHD-diagnosen.

ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) dr en vanlig utvecklingsrelaterad neuropsykiatrisk diagnos, dar
symptomen kan uttryckas olika mycket dver tid samt mellan olika individer. Symptom forknippade med ADHD
kan darfér delas in i subgrupper, vilka ar:

e Uppmarksamhetsstorning

e Hyperaktivitet

e Motoriska symptom

o Overvig detta som en helt separat sjukdom vid diffdiagnostik, kan féreligga en stérd
utveckling av koordinationsformagan.

ADHD é&r vanligare hos pojkar/man, dar 5% av skolbarnen respektive 3% av vuxna har fatt diagnosen. Sannolikt
forekommer dock bade en under- och éverdiagnostik. Overrepresenterade personer &r patienter som hittas
inom vuxenpsykiatrin, beroendevarden och i fangelser. Viktigt 4r dock att veta att ADHD har en god prognos om
ratt behandling satts in i tid, vilket krdver god screening.

Till f6ljd av den varierande bilden av symptom har dven féljande diagnoserna myntats:
® ADD - karaktariseras i huvudsak av uppmarksamhetsstérning och ar vanligare an ADHD
e HDD - karaktariseras i huvudsak av hyperaktivitet och ar gvanligare 4n ADHD

VAD AR DET OMGIVNINGEN SER?

NAR MISSTANKER VI ADHD

Misstanke kring ADHD kan uppkomma vid noterade symptom eller funktionshinder, vilket kan variera mellan
olika aldrar och kon. Viktiga fragor att stalla till fordldrar eller andra i barnets narhet ar:

e Hur lange har symptomen funnits?

e Nar borjade besvaren?

ADHD-liknande symptom kan komma till uttryck vid akut stress, ex. till f6ljd av att nagot hander i
livsomvandande sker — koncentrationssvarigheter eller att personen har svart att fa saker gjort. Anamnesen ar
oerhort viktig i dessa fall, dd ADHD &ar en utvecklingsrelaterad diagnos. En vuxen kan dock diagnosticeras med
ADHD, om hen menar att symptomen funnits dar hela livet men att denne aldrig blivit utredd.

VART OCH VILKA PROBLEM KAN UPPMARKSAMMAS?

e |skolan/arbetet - underpresterar, svart med laxor, oavslutade utbildningar, manga kortvariga jobb
e | sociala sammanhang - behover hjilp av foraldrar langre an vanligt, trottnar pa sociala kontakter,
manga korta forhallanden, brak
I vardagen - klarar inte av vardagssysslor (ex. betala rékningar)
Risktagande - olyckor, fortkérning, spelproblem, beroende
e Misslyckanden - bristande sjalvkansla, daligt sjalvfortroende, negativ sjalvbild, radd att misslyckas
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Karnsymtomen ar tydligare hos yngre barn, exempelvis
hyperaktivitet, som tenderar att avta med aren och byta form
till inre oro. Uppmarksamhetsstdrningen ar dock vanligare att
den kvarstar dven upp i vuxen alder. For att komma ihag hur
ADHD uttrycker sig i olika aldrar kan du ténka
pa hur Bart och Homer Simpson beter sig i
jamforelse med varandra. Rutorna till héger
beskriver dven pa ett bra satt hur symptomen
férandras over tid.

Uppmarksamhetsstérning ‘

Barn

Tankspridd
Prokrastinerar
Ineffektiv, lingsam
Desorganiserat

Lyssnar inte
Behover mycket hjalp
F4 inte gjort

Hos en viss andel personer (20-50%) kan Tappar bort saker

dock symptomen ga i remission i vuxen alder,
dar faktorer som talar for kvarstaende besvar
ar:

o Arftlighet

e Svdra symptom

e Samsjuklighet

OBS 1! ADHD hos vuxna ger framst en uppmarksamhetssnedsattning.

ADHD - INTE BARA KARNSYMPTOM

Barn

Rastlos Ineffektiv pa jobbet|
Klattrar o springer Inre rastléshet
Svart att vanta pa sin turl{e] a1 =R G
Kan inte leka still Viljer aktiva jobb
Avbryter andra Plumpa uttalanden

Det ar vanligt att folk endast ser de klassiska karnsymptomen, men i sjalvaste
verket kan det finnas mer under ytan. Dessa personer kan generellt ha
svarigheter med reglering, vilket 1att resulterar i att nagot antingen blir for
mycket eller for lite:

e Kanslor

e Energi

e Motivation
e Aptit

e SO6mn

“-.."
00 ’o

’
]
L
§
S
+

De kan dven ha svarigheter med att samordna saker och ting, sa kallade exekutiva svarigheter. Hit hor bland

annat att planera, organisera, genomféra och komma igang/avsluta.

ADHD HOS FLICKOR/KVINNOR

Viktigt att kdnna till ar att det finns konsskillnader i symptomuttryck, men att funktionshindret fortfarande kan
vara det samma hos pojkar/mén och flickor/kvinnor. Karakteristika for flickor/kvinnor med ADHD &r:

e Hyperaktiviteten mer subtil, oftare tysta, hypoaktiva
Verbal impulsivitet

Bristande social kompetens — ensamma, dalig sjalvkénsla
Svarigheter i emotionell reglering

Sémnproblem

Vanligt med suicidférsok
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Detta gor att flickors ADHD-symptom mer sallan identifieras av larare och foraldrar, vilket leder till att manga

upptacks langt mycket senare dan pojkar samt att de riskerar att inte fa hjalp i tid. Detta 4r nagot vi som blivande

kliniker maste ha i atanke, da det visat sig att dessa personer l6per 6kad risk for att:
e Bli utsatta for fysiska och sexuella 6vergrepp/vald i nira relation/mobbning
e Raka ut for oplanerade graviditeter/tonarsgraviditeter
e Utveckla ett beroende/kronisk smarta/sémnsvarigheter

OBS! ADHD hos flickor ger framst en uppmarksamhetssnedsattning (precis som fér vuxna).

DIAGNOSTIK VID ADHD

ADHD &r en klinisk diagnos som bygger pa anamnes, anamnes, anamnes och status. Viktigt att tdnka pa vid
misstanke om ADHD a&r att symptomen ofta ar ospecifika och kan fordandras over tid, vilka eventuella
differentialdiagnoser som finns (ex. depression eller annan intellektuell funktionsvariation som inte kommer
svara pa centralstimulantia) samt tédnka i banor kring samsjuklighet (kan patienten ha nagot mer).

Det finns inga tester som kan bekrafta eller utesluta ADHD, men det finns en hel del stod (som dock INTE
ersatter klinisk diagnostik). Vid misstanke kan screening utféras pa BVC eller inom skolhélsovarden for barn,
exempelvis via SNAP-IV. For vuxna sker ofta screeningen pa vardcentralen, dar anamnes och exempelvis
formuldret ASRS kan anvandas.

Hos vuxna ser forloppet oftast ut att man blir kallad till psykiatri for LEAD:
1. Anamnes
Sjalvskattning — ASRS + andra skalor som stimmer 6verens med symtom patienten beskriver
Psykisk status + suicidriskbedémning
MINI — kartldgg ev samsjuklighet
Diagnostisk intervju — DIVA-5

o Uk LN

Vid diagnossattning for vuxna kan WURS anvéandas for att battre kartlagga besvar i barnalder.

Hos Barn ser forloppet ut sa har istallet
1. Anamnes
Skattningsformular — Connors, 5-15 eller SNAP-IV for skola och familj
MINI-KID
Psykisk status + suicidriskbedémning
ACE (ADHD Child Evaluation)

“os W

Det finns dven mer specifika tester, sdésom QB+, vilket dock endast utférs av specialister.

DIAGNOSKRITERIER (DSM-5)

Populationen

och uppmarksamhetsproblematik ibland, vilket ar fullkomligt normalt. Fér diagnos

ADHD &r vanligt, men var gar gransen till det normala? Vi alla har en sléng av rastloshet / Hela \

kravs dock, i kort:
e Manga symptom
e \Varaktighet
e Funktionshinder/problem i flera miljoer

Nedan foljer de faktiska DSM-5 kriterierna for att uppfylla diagnosen:

A. Ett varaktigt monster av bristande uppmarksamhet och/eller hyperaktivitet-impulsivitet som inverkar

negativt pa funktionsférmaga eller utveckling, vilket visar sig i (1) och/eller (2):
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1. Ouppmarksamhet: Minst sex av symtomen (pa nedre vanstra bilden) har forlegat i minst 6
manader till en grad som ar oférenlig med utvecklingsniva.

2. Hyperaktivitet och impulsivitet: Minst sex av symtomen (pa nedre hogra bilden) har
forelegat i minst 6 manader till en grad som ar oférenlig med utvecklingsniva.

B. Ett flertal symptom pa ouppmarksamhet eller hyperaktivitet-impulsivitet forelag fore 12 ars alder (nar
kraven Gverstiger formagan)

C. Ettflertal symptom pa ouppmarksamhet eller hyperaktivitet foreligger inom minst tva olika omraden
(t.ex. i hemmet, i skolan eller pa arbetet; i samvaron med vanner eller ndrstaende; vid andra
aktiviteter).

D. Det finns klara beldgg for att symptomen stor eller forsamrar kvaliteten i funktionsférmagan socialt, i
studier eller i arbete.

E. Symtomen férekommer inte enbart i samband med schizofreni eller nagon annan psykossjukdom och
forklaras inte battre med nagon annan form av psykisk ohalsa.

Ouppmdrksamhet Hyperaktivitet/impulsivitet

1. Arofta ouppmarksam pa detaljer eller gor slarvfel i skolarbetet, arbetslivet eller andra aktiviteter (t ex forbiser eller 1. Har ofta svirt att vara stilla med hander eller fotter eller kan inte sitta still p stolen.

missar helt detaljer, slarvigt genomforda arbetsuppgifter).
! E P 2. Lamnar ofta sin plats i situationer d3 man forvantas sitta kvar en langre stund (t ex lmnar sin plats i klassrummet, p

2. Har ofta svart att bibehlla uppmarksamheten infor uppgifter eller lekar (t ex har svirt att bibehalla fokus under kontoret eller andra arbetsplatser, eller i andra situationer dar det kravs att man sitter kvar)

ektioner, samtal eller under langre stunder av lasning)
3. Springer ofta omkring, kianger eller iattrar i situationer dar det inte kan anses I3mpligt. (Obs: hos ungdomar eller vuxna

Verkar s4llan lyssna p direk tilltal (t ex ter sig frinvarande aven utan nigon uppenbar kalla till distraktion). kan det vara begransat till en kansla av rastioshet.)

s w

. Foljer sallan givna instruktioner och misslyckas med att genomfora skolarbete, hemsyssior eller arbetsuppgifter (t ex

o C Klarar sallan av att leka eller forstr sig lugnt och stilla
paborjar uppgifter, men tappar genast fokus och liter sig lstt distraheras)

woa

Hor ofta sul ier och akiivibeter [t har ovd " tor | Barateck har ool Ar ofta "pd sprang”, agerar "p& hogvarv” (t ex ar oformégen eller obekvam med att vara stilla en langre stund vid
Har ol 3ubt o crgariears e upggitar och skihteer [ e bt s are v wppgiter | fae e har et i exempelvis restaurangbesok eller pd moten; kan uppfatias av omgivningen som rastios eller ha ett sidant tempo att
».2\\: f'.;,?;ﬁ;l utensilier, redskap och tillhdrigheter; arbetar rrigt och oorganiserat; har svirt att tidsplanera; kan inte andra har svirt att hanga med),

n

o

Undviker ofta, ogillar eller r ovillig att utfora uppgifter som kraver mental uthallighet (t ex skolarbete eller laxor; for

3 Prata ft: v ri myt
aldre tonaringar och vuxna: t ex sammanstalla rapporter, fylla i formular, lasa lngre artiklar) atar ofta dverdrivet mycket

~ oo

. Kastar ofta ur sig svar pd frigor innan frigestallaren ar fardig (t ex fyller i och avsiutar andras meningar; oformogen att
vanta pa sin tur | ett samtal).

~

Tappar ofta bort saker som &r nodvandiga for uppgifter eller aktiviteter (skolmateriel, pennor, bocker, verktyg,
plinbocker, nycklar, anteckningar, glaségon, mobiltelefoner),

@

Har ofta svirt att vanta pa sin tur (t ex ndr man star | k8).

®

Ar ofta lattdistraherad av yttre stimuli (f6r ldre tondringar och vuxna kan det inkludera ovidkommande tankar),

Avbryter eller inkraktar of ra (t ex kastar sig in | andras samtal, lekar eller aktiviteter; anvander andras saker
utan att be om lov eller fA tillitelse; for ungdomar och vuxna: t ex inkraktar | eller tar over andras aktiviteter)

Ar ofta glomsk | det dagliga livet (t ex gora hemsysslor, g4 renden; for ldre tondringar och vuxna: t ex félja upp
telefonmeddelanden, betala rakningar, komma till avtalade maten).

ADD RESPEKTIVE HDD
For ADD krévs 6/9 symptom som tyder pa “ouppmaérksamhet” och for HDD 6/9 symptom som tyder pa
“hyperaktivitet/impulsivitet” hos barn under 18 &r. Ar patienten 3ldre dn 18 kravs endast 5/9 fér respektive
diagnos. Dessutom kravs:
e Aldersinadekvata symptom i minst 6 manader, som noterats i minst 2 livsomraden (t.ex. skola,
hemma, arbete)
Flera symptom innan 12 ars alder
Symptomen stor/ forsamrar funktionsférmagan socialt, i studier eller arbete
e Forklaras inte battre av annan psykiatrisk problematik (ett vanligt tillagg till manga psykiatriska
diagnoser)

SAMSJUKLIGHET

Vid ADHD rader hog samsjuklighet i ALLA aldrar, vilket cirkeldiagrammet till hoger
illustrerar pa ett bra satt. En metaanalys har visat att personer med ADHD generellt [6per

Okad risk for att dven utveckla (bland annat): 2_/3t
° minsten
e Angest, depression och bipolar sjukdom Psykiatrisk

samsjuklighet

e Tillstdnd associerade med fetma

® SOmnstérning

Likt ovan namnt har samsjukligheten god prognos OM det hittas och behandlas i tid.
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Mer typisk samsjuklighet for olika aldrar:

BARN/TONAREN
® Annan neuropsykiatrisk problematik
Inldrningssvarigheter

[ ]
e Uppférandestérning/skadligt substansbruk
[ ]

Angest

VUXNA
e Beroende

& i

!
Vuxen >

&L
[ Barndom Tonaren

e Angest, depression, bipolar sjukdom
® Psykos
e PTSD

BEHANDLING

Principen for behandling av barn och vuxna ar ungefar densamma, men situationerna de ska fungera i skiljer sig
mycket at (olika krav). Hérnstenen for bada patientgrupper ar multimodal behandling, bestaende av bade

farmakologisk och icke-farmakologisk behandling.

BARN

I bilden till hdger ses den algoritm som galler vid
behandling av barn med ADHD, dar barn 6ver sex
ar parallellt kan behandlas med psykosociala
interventioner/psykoedukation och farmakologisk
behandling. For att resultatet ska bli sa bra som
mojligt behover effekten av pagdende behandling
utvarderas med jamna mellanrum.

Nar det kommer till barn ingar ALLTID
icke-farmakologisk behandling. Bast evidens har
psykoedukation (lara sig mer om sitt eget

ADHD

diagnos

U

PSYKOEDUKATION

P

Psykosociala interventioner

=
U

Fortsatt med behandlingen,
uppfdljningsplan

Individuella stdformer
Stod fran BUP

Farmakologisk behandling

gnoser och bedémning
byt till andra medicin
<6 ar: dvervig medicinering

tillstand) och omgivningsanpassning, dar
det sistndmnda syftar till att anpassa
omgivningen med faktorer som framjar
funktion — beteendemodulering.
Exempel pa sadana faktorer kan ses i de
tva rutorna till héger, som tar upp
faktorer som okar respektive minskar

Faktorer som okar besvar

Hogljudd miljé, mycket stimuli

Stora grupper

Fria situationer

Otydlighet, Multitasking

Léangvarigt, anstrangande arbete

Bel6ning & feedback forst langt efterat

Forvantan att man ska sitta still

Fysisk obehag (tex for varmt, trotthet, hunger, smarta)
Psykisk obehag (stress, angest/oro, vantan)

Faktorer som minskar besvar

Lugn omgivning, lagom stimulering
Liten grupp, parvis

Strukturerade situationer

Korta, stegvisa instruktioner

Korta arbetspass

Omedelbar feedback och beléning
Méjlighet att réra pé sig

Intresse, bra motivation

En sak i taget

Vilostund, mellanmal (vakenhetsgrad)

besvar.

OBS! For basta beteendemodulering hos barn rekommenderas rad till féraldrar och fér tonaringar/vuxna har

ADHD-coaching visat sig effektivt.
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VUXNA

Precis som for barn ar behandling multimodal. Hos
ADHD

vuxna BOR farmakologisk, icke-farmakologisk och il
behandling av samsjuklighet (hog risk) ske parallellt. 0

Algoritmen till hoger liknar den hos barn, med Farmalclogk behanding + :}
v . o . Allvarligast kommer férst! b .a o8
undantag att Idkemedel har betydligt mer pavisad A

effekt an psykosociala interventioner (liten till ingen

effekt). Kombinerat med lakemedel ses dock [ s ]
; : U I
gynnsamma effekter med de icke-farmakologiska _ Erjd grpp-le ndhidull e
. . . " . Fortsatt behandling, uppfdljningsplan stod med struktur i vardagen
behandlingarna (kolla rutan langst ned till hoger i + arbetsterapeut, sjukgymnast
* Hjélp med kénsloreglering (DBT,
algoritmen). - ndhdul KBT v
Tenta: Likemedelsbehandling (forsta hand ar metylfenidat) och Okar Minskar
information om ADHD utgor grunden for behandling. Anhoriga bor Hyperaktivitet
. P Uppmérksamhet Impulsivitet
involveras. Behov av specifika insatser (tex hjalp med struktur, Impulskontroll Rastldshet
somnproblem eller psykoterapi och arbetstereapeutiska insatser) Planeringsforméga e CE
. Korttidsminne Aggressivitet
bedoms. Inlarning

Motorik

Den nedre bilden till hoger visar dven hur medicinering verkar pa
kdarnsymtomen, genom att 6ka respektive minska vissa beteenden.

OBS! Aven i vuxen alder har gynnsamma effekter setts om anhdriga involveras i behandlingen (underlitta
vardagen)

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

All medicinering 6kar noradrenalin- och/eller dopaminnivén

Lakemedlen vid ADHD kan delas in i tva klasser kallade centralstimulantia och icke-stimulantia, till f6ljd av
deras skilda verkningsmekanismer. Infor behandling ar det viktigt att skatta symtom (for att kunna utvardera
effekt) samt satta upp mal med behandlingen. Utfér dven en noggrann status for att uppmarksamma

eventuella kardiovaskulara eller psykiatriska riskfaktorer.
Stimulant Mechanisms of Action

DAT ® Dopamine (DA)

Py @ Dopamine transporters (DAT)
‘ 'V Amphetamine (AMPH)

3 DAT phosphorylated (+PKA)

CENTRALSTIMULANTIA SR

"

Till denna grupp hor metylfenidat (férsta hand, testa tva O LY o [, vrra —

regulation

stycken innan man gar vidare, ex Concerta) och

R1

o \lﬂh\lplmmdal (\xpm

 Norepinephrine (NE)

© Norepinephrine transporters (NET)
Vesicle

collapse

amfetaminpreparat (Elvanse, Attentin (snabbverkande)). MeH inbibits 3

reuptake of 4
DANE

Bade amfetamin och metylfenidat 6kar nivaerna av ® \/
extracelluldrt dopamin och noradrenalin genom att hdmma de . L({ “oon

across plasma efflux

transportérer (DAT och NET) som rensar synapsspalten (och membrane

Anpr compms with
DA for entry via DAT

extracellularrummet) fran dessa neurotransmittorer efter
exocytos i synapsen (tenta).
e Amfetamin astadkommer detta genom att konkurrera med dopamin och noradrenalin och
transporteras in i nervceller och glia.
e Metylfenidat binder in till transportéren och hammar denna, men transporteras inte in i cellerna.

Eftersom amfetamin transporteras in i cellerna kommer det ha ytterligare effekter som metylfenidat inte

kommer att ha. Amfetamin kommer att konkurrera med den egentliga neurotransmittorn for den transportér
som fyller de synaptiska vesiklerna med dopamin eller noradrenalin vilket leder till hdga nivaer i cytoplasman.
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Nivaerna med noradrenalin och dopamin kan bli sa héga att DAT och NET drivs "baklanges" och frisatter
neurotransmittor till extracelluldarrummet.

Cirka 70-75% visar kliniskt signifikant forbattring av dessa preparat, som dessutom ger sann effekt och ar
lattdoserade. Viktigt att tanka pa ar dock:

e Start low, go slow - minimera biverkningar

e Individuell dosering - skillnader i respons till olika grupper av CS

e Startdos metylfenidat: 5 mg, 1+1+0. Titrera upp 10 mg per dygn veckovis tills god effekt fas.

Foreldsaren menade att ett klassiskt nyborjarmisstag ar att lakare (1) ordinerar for hog startdos, (2) trappar upp
for snabbt eller (3) for lite. Da detta ar preparat forknippade med bade biverkningar och individuella skillnader
gallande effekt ar uppfoljning extra viktigt — satt realistiska mal vad géller effekt!!!

Vilkanda biverkningar ar:
e Kardiovaskulara - hjartklappning och hypertoni
e Psykiska - somnstorning, angest, depression och psykos. Vid tidigare besvar kan dessa dven forvarras
e Nedsatt aptit - observera eventuell tillvaxthdmning hos barn — viktigt att ta langd och vikt innan
behandling samt med regelbundna mellanrum under behandling.

OBS 1! Dessa lakemedel har kort effekt — vissa patienter kan behova ta flera doser om dagen. Om detta ar ett
problem/upplevs som jobbigt kan langverkande
lakemedel 6vervagas. Intravenous Methylphenidate Oral Methylphenidate

OBS 2! En risk vi heller inte kan blunda for ar den
att utveckla beroende, till fljd av preparatens

40

Peak Concentration of
Methylphenidate in Striatum
Self-Reported “High”

—@- Intravenous

snabba frisattning — 6kad euforikdnsla (se bild till = ol

°
°

hbger). Mer beSVér Vid Snabbverkande Och 0 20 40 60 80 100 120 -10 0 .1\] 20 30 40 D. 10 20 30 40 .50

Time (min) Change in Extracellular Dopamine (% change in Bpay/Ka)

amfetaminderivat.
0OBS 3! Rekommendera uppehall av medicinering under helger och lov.

ICKE-STIMULANTIA

Till denna grupp lakemedel hor tva preparat, Atomoxetin och Guanfacin (Intuniv). Férdelen med dessa
preparat ar att de ger effekt dygnet runt. Dessutom inte beroendeframkallande! Ej risk for aptitstorning. Om
man véljer stimulantia eller icke beror valdigt mycket pa vilken patient man har framfor sig.

e Atomoxetin - ir en noradrenalindterupptagshammare och anvands framst nar det foreligger
samsjuklighet med dngest/depression, tics eller substansbruk. Preparatet har ingen
missbrukspotential men kan orsaka biverkningar i form av kardiovaskuldra och psykiatriska (fraimst hos
ungdomar, med 6kad suicidalitet och irritabilitet)

e Guanfacine - dr en alfa-2-agonist som bor tas till kvallen — forbattrar somn. Viktigt att tanka pa med
detta lakemedel ar att det precis som centralstimulantia behéver trappas upp ldngsamt samt trappas
ut langsamt — undvika reboundhypertoni. Potentiella biverkningar &r trétthet, viktuppgang och lagt
blodtryck (krdver noggrann uppfoljning)

LAKEMEDELSFORSKRIVNING ENLIGT WHO 6 STEGSMODELL

Steg 1. Definiera patientens problem - ADHD med svarigheter att klara vardag och arbete

Steg 2. Faststill ett mal for behandlingen - Forbattra patientens funktion i vardagen (exempel?)
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Steg 3. Bedom ldmpligheten av forsta linjens behandling for din patient - Metylfenidat ar férstahandsval.
Undersok kontraindikationer eller interagerande ldkemedel. (Hjartsjukdom och hypertyreos utgor
kontraindikationer. Forsiktighet vid psykiatrisk samsjuklighet och risk for substansberoende, risk for
interaktioner med tex antidepressiva/SSRI/fluoxetin).

Steg 4. Borja behandlingen med en korrekt ordination och en behandlingsplan. Startdos 5 mg 1+1+0, med
upptitrering av dygnsdosen med 10 mg per vecka till tillfredsstallande effekt. Lagsta effektiva dos efterstravas.

Steg 5. Informera och instruera patienten. Viktigt med regelbunden dosering

Steg 6. Folj upp, justera och avsluta behandlingen. Om behandlingen inte ger effekt inom en manad trots
adekvat dos, bor den avslutas. Aven om behandlingen bedéms ha god effekt bér den omprévas rligen med
utsattningsférsok. Uppfoljning av blodtryck.

BEHANDLING VID SAMSJUKLIGHET

Prio 1 &r att behandla det tillstdnd som ger mest funktionsnedsattning/lidande, exempelvis kan ett
substansbrukssyndrom eller en affektiv sjukdom behdva stabiliseras forst. | 6vriga fall kan behandling vid
samsjuklighet behova ske parallellt.

AUTISM

| varden bendamns autism som ett autismspektrumtillstand (AST), dar funktions- och symptomnivan kan variera
fran individ till individ. De funktionsvariationer dessa patienter uttrycker kan ocksa vara av olika typ, med det
gemensamma att lagre funktion ar férknippat med mer behov av stéd.

Hos barn uttrycks ofta autism som essence-problematik, vilket kan vara raseriutbrott vid avvikelse fran plan
eller svarigheter till anpassning i olika sammanhang. Hos nagot dldre barn/tonaringar tenderar en autism att
uttrycka sig som angest, svarigheter med kompisar/grupparbeten, ensamhet och utsatthet fér mobbning.
Symptomen i tonadren bryggar 6ver till de som vanligen uppvisas i vuxen dlder med:

® Depression ® Problem med arbete
e Angest e Utmattning
e Suicidalitet ® Somatiska besvar

Bade hos barn och vuxna ar det séllan de soker for “autismsymtom?”, utan vanligare fér nagot annat (av det som
ovan namnts). Var darfér extra noggrann, vag in hela bilden och ta anhdrigas beréattelse pa allvar.

VAD AR AUTISM?

Autism ar en vanligt forekommande utvecklingsrelaterad neuropsykiatrisk diagnos med en prevalens omkring
1-3%. Sannolikt foreligger dock en underdiagnostisering. Tillstandet ar vanligare hos pojkar an flickor (4:1).

Likt ovan namnt kan symtomen vid autism variera, men for att férklara

) . . . . o Wings triad
autism (ASD) utifran en modell kan Wings triad anvandas (se bild till
hoger). Wing menade att dessa personer har svarigheter med:
e Kommunikation - begransad delad uppmarksamhet under Communication
barnaaren forsvarar sprakutvecklingen.
e Beteende - orimligt mycket tid/energi dgnas at repetitiva
beteenden/intressen. | dessa lagen handlar det inte om att ASD )
. Social
Behavior

Functioning
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nagon ar valdigt intresserad av nagot. Karakteristiska intressen kan exempelvis vara att kunna alla
tidtabeller for tag utantill, men kan dven vara bilar, sprak eller hastar. Dessa beteenden uttrycks dock
inte hos alla med ASD.

e Social funktion - svarigheter med det sociala samspelet

DIAGNOSKRITERIER (DSM-5)

A. Varaktiga brister i formagan till social kommunikation och social interaktion i ett flertal olika
sammanhang (3 av 3 nedan behovs)
a. Bristande formaga till social 6msesidighet (delar inte med sig av tankar till foraldrar)
b. Bristande formaga till icke-verbalt kommunikativt beteende vid sociala interaktioner
(kroppsspraket)
c. Bristande formaga att utveckla, bevara och forsta relationer (svart att fa eller behalla vanner)

B. Begransade, repetitiva moénster i beteende, intressen eller aktiviteter (2 av 4 nedan behovs)
a. Stereotypa eller repetitiva motoriska rorelser, stereotyp eller repetitivt tal eller bruk av
féremal
b. Oflexibel fixering vid rutiner eller ritualiserade monster
c. Starkt begrdansade, fixerade intressen som dr abnorma i intensitet eller fokusering
Hyper- eller hypoaktiv vid sensorisk stimulering, eller sareget intresse for sensoriska aspekter
av omgivningen

C. Symptomen maste gar forelagt under den tidiga utvecklingsperioden men behdver inte vara tydligt
markbara forran forvantningarna pa social formaga ligger bortom den faktiska, begransade formagan;
senare i livet kan symptomen vara maskerade via inldrda strategier.

D. Symtomen orsakar kliniskt signifikant nedsattning av den nuvarande funktionsférmagan socialt, i
arbete eller inom andra viktiga funktionsomraden.

E. Dessa storningar forklaras inte battre med intellektuell funktionsnedsattning eller globalt forsenad
psykisk utveckling.

OBS! Efter att en eventuell autism-diagnos stallts specificeras dven dess svarighetsgrad — hur mycket stod som
behovs.

SVARIGHETSGRAD

Svarighetsgraden vid autism
kan variera fran lindrig till svar,

dar den vanstra bilden

Lindrig

beskriver hur detta kan

Uttryckas mer kllnlskt. Mycket omfattande Utan‘stod rr]arkbara
fardighetsbrister funktionssvarigheter
Extremt oflexibelt Signifikant stord
beteende . funktionsformaga
e —|
! Yoghurten &r slut
Syndrom, infantil autism Hégfungerande autism

Den hogra bilden visar istéllet att personer med autism har lattare att fa

bagaren att rinna dver — ex. raseriutbrott. Flera moment i vardagen kan

Person med autism Person utan autism

upplevas som stressande, till foljd av en 6kad rigiditet vad galler forandringar.
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AUTISM - INTE BARA KARNSYMTOM

Utdver de tre klassiska karnsymtomen ar det inte ovanligt att dessa personer dven uppvisar brister i:
e Central koherens - formagan att snabbt och intuitivt ta in helheten for att skapa sig en
sammanhangande mening av information fran omgivningen (ser inte skogen for alla traden).
e Mentalisering (theory of mind) - att kunna ténka, forsta och dra slutsatser kring andras tankar och
handlingar. Att snabbt och intuitivt kunna hantera extremt komplex information.
e Exekutiva funktioner - att kunna styra sitt beteende pa ett andamalsenligt, energisnalt och flexibelt
satt — planera, organisera samt genomfoéra aktiviteter.

UTREDNING

Precis som vid ADHD &r detta en klinisk diagnos med en utredning som BOR omfatta bedémning,
utvecklingsanamnes och arftlighet. Utredningen kan sedan kompletteras med:

e Frageformular (screening) - Social Communication Questionnaire (SCQ) + AQ-10

e Strukturerade bedomningsinstrument (intervjuer)

o ADI-R
o ASDI
o ADOS

SVARIGHETER VID DIAGNOSTIK

Omgivning och andra fardigheter som personen kan kompensera “problemen” — forsvarar diagnostiken.
Viktigt for oss att ha i atanke ar att nedanstaende INTE utesluter autism:

e Ogonkontakt, leende och kinsloyttringar mot familjemedlemmar

e Rapporterat fantasilek

e Tidigare negativa utredningsresultat

e Lindring av symtomatologin efter interventioner

Det finns dven vissa tillstand som kan maskera en autism:
e Intellektuell funktionsnedsattning - uppmarksammas inte att de dven har avvikande beteende
® God spraklig formaga
e Substansbruksproblem hos tonaringar/vuxna

SAMSJUKLIGHET

Samsjuklighet ar en regel snarare dn undantag, dar vanligt forekommande sadana ar:
o Angest ® Aggression/beteendeproblem
e ADHD e Tics/Tourettes

BEHANDLINGSPRINCIPER

Det finns ingen specifik behandling foér autism!

Fokus ligger pa individuellt anpassat bemdétande, stod och symtomlindring med beaktande av:
e Alder - avgér kraven runtomkring e Samsjuklighet
® Svarighetsgrad e Familjesituation

LSS bestar av tio insatser
Vi bor dven ta hansyn till tillgdngar och resurser, sdsom L. radgivning via sjukvirden/ habiliteringen
. annat personligt stod
. kontaktperson
. ledsagare
. boende, boendestdd (s6ks via Socialtjdnstlagen)

2

sjukvard, socialtjanst, skola, arbete med flera raknas. 3

4

S.
6. sysselsattning (daglig verksamhet) _ via kommunens

7

8.

9.

1

Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

. personlig ombud LSS-handlaggare/
. samordning och planering bistdndsbedémare
. fragor och missnéje
0. bostadsanpassning
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(LSS) bestar av tio insatser, vilka personer med autism har rétt till. Dessa tio ses i bilden till hoger.

OBS! Framgangsfaktorer ar tidig upptackt och behandling, kontinuitet i varden (vagledning, planering och
uppfoljning) samt minimering av samsjuklighet. Precis som vid ADHD &r det for utfallets skull viktigt att dven
forsoka involvera familjen.

AUTISTISKT BETEENDE

. lpes . . . - ™~
Tillampad beteendeanalys ar en intervention med ( Var ska jag vara? )
. ° ° .. . Vad ska jag gora?
syfte att férsta och paverka manniskors beteende Hur mycket ska jag gora?
o . X X Hur linge ska jag halla pa? B deundersk R\
genom att forandra omstandigheter. Fokus ligger Med vem ska jag vara? oo
° . . \ Vad ska jag gora sen? orlite, for sallan, i fe
pa att dndra de beteenden som uttrycks, vad vi — - _ sammanhang
[ Beteendedverskott: (tex dela sina kénslor, ta sociala
sager eller gor, och INTE pa vad personen kdnner for mycket, for ofta, i fel L iitatiy, bi forstad)
. ) . ) . L sammanhang -
inuti. Detta for att dessa individer karakteristiskt (tex rutinbundenhet, snava
e . . \intressen) )
uttrycker ett 6ver- respektive underskott av olika A

beteenden, vilka bland annat ses i bilden till
hoger.

OBS! Ett annat exempel pa icke-farmakologisk intervention vid autism, med fokus pa social fardighetstraning,
ar KONTAKT-metoden.

PROGNOS

Autism ar for det mesta ett livslangt tillstand, med undantag fér nagra fall som i vuxen alder inte uppfyllt de
diagnostiska kriterierna.

TICS OCH TOURETTES SYNDROM

rorelser eller ljud som ofta féregas av en Ryckningar i - Kanna pa/rora vid
tvangskansla. Dessa kan vanligen hammas - ansikte, huvudet, kroppen - Sttapdhuk
. - Ovreeller lagre extremiteterna - Djupa knébgjningar
s P Motoriska
volontart, men oftast medfor ticset en typ - Fram-och bak steg
. .. . r o . - Snurrandet vid gan
av lattnad for personen i fraga. Det finns gane
tre kategorier: - Klick-ljud, grymtning - 0Ord och fraser
. . . . - Sniff, hostning, fnys - Obsent snack (koprolali
1. Transitoriska tics - motoriska och Vokala ) le:t e (koprofali
ibland vokala. Duration under ett

ar — overgdende
2. Persisterande tics - motoriska eller vokala men aldrig blandat. Pagar mer an ett ar.
3. Gille de la Tourettes - multipla motoriska och ett eller flera vokala tics som pagar 6ver 1 ar

OBS! Tics kan vara motoriska och vokala, enkla eller komplexa.(tenta)
OBS! Stereotypier ar som tics icke-malstyrda rérelser, men de upprepas kontinuerligt och involverar flera
muskelgrupper &n tics (tex balen och armar). Stereotypier férekommer i samma form 6ver langre tidsperioder

medan tics varierar Over tid. Stereotypier borjar vanligen tidigare an tics och finns ofta hos barn med
exempelvis autism. Tics har forvarningar, medan stereotypier saknar detta (tenta).
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GILLE DE LA TOURRETTES/TOURRETTES SYNDROM

Prevalensen hos barn ar 1%, i jamférelse med 10-20% for 6vergaende tics. Det ar vanligare hos pojkar an flickor
(4:1) och svarighetsgraden kan variera. Vart att kdnna till ar att koprolali &r relativt ovanligt (endast 20% av
fallen), vilket ar det manga annars férknippar med Tourettes syndrom — ofrivilliga utbrott av fula ord eller
opassande kommentarer.

Precis som vid andra ESSENCE vet vi inte exakt vad detta beror pa — utvecklingsrelaterad neuropsykiatrisk
diagnos. Precis som vid ADHD och autism rader en hég samsjuklighet med andra diagnoser:

e ADHD ® Somnsvarigheter

o Angest e Tvangssyndrom (OCD)

e Depression

DIAGNOSTIK

Tourettes ar en klinisk diagnos vars diagnoskriterier namns langre ned. Karnsymtomen kan kartlaggas med hjalp
av Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS) och psykiatrisk samsjuklighet via frageformular och diagnostiska
intervjuer. Vid diagnostik ar det dven viktigt att utesluta annan neurologisk akomma, som exempelvis epilepsi.

DIAGNOSKRITERIER
1. Bade multipla motoriska och en eller flera vokala tics har forekommit sa lange tillstandet varit aktuellt,

men inte nddvandigtvis samtidigt.

2. Dessa muskelrorelser eller ljud forekommer antingen:
a. manga ganger varje dag (ofta i serier)
b. ndastan varje dag
c. periodvis under langre tid dn ett ar

3. Tillstandet orsakar stort lidande eller kraftigt nedsatt social-, arbetsmassig- eller annan formaga.

4. Tillstandet ska ha upptratt fore 18 ars alder

BEHANDLING

TS kan behandlas bade farmakologiskt och icke-farmakologiskt, dar en kombination &r vanligt. De vanligaste
icke-farmakologiska behandlingen kallas for habit reversal training samt exposure and response prevention,
vilket &r en form av riktade KBT-insatser for att fa personen att hitta andra satt att ticsa av sig. Nar det kommer
till farmakologisk behandling ar det antipsykotika i 1ag dos som ar forsta linjens behandling.

OBS! GIom som vanligt heller inte behandling av eventuell samsjuklighet — behandla det som orsakar mest

problem.

ATSTORNINGAR HOS SMA BARN

ATPROBLEM HOS SMA BARN (0-5 AR)

Atproblematik hos smé& barn kan uttrycka sig pa olika satt:
e Ater for mycket/lite
e Saknar intresse for atandet
e Har svart att reglera beteende vid dtandet — ex. rastlGs, irriterad eller somnar
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® Gar inte over till fast foda
e Picky eater

Redan pa BVC ar det viktigt att vi staller fragor till fordldrarna gallande matintag, da en atproblematik i ung
alder annars latt kan resultera i tvangsmatning — paverkar anknytningen mellan barn och féraldrar. Vid
misstanke kan DC 0-5 anvandas for diagnostik, for att sedan vid verifierad dtproblematik ga vidare med att
utreda underliggande orsaker. Hit hor bland annat somatiska orsaker (ex. allergi, celiaki), Gl-abnormalitet eller
smarta (ex. fran reflux).

OBS! Alla barn som avviker fran tillvaxtkurvan — utred varfor.

AVOIDANCE RESTRICTIVE FOOD INTAKE DISORDER (ARFID)

ARFID &r en relativt ny diagnos med stor aldersspridning (inte enbart barn), som karakteriseras av paverkat
atbeteende och bristande energiintag som leder till minst en av:

e Viktnedgang

e Naringsbrist

® Behov av sondnéring/naringstillskott

e Inverkan pa psykosocial situation

ARFID kan aven delas in i olika undergrupper:
e Bristande aptit
e Sensorisk kdnslighet for mat (ex. lukt, smak, konsistens, farg)
e Radsla for att satta i halsen eller krakas

OBS! Skiljs fran anorexia nervosa (AN) da det INTE finns en stord kroppsuppfattning eller upptagenhet om hur
en uppfattar sin kropp. Vid utredning, uteslut alltid AN och bulimi forst och notera att undervikt INTE ar ett
diagnostiskt kriterium!

BEHANDLING

Det rader for tillfallet ingen konsensus eller finns klara riktlinjer, men generellt giller:
1. Behandla efter svarighetsgrad - svilt/tillvaxthamning vs ej svélt
o Ar patienten svilt — maste havas primért (alltid prio 1)!!!
o Arsvilten farlig?
o Foreligger ev. somatisk orsak — ex. hypertyreos, IBD, celiaki eller diabetes

2. Specifik behandling utifran subtyp - oftast klokt att koppla in dietist
o Vid fobirelaterade problem — exponeringsinterventioner
o Sensorisk kdnslighet — systematisk desensibilisering (forsiktighet och talamod)
o Familjebaserade interventioner — psykoedukation, samspel, angeststrategier

ATSTORNINGAR

Anorexia nervosa, bulimia nervosa och hetsatningsstérning ar alla diagnoser som karakteriseras av:
e Onormalt dtbeteende
e Radsla for viktuppgang
e Kroppsdysfori
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Vad giller prevalens &r vistvirlden mer drabbade och sannolikt rader ett stort morkertal. Atstérningar ar
vanligare hos kvinnor &n méan och genomsnittlig alder vid insjuknande &r 15-19 ar. Viktigt att kdnna till ar att det
finns ett flertal andra diagnoser (utéver de tre ovan namnda), vilka ar langt mycket vanligare — manga
patienter uppfyller inte alla kriterier for att fa ex. den specifika diagnosen AN.

| dagslaget ar dtstorningsproblematik tyvarr valdigt stigmatiserat med manga som anser att det ar mindre
allvarligt, sjalvforvallat eller under den sjukes kontroll — det &ar en sjukdom, precis som celiaki. “Ingen valjer
sjalvmant att bli atstérd.” Diagnosen kan drabba ALLA och det kluriga ar att de allra flesta med atst6rning ar
normalviktiga eller 6verviktiga, vilket kan ses lite kontrainduktivt da tillgangligheten till behandling i ménga
lagen ar beroende av BMI. Allvarlighetsgraden styrs inte heller av vikten, utan av hur stort lidande och
funktionsnedsattning sjukdomen medfor.

Generellt tar behandling av en dtstorning mycket lang tid, vilket tyvarr i manga fall kan medféra irreversibla
komplikationer — manga blir aldrig friska. Vart att kdnna till ar att storst risk for aterfall ar de forsta 1-2 aren
efter tillfrisknande — viktigt med uppféljning.

OBS! Vissa man maskerar deras atstérning med 6verdriven traning och stravan efter 13g fettprocent.
ANOREXIA NERVOSA (AN)
AN ar en svart psykiatrisk sjukdom med en dédlighet pa 10-20%. Ca. 40-50% lyckas ga i remission, medan

30-40% utvecklar kronicitet. Desto snabbare en viktnedgang kan
havas, desto battre ar prognosen.

AN karakteriseras, enligt DSM-5, av (tenta): a bk
e Signifikant Iag kroppsvikt
o Lindrig AN — BMI > 17
o Medelsvar AN — BMI 16-16,99
o Svar AN — BMI 15-15,99
o  Mycket svar AN — BMI <15
e Viktfobi/motverkar viktokning trots klar undervikt

o Intensiv ridsla for att ga upp i vikt/bli tjock
e Stord kroppsuppfattning vad géller vikt och form
o Fornekelse av allvaret i viktnedgangen

Karakteristika, men som inte klassas till diagnoskriterier, ar amenorré

hos kvinnor och laga testosteronnivaer hos man. Begransat matintag

och kalorifattig kost, daglig trdaning, angest vid maltider talar ocksa for diagnosen.

Vart att kanna till 4r dven att AN kan uttrycka sig i form av tva “typer”, en med enbart sjalvsvalt och en med
hetsatning (som kompensatoriskt beteende).

HUR HITTAR VI DESSA PERSONER?

e Beteende - restriktivt dtande (ex. slutar med godis eller vill 4ta “nyttigt”) och i vissa fall med
kompensatorisk hetsatning

e Tankar och kanslor - fokus pa mat (utesluter fett och kolhydrater) och kropp (motionerar mer an
tidigare). De ar upptagna vid vad de ater och inte — vanligt med angest infér, under och efter maltid
(stor inverkan pa livet)

® Relation - pataglig paverkan pa familj och samspelet med dessa
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e Somatik - svalt ar inte hdlsosamt for vara kroppar — kan bland annat orsaka trétthet,
somnsvarigheter, forstoppning, frusenhet och haravfall

Dessa patienter har oftast en tydlig sjukdomskansla, men saknar I6sning pa problemet. Sjukdomsinsikten kan
dock vara varierande (hur illa det &r och hur lange det pagatt) — viktigt med anamnes fran omgivningen. Hur
hjalpsokande dessa individer ar kan ocksa variera, precis som deras behandlingsmotivation (ej alltid
samarbetsvilliga till foreslagen behandling).

BEHANDLING

INITIAL/AKUT BEHANDLING

1. HAV SVALT OCH PABOGRIA NUTRITION - “mat dr medicin”
o  Envanlig forsta ordination kan vara - matschema med forsiktig 6kning av naringsinnehallet till
en borjan. Rekommendera dven att ata regelbundet, i sma portioner och att de ska vara
fysiskt stilla.

2. Fortsatt med ndring och hjalp till att normalisera dtandet
o  Familjen ar framsta resursen
o Pedagogiska insatser for alla inblandade
o Angesthantering - bade strategier och ev. medicinering (da med forsiktghet)

Energibehov berdknas av ldkare/dietist, med en forsiktig start for att
undvika refeeding syndrome. Sa langt som majligt ska patienten &ta o

Starvation / Malnutrition
. e . " . Hypomagnesaemia \
vanlig mat/naringsdrycker, for att lara om — undvik parenteral Hypophosphataemia -
.. . . .. . . Thiamine deficiency otemcam
nutrition. Trappa successivt upp kaloriméangden (vi snackar veckovis). Salt and water

retention - oedema \

Protein, fat, mineral, electrolyte
and vitamin depletion - salt and
water intolerance

undernard individ och resultera i livshotande komplikationer, till féljd Y 1
(i‘;‘, ’ } T Glucose uptake Refeeding (switch to anabolism)
4 ;h- ++ T Utilization of thiamine

Refeeding

Refeeding syndrome kan uppsta vid tillférsel av naring till en allvarligt ]
syndrome

av den massiva insulinutséndringen. Patienten kan bland annat

:&Q 1 Uptake of K, Mg2* & PO,
drabbas av hypertoni, 6dem, krampanfall och koma. Som tur ar denna 1 preten and giycogen syntnesis Fluid, sat, nutrients
v (CHO major energy source)
komplikation ovanlig och mycket séllsynt vid peroral naringstillforsel '\ Weas” /
‘etion

(varpa parenteral tillforsel ska undvikas).

INDIKATIONER FOR SLUTENVARD

Vid BMI <14, forlust av >10% av kroppsvikten pa en manad eller >20% pa tre manader ELLER kraftigt avvikande
somatiska parametrar (tdnk vanliga akuta fall).

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Inga lakemedel har pavisad effekt pa grundsjukdomen och dessutom har lakemedel begransad effekt pa
patienter i svalt. Samsjuklighet ska forsoka behandlas, men SSRI ar snarare kontraindicerat hos gravt
underviktiga — klurigt!

PSYKOLOGISK BEHANDLING

Lag evidens, dar familjeterapi dock har béast evidens.
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OBS! Digitala sjalvhjalpsprogram ar INTE evidensbaserat vid ndgon typ av atstérningsproblematik.

TENTAFALL

Vilken vardniva planerar du pa kortare och langre sikt, 6vervag alternativen, motivera ditt beslut och beskriv
exakt din plan i detta avseende? En patient med svar till mycket svar anorexia behéver inte akut inskrivning sa
lange hon foljer ordinationen och inte ar suicidal. Du planerar aterbesok till dig under nasta vecka for att folja
upp hennes naringsintag och tillstand och ber om att foraldrarna féljer med och skriver en remiss till
atstorningsenheten for snabbt omhandertagande

BULIMIA NERVOSA (BN)

Binge Eating

Dessa patienter nar i genomsnitt klinik 10 ar(!!) efter debut, vilket ofta ar
. . . ° . P . Self-induced
ett resultat av skamkanslor (vid misstanke, fraga igen). Det &r inte ovanligt vomiting ' ga‘Se\"mﬂ?ﬂc:d
att dessa patienter debuterar med AN, for att i senare alder 6verga till en Bulimia
BN (2-3 ggr vanligare 4n AN). {7 Nen/osa

BN karakteriseras av:

. BlngeEatlng
e Hetsdtning

o  Enstor mdngd mat under en avgransad tid (vanligen 2h)
o  Enkansla av att ha forlorat kontrollen 6ver dtandet — “Kan inte sluta ata eller ha kontroll
Over mangden mat som &ts”

e Kompensatoriskt beteende (for att inte ga upp i vikt)
o  Krakningar eller laxermedel
o Svaltperioder
o Overdriven motion

OBS 1! Hetsatning och kompensation ska ske minst 1 gadng/vecka och ha pagatt under atminstone tre
manader. Precis som AN ska dessa patienter dven ha en stord kroppsuppfattning vad géller vikt och form.

OBS 2! Dessa patienter har oftast normal kroppsvikt — en viktig skillnad fran AN. Skulle en patient bete sig som
en BN, men samtidigt vara underviktig, klassas personen som en AN med hetsatning. Kan aldrig ha bade AN
och BN, utan alltid den ena eller den andra.

HETSATNINGSSTORNING (BED)

Vid BED rader hetsatning, precis som vid BN, men UTAN kompensatoriska beteenden. Detta leder till att
30-50% ar overviktiga. Utfors gastric bypass pa patienter med BEP kan detta patagligt sdnka livskvaliteten —
behovs samarbete mellan kirurger och atstérningsvard.

BEHANDLING

BULIMIA NERVOSA OCH HETSATNINGSSTORNING

KBT-E ar forstahandsval, med fokus pa att arbeta specifikt med de tankar och kdnslor som ar kopplade till
atstorningen. Genom att anvanda verktyg och nya strategier dvar patienten pa att bryta ménster och
beteenden som uppratthaller dtstérningen.
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Att regelbundet dta minskar ocksa risken for hetsatning, vilket gar under interventionen psykoedukation. Precis
som i manga fall ar det klart fordelaktigt om familjen involveras och stéttar i behandlingen.

REMISSIONSKRITERIER

Normalt dtbeteende och mattnadskansla

Normalvikt

Normala blodvarden

Normalt psykiatriskt status

Atervant till skola/jobb och normala fritidsaktiviteter

Mat och vikt &r inte langre ett problem - det vill sdga inga dtstorda tankar om varken kropp eller mat!
Ingen hetsatning eller krakning de senaste tre manaderna

ATSTORNINGAR | KLINIKEN
Atstérningar ér ALLVARLIGA!

Enligt foreldsaren ar atstorning den dodligaste diagnosen « 7 okad risken att 6 i fortid &in normalpopulationent

inom psykiatrin, med 50% suicid och 50% kardiell déd (till * 15X kad risk fortida dod for kvinnor 25-29 ar med dtstérningar

foljd av svalt). Till hoger ses dven lite fler sorgliga siffror... 30X skad risk for anorektiker under forsta ARET efter kontakt med
. .. s jukvdrden!

Det vi kan gora ar att AGERA! sjkvarden

Tidig intervention ar viktig for prognosen, da risk annars finns for kronicering. Det ar darfor viktigt att vi hittar
dessa patienter, vilket vi vanligen gor genom att efterfraga tankar kring fédointag och inte enbart fokusera pa
vikten (da manga ar normalviktiga). Vid misstanke, oavsett vilken instans vi arbetar p3, bor vi ha en lag troskel
for att skicka remiss till atstorningsmottagning for utredning — hellre en remiss for mycket.

ETIOLOGI OCH RISKFAKTORER

Kort och gott, vi vet inte orsaken — sannolikt multifaktoriell etiologi. Identifierade riskfaktorer ar dock

exempelvis:
e Tidig pubertet
e Overvikt i barndomen
e Utanforskap, mobbning, svara livshdandelser
® Psykiatrisk samsjuklighet (ex. angest, depression, NP)
e Viktnedgang pga sjukdom eller traning
e Idrott pa elitniva - inledningsvis férbattrad prestation — positiv forstarkning av dtstérningen
® Genetisk sarbarhet, arftlighet

Omgivning: Komplimanger

Bantning # Psykologiskt: Identitet, upplevelse av att lyckas » Fortsqtt
Kognitiva: Rigiditet, svart byta strategi bantning

Fysiologiska: Cortisol t Endorfinert = inledningsvis
prestationsékning (“paradoxical liveliness”]
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OBS! Bilden ovan beskriver ett scenario av vidmakthallande faktorer, som kan driva pa en persons beteende att
fortsatta ga ned i vikt. “Paradoxical liveliness” ar evolutionart den extra energi manniskan far vid svalt, for att

ha energi att hitta mer mat.

UTREDNING

SCOFF - SICK, CONTROL, ONE STONE, FAT, FOOD

Ett screeninginstrument som funkar pa samtliga atstérningar, vilket snabbt och enkelt kan utféras pa alla

vardinstanser:

1. GOr du sa att du kraks for att du kdnner dig obehagligt matt?
Oroar du dig for att du ska ha forlorat kontrollen 6ver hur mycket du ater?
Har du nyligen gatt ner mer dn 6 kg inom loppet av 3 manader?

vk wnn

Skulle du sdga att mat dominerar ditt liv?

Tycker du att du ar fet dven ndr andra sager att du ar fér smal?

Vid tva eller fler “ja” ror det sig troligen om en &tstérning — skicka remiss.

KLINISK INTERVJU

Precis som vid flera andra psykiatriska diagnoser ar MINI-intervjun ett hjalpsamt verktyg, da den dven ar bra for
att detektera dtbeteenden. Viktigt att fa med under sin utredning ar nedanstaende punkter (dar vissa med

storsta sannolikhet ingar i MINI):
e Aktuellt atande (inklusive hetséatning)

Viktstatus - jamfor med tidigare
Somatik och generellt maende - se nasta rubrik
Funktionsniva i vardagen

Natverk - finns mojlighet till stod?

ATSTORNINGAR PAVERKAR SAMTLIGA ORGANSYSTEM

Kompensationsbeteende - krakningar, diuretika, fasta, laxermedel och motion

En atstérning kan orsaka en uppsjo av symtom, vilket bade
punkterna nedan och bilden till hoger visar — viktigt att utféra en
noggrann somatisk status.

e Kardiovaskulart - bradykardi, hypotoni

e  Kognitivt - minskad mangd gra substans

e Endokrint - hypoglykemi, férsenad pubertet,
menstruationsrubbningar, minskad bentathet,
stressfrakturer
Hud och tander - haravfall, torr hud, skador pa tandkott
Rorelseapparaten: muskelatrofi
Gl - forstoppning, diarré

Njure - dehydrering, 6dem, elektrolytrubbningar,
hypokalemi, muskelkramper, metabol alkalos
e  Ovrigt - trotthet, anemi, hypotermi

HJARNAN PSYKE
Shmre kognity Retlighet, depres-
férmaga. slon, fixering vid
(BRS mat, isolaring och
tvAngsmassighet.

HARET
Blir spratt och

?Ianslbst hérav-
all inte ovanhgt.

ol ——— — TANDER

OCH MUN

Vid bulimi uppstar sér
utanfr munnen och
fratskador pa tander
och i matstrupe p.g.a.

LANUGOBEHARING | framkallade kraknin-
ar.

Okad kroppsbehgring
framfor alil i ansikte,
pa rygg och axiar.

EQJARTAT

_ Z ngsem
SehiReE ] Hjériryim (Higre puis),
Férstoppning. l&gt blodlryck

Risk for bestiende
tarmskador p.g.a. g?rm:sske\ klaff-

missbruk av blodvolym. Risk
/ t

laxermedel. for hjartsvikt,

KONSORGAN
Ingen eller oregelbun-
len menstruation.
Tlibakablldnlng av
Bonskorhat, SN ren
Kalla och blafargade
hander, fotter och
ODEM tappar p.g.a. dalig
ibland svulinader cirkulation,
runt ben och anklar. Skora naglar.

OBS 1! Svilt paverkar dven psykologiskt; hur man tanker, kdnner och upplever livet.
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OBS 2! Fundera kring dold eller synlig vikt — diskutera med patienten vad ni tror ar bast for hen. Tank dven till
vid statustagning, sa du inte lite rutinmassigt sdger “normalt BT” — kan uppfattas av patienten som “ar jag inte
tillrackligt sjuk?”

OBS 3! Det finns vissa patienter som hittar knep for att undvika avvikande statusfynd. Hit hor bland annat att
dricka massa vatten for att 6ka sin vikt och fukta sina slemhinnor, precis som att ga fort till
undersékningsrummet for att hdja puls och blodtryck.

LABB OCH EKG

Prover som kan tendera att vara avvikande ar:
e Elektrolyter
o Hypokalemi - vanligt hos bulimiker pa grund av krakningar och/eller laxermedel
o Hyponatremi - hos vissa pa grund av Okat vattenintag
o Calcium
e Vitaminer
o B12 - Kobalamin
o Folat/Folsyra
o D-vitamin
Tyreoidea - TSH ofta normalt, men avvikande T,/T, — sviltrelaterat, ska inte ha Levaxin
Blodstatus - vanligt med pressade ett flertal pressade cellinjer (saknar byggmaterial)
EKG - bradykardi och forlangd QT. kan tendera att hittas
Leverprover - (enl tenta vid utredning av barn med matleda)
Njurstatus - (enl tenta vid utredning av barn med matleda)

Vid oklar anledning (ffa hos barn) till matleda kan man ta transglutaminasantikroppar

VILKEN DIAGNOS FORELIGGER?

. . | em——
Manga tentafragor ger ett gdng symtom varvid de ‘ \ | o | |

darefter efterfragar vilket diagnos kan foreligga, fran s | o B —

Angestsyndrom Missbrukssyndrom

tva dvergripande olika diagnosgrupper? Da ska man

Egentig depression Bipolar | syndrom

tdanka pa denna bilden. Dvs vilj en sjukdom under ex " : —— . .

svirighetsgrad Med melankol Med atypiska drag. Forlopp ‘Andra specifiationer Bipolar I syndrom

forstamningssyndrom/affektiva sjukdomar och en

Med landade drag
Jrstidsbunden leduonizceces Cykatymi

sjukdom under psykosyndrom. o

Mmittlig Peripartumdebut Med katatoni G besiy

svar Kronisk Substansbetingat

Recidiverande Psykotiska drag

ANGESTSYNDROM

Angest = ridsla utan ett rimligt objekt

Ré&dsla &r en av vara sex grundemotioner som triggas av farosignaler. Den ar evolutionéart konserverad da den
ger oss mojlighet att anpassa oss till olika situationer vi instinktivt upplever som farliga — kamp eller flykt?
Detta resulterar i en koordinerad respons, bestaende av bade ett beteende (vad gor vi) och en fysiologi (vad
hander inom oss).
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Réadslor kan grupperas in i tva kategorier, dar medfodd radsla ar en av dessa. Denna

typ av radsla vécks av direkta hot eller sociala signaler om hot, och har uppkommit
till foljd av att vissa faror funnits med i var arts historia lang tid tillbaka — gynnsamt
att inte varje generation behover lara sig. Dessa stimuli triggar saledes radsla utan
att forst krava inlarning. Klassiskt exempel pa detta ar de vassa vargtanderna (direkt
hot). Ett mer indirekt exempel pa medfodd radsla ar uttryck av rédsla hos andra,
vilket vi tolkar som att “fara finns i narheten”. Evolutionart har detta varit gynnsamt

for grupplevande djur att hjalpas at att vaka mot faror.

Den andra kategorin av radsla ar den vi lar oss, sa kallad inldrd radsla. Eftersom varlden
hela tiden utvecklas ar det gynnsamt att vi dven kan lara oss att associera vissa saker med
fara, exempelvis da tutande bilar inte fanns for tusentals ar sedan. Klassiskt exempel pa
detta ar Lille Albert som fran borjan inte var radd for kaniner eller andra pélsdjur. Vad han
dock var radd for var hogljudda smallar. Stackars Lille Albert exponerades vid sex tillfdllen
for olika palsdjur samtidigt som en hogljudd small — uttryckte radsla for allt med péls

resten av livet.

BETINGNING, EXTINKTION OCH NORMALA NEURALA PROCESSER

Den typ av inldrning Lille Albert rakade ut for kallas for klassisk
betingning och fungerar pa sa vis att ett neutralt stimulus (utan
emotionell betydelse) kan komma att fa emotionell inneb6rd om
det upprepade ganger associeras med en positiv/negativ hdndelse
(se bild till hoger).

Den del av hjarnan som ar central for bade processning samt
uttryck av radsla &r amygdala, som vid aktivering drar igang en
stress-/ridsloreaktion. Aven frontalloberna r inblandade vid en
normal processning av farosignaler, men tiden det tar fér dem att
aterkoppla till amygdala att exempelvis ormen vi ser endast ar pa
TV och inte i verkligheten tar lite lite langre tid 4n den snabba
vagen enbart via thalamus — vi kan primart bli radda, for att sedan
lugna oss. Vid olika typer av angesttillstand ses en hyperaktivitet i
amygdala (i jamforelse med friska forsokspersoner), vilket forklarar
de patofysiologiska mekanismerna bakom angestproblematik —
utvecklar stress-/radsloreaktion oftare dn andra.

1 2
o )
‘.--f |I /I}\\. ‘L*'-'l" L] "f |I /}\\‘
O ﬁ ', (L™ _“:_:
\ -.l
3 . 4 _—
" __-Xf""lr I, _.-ﬂf“lr jl'\h
e fF"J._"‘ Y .Ll.]..-l-l" ff*J__':\ LY
g 0 [ A
o ] S

Modulatoriska natverk:
5-HT, NE

PN

Sensorisk
hjambark
Ventrala striatum

Thalamus

Stimulus

"Freezing” Autonom  Endokrin Komplexa beteenden

Malinriktat
beteende

Koordinerad
stress / radslo - reaktion

En annan viktig funktion vi besitter ar extinktion, vilket ar formagan att kunna slacka ut radsloreaktioner vid

egentligen ofarliga stimuli. Genom att gang pa gang exponeras for vad som tolkas vara en farosignal, men dar

ingen skada féljer, kan vi med tiden gradvis ldra oss att ett visst stimuli inte ar associerat med fara. Viktigt att

kdnna till ar dock att detta inte ar ett passivt avklingande av radslan, utan snarare en ny inlarning

(frontalloberna centrala i detta). Radslominnet ligger kvar (tdnk ormen), men vi lar oss att signalen inte ar farlig

(den &r ju bara pa TV). Utan denna formaga hade vi endast samlat pa oss mer och mer radslor — slutar upp i

fosterstallning.

Begrepp fran typfall:

® Operant betingning - innebar att beteenden kan forstarkas eller sldckas ut, vilket sker beroende pa

konsekvenser av beteendet
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® Intermittent positiv forstarkning - innebar att forstarkning inte fas konsekvent vid varje utfért
beteende, utan bara ibland (och/eller i olika grad). Om ett beteende lars in pa detta satt blir det ofta
mer motstandskraftigt (svarutslackt) an om beteendet har forstarkts varje gang.

KLUVER-BUCY SYNDROM

Detta syndrom kan utvecklas efter resektion av/skada pa temporalloben och kdnnetecknas av:
® Amnesi - svart att pragla nya minnen

e Hyperoralitet - stoppar saker i munnen
e Visuell agnosi - oférmaga eller svarighet att med synen kdnna igen féremal, personer och situationer
e Hypersexualitet
e Total avsaknad av rddsla - forlust av amygdala
MALADAPTIVA RADSLOR

Till héger ses en bild som overgripande beskriver var olika typer
av angestsyndrom kan placeras in. For att forklara de tre exempel avsgeon
angivna i bilden:
e Fobi - det 4r EN specifik sak/plats och hotet finns NARA
(i antingen tid eller rum)
e Panik - kan inte satta fingret pa vad som ar farligt (ex. en

skog innehaller manga vilda djur), dar skogen nu ligger

Hotets
natur

specifik / enkel vag / komplex

precis framfor en

® GAD - vet inte vad hen ar radd for eller nar nagot |
kommer hdnda, men just darfor ar det bra att vara pa sin (i, ram)
vakt konstant

ANGESTSYNDROM (OVERSIKT)

Angestsyndrom kan delas in i primara och sekundéra,

vilka ses i bilden till héger. Fokus for oss &r de primara, Priméra Sekundira
- « Separations-angest + Substans- eller lakemedels-
med undantag for och . Selektiv mutism betingat &ngestsyndrom
(talar inte med framlingar) da dessa ar typiska diagnoser - Specifik fobi A
.. . u o . Social fobi + Angestsyndrom orsakat av

for BUP. Inte heller dr de sekundara formerna av angest - Paniksyndrom annat medicinskt tillstand
fokus, vilka vi dock alltid ska ha med i bakhuvudet vid . Agorafobi

. o .. ° . . . + Ospecificerade
utredning — kan angesten forklaras av nagon nyinsatt Generaliserat &ngestsyndrom

. . R angestsyndrom (GAD)
medicin eller somatiskt tillstand?

OBS! PTSD hor inte till angestsyndromen och tvangssyndrom (OCD) kategoriseras separat (egen rubrik nedan).

EPIDEMIOLOGI

Mental disorders 20.1%

Angestsyndrom &r oerhort vanligt (se 6vre bilden till = * . el 2025

Neurological
disorders
47%

hoger) och 2-3 ganger vanligare hos kvinnor an man,
utan férklaring pa varfér. Uppkomst av olika
angestsyndrom varierar med aldern, dar den sarskilt
avvikande ar den specifika fobin som tenderar att
uppkomma tidigast i livet (se nedre bilden till

DALY rate (per 10,000 individuals)
S

Other
disease groups
75.2%

hoger).
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Precis som vid ett flertal andra sjukdomar finns en viss genetisk komponent, dven fast den inte ar lika stor som
vid schizofreni eller bipolar sjukdom. Viktigt for oss att

kdnna till ar att angestsyndrom delar ett flertal 1 ‘/1_1-;7_,
genetiska mekanismer med svar depressiv sjukdom — §
ha detta i bakhuvudet vid utredning av samsjuklighet. a /
=
k]
Nar man tittar pa angestsjukdomar finns det tva <
toppar nér de brukar gora sig tillkdnna, vid 5,5 och vid é Specific Phobia (14.7%)
. - ° . — A S ocial Phobia (7.0%)
15,5. Vilka ar barndomens angestsjukdomar, vad : g: Agoraphobia (3.8%)
handlar radslan om och néar debuterar de? (tenta) - | ] == Panic Disorder (3.8%)
0.1 - - GAD (4.3%)
. . Y 0 - /v T T T T T T T T T T T T 1
1. Specifik fobi (debut under skoldldern) - 0 2 46 810121416 182022 242628303234
karakteriseras av en isolerad radsla for en Age in years

specifik situation.
Separationsangest (debut under skolaldern) karakteriseras av radsla for att lamna féréldrarna.
Social angest (debut under tonaren) ar radsla for att bli granskad i sociala sammanhang.

Paniksyndrom (debut under tonaren) ar radsla for de egna kroppsymptomen.

vk wn

GAD (debut under tonaren) ar radsla for framtida vardagssituationer.

OBS! Behandlingsprinciperna fér angestsjukdomar i barndomen ar som i vuxen alder, psykoedukation, KBT och
ldkemedel.

SPECIFIK FOBI

Det diagnostiska kriteriet for specifik fobi dr en uttalad rddsla/angest infér specifikt objekt eller situation.
Vanliga sadana ar:

® Flygresa e Blod
e Hojder (akrofobi) e Djur - ex. spindlar eller ormar
e Sprutor

Ré&dslan utloses sa gott som alltid av fobiskt stimulus och resulterar i en outhardlig angest — stimulus undviks
eller uthdrdas under intensiv angest, vilket blir begransande i patientens liv (kliniskt signifikant lidande
och/eller nedsatt funktion). Rddslan far ej vara i proportion till verklig fara och behover dven varit ihallande i
over sex manader.

EPIDEMIOLOGI OCH ETIOLOGI

Drabbar upp till 15% av befolkningen och tenderar att debutera tidigt i livet. Tillstandet ar 2-3x vanligare bland
kvinnor. Uppkomsten av en specifik fobi kan antingen férklaras med den medfodda radslan eller med associativ
inldarning (betingning). Vart att kanna till 4r att vissa objekt/situationer ar vanligare att utveckla fobi mot an
andra, dar exempelvis en ros ytterst ytterst sallan ar fobisk (kan inte liknas med nagot farligt).

BEHANDLING

Vid specifik fobi ar det KBT med fokus pa beteende som ar behandlingen, dar patienten stegvis far jobba med
en intensifierad exponering — extinktion. Denna behandling ar nastan alltid framgangsrik.

0OBS! Specifik fobi behandlas ALDRIG med ldkemedel.
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SOCIAL FOBI

Det diagnostiska kriteriet fér social fobi dr en uttalad riadsla/angest infor situationer av kritisk social
granskning. Vanliga sadana ar:

e Sociala interaktioner - ex. konversationer eller att traffa obekanta

e Att bli iakttagen - ex. ata eller dricka i séllskap, aka tag eller buss

Det patienten fruktar att uppvisa infér andra ar angest eller ett beteende som kan framkalla negativa
omddmen, vilket exempelvis kan vara en radsla for att spilla pa sig — 6kad risk att géra det desto mer man
tanker pa det. Dessa situationer ska sa gott som alltid framkalla réddsla — situationerna undviks eller uthardas
under intensiv angest, vilket blir begransande i patientens liv (kliniskt signifikant lidande och/eller nedsatt
funktion). Precis som vid specifik fobi far inte radslan vara i proportion till verklig fara och behéver ha suttit i
minst sex manader.

OBS! Till sociala fobins natur hor det till att inte gora sa mycket vasen av sig (vill inte bli sedd), vilket kraver en
god allians mellan oss och patienten for att de ska vaga tala om detta.

EPIDEMIOLOGI

Livstidsprevalensen dr omkring 7%, dar kvinnor ar 2 ganger vanligare drabbade i jamforelse med méan. Den
sociala fobin tenderar att debutera i tonaren, med en andel patienter som haft symtomdebut vid 13 ars alder
(50%) respektive vid 23 ars alder (90%).

Detta tillstand orsakar en betydande funktionsnedsattning, dar nagra exempel ar att de undviker att utbilda sig
till deras dromyrke eller aldrig kunnat bilda familj da de inte vagat samtala med en potentiell partner. Det finns
dven en omfattande samsjuklighet, vard att kdnna till vid social fobi:

® 2.0xforhojd risk for depression

e 2.7xforhojd risk for alkoholberoende

e  4.5x forhojd risk for drogberoende

OBS! De tva sistnamnda ovan kan for manga ses som den enda utvagen att spracka deras fobiska bubbla.

BEHANDLING

Vi kan géra mycket, men vi mdste hitta dessa individer!

PSYKOLOGISK BEHANDLING

Olika typer av KBT som fokuserar pa traning av sociala fardigheter eller exponering har visat sig ha god effekt.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Baserat pa en nytta/risk-analys har SSRI visat god effekt och sikerhet (tolererat av anviandare). Enligt
Socialstyrelsens nationella riktlinjer bér KBT erbjudas primart innan SSRI, men Heilig menar att han personligen
valjer SSRI forst. Detta for att primart stabilisera patienten, sa att denne kan ta till sig KBT pa ett battre satt.

OBS! Aldrig behandling med bensodiazepiner — risk for toleransutveckling och beroende
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PANIKSYNDROM OCH AGORAFOBI

PANIKSYNDROM

Vid paniksyndrom uppkommer ovdntade panikangestattacker, som en blixt fran klar himmel (aldrig under
nagon aterkommande situation, utan bokstavligen nar som helst). Vi alla kan utveckla en panikangestattack
nagon gang under vara liv, men om fenomenet ar aterkommande med minst 2 under 1 manad bor vi borja
tdnka i banor av paniksyndrom.

Héndelse
Karakteristiskt for ett paniksyndrom &r att dessa panikattacker -

atféljs av en oro att fa ytterligare attacker, eller en oro for de

potentiella féljderna (exempelvis att mista kontrollen eller fa en
hjartattack). Detta leder till en betydande och maladaptiv
beteendeféréandring — borjar undvika fysisk anstrangning eller

obekanta situationer. Denna onda spiral kan beskrivas med ol =
panikcirikeln till hoger. —

VAD AR EN PANIKATTACK?

En panikattack ar en plotsligt framvallande vag av intensiv radsla som nar en topp inom minuter (ofta inom en
minut), tillsammans med minst fyra av nedanstdende symtom:

e Palpitationer, bultande hjarta eller snabb Illamaende eller obehag i magen
puls Svindel, ostadighet, matthet
Svettning Frossa eller varmevallningar

Darrning eller skakning Parestesier

Kansla av att tappa andan Svindel, ostadighetskansla, matthet
Réadsla att mista kontrollen eller “bli tokig”

Dodsskrack

Kvavningskansla

Brostsmarta eller obehag

OBS! Det ar viktigt med en ordentlig anamnes. Ror det sig verkligen om en panikattack eller refererar patienten
till en ovanligt intensiv angest. Ta for vana att dven utféra ett EKG — vill inte missa nagon med hjartinfarkt.

EPIDEMIOLOGI

Omkring 30% av befolkningen har ndgon gang haft en panikattack, medan livstidsprevalensen av paniksyndrom
endast dr 5% (en panikattack # paniksyndrom). Aven hér &r det 2x vanligare hos kvinnor, med en vanlig
debutalder i 20-30 arsaldern.

Det rader hog samsjuklighet vid paniksyndrom:
e Depression
o 60% har anamnes pa depression (hogre an vid social fobi)
o 30% har redan aktuell depressionsdiagnos
e Beroende
o  25% har samtidig anamnes pa substansbrukssyndrom
e Agorafobi

OBS! Om en tidigare psykiskt frisk 60-aring kommer med ovan namnda symtom, dra da 6ronen at dig...
sannolikt uttryck for nagot somatiskt.
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AGORAFOBI

Agorafobi kan ibland kallas for “torgskrack”, vilket ar ett nagot missvisande begrepp. Vid agorafobi behover
patienten uppleva uttalad ridsla eller angest infor TVA eller flera av foljande:
e Fardas med allmanna kommunikationer (bil, buss, tag, bat, flyg)
Vistas pa 6ppna platser (t.ex. parkering, marknad, bro)
Vistas inom slutna platser (affar, teater, biograf)
Sta i ko eller befinna sig i en folksamling

Vara utanfér hemmet pa egen hand

Any PAs
(28.3%)

PA Only
(22.7%)

Karakteristiskt for ovan namnda situationer ar att det kan upplevas

som “svart att komma undan fran det hot patienten forestaller sig”,
vilket vanligen ar en forestallning om att kunna fa panik eller bete sig
genant (ex. falla, krékas eller fa urinavgang) — situationerna undviks

PD Only
(3.7%)

aktivt eller kraver narvaro av féljeslagare. Precis som vid tidigare
namnda angestsyndrom far fruktan inte vara i proportion till verklig

fara, dar dessa kan uppleva det som dodligt genant om de skulle
PA: Panik-attack

(enbart)
PD: Panik-syndrom

ha pagatt i minst 6 manader. AG: Agorafobi

krakas pa taget. For att uppfylla diagnoskriteriet behdver dven detta

OBS! Agorafobi kommer vanligtvis, men inte alltid, ihop med paniksyndrom (se bild ovan). Vissa kan beskriva
agorafobi som en svans av paniksyndrom, da patienterna blir rddda for de situationer dar panikattacker tidigare
uppkommit — undvikandebeteende.

BEHANDLING PANIKSYNDROM (MED ELLER UTAN AGORAFOBI)

Komponent 1 i behandlingen &r att eliminera utlésande/padrivande faktorer, vilket dr en vasentlig del for basta
resultat. Till dessa faktorer raknas:

e So6mnbrist/stress - vanligt med attacker e Alkohol
nar vi ar som mest pa botten e Andradroger
e Kaffe

PSYKOLOGISK BEHANDLING

Det finns inget entydigt stod for att nagon behandling &r férstahandsval, men KBT var oftast battre an andra
interventioner. En bra grund ar dven psykoedukation, vilket har innebar att utbilda patienten kring normala
kroppsliga symtom. “Det dr normalt att hjartat kan sla snabbare vid...”

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Precis som vid social fobi och baserat pa en nytta/risk-analys har SSRI visat god effekt och sikerhet. Enligt
Socialstyrelsens nationella riktlinjer bor KBT erbjudas primart dven har, men Heilig menar annu en gang att han
personligen valjer SSRI forst. Primart fa kontroll 6ver panikattackerna, for att darefter lattare kunna ta till sig
KBT.

OBS 1! Aldrig behandling med bensodiazepiner — risk for toleransutveckling och beroende. Det kan dock
snabbt hdva en panikattack, men det ar inte ett beslut fér en nyexad lakare.

OBS 2! Att hélla koll pa frekvensen av panikattacker ar ett bra matt pa behandlingseffekten.
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GENERALISERAT ANGESTSYNDROM (GAD)

Vid GAD rader en 6verdriven radsla och oro infor ett flertal olika hdndelser/aktiviteter som inte precis ligger
framfor an (varken i tid eller rum) — dessa patienter ar “oroliga for allt, hela tiden”, vilket gor den svar att
kontrollera (signifikant lidande och/eller nedsatt funktion i vardagen). Diagnostiskt ska oron finnas flertalet
dagar i veckan och ha funnits under minst 6 manader. Dessutom ska patienten uttrycka TRE eller fler av
nedanstaende symtom:

e Rastl6s, uppskruvad eller pa helspann ® |rritabel
e  Latt att bli uttréttad e  Muskelspénning
e Svart att koncentrera sig eller “tom i ® SOomnstorning
huvudet”
EPIDEMIOLOGI

Prevalensen for GAD ar 4-7%, med en median for debutalder pa 30 ars alder (stort spann dock). Det &r dven 2x
vanligare bland kvinnor an man. Nar det kommer till samsjuklighet har dessa patienter den mest uttalade, dar
omkring 90% har nagon annan psykiatrisk livstidsdiagnos (det ar nastan alla) och 70% av dessa har en aktuell
sadan vid diagnos. Detta gor att dessa patienter har en betydligt sémre langtidsprognos an exempelvis
patienter med paniksyndrom.

SLAKT MED DEPRESSION?

Det finns starkt 6verlappande genetiska monster mellan GAD och depression, vilket resulterar i en mycket hog
samsjuklighet (hogre an for social fobi och paniksyndrom). Det &r manga depressiva patienter som utvecklar
GAD, och det ar annu fler GAD-patienter som utvecklar depression.

Forskarna stéller sig idag fragan, ar GAD och svar depression samma sjukdom? Bade genetiskt och kliniskt liknar
de varandra mycket, men dnnu ar ingenting klarlagt.

BEHANDLING

Utifran evidenslaget rekommenderas farmakologisk behandling i férsta hand. D3 effekten av de respektive
evidensbaserade behandlingarna ar relativt jambérdiga bor initialt behandlingsval ske i samrad med patienten
utifran preferens och tillgang till olika typer av behandlingsalternativ. (flervals tentafraga)

PSYKOLOGISK BEHANDLING

KBT har sdkerstéllda effekter, pa kort sikt, for klinisk respons och reduktion av saval angest som
depressionssymtom. Det finns evidens, men oklart hur robust den ar.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Lakemedelsbehandling ska alltid ske i kombination med KBT. Forsta linjens behandling ar dven har SSRI, som vid
otillracklig effekt ska bytas till SNRI (andra linjens). Bada dessa har uppvisat mattlig till stor effekt pa respons.
Endast i undantagsfall kan pregabalin 6vervagas. Vi har sett en pavisad god effekt, men med risk for jobbiga
biverkningar och toleransutveckling (— beroendepotential).

OBS! Aldrig behandling med bensodiazepiner.
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POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER (PTSD)

En invalidiserande angestsjukdom som uppstar hos vissa (men inte alla) efter att de varit utsatta fér hot om att
do, allvarlig kroppsskada eller hot om sadan, eller sexuellt 6vergrepp eller hot om detta. Att i verkligheten sett
nagon annan bli utsatt for ovan namnt kan ocksa vara tillrackligt, men att foraldrarna brakade mycket under
barnaaren ar inte en tillrackligt “traumatisk” upplevelse for att utveckla PTSD.

Det finns ett spektrum 6ver hur manga som utvecklar PTSD, dar en majoritet av fangarna fran
koncentrationslager gjorde det medan ytterst fa som rakat ut for ran eller trafikolycka drabbas.

OBS! PTSD grupperades forr i tiden ihop med 6vriga angestsjukdom, vilket inte langre &r fallet. Mekanismer och
symtom ar dock fortsatt liknande.

SYMTOM

Symtomen vid PTSD kan delas upp i fyra viktiga grupper:

OBS! Kann till grupperna och lite 6vergripande vad som ingar i respektive grupp.

ATERUPPLEVANDE

Centralt symtom - blir inte av med sina minnen!

e Intrusiva minnen - tranger sig in i ens medvetande utan férvarning, men ar ofta en reaktion pa ett
stimuli som paminner om traumat

e Mardrémmar med traumatiskt innehall - kan vakna skrikandes

e Dissociation - kan fa “flashbacks”/aterupplevande av traumat, i vissa fall férsvinner
verklighetsforankringen helt
Intensiv angest ndr traumaminnen framkallas
Kroppsliga reaktioner pa trauma-associerade stimuli - ex. intensiv hjartklappning och att luftvigarna
snorps at

UNDVIKANDE BETEENDE

Detta handikappar patienten pa sikt!

Traumaminnen vacker starkt obehag — undvikandebeteende, bade fysiskt (undviker sarskilda
situationer/platser) och kianslomassigt (hindrar patienten fran att bearbeta det som hént).

| borjan ar dessa personer ofta endast radda mot de saker som direkt ar associerade med traumat, men desto
langre tiden gar desto mer generaliserar detta och radsla bérjar kunna triggas av lite allt mojligt — ofta i dessa
stadier som patienten soker sig till varden.

NEGATIVA TANKAR OCH SANKT SINNESSTAMNING

Detta ingdr ndstan alltid!

Manga av nedanstaende punkter kan fa oss att misstolka tillstandet som en depression, men framférallt punkt
fyra ar karakteristiskt for PTSD:
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1. Of6érmaga att minnas centrala element av 4. Att klandra sig sjalv eller andra for
traumat traumat

2. Negativa tankar och forvantningar 5. Kansla av utanforskap
Minskat intresse i viktiga aktiviteter 6. Oférmaga att uppleva positiva kanslor

OKAD RETBARHET

Liknar patienter med GAD, genom att de alltid &r pa sin vakt. PTSD-patienter kan dock ses som en ytterlighet av
detta — konstant spand fjader, vilket kan resultera i:

e Irritabilitet eller aggressivitet ® Pd helspénn, kan inte slappna av
e Sjailvdestruktivt eller vardslost beteende e Koncentrationssvarigheter
e Spritter till pa 6verdrivet satt, dven for ® Somnstérning
sma stimuli
EPIDEMIOLOGI

Mycket vanligare én du tror!

| Sverige ar livstidsprevalensen omkring 6%, dar de vanligaste orsakerna for man respektive kvinnor ar:
e Man - valdsbrott och krig
e Kvinnor - Valdtakt och sexuella 6vergrepp

Manga tanker att de klassiska PTSD-patienterna ar man som 6verlevt krig, men detta &r inte fallet i
verkligheten. | Sverige (likt i USA) ar forekomsten 2x hogre hos kvinnor, dar sexuellt vald star som den
vanligaste orsken bakom PTSD (USCH!!!).

—o=—=Alcohol
—O—Heroin
—c—Marijuana

< Benzodiazepines
—+—Cocaine

N
w

Mer dn Vs forblir sjuka, vilket skapar ett signifikant lidande
och/eller nedsatt funktion. Det rader dven hog samsjuklighet med
substansbrukssyndrom (>50%) — svar kombination och dalig
prognostisk faktor. Vi missar tyvarr manga PTSD-patienter till féljd
av att vi inte fragar/screenar, vilket gor att manga hinner utveckla

- - n
=) o o

DAYS OF ABUSE PER MONTH
«

o

20 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24

en samsjuklighet innan diagnostisering.
YEARS AFTER VIETNAM COMBAT

BEHANDLING

Psykologiska behandlingsmetoder &r prio 1, dar den mest kdnda med stark evidens heter Prolonged Exposure
(PE). Denna behandling bygger helt och haller pa extinktionsinlarning, vilket inleds med att patienten i detalj
behover redogora for handelsen. Baserat pa detta utformas en beréattelse som ldses upp gang pa gang med
stegrande intensitet — en oerhoért tuff behandling for saval patient som behandlande personal. Ljuset i tunneln
ar att manga uppvisar god effekt pa behandlingen.

Vid PTSD har ldkemedel ytterst lite stod for att ha nagon effekt, da traumaminnen ar kdrnsymtomet — far inte
bort dessa med hjilp av Iakemedel. Trots detta behandlas dessa patienter ibland med SSRI/SNRI, vilka endast
har visat effekt mot forhojd retbarhet och det sdnkta stimningslaget. For narvarande har lakemedel darfér en

begransad roll vid PTSD-behandling.

TVANGSSYNDROM (OCD)

Tvangssyndrom (Obsessive Compulsive Disorder = OCD) innefattar tvangstankar och tvangshandlingar.
Tvangshandlingar ar det mest typiska och ar vanligen latt igenkdnnbara. Det &r vanligt med flera olika typer av
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tvangstankar/tvangshandlingar hos en och samma person. Férmagan att sjalv inse det orimliga i tvanget
varierar mellan olika individer. Prevalensen av OCD &r cirka 2 % och kénsférdelningen ar jamn. Debut sker
vanligen under barn- eller tonar.

KLINISKT

SYMTOM

Kanslorna vid OCD beskrivs som radsla, angest eller starkt obehag. De utlses vanligen av oférmaga att lita till
sina egna sinnesupplevelser som leder till kontrollbeteenden och efterfragan av upprepade lugnande
forsakringar fran narstaende. Ett outhardligt obehag kan ocksa uppsta av att det egna beteendet eller nagot i
omgivningen “kadnns fel” och detta maste darfor korrigeras eller upprepas till den ratta kdanslan uppstar.

De vanligaste tvangshandlingarna ar att tvatta sig upprepade ganger, kontrollera spis, kranar och las samt
utféra mentala ritualer som att rdkna, lasa en ramsa eller en bon for att pa magiskt satt forhindra en o6nskad
hédndelse. Upprepning av beteenden fram till dess att det kanns "precis ratt" ar ett annat vanligt symtom.

Tvangshandlingar utférs for att sta ut och/eller "neutralisera” tvangstankarna, och fa dem att férsvinna for
stunden. Efter att tvangshandlingarna ar utférda kdnner sig personen tillfalligtvis lattare till mods. Personen
vagar inte ta risken att avsta fran en tvangshandling som, enligt en inre svardefinierbar kansla, kan skydda
narstaende och hen sjalv fran olyckor eller katastrofer.

VANLIGA TVANGSTANKAR OCH HANDLINGAR HOS BARN

e Tvangstankar:
o  Smitta och sjukdomar
o  Aggressiva och sexuella tankar och tvangstankar om samlag
o  Religiost
o Symmetri eller exakthet
e Tvangshandlingar
o Rengoringsritualer - tvatta hander, duscha sig
Kontrolleringritualer som att kolla 13s eller elektriska apparater
Skriva ratt och rdknetvang
Patologiskt samlande
Aterupprepningsritualer

o O O O O

Arrangeringstvang

DIAGNOSKRITERIER

Tvangstankarna och/eller handlingarna ar tidskravande (tar minst en timme per dag) eller upplevs som valdigt
pafrestande, eller medfor att personen fungerar samre i vardagslivet.

DIFFDIAGNOSER
e Autismspektrumtillstand — autismscreen (t ex SCQ), om misstanke styrks ADI-R och ADOS
e PANDAS/PANS. - Infektionsutldst tvangsméassighet med snabb debutering av symtom — ur

anamnestisk information, ofta dven med andra neurologiska symptom — barnneurolog
konsultationen med blodprover inkl antikroppspaneler, vid behov EEG och MR.
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SAMSJUKLIGHET

Forutom for autismspektrumtillstand forekommer tvangssyndrom ofta tillsammans med psykiatriska tillstand
sasom angesttillstand, personlighetsavvikelser (inkl tvangsmassig personlighet) och depression.

SKILLNAD MELLAN TICS OCH TVANGSHANDLING

Tic ar plotsliga vokalisationer eller rorelser. De ar icke-viljestyrda men kan delvis kontrolleras. Tvangshandlingar
ar mer komplexa men har det gemensamt med tic att de ar svara att halla tillbaka.

BEHANDLING

Tvangssyndrom behandlas med psykoedukation inkl handledning till fordldrar, KBT och SSRI- medicinering.

PROGNOS

Tvangstankar och — handlingar kommer ofta i skov och ett kroniskt forlopp &r vanligt.
PANS OCH PANDAS
En variant med en akut dramatisk barndomsdebut
Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome (PANS) ar en symtomdiagnos for akut debuterande tillstand
med komplexa neuropsykiatriska symtom. Det finns en betydande 6verlappning gentemot andra diagnoser,

framst akut debuterande tvangssyndrom (OCD) och/eller &tstérning.

En underkategori ar Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal
Infections (PANDAS), vilket framgar av namnet har en koppling till streptokockinfektion.

OBS! Det som skiljer PANS fran andra diagnoser som OCD eller autism &r just det akuta insjuknandet och
misstanken om en underliggande inflammatorisk eller immunologisk orsak.

DEFINITION

Med PANS avses ett abrupt (inom 72 timmar), ofta dramatiskt, insjuknande med tvangssymtom och/eller svar
restriktiv atstorning. Det ar dven vanligt med uppkomst av tics (dock ej kriterium). Samtidigt ska de uttrycka
forekomst av minst 2 andra neuropsykiatriska symtom (se nedanstaende):
o Angest
Emotionell labilitet och/eller depression
Irritabilitet, aggression och/eller svar trots
Regression av aldersadekvat sprak/ADL/konstnarlighet — blir mer som ett yngre barn
Férsamrad skolprestation
Sensoriska (eller finmotoriska) avvikelser

Somatiska symtom - ex. sdmnstorning eller miktionsrubbing

OBS! For diagnosen PANDAS krdvs dessutom en trolig koppling till en streptokockinfektion.

BEHANDLING

Utover krisstod ingar beprovade psykiatriska insatser mot de symtom som foreligger (ex. OCD, atstérning och
tics), vilket ibland dven innefattar farmakologisk behandling. Evidenslaget rérande saval farmakologisk som
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psykologisk behandling pa denna patientgrupp ar generellt svagt. Fér KBT och/eller SSRI vid tydlig OCD finns
dock god evidens for behandlingseffekt.

FORSTAMNINGSSYNDROM/AFFEKTIVA SJUKDOMAR

Emotioner/kanslor dr kortvariga reaktioner pd omgivningen eller pa forestallningar om vad som kommer att
handa. Vara sex grundemotioner ar lycka, sorg, vrede, fruktan, avsmak och forvaning. Stamningslage
(grundstamning) ar istéllet ett langvarigt kénslotillstand som vanligen ar konstant, men som kan féréndras
beroende pa livshandelser eller sjukdom. Viktigt att kdnna till ar att ett stamningslage kan skilja sig mellan
individer. Neutralt stamningsldge kallas eutymi och vid normal funktion inkluderas dven svangningar, sasom
glad samt ledsen (“naturliga kanslor”).

Forstamningssyndrom betecknar patologiska forskjutningar av stamningsladget och/eller aktivitetsnivan, vilket
leder till ett lidande och/eller funktionsforlust. En sinkt grundstamning kan ses vid depression och en forhojd
vid mani/hypomani. Utdver detta kan dessa patienter dven drabbas av varierande kognitiva beteendemassiga
och psykomotoriska stérningar. | bilden nedan till hoger ses ett helikopterperspektiv pa hur olika
forstamningssyndrom kan delas upp.

Det ar viktigt att vi som blivande kliniker kan skilja pa e

‘ e | Ponaon | |

normala beteende, ex. nedstamdhet, sorg och ! ' ' '

Depressia syndrom Dystymi PMDD. Bipolara syndrom

upprymdhet — fyller funktion i livet, och I

Egentig depression Bipolar | syndrom

forstamningsepisoder, vilka medfor lidande och I ‘

funktionsnedsattnin g— kraver dia gnosti k och svrghesgad T st [ spstisnson

behandling. Det ar dven viktigt att vi kan skilja pa

Med blandade drag
wid Arsidsunden | [ Nod bondace drag Cydorymi

stressrelaterade syndrom, sasom krisreaktioner med

Mg Peripartumdebut Medkatatoni

insikt att “jag kommer att bli bra”, i jamforelse med en ‘

Annat bipolat
yndrom.

egentlig depression, dar patienten har sankt s

sjalvkansla och ténker att “jag kommer inte att bli bra”.

Recdiverande Psykotiska drag

OBS! Affektiva sjukdomar eller férstdimningssyndrom kan fortfarande innefatta psykotiska symtom och ar
rimligt att ha i atanke dven om ens forsta tanke ar att ndgon som ar knallpsykotisk maste ha en psykossjukdom.

DEPRESSION

Depression ar en bred kategori som drabbar ca. 20% av kvinnor och 10% av man ndgon gang under livet, med
goda forutsattningar till bot via antidepressiva lakemedel eller psykoterapi (dock inte alla). Vid depression rader
stor samsjuklighet, men trots att det ar sa vanligt finns idag inga specifika biologiska markaorer.

DIAGNOSTIK

Gemensamt for gruppen depressiva syndrom ar att dessa patienter alltid

drabbas av en egentlig depression. Det dr en symtombaserad diagnos, som If it is a good morning,
which [ doubt.

inte sdger nagot om orsaken. Kardinalsymtomen vid en egentlig depression ar
nedstamdhet och intresseférlust, dar minst en av dessa maste forlegat under
minst en tvaveckorsperiod (sa gott som dagligen). Observera har att
nedstamdhet alltsa INTE ar obligatoriskt.

Utover minst ett av kardinalsymtomen ovan behéver dven andra symtom pa

depression finnas:
® Minskat sjalvfortroende eller sjalvkansla
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Skuldkanslor

Aterkommande tankar pa déd, sjalvmord eller sjalvmordsbeteende
Kognitiv storning, koncentrationsstorning

Psykomotorisk hamning eller agitation

Sémnstérning

Aptitstorning (6kad eller minskad och med paféljande viktforandring)

DEPRESSION ELLER SORG

Depression Sorg
e Kansla av ihallande nedstamdhet e Vagor av tomhets och forlustkédnslor
e  Sjalvkritiska och pessimistiska tankar e Tankar och minnen om den férlorade
e Sjdlvforakt, vardeloshet e Intakt sjalvkansla
e Dodstankar kopplad till vardeléshet och e Om dodstankar, fokuserade pa den
meningsloshet avlidna eller 6nskan om att forenas

e Avtar med tiden

DIAGNOSTISKA INSTRUMENT

Screening anvands for att kunna stélla den kategoriska diagnosen depression. Hit hor bland annat
sjdlvskattningsskalan PHQ-9 samt de strukturerade intervjuerna MINI och SCID. Néar diagnosen ar stalld gar vi
vidare for att mata dess djup, vilket dven ar viktigt i synpunkt att folja ett forlopp (hjalper behandlingen?). Till
detta anvinds vanligen MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale). Idag finns dven denna
skattningsskala som sjalvskattning, kallad MADRS-S.

® 15-20p pa MADRS — lindrig depression

e 21-33p pa MADRS — medelsvar depression

e >34p pa MADRS — svar depression

SUBGRUPPERING AV DEPRESSION

Vid diagnostisering ar det viktigt att ga igenom samtliga undergrupper, fér att kunna specificera problematiken
pa béasta satt.

SVARIGHETSGRAD

En depression kan delas in i tre olika svarighetsgrader:
e Lindrig - patienten uttrycker besvdarande, men hanterbara, symtom — nedsatt livslust, lattare
funktionsférsdmring och inga suicidtankar
e Mattlig - patienten ar patagligt funktionspaverkan och suicidtankar finns — kan behdéva sjukskrivning
e Svar - patienten upplever ett flertal symtom som orsakar uttalat lidande och funktionsférsamring
(kraver sjukskrivning). Det ar vanligt med allvarliga suicidtankar och inte sallan behdéver dessa personer
laggas in.

En svar depression kan dven presenteras med psykotiska symtom dar patienter bland annat kan utveckla
rosthallucinos. Psykotiska symtom kan vid forstdmning presenteras som tva typer:
e Stamningskongruenta - ir den vanligaste typen och matchar patientens radande stamningslage.
o Vid depression kan detta uttryckas som vanforestallningar om synd, skuld, mindervardighet,
kroppslig defekt/sjukdom. Vid hallucinos ar dessa ofta nedvarderande.
o Vid mani ar det istallet vanligt med positiva roster och megalomana vanférestallningar (tror
sig vara en speciellt viktig person).
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e Stamningsinkongruenta - dessa ar i motsats inte forstaeliga fran det stamningslage patienten
uppvisar. Hit hor exempelvis bisarra vanforestallningar som att utomjordingar opererat in ett chip i
deras hjarna. Detta bor vicka differentialdiagnostiska funderingar, da detta &r vanligare vid schizofreni
men kan férekomma vid depression/mani.

MED MELANKOLI

Patienten ar deprimerad, men uppfyller dessutom ett av nedanstaende A-kriterier:
e Formagan att kdnna lust eller gladje i aktiviteter har helt, eller i stort sett helt, forsvunnit — anhedoni
e Reagerar inte vanligtvis pa positiva stimuli (kdnner sig inte ens tillfalligt sarskilt mycket battre om
nagot roligt intréffar) — oavledbarhet

Dessa patienter uttrycker aven ett flertal kroppsliga symtom:
e Dygnsvariation - nedstdamdhet vérst pa morgonen
e Tidigt morgonuppvaknande
e Uttalad hamning - ex. kan inte kdnna karlek till sina egna barn
e Uttalad aptitloshet - ofta i kombination med viktforlust

OBS! Andra karakteristiska drag ar distinkt kvalitet (kdnsla av fullstindig tomhet/djup fértvivlan) samt
overdrivna skuldkanslor (otillracklighet baserat pa handelser som stracker sig lang tillbaka i tiden).

MED ATYPISKA DRAG

Dessa patienter karakteriseras av ett reaktivt stamningslage. | motsats till melankoli ar dem avledningsbara om
nagot roligt intraffar. De kan exempelvis ma béttre vid lakarbesok, for att sedan vara pa botten igen nar dorren
stangs. Mer somatiska symtom kan vara (i motsats till melankoli):

o Okad aptit - ofta i kombination med viktdkning

e Hypersomni - alltid trott anda

e Blytyngdskansla - armarna och benen kdnns onaturligt tunga

FORLOPP

Ar depressionen...
e Arstidsbunden - uppkommer samma tid varje ar, ex. vinterdepression nar det ar kallt och mérkt
e Kopplad till férlossning (s.k. peripartum debut) - uppkommer vanligen +/- fyra veckor fran
férlossning. Vanligen 6vergaende, men kan bli kronisk.
Kronisk - ndr depressionen pagatt i 6ver tva ar
Recidiverande - nar en depression dterkommer minst en gang

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Likt vid alla diagnoser kan det vara bra att tanka differentialdiagnostiskt och tillstand som klinikst kan likna en
depression ar:

e Stressrelaterade syndrom - krisreaktion, anpassningsstorning och utmattningssyndrom
Andra psykiatriska diagnoser - bipoladr depression, angestsyndrom och prodromalfas schizofreni
Substansbruk - framst alkohol och cannabis
Vissa lakemedel

Somatiska sjukdomar - hypothyroidism, anemi, infektioner, neurodegenerativa sjukdomar

OBS! Depression ar dven en vanlig komplikation vid diabetes, cancer, hjart-karlsjukdom och stroke.
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LANGDRAGEN OCH SVARBEHANDLAD DEPRESSION

En depression ar OFTA 6vergdende, men i vissa fall kan de forbli langdragna. | dessa fall bor fordjupad
psykiatrisk utredning 6vervégas, da det inte allt for sallan finns annan psykiatrisk diagnos i bakgrunden:
e Personlighetssyndrom i 40-60% av fallen
e ADHD forekommer i ca 12% av fallen
e Angestsyndrom, PTSD och substansbrukssyndrom &r ocksa vanligt

BEHANDLING FOR DEPRESSION

Det finns olika typer av behandling vid depression:
e Psykologisk behandling - Beroende pa svarighetsgrad vantar man olika lang tid innan man satter in
lakemedel.
e Likemedelsbehandling
o  Forsta hand: SSRI (Sertralin, Fluoxetin hos barn)
e Transkraniell magnetstimulering (TMS)
e Elektrokonvulsiv terapi (ECT)

Behandlingsval baseras i forsta hand pa depressionens

svarighetsgrad. Lindriga till m3attliga depressioner Lt rkinspivran Hyinsjlknad de"'es:“ Eszk;s:"isk:ammk
behandlas med psykologisk behandling, I1akemedel & 5 k’"&@ Terapretiakar
eller TMS. Vid svara depressioner ar det istdllet y g %

lakemedel, TMS eller ECT som ar behandlingsvalen. ;E:;’ik;’kma,i’._?v‘lﬁzg“j:"“’""g Till psykiatr

Det &r sjalvklart viktigt att ta hansyn till patientens g%ﬁjéa?o:z;:“ El - ‘S‘T.Tséﬂ T
egna onskemal samt om det foreligger ecomar sesen

amning/graviditet, da lskemedel helst ska undvikas. Ta AE 54 ek om il ekt ok ottt byl ok

dven reda pa om patienten behandlats tidigare och hur ‘%EEE%EE%E&@?&@ER'°“ oSSR

hen da svarat — slipper uppfinna hjulet pa nytt.

Allméanna principer vid depressionsbehandling ar:
e Malsittning skall vara tillfrisknande, atervunnen arbetsférmaga och social funktion. Detta kan uppnas

for flertalet patienter
e Aterfallsrisken ar hdg, men minskar med fortsatt likemedelsbehandling i minst 6 man (helst i 12 man)

BASAL HANDLAGGNING

Bestar av:
e Psykopedagogik/edukation
o Informera patienten om vad depression ar. “Ett episodiskt tillstand som kan ta tid innan det
gar dver, men det gér 6ver. Annu snabbare vid behandling. Tillstdndet kan &terkomma, men
har vi tillsammans hittat en behandling du svarar bra pa sa vet vi hur den nya episoden ska
tacklas.”
o Rekommendera fysisk aktivitet
o Screena for ev. samtidigt substansbruk
o Poangtera vikten av foljsamhet till behandling — tveksam effekt annars
e Inventera patientens psykosociala problem - hjalp dem med prioritering och att finna strategier for
problemldsning. Det ar latt att problem i vardagen blir fler och fler, dar patienten inte ar férmogen att
ta beslut om vart hen ska borja. Hjalp dem att strukturera upp, vad som ar akut och vad som kan vénta

— ger dem en kdnsla av kontroll.
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e Foélja insatt behandling med skattningsskalor - helt centralt fér att kunna félja effekten

PSYKOLOGISK ANTIDEPRESSIV BEHANDLING

Det finns evidensbaserad psykologisk behandling for depression, dar effekten ses som likvardig jamfort med
lakemedel for milda till mattliga depressioner. Hit hér bland annat KBT och psykodynamisk terapi, och dnnu har
ingen tydlig skillnad visats mellan olika terapiformer. Aven administrering dver telefon eller internet fungerar,
dock inte lika bra med bara internet (= ingen behandlare). Psykologisk behandling fungerar dven samre for
inneliggande patienter (svarare sjukdom), kroniska depressioner och de med samtidigt substansbruk.

OBS! Att lagga till psykologisk behandling vid otillrackligt svar pa lakemedel kan vara effektivt (och vice versa).

LAKEMEDELSBEHANDLING

Monoaminhypotesen ligger till grund for Neradrenalin serotonin
lakemedelsbehandling av depression, da nastan alla Orolangest

Energi Irritabilitet Impulsivitet

lakemedel som anvands mot depression paverkar mangden Intresse

Stamningslage, kanslor
Kognitiv funktion

monoaminer i hjarnan. Att monoaminer har en betydande

Sex
Aptit

roll i sjukdomsférloppet har visat sig genom att: Motivation Aggression
e Monoaminantagonister ger depressiva symtom Drive
® Monoaminagonister minskar depressiva symtom
(och kan ge mani). Dopamin

Dock inte sa enkelt att det ar ’for lite’ eller ‘for mycket’. SSRI ger 6kad mangd serotonin i synapsen omgaende,
vilket ger biverkningar... men den antidepressiva effekten upptrader vanligen efter ndgon vecka och 6kar
successivt — dagens stora mysterium!

ANTIDEPRESSIVA KLASSER

Det ar kant att olika lakemedel har olika profil, vilket gor att de paverkar de tre monoaminerna olika mycket. Vi
ska darfor ta hansyn till var patient vid val av preparat, da det &r vissa som ar béattre vid det ena nedanstaende
syndromet an det andra:

e DA/NA-syndrom - reducerade positiva affekter — forlust av energi, gladje och entusiasm

e 5HT-syndrom - 6kade negativa affekter — 6kad skuld, angest och irritabilitet

Om en patient inte svarar pa ett lakemedel kan det vara vart att préva ett annat, ur en annan grupp. Vid vidare
kunskap kan du dven forsdka anpassa det nya valet efter patientens symptom — mer sederande om patienten
har svart att sova eller mer aktiverande om patienten ar energil6s.

SELEKTIVA SEROTONIN ATERUPPTAGSHAMMARE (SSRI)
Ar den vanligaste klassen av antidepressiva likemedel och verkar som férstahandsbehandling vid depression
och angestsjukdomar. Vanliga initiala, men 6vergaende, biverkningar ar:

e Gastrointestinala e Forstoppning
e lllamaende e Sedation

e Somnsvarigheter e Huvudvark

e Agitation

Vanliga kvarstaende biverkningar:
e Viktuppgang
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e Sexuella biverkningar - minskad lust, férmaga och njutning. Manga patienter tycker detta &r oerhort
genant att prata om — vi maste fraga!!! Ett satt att komma runt detta kan vara drug holiday, vilket
innebar att patienten avstar tablett pa morgonen fér att 6ka sina chanser till rajtan tajtan pa kvallen.
Annat satt kan vara att byta till Bupropion eller Mirtazapin (mer om dessa nedan)

Likemedel som hor hit ar:

® Fluoxetin - har minst risk av SSRI-preparaten for utsattningssymtom pga lang halveringstid. Kan
avslutas direkt jamfort med andra som méaste trappas ut. Ar férstahandspreparat for barn/ungdomar
med depression.
Citalopram
Escitalopram
Sertralin - ger effekt inom 7 dagar

Paroxetin
SEROTONIN OCH NORADRENALIN ATERUPPTAGSHAMMARE (SNRI)
Ar en annan grupp som kan anvindas av primarvarden. Dessa likemedel paverkar, likt namnet antyder, frimst

serotonin och noradrenalin men aven lite dopamin i prefrontala cortex.

Biverkningar som kan féorekomma ar:

e lllamaende e  Huvudvark

o Yrsel e Sexuella biverkningar (impotens)

e Svettningar e Muntorrhet (pesudoantikolinerg effekt)
e Minskad aptit

Till f6ljd av den noradrenerga stimuleringen kan aven agitation, tremor, hjartklappning och blodtrycksstegring
uppkomma — folj blodtrycket vid aterbesok.

Lakemedel som hor hit ar:
e Venlafaxin
e Duloxetin

NORADRENERGA OCH SPECIFIKA SEROTONERGA ANTIDEPRESSIVA (NaSSA)

Likemedel som hor hit ar:
e Mirtazapin - Martin Samuelssons favoritlakemedel. God antidepressiv effekt och ar somnreglerande
(tas pa kvallen) samt aptitstimulerande — ger patienten goda férutsattningar for att kunna férbattras.
Nar patienten dock ar férbattrad kan den aptitstimulerande effekten bli ett problem, da patienterna
latt lagger pa sig vikt. Risk finns dven for dagtrétthet... dock ytterst fa sexuella biverkningar.
e Mianserin

NORADRENALIN OCH DOPAMIN ATERUPPTAGSHAMMARE (NDRI)

Indikationen for lakemedlet Bupropion &r svar depression och resulterar i 6kad aktivering och forbattrad
koncentration. Underforstatt ar lakemedlet simre pa serotonerga symtom, sasom att sdnka angest. Medfor
inga sexuella biverkningar och ingen viktuppgang.

Manga biverkningar kan forklaras av effektprofilen (verkar aktiverande):

e Agitation e Tremor
e Huvudvark o  Takykardi
e lllamaende/krakningar e Muntorrhet
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Minskad aptit — viktnedgang

OBS! Kan ge falskt positivt urintest for amfetamin.

VARNINGAR OCH FORSIKTIGHET FOR ALLA ANTIDEPRESSIVA KLASSER

Suicidrisk initialt - patienter som behandlas med antidepressiva lakemedel, speciellt sddana som har
en hog risk for suicidalt beteende, skall foljas noga i de tidiga faserna av behandlingen och vid
dosfoérandring. Himningen (beteendet) slapper snabbare dn grundstamningen forandras — far energi
de tidigare inte haft att agera pa den siankta grundstamningen.
Overslag till mani - vid kind bipolar sjukdom ska antidepressiva lakemedel INTE ges i monoterapi.
Maste kombineras med stamningsstabiliserande
Serotonergt syndrom - symtom som konfusion, feber, skakningar, ataxi, hyperreflexi, delirium och
koma kan forekomma néar antidepressiva ges samtidigt andra serotonerga lakemedel — efterfraga ex.
naturldkemedel
Utsattningssyndrom - hastig utsattning av antidepressiva kan ge upphov till utsattningssymtom,
speciellt SSRI med kort halveringstid och SNRI.
o Yrsel, kdnselstorningar (inklusive parestesier), somnstorningar, agitation eller oro, illamaende
och/eller krakningar, tremor och huvudvark ar de vanligaste rapporterade symtomen
Upphor vanligtvis inom 2 veckor, men kan ibland bli mer langvariga
Gradvis utsattning rekommenderas
o  Skilj utsattningsreaktion fran aterfall (senare aterkomst av depressiva symptom) och
beroendeabstinens
Blédningsrisk - 6kad vid kombination med ASA, NSAIDs eller antikoagulantia

VAL AV ANTIDEPRESSIVA

Det finns manga sakra, billiga och effektiva preparat dar SSRI vanligen ar forstahandsval. Viktigt att ta hansyn till

ar dock tidigare framgangsrik behandling eller om en anhorig svarat bra pa specifikt preparat. | 6vrigt skiljer sig

preparaten ifran varandra avseende profil/biverkningar — skraddarsy efter patientens behov:

Okad aptit - paroxetin, mirtazapin

Minskad aptit - bupropion, fluoxetin, venlafaxin
Sederande - mirtazapin, paroxetin

Aktiverande - SNRI, bupropion

Lag risk for sexuella biverkningar - Vortioxetin (Brintellix)

EN BEHANDLING MED SSRI

En skattning av patientens symtom (MADRS) innan pabdrjad behandling MASTE géras, oméjligt att utvardera
behandlingseffekt annars. Informera dven patienten om féljande:

Biverkningar kommer omgaende, men de flesta minskar med tiden. Sexuella biverkningar tenderar
dock att kvarsta.

Effekten kan drdja 1-2-4 veckor

Det finns alternativ om foérsta medlet inte hjalper

e“er om hen far fOF mkaet blverknmgar Antal depressioner 5 arsrisk for aterfall Behandlingstid
Dessa preparat ar inte beroendeframkallande, :fl::'“"'ﬂ“’em““‘“

men kan ge utsattningsbesvar (finns ingen 1 50% 8-9man
toleransutveckling)

2 70% Ca2dr

=) 90% 5 ar eller langre
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e Fortsatt i minst 6 (helst 12) manader efter remission och rekommenderat 2 ar vid aterfallsdepression.

Dessa lakemedel ska tas med mat och trappas upp for att minska biverkningar. Det ar ofta fordelaktigt att borja
med halva FASS-dosen (ex. 25 mg Sertralin) och sedan héja gradvis (ex. varje vecka). Om lakemedlet kan gora
patienten trott, rekommendera att de tar tabletten pa kvéllen. Boka telefonbesék efter en vecka och efterfraga:

e Compliance

e Biverkningar

e  Suicidrisk!!!

Efter detta ar det vanligt med ett aterbesok efter 2-3 veckor (och givetvis tidigare vid suicidrisk) for att skatta
symtom.

e Om ingen effekt (enligt MADRS), men samtidigt inga biverkningar — hdj dosen

e Om svara biverkningar — byt preparat

Om ingen effekt ses, trots adekvat dos, efter 4-6 veckor ar det dags att antingen omprova diagnosen eller byta
lakemedel. | dessa fall ska vi ga vidare med SNRI och inte prova annat SSRI, da deras effekt uppenbarligen inte
haft nagon effekt.

Vid partiell respons, 6vervag dosokning eller tillagg av antingen annat antidepressivum (ex. mirtazapin). |
dessa lagen kan dven icke-farmakologisk adjuvans vara vart att lagga till:

e Psykoterapi

e Mer stdd fran ex. SSK

e Hjalp till med probleml&sning

® Annan psykologisk behandling

OBS! Respons av en depression definieras normalt som en halvering av symtomen, matt med tex MADRS
(tenta).

SPECIALISTPREPARAT VID UTEBLIVEN EFFEKT

e Kombination med litium - visad effekt vid melankoliska symtom. Kan fungera aterfallsbyggande bade
vid bipolar sjukdom och recidiverande depressioner SAMT att det minskar suicidrisk.

e Atypiska antipsykotika - quetiapin eller aripiprazol

® MAO-hammare - ej reversibla

ATERFALLSFOREBYGGANDE BEHANDLING

| de allra flesta fall blir patienten bra med ovan namnda lakemedel, men vi bor dven ta stallning till profylax vid
allvarliga och/eller recidiverande depressioner (tre eller flera).

NYA BEHANDLINGAR (tenta)

Ketamin/esketamin/Spravato verkar som NMDA-receptorantagonister och har visat sig ge snabbt
behandlingssvar pa depression (redan inom timmar). Det har dven en pavisad effekt pa minskad suicidalitet.
Finns idag som nésspray, men ges endast vid behandlingsrefraktir depression eller HOG suicidrisk.

Vortioxetin (Brintellix): skiljer sig fran bdde SSRI och SNRI genom att vara ett multimodalt antidepressivum
som inte bara hammar serotonintransportéren (SERT) utan ocksa direkt modulerar flera serotonerga
receptorer. Till skillnad fran SSRI och SNRI, som endast 6kar nivaer av serotonin (och noradrenalin i fallet SNRI),
paverkar vortioxetin dven andra neurotransmittorsystem som dopamin, glutamat och GABA, vilket bidrar till
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dess bredare effektprofil. Det har farre sexuella biverkningar an SSRI och SNRI och ar unikt i att férbattra
kognitiva symtom, medan SNRI ar sarskilt effektiva vid smarta och angest.

AKTUELLT SVAR DEPRESSIV EPISOD

En patient kommer med mycket hog sjalvmordsrisk och bedéms ha en aktuell svar depressiv episod. Hur
bedoémer du att man fortgar med behandlingen pa avdelningen?

Akut symtomlindring ar rimligt, ex smnstdd samt att ge bensodiazepiner vid behov mot angest. ECT ar rimligt
utifran dess effektivitet, sdkerhet samt snabbhet att na resultat. Nackdelen med ECT &r att sadan bara erbjuds
vissa veckodagar som kan ge vantetider, behandlingen &r i viss man stigmatiserande och en viss
minnespaverkan kan ses (dock fun fact ar att detta oftast ses pa patienter som far ECT pa fel grund). Ketamins
fordelar ar den snabba antidepressiva effekten, att den ar anti suicidal och att behandlingen kan ges nar som
helst. Nackdelar med ketamin ar de begrdnsade erfarenheterna av att ge behandling, att den kan ge
illamaende och psykotiska symtom under behandling. Fordelar med antidepressiva lakemedel &r att de kan ha
god effekt och att vi ar vana att ge sadan behandling, medan en nackdel ar att det dréjer innan effekten
kommer. Vid denna allvarlighetsgrad av depression ar psykoterapi inte foérstahandsvalet.

DEPRESSION HOS BARN

Samma kriterier for symtomen galler som fér depression hos vuxna med
det tillagget att hos barn ar dven irritabilitet ett kdrnsymtom jamstallt med
nedstdmdhet. Observera darfor att irritabilitet kan vara det enda
huvudsymtomet. Utredningen ska kartlagga funktionsnivan samt symtom
pa depression och mani, kartlagga suicidrisk, sjalvskadebeteende och risk
for vald, kartlagga psykiatrisk och somatisks amsjuklighet, brukav alkohol
och droger, kartlagga arftlighet och sarskilt aktuell psykisk storning hos
foralder, kartlagga aktuell skolfunktion och behov av stddinsatser,
psykosociala stressorer, vidmakthallande faktorer, aktuella skyddsfaktorer.
Bor kompletteras med bedémningsinstrument som ett stod till kommande

utvardering av behandling. Utredningen ska sammanfattas och redovisas
for patient och narstaende inklusive maojliga behandlingsinsatser

Behandling av depression for barn:
e Information (psykoedukation)
Stabilisering (i.e vardagsrutiner som mat, somn, fysisk aktivitet, undvika alkohol/droger)
Sakerhetsplanering (for minskad impulsivitet, sjalvskadebeteende, suicidalitet)
Minskning av stress och vidmakthallande faktorer (tex somnbrist, brak och konflikter)
Se 6ver kommunikationsstil, minska kritik, vb orosanmalan)
Vuxen narvaro
Kompisrelationer
Motverka att symptomen forvarras (tidiga varningsflaggor, identifiering hogrisksituationer)
Uppfoljning - efter 2-3 veckor

Ovanstaende kan goras i primarvarden. Farmakologisk behandling ska ej ges vid lindrig depression. Men
tillfallig somnmedicinering kan 6vervagas om somnhygien inte ar tillrackligt.

Samma femma men i I6pande text fran typfall:
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Malet for behandling ar symtomfrihet, minskat lidande, aterstalld funktionsniva samt férebyggande av aterfall.
Samsjuklighet kan behdéva parallell behandling eller vara huvudfokus. Grunden i behandlingen &r gemensamma
overenskommelser (vardplaner) med uppgift om diagnos, vasentliga stressorer och skyddsfaktorer,
vidmakthallande faktorer, mal och delmal, atgarder och utvardering med inriktning pa att hdva depressionen.

Psykosocial Basbehandling ar en multimodal behandling i familjekontext. Den ar fasindelad och gérs fére annan
specifik behandling. Patienter som inte tydligt forbattrats efter 4—8 veckors psykosocial basbehandling ska
erbjudas psykofarmakologisk och/eller specifik psykoterapeutisk behandling. Psykologisk behandling har stod
vid lindriga till medelsvara depressioner och insatser behover ofta skraddarsys efter individuella behov.

Farmakologisk behandling ska ej ges vid lindrig depression men tillfallig medicinering for somn kan 6vervagas
om sdmnhygien inte ar tillrdckligt. Farmakologisk behandling med SSRI (fluoxetin) kan och bor oftast ges om ej
psykosocial basbehandling i 4-8 veckor gett effekt vid medelsvar depression. Vid svar depression efter tva
veckor. Med barn dr man alltsa mer restriktiv med att satta in antidepressiva an hos vuxna.

INFLAMMATORISK HYPOTES FOR DEPRESSION

Det finns en inflammatorisk hypotes fér depression. Féljande har dykt upp som en flervalsfraga dar féljande
alternativ har skrivits dar alla ar ratt:

A. Inflammation kan paverka monoaminerga system genom att stimulera INFLAMMATION
serotonin- (SERT) och dopamintransportoren (DAT), vilket minskar nivderna av GEERESSIDN

monoaminer (serotonin, dopamin) i synapsen och bidrar till depressiva symtom.

B. Enzymet IDO uppregleras vilket gor att tryptofanmetabolismen gar mot
kynurenine (KYN)-metabolismen i hogre utstrackning an till
serotoninmetabolismen. Detta leder till mindre serotonin samtidigt som

kynurenine -metaboliterna far en profil som gynnar depression.

C. Inflammation kan aktivera HPA-axeln, vilket leder till 6kad kortisolutséndring. Kroniskt héga nivaer av kortisol
kan paverka hjarnstrukturer som hippocampus och bidra till utvecklingen av depression.

D. Inflammation har kopplats till minskad long-term potentiation (LTP), som ar viktig for inlarning och minne,
samt minskad neurogenes i hippocampus, vilket ar en mojlig mekanism bakom depressiva symtom.

PREMENSTRUELLT DYSFORISKT SYNDROM (PMDS)

Affektiva (sankt stamningslage och irritabilitet),

kognitiva och kroppsliga symtom som debuterar veckan ; A Kolhydratsug
fore menstruation och upphor veckan efter. . e
Prevalensen for enstaka symtom ar 75%, medan 10% bz n A Nedstamdhet

soker hjalp och 2-5 % diagnosticeras med PMDS (PMDD

o . . .. . Affektlabilitet Muskelsmartor
pa engelska). | bilden till hoger ses de klassiska ;

Angest Bristspannl
réstspanning
symtomen. Koncentrationssvarigh

: S 2
Ingen energi Svullnadskénsla

Somnsvarigheter

59



LIVSTIDSDIAGNOSER

Till livstidsdiagnoserna hor (och dess
kriterier):

e Bipolar sjukdom typ 1 - minst en
mani (forhojt stimningslage med
stord funktion).

e Bipolar sjukdom typ 2 -
depressivt syndrom PLUS
hypomani (forhojt stdamningslage
utan stord funktion)

e Bipolart spektrum - depressivt
syndrom PLUS milt eller tillfalligt
forhojt stamningslage (uppfyller
inte kriterierna for hypomani)

e Recidiverande unipolart
depressivt syndrom - minst tva
depressiva episoder

e Cyklotymi

e Dystymi

Siri Holtmann & Gustav Magnusson

Bipolér sjukdom typ | (F31.0-9)

Minst en manisk episod (vanligen ocksa depressiva
episoder och ofta hypomana episoder)

Bipolér sjukdom UNS F31.9 (Bipolart spektrum)

Mani | Far kort episod
(2-3 dagar)
Hypomani -

Hypomani

-

Lindr dep
Svar dep

Lakarprogrammet HT24

Bipoléar sjukdom typ Il (F31.8)

Minst en hypomani och en depressionsepisod (aldrig mani)

Mani

Depressiv episod F32.0-9

En depressiv episod. Ingen tidigare depression, mani eller hypomani

Hypomani

Nmm'{ J\ /\} Fér f4 symtom

Lindr dep + Depression

Svir dep

-

Lindr dep
Svir dep

\

OBS! En egentlig depressionsepisod behover inte innebéra en livstidsdiagnos... MEN om den recidiverar

klassas den som recidiverande unipolart depressivt syndrom.

LIVSTIDSDIAGNOSER KAN ANDRAS MED TIDEN

Pa bilden till hoger ses en humérkurva for
en patient som vid 35-ars alder utvecklar
en egentlig depression till f6ljd av faderns
bortgang. Han satts in pa behandling och
stabiliseras, men slar aret efter dver i en
hypomani — diagnosen andras till bipolar
sjukdom typ 2. Patienten fortsatter efter
detta pendla innan han sa smaningom
nastan stabiliseras under ett ar (bibehaller
fortsatt samma diagnos). Efter arsskiftet

~
/ \ Psychotherapy

— - TriCYTHC

Lithaum

* ¢ o ¢+ Neumleptc

Treatments

Carbamazepne

r

»

Marsa

Depression

79/80 utvecklar patienten en mani (som féljs av en djup depression, véldigt karakteristiskt) — diagnosticeras

nu med bipolar sjukdom typ 1, vilket ar en diagnos han kommer att fa leva med livet ut.

| dessa fall handlar det inte om att fel diagnos stalldes i bérjan, utan har ses ett forlopp dver hur diagnoser kan
variera over tid. Ovanfor bilden ses dven vilka lakemedel mannen behandlades med genom aren. Kanske bidrog

utsattningen av litium till att mani utvecklades?

Tidsférloppet ovan ar karakteristiskt med episoder, vilka
har en borjan och ett slut. Det ar stor individuell variation
i hur tatt skoven kommer, men efter en mani ar
recidivrisken mycket stor (>90%). Vid fyra eller fler skov
per ar kallas det rapid cycling (se bild till hdger) och enligt

Bipolar cycling
Rapid cycling

Ultra-rapid cycling
Ultradian

MANIA

Al

L

DEPRESSION

e

days-weeks hours-days
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Kindling hypotesen brukar affektiva svangningar komma tatare och tatare desto fler en person har haft — ex.
storsta riskfaktorn for att utveckla depression ar om personen har haft en depression tidigare.

VIKTIGA UPPGIFTER UTOVER DIAGNOSTISKA KRITERIER

Heritabiliteten (den del av variansen som forklaras av
genetiska faktorer) for dessa syndrom ar HOG och det ar

darfor viktigt att efterfrdga affektiva sjukdomar i slakten 80% 70% 50% 35%
(se bild till hoger). Risken for vid forstagradsslakting ASm  idom  eymaran " Depression
- ADHD OoCD

ar:
e Bipolar sjukdom - 10x
e Depression - 2-3x

Vid tillatelse kan det vara bra att bolla med anhériga, hur de har upplevt att patienten dndrat/betett sig. Typisk
debutalder for olika diagnoser ses nedan, men inga granser ar skarpa — kan debutera nar som under livet.

e Bipoladrtyp 1-15-25 ar

e Bipoldr typ 2 - 20- 30 ar

e Unipoléar depression - 28-40 ar

Annan info som kan vara bra att ha koll pa ar att risken for sjalvmord ar hégst under de forsta aren av sjukdom.

Profylaktiska lakemedel och psykoterapi fungerar battre tidigt i forloppet, vilket gor att tidig upptack och
behandling forbattrar prognosen.

BIPOLAR SJUKDOM

MANI

Mani ar motsatsen till depression, med tre kardinalkriterier som lyder:
e |hdllande och abnormt férhéjd, expansiv eller irritabel sinnesstdmning
® Abnorm ékning av mdlinriktad aktivitet eller energi
® Minst en veckas duration ELLER kortare om sjukhusvadrd har krdvts

Ytterligare symtom, dar minst tre enligt DSM-V behdver vara uppfyllda for
diagnos ar:

1. Uppblast sjalvkansla (grandiositet)
Minskat somnbehov - pigga trots 3-4h somn

Okad pratsamhet, svart att vara tyst l f
Tankeflykt/rusande tankar ,

Distraherbarhet (impulsivitet)
Okad malinriktad aktivitet eller psykomotorisk agitation (ej malinriktad)

NoupkwnN

Omattlig engagemang i riskfyllda aktiviteter - exempelvis att kora alldeles for fort pa motorvagen, “de
andra kor ju alldeles for sakta”

Psykotiska symtom, sasom hallucinos och vanférestallningar, ar vanliga men inte nédvandiga for diagnos.
Differentialdiagnoskriterium siager sammantaget att symtomen inte kan forklaras battre av fysiologiska

effekter av nagon substans eller annat medicinskt tillstand.

OBS 1! Vid mani foreligger ALLTID en pataglig funktionsférsamring socialt/arbetslivsméssigt.
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OBS 2! Dessa personer (mani/hypomani) &r latta att kinna igen, da de anser sig battre n alla andra och l4tt blir
irriterade pa folk som inte forstar sig hur bra de &r. Dessa patienter kdnnetecknas dven av att de ofta tanker
fort, sdger halva meningar samt dr vardslésa med relationer och pengar. Okad sexuell lust dr mycket specifikt,
men inte lika vanligt.

HYPOMANI

Lillebror till mani!

Precis som vid mani finns tre kardinalsymtom, vilka &r desamma utéver den tidsaspekt som kravs:
e |hdllande och abnormt férhéjd, expansiv eller irritabel sinnesstdmning
® Abnorm ékning av mdlinriktad aktivitet eller energi
e Tydligt avgrdnsad period om minst fyra dagar i féljd

Symtomen som kan presenteras vid en hypomani ar samma som vid mani. Skillnaden ar dock, férutom
tidsaspekten, att episoden INTE &r sa allvarlig att den orsakar uttalad funktionsnedsattning. Omgivningen
kommer att marka att nagonting inte dr som det ska, men patienten har fortsatt kvar funktion i vardagen.
Ytterligare en sak som skiljer diagnoserna at ar att psykotiska symtom ALDRIG férekommer.

SVARIGHETER MED HYPOMANI

Det finns en risk for underdiagnostik, vilket beror pa att dessa diagnoser ar de enda déar de flesta symtomen
ses som atravarda snarare an ett problem — patienter underrapporterar. Det finns dven en risk for
overdiagnostik, da det bland annat ar en flytande 6vergang fran vanlig entusiasm och upprymdhet. Andra
forklaringar till 6verdiagnostik ar att impulsivitet och distraherbarhet dven ar vanligt vid ADHD (debuterar i
barndomen) och EIPS (emotionellt instabilt personlighetssyndrom, som debuterar i tonaren). Till skillnad fran
en hypoman period haller dessa tillstand i sig under langre tid.

KOGNITIV FUNKTION MELLAN EPISODER

Pa gruppniva presterar personer med bipolar sjukdom samre an kontroller vad géller minne, koncentration och
exekutiva funktioner. En kliniskt signifikant nedsattning ses dock endast hos 4. Detta &r oavsett viktigt att
beakta infor rehabilitering och atergang till arbete, da arbete och eventuella studier stéller krav pa just exekutiv
funktion och minne — ge dem forutsattningar att lyckas.

DELSYMTOM

For att forsta hur bipolar sjukdom kan komma till uttryck &r det viktigt att kdnna till de tre delsymtom:
1. Grundstamning - teoretisk grund for klassifikation av sjukdom

och behandling Diagnos  Grundstsimning _Motoriskaktiv _Tankeinnehll

Motorisk aktivitet Depression sankt sankt sankt

. o Mani okad dkad dkad
3. Tankeinnehall 1

Kraepelin waves (i bilden) symboliserar hur dessa tre delsymtom i alla ldgen

inte ar helt synkrona, utan att det kan forekomma en viss forskjutning som

ger upphov till mixed states (ett senare forlopp i bipolar sjukdom)— lag
grundstamning, men exempelvis forhdjd motorik. Till en borjan ses tydliga
episoder dar samtliga delsymtom &ar pa samma sida “medellinjen”, men

desto mer frekvent episoderna borjar komma (enligt Kindling hypotesen)

B vianic Il vevressea [l Mixed

desto stérre blir risken att delsymtomen forekommer pa olika sidor av
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medellinjen. Det innebar alltsa att det blir vanligare med mixed state desto fler episoder en patient rakar ut for.

En mixed state predicerar:
® Hogre sjalvmordsrisk e Vanligare med aterfall
® Samre prognos ® Samre respons pa litium
® Lingre aterhamtning efter episoderna

CYKLOTYMI

Cyklotymi avser ett laggradigt bipolart tillstand som varat

under minst tva ar, dar det under minst halva tiden Ma"ij

Hypomani

férekommit episoder med hypomana symtom och
episoder med depressiva symtom som dock INTE uppfyller Normal{ /\ /\

kriterier for varken mani, hypomani eller depression. i deo
indr dep

Patienten far max ha haft tvd manader utan svirdep |

forstamningssymtom. 15-50% av patienter med cyklotymi
utvecklar senare en bipolar sjukdom.

DYSTYMI

Persistent depressive disorder, dven kallat dystymi, innebar en ldggradig
depression under minst 2 ar. Dessa patienter uppfyller inte kriterierna for
depression, men kan uppleva flera depressiva symtom som aptitstérning,
insomni eller hypersomni, 1ag energi eller trotthet, 13g sjdlvkansla,

koncentrationssvarigheter och hoppléshet.Dessa personer riskerar dven att
drabbas av en dubbeldepression, vilket innebar en dystymi med palagrad depression under en viss tid (se bild
till hoger).

OBS! Autistiska drag aterfinns hos omkring 50% av patienter med dystymi.
CYKLOID PSYKOS + SCHIZOAFFEKTIVT SYNDROM
Vid cykloid psykos forekommer en blandad bild med dramatiska, affektiva svangningar (snabba sviangningar

mellan mani och depression) och psykotiska symtom. Cykloid psykos aterkommer i cykler i form av akuta
psykoser — cykloid psykos ar ALLTID akutfall.

En likartad diagnos ar schizoaffektivt syndrom, da det hos dessa
patienter ocksa forekommer dramatiska, affektiva svangningar OCH

Vid forbittring <7

Cykloid psykos

Affektiva

sjukdomar \ Schizoaffektivt syndrom
\

uttalade psykotiska symtom. Dessa personer kan alltsa vara antingen
deprimerade eller maniska, men med samtidiga psykotiska symtom.
Enda sattet att skilja dessa tva at ar vid forbattring (se bild):

e Cykloid psykos - férbattras pa bada plan (eutymi samt inga

Affektiva svingninga dominerarr

rsykos
v

Cykloid psykos Schizoaffektivt syndrom

psykoser), vilket gor att denna diagnos raknas till de

affektiva sjukdomarna Ptttz symion deminerer
e Schizoaffektivt syndrom - vid férbattring (eutymi) finns de

psykotiska symtomen kvar, vilket gor att detta klassificeras som en psykossjukdom.

OBS! Det verkar finnas en koppling mellan affektiva sjukdomarna och hormonomstallningar, vilket blir sarskilt

tydligt da ett flertal kvinnor kan drabbas i nartid av deras forlossningar (den tidpunkt da det sker en snabb
hormonomstillning). Vid undersdkning av dessa patienter MASTE en detaljerad anamnes tas, da en person
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med tidigare depressiva symtom under en kort period kan vianda upp (eutymi) for att bara nagon timme senare
dyka rakt ner igen.

BEHANDLING VID BIPOLAR SJUKDOM

Vid bipolar sjukdom rader HOG risk for aterfall, dar 90% av patienterna med en tidigare manisk episod kommer
att aterfalla nagon gang under livet. For att minimera risken for dterfall behdvs stamningsstabiliserande
lakemedel, vilka karakteriseras av att de skyddar mot depression UTAN att 6ka risken fér mani (och vice versa).
Detta till skillnad fran antidepressiva lakemedel, vilka 6kar risken for 6vergéng i mani/hypomani. De ldkemedel
vi har ar: Litium, valproat och lamotrigin. Stamningsstabiliserande lakemedel kan vara effektivt vid andra
affektiva sjukdomar som cykloid psykos

OBS! ECT &r en siker och effektiv behandling vid bipolédr depression och utgér ocksa ett
férstahandsalternativ. Antidepressiva lakemedel saknar indikation vid bipoladr depression, men anvands trots
bristande stod i litteraturen av flertalet bipolara patienter. Detta kan snarare driva upp en patient i mani.

OBS 2! Maniker borde ldggas in pa LPT direkt da de sallan uppfyller kriterium 4 som kravs for konvertering fran
HSL vilket innebar att om de switchar och vill ut kan de direkt fara ut och forstora sitt liv med maniska
beteenden.

LITIUM

Litium har bast evidens och minskar dven suicidalitet. Ar en mangérig, ofta livslang, behandling som kraver
regelbunden kontakt med sjukvarden (2-4 ggr/ar) for att kontrollera koncentrationerna i blodet (snavt
terapeutiskt intervall). Koncentrationen bér ligga mellan 0.5-0.9 mmol/I. Tyvérr &r det dven manga lakemedel
som interagerar med litium, varpa det ar viktigt att kolla FASS samt Janusmed vid insattning av detta eller andra
lakemedel.

Exempel pa sadana lakemedel &r NSAIDs och flera blodtryckslakemedel. En litiumintox orsakas nastan alltid
accidentellt, dar vanligaste orsaken ar vatskebrist pa grund av minskat vatskeintag, sjukdom eller hett klimat.
Vid koncentration under 0.5 mmol/I ger lakemedlet oklart skydd fér nytt skov, medan det borjar verka toxiskt
over 0.9. Vanliga symtom pa litiumintox ar:

o Lindrig (S-Li 1.0-1.5) — Gl och tremor

o  Mattlig (S-Li 1.6-2.0) — cerebelldra skador med dysartri/ataxi

o  Svar (S-Li >2.0) — cerebrala skador med somnolens/konfusion

Du &r jourldkare och du far ett samtal om att en patient har ett virde pa 1.1. Vad gér du? Du behdver veta
foljande:
(1) Behdver kontrollera om det &r ett korrekt varde. Ar det ett dalvirde taget 12

timmar efter senaste dos (undantag for endosfoérfarande)?

(2) Vad kan orsaken vara? Har lakemedelsinteraktioner tillkommit? Har patientens urinproduktion
minskat till foljd av feber?

(3) Hur mar patienten (forvirrad, torstig, neurologiska
symtom)?

(4)Sedan ges patienten en ny ordination och bokar uppféljning.
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Vanlig startdos for en 40-arig man: 42 mg morgon och kvéll. Koncentrationen kollas efter en vecka. TSH f6ljs var
sjatte manad. Profylaktisk effekt utvarderas efter tidigast 12 manader.

OBS 1! Aven om det inte ar en satt diagnos som bipolaritet, s3 kan litium sattas in som stimningsstabiliserande.
OBS 2! Unipolara depressioner kan ocksa behandlas med litium som profylax.
OBS 3! Litium kan stora tyreoideafunktionen.

VALPROAT

Valproat - ett alternativ till litium, ar dock teratogent (ger fosterskador). Ska ej ges till kvinnor i fertil alder och
om det gors MASTE det kombineras med effektivt preventivmedel.

LAMOTRIGIN

Lamotrigin - forebygger depressiva aterfall, utan att 6ka risken for mani.

ELEKTROKONVULSIV TERAPI (ECT)

Elektrokonvulsiv terapi utléser ett grand mal-anfall, genom att sdnda in elektriska impulser i hjarnan. Detta
gors da patienten gar pa muskelavslappnande och ar i narkos (patienten ar sovd under proceduren). Ett grand
mal-anfall kan liknas med ett generellt epileptiskt anfall som avslutar sig sjalvt efter 30-60s — lar hjdrnan
stdnga av krampen genom att 6ka inhibitoriska vagar. Vid denna typ av behandling maste det finnas en bra
balans mellan anestesi och aktiv strom, da patienten maste vara tillrackligt vaken for att kunna sténga av
anfallet, men samtidigt tillrackligt sovd for att inte “kdnna av” anfallet.

Elektroderna placeras antingen temporalt och parietalt (tar en hjarnhalva)
eller bada tva temporalt (tar bada hjarnhalvor). Ett anfall utloses genom
att korta stromimpulser tillfors under ett par sekunder, anpassade for att
likna de naturliga strompulserna som gar mellan nervcellerna. Detta anfall

behover, vid behandling av vissa psykiska sjukdomar, utlésas upprepat 2-3

Bitemporal Right unilateral

ggr/veckan till dess att tillstandet hivts — vanligt med 6-12 behandlingar
totalt.

OBS! Alltid efter ECT satts patienten in pa litium och antidepressivt lakemedel — aterfallsbehandling, da ECT
endast har en snabb effekt och inte langvarig.

INDIKATIONER DAR ECT AR FORSTAHANDSBEHANDLING

e Svar psykotisk depressiv episod (dven bipolar depression)
e Malignt neuroleptikasyndrom (intagit for mycket lakemedel)

ECT kan dven 6vervagas som forstahandsbehandling vid svar depressiv episod utan psykos. Pa ratt indikation ar
ECT mycket effektivt, dar terapeutisk effekt vid psykotisk depression ses i 90% av fallen. En annan prediktor for
behandlingens effekt ar alder, dar hogre alder ar forknippad med béttre effekt.

OBS! Suicidtankar minskar kraftigare an total depressionsskattning.

BIVERKNINGAR AV ECT

Generella biverkningar
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e Huvudvark, muskelvark, illamaende (alla tre hanger ihop med narkosen)
e Tandskador
e Fasforskjutning (bipoldr person kan 6verga till mani)

Kognitiva biverkningar
e Anterograd och retrograd amnesi

INFOR ECT-BEHANDLING

Preoperativ evaluering ar viktigt vid ECT da man sovs varvid halsodeklaration, Hb, Na, K, Krea, EKG och somatisk
status bor tas.

REPETITIV TRANSKRANIELL MAGNETSTIMULERING (rTMS)

En elektromagnetisk spole som pulsatilt alstrar ett magnetiskt falt appliceras mot huvudet. Det pulsatila
magnetfaltet skapar strompulser i de neuron som nas av filtet, och beroende pa vilken frekvens som anvands
antas effekten antingen bli aktiverande eller inhiberande.

OBS! TMS orsakar INTE ett grand mal-anfall, utan har ar det sjalva stimuleringen i sig som ger effekt.

TMS VID DEPRESSION

TMS kan anvdndas som behandlingsform pa patienter som ex. inte svarat pa annan behandling med
antidepressiva lakemedel (terapirefraktar depression) eller vars allvarlighetsgrad inte ar sa djup (medelsvar till
svart) att ECT ses som ett sjalvklart forstahandsval. Det ar inte lika effektivt som ECT, men ger mindre kognitiva
biverkningar och kraver inte narkos.

Potentiella biverkningar ar 6vergaende huvudvark samt muskelryckningar i ansikte och arm.

PSYKOSSIUKDOMAR

Psykos ar ett syndrom som karakteriseras av hallucinationer och vanférestallning (“false beliefs”). For att bygga
upp “var verklighet” har vi sinnen, vilka jamnt och standigt paverkas av massvis med stimuli bade inifran samt
utifran (perception). Till f6ljd av den stora méngd stimuli vi utsatts for maste hjarnan kunna salla bland dessa
(salience), for att skapa sig en begriplig verklighetsuppfattning (kognition).

e Om fel uppstar i perceptionen (inkommande stimuli) utvecklas hallucinos) — upplever nagot som inte

finns

e Om felistdllet uppstar i tolkningen (kognition) av M Diffentialdiagnostik

Nedsatt realitetsprévning

perceptionen utvecklas vanférestallning — intryck far

extraordinar betydelse, sdsom en kansla av att vara
fOl"fOlel Konfusion Psykos Dissociation

=

Psykos kan vara en del i manga sjukdomstillstand, vilket bilden Substansielatrad]  [Hsvketiskasmdion genstizkasnes

till hoger visar. Psykotiska symtom vid schizofreni, depression, / l \

. . . . . .. . . Spektrum av schizofrena, schizoaffektiva Ovriga psykoser
bipolar sjukdom eller dissociation kan vara narmst till hands att S hhsEE e —

tdnka pa, men glém heller aldrig av de somatiska och toxiska
(vanligt med drogutlosta psykoser).
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SCHIZOFRENI

Insjuknande i schizofreni sker vanligen i sena tonar/tidig vuxen alder, som vanligtvis f6ljs av ett kroniskt férlopp
med aterfall, sjukhusinlaggningar och betydande dédlighet. Det &r dven en av de framsta orsakerna till
funktionsnedséattning och forlorade levnadsar i varlden, med en minskad forvantad livslangd pa 15-30 ar.

Det finns flera riskfaktorer associerade med sjukdomen, sasom
genetiska faktorer, prenatal svilt eller infektioner, obstetriska
komplikationer, skalltrauma, samt cannabisbruk. Sjukdomen
debuterar oftast i tidig vuxen alder, mellan 20 och 30 ar, och
paverkar ungefar 0,3% av befolkningen (ca 35 000 till 40 000
individer i Sverige). Patienter med schizofreni lever i genomsnitt
15 ar kortare dn den allmanna befolkningen. Den vanligaste
dodsorsaken ar hjart-karlsjukdomar (50%), foljt av suicid (5%). 0

Bilden till héger ger en dverblick pa de funktioner som kan vara
paverkade vid schizofreni.

NEUROBIOLOGI

Sjukdomen har starka genetiska komponenter dar forstagradsslaktingar har cirka 10% risk att utveckla
schizofreni, medan monozygota tvillingar har 40-50% risk. Neurotransmittorhypoteser pekar pa storningar i
dopaminsystemet, med hyperaktivitet i striatum som kopplas till positiva symtom, och hypoaktivitet i
frontalloben kopplad till negativa symtom. Aven glutamat-dysfunktion (hypofunktion av NMDA-receptorer) tros
ha en betydande roll.

FORLOPP

Insjuknandet ar ofta en utdragen process,

kallad prodromalfasen. Det kan ses som en e DR

den egna personen eller

Social isolering Oro/angest Koncentrationssvarigheter B e
slags inkubationstid da ospecifika (ofta sjalv
negativa) symtom manifesteras. Dessa
symtom kan latt forbises av Andrad realitetsprévning/

Minskat engagemang i
tidigare fritidsintressen

vérlden upplevs Misstanksamhet Studier/arbete gar sémre

familjemedlemmar, da de liknar de symtom annorlunda t ex férger

som aven kan ses hos en stressad individ.

En rod flagga ar dock alltid féraldrar eller e .
: ) Okad kanslighet for A n Nedsatt kénsla for sociala
" ° " . oresonlig envishet, ; intryvck Sémnrubbning K ti
andra narstaende som formedlar att de inte AT SllLEiy RS

framtoning

kanner igen sitt barn, “hen ar sig inte lik”. |
bilden till héger ses typiskt prodromala
symtom.

SYMTOM

POSITIVA SYMTOM

Positiva symtom avser de tillstand som markerar en 6veraktivitet eller forvrangning av normala funktioner.
Dessa symtom ar vanligtvis de som driver patienten till psykiatrisk vard, eftersom de r uppenbara och ofta
storande for bade patienten och omgivningen. | schizofreni ses detta ofta som:
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HALLUCINATIONER

Den vanligaste formen ar auditiva hallucinationer, dar patienten hor réster som ingen annan uppfattar. Dessa
roster kan vara imperativa och uppmana patienten till handling, ibland med allvarliga konsekvenser. Vid
synhallucinationer (r6d flagga) bor misstanke i forsta hand falla pa organisk psykos, vilket kan vara utlést av

somatiska eller toxiska tillstand

VANFORESTALLNING

Vanforestallningar ar fasta och ihardiga felaktiga uppfattningar som patienten tror pa trots att de ar uppenbart

osanna. Dessa vanforestallningar kan vara:
e Paranoida (persekutoriska) - kinsla av forfoljelse eller att vara utsatt av manniskor/krafter som vill en

illa

e Sekundara till hallucinationer - i ett forsok att forklara de hallucinationer patienten har. Exempelvis
“rosterna jag hor maste bero pa att jag fatt nagot inopererat i huvudet”

e Fargade av affektiva tillstand
o Depressiva vanforestallningar - tema dod, forruttnelse, synd och skam
o Maniska vanforestéllningar - tror sig vara Guds son eller USAs president

DESORGANISATION

Desorganiserat tal och beteende ar vanligt vid schizofreni och inkluderar allt fran ologiska resonemang och
osammanhangande tal till irrationella och icke-malinriktade beteenden. Patienten kan verka forvirrad eller gora

handlingar som saknar uppenbar logik.
e Desorganiserat tal - tankeforloppet blir oorganiserat och kan inkludera fenomen som tankeflykt,
splittrade associationer, tankestopp eller ordsallad. Med andra ord blir samtalet helt obegripligt.

e Desorganiserat beteende - icke malinriktat och ologiskt beteende, exempelvis plotsliga handlingar
utan sammanhang. Kliniskt exempel hade vi en patient pa psykosen som mitt under radande samtal la

sig pa golvet och imiterade en bebis...

“The words wouldn't come out right. | know how to explain myself but the way it comes out of my mouth isn't
right. My thoughts run too fast and | can't stop the train at the right point to make them go the right way. Big
magnified thoughts come into my head when | am speaking and put away the words | wanted to say, and make

me stray away from what was in my mind.”

OBS! Desorientering och desorganisering ar tva OLIKA saker. Vanligtvis vet dessa personer var de ar, dagens
datum samt deras personnummer.

NEGATIVA SYMTOM

Negativa symtom syftar pa en minskning eller forlust av normala funktioner och kan vara svara att upptacka vid
en forsta anblick, men de har stor inverkan pa patientens vardag och langsiktiga prognos. Dessa inkluderar:
e Anhedoni - oférmaga att uppleva gladje eller njutning, vilket kan paverka sociala relationer och
livskvaliteten allvarligt

e Alogi - minskad talproduktion och ibland aven tankeverksamhet. Patienten kan verka ointresserad av
att delta i samtal eller ha svart att uttrycka sina tankar
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e Avolition - brist pd motivation eller initiativ. Detta gor det svart for patienten att engagera sig i
aktiviteter, dven sadana de tidigare tyckte om eller hade nytta av, vilket leder till en social och
funktionell isolering.

Negativa symtom &r ofta svarare att behandla an positiva, och de kan bidra till langsiktig funktionsnedsattning.
Det ar viktigt att komma ihag att affektiv avflackning, vilket dessa patienter kan uppvisa, dr en objektiv
iakttagelse och inte behdver stimma overens med individens subjektiva upplevelse.

MOTORISKA SYMTOM

e Katatoni - ar ett tillstand dar patienten visar extrem fysisk stelhet eller tvdartom, hyperaktivitet utan
mal. Katalepsi (en form av stelhet) och mutism (tystnad) ar exempel pa katatona symtom. Detta kan
vara ett allvarligt tillstand som kraver omedelbar behandling, sarskilt om det finns autonom
dysfunktion som paverkar hjart- och karlsystemet. Andra kdnnetecken ar:

o  Stirrande blick

o Stereotypier (tidsmassigt langa aterkommande rorelser)

o  Negativism (gor tvartom i allt)

o Ekolali/ekopraxi (hdrmar andra muntligt respektive motoriskt)

e Extrapyramidala symtom (EPS) - exempelvis dyskinesi (onormala, ofrivilliga rérelser som framst
drabbar armar och ben, balen eller kdkarna) och parkinsonism, sarskilt hos obehandlade patienter
med schizofreni.

UTREDNING OCH DIAGNOSTIK

En noggrann anamnes, psykiatrisk status och symtomskattningar ar avgérande vid misstankt psykos.
Utredningen omfattar dven (for att utesluta andra orsaker):
e Medicinska undersékningar (somatiskt status, rutinlaboratorieprov, narkotikascreening via urin).
® Avbildningsmetoder som MRT samt i sarskilda fall riktade undersékningar, som lumbalpunktion och
EEG
e Kognitiva tester och social utredning ingar ocksa i bedomningen, men bor forst goras i lugnare lage

For att stalla diagnosen schizofreni enligt DSM-V maste féljande kriterier uppfyllas:
® Minst tva av foljande symtom maste vara narvarande

under en betydande del av tiden under en manad: Sssiais Peykos av
‘somatisk sjukdom
hallucinationer, vanforestallningar, desorganiserat tal, M
desorganiserat eller katatont beteende, och negativa Positva | Negatia  cgision
symtom
s inati BIPOLAR - Fir  SCHIZOFRENI 4 Ovia
e Ett av dessa symtom maste vara hallucinationer, SJUKDOM | Sosoi
o . Durat
vanforestallningar eller desorganiserat tal. o zé%f:..
o o o . . o nedsattnin
e Symtomen maste ha pagatt i minst sex manader och leda ]
till betydande funktionsnedsattning i sociala, \ Andra psykos-

diagnoser

yrkesmassiga eller andra viktiga omraden.
For att diagnosticera schizofreni behdver symtomens varaktighet och svarighetsgrad identifieras, for att

schizofreni ska kunna skiljas fran andra psykotiska tillstand och somatiska orsaker (kan inte forklaras battre av
nagot annat)..
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SUBSTANSUTLOST PSYKOS

En av de viktigaste differentialdiagnoserna till schizofreni ar psykos som utldses av droger eller mediciner. Dessa
psykoser kan ha symtom som liknar schizofreni, men orsakas av yttre faktorer som:
e Cannabinoider - droger som cannabis (hasch, marijuana) och syntetiska varianter som spice kan
framkalla psykoser, sarskilt vid regelbunden anvandning eller i hogre doser.

e Centralstimulantia - droger som amfetamin och kokain kan orsaka psykotiska symtom, sarskilt under
rus eller abstinens

e Alkohol - langvarig och intensiv alkoholanvandning kan leda till alkoholpsykos, och i varsta fall delirium
tremens, som kan vara livshotande

e Likemedel - vissa lakemedel, som kortison eller L-dopa (anvands vid Parkinsons sjukdom), kan
framkalla psykoser, sarskilt vid héga doser eller langvarig anvandning.

OBS! Det ar viktigt att noggrant undersdka patientens droghistoria for att kunna differentiera mellan
schizofreni och substansutlosta psykoser, da behandlingen skiljer sig at. Psykotiska symtom férsvinner dven vid
drogfrihet.

PSYKOS AV SOMATISK SJUKDOM

Psykossymtom kan ocksa orsakas av somatiska sjukdomar, sarskilt de som paverkar hjarnan eller nervsystemet:
e Autoimmuna sjukdomar - ex. limbisk encefalit eller systemisk lupus erythematosus (SLE) kan ibland
orsaka psykoser som liknar schizofreni.

e CNS-infektioner - ex. herpesencefalit eller neuroborrelios kan orsaka akuta eller kroniska psykoser.

e Tumor eller skador i hjarnan - kan paverka kognitiva funktioner och framkalla psykotiska symtom,
sarskilt om de sitter i temporalloben.

e Endokrina och metabola storningar - ex. hypertyreos eller hypoglykemi kan ocksa utlésa psykotiska
episoder.

Dessa somatiska tillstand maste uteslutas genom grundliga medicinska undersdkningar for att undvika felaktig
behandling.

ANDRA PSYKOSDIAGNOSER

Det finns ocksa andra psykiatriska tillstand som kan forvaxlas med schizofreni:
e Akut polymorf psykos - en snabbt padkommen psykos med en varierad bild av symtom, som ofta
inkluderar forvirring och affektiva blandningar. Det kan paminna om schizofreni men har en kortare
varaktighet.

e Schizofreniformt syndrom - liknar schizofreni men uppfyller inte varaktighetskriterierna (mindre dn 6
manader enligt DSM-V).
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e Vanférestallningssyndrom - har har patienten en specifik, ofta smal vanforestallning utan storre
funktionsforlust i 6vrigt. Patienten kan exempelvis tro att de ar forfoljda, men annars fungera relativt
normalt.

e Personlighetsstorningar och PTSD - vissa

personlighetsstorningar, sarskilt EIPS och schizotyp Bipolar sjukdom-
affektiva psykoser

personlighetsstorning, kan ibland likna tidiga faser av

schizofreni. Posttraumatisk stress kan ocksa leda till “Srandioes venforseflingar
\ *Paranoia

dissociativa tillstand och paranoida tankar.

e Bipolar sjukdom - viktig differentialdiagnos, dar

hallucinationer och vanférestallningar foljer stamningslaget sénkt (-Doprsssiva vanfGrestitiingar
*Résthallucinos

~Imperativ om suicid
. *Paranoia

(se bild till hoger). Uppfyller en patient bade kriterierna for joiaanuiagands
bipolar sjukdom och schizofreni — schizoaffektivt syndrom b

OVRIGA SYMTOM

Hor inte till diagnoskriterierna, men ar vanligt férekommande hos schizofrena patienter:
e Bristande sjukdomsinsikt - svart att skapa allians med patienten
e Affektiva symtom
o  Postpsykotisk depression
o Angest
e Kognitiva symtom
o Nedsatt exekutiv férmaga
o Nedsatt arbetsminne/uppmaéarksamhet

Fientlighet/aggressivitet - férsvarar vardandet

Neologismer - hittar pa nya ord

En foljd av bade kognitiva och negativa symtom &r begransad uthallighet koncentrationsmassigt, hjarnan gar
redan pa hogvarv. Vid samtal med dessa patienter ska vi darfor tdnka pa att vara korta och koncisa, inte saga
nagot onddigt — risk att de tappar fokus och missar viktig info.

Pa grund av bristande exekutiv férmaga kan det ta lang tid att komma till skott, dar ett exempel fran seminariet
var “att valja klader”. Det ar redan s3 mycket tankar som snurrar i huvudet att det kan bli svart att vaga in allt —
inte ovanligt att de valjer fel klader efter vader, da det tar tillrackligt med energi att vilja den réda eller bla
tréjan (orkar inte vaga in vadret ocksa).

Vid samtal med dessa patienter kan vi inom varden aven tanka pa att efterfraga funktion, snarare dn emotion.
Pa fraga hur de mar kommer majoriteten att svara “bra”, men vid penetrans av hur deras vardag ser ut kan mer
intressant information uppenbara sig — “du sager alltsa att det tar dig 4h varje morgon att vélja klader?”

BEHANDLING
Antipsykotiska lakemedel dr den huvudsakliga behandlingen foér schizofreni och anvands for att lindra
psykotiska symtom och lugna patienter (positiva symtom). De bidrar adven till att skydda mot aterfall i akuta

symtom, men trots bdsta mdéjliga behandling aterinsjuknar cirka 80% av patienterna inom fem ar.

Neuroleptika fungerar framst genom att blockera D2-receptorer i hjarnan, vilket minskar den 6veraktivitet i
dopaminsystemet som ar kopplad till positiva symtom som hallucinationer och vanférestallningar. Samtidigt
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kan blockeringen av D2-receptorer leda till olika motoriska biverkningar (framst férsta generationens), sa
kallade extrapyramidala symtom (EPS).

Andra generationens antipsykotika (SGA), som ofta dven kallas "atypiska", har en bredare verkningsmekanism
och paverkar bade dopamin (D2) och serotonin (5-HT)-receptorer. De har farre extrapyramidala biverkningar,
men &r istdllet associerade med metabola rubbningar som viktuppgang och 6kad risk fér diabetes.

HUR PAVERKAS OLIKA BANOR? (tenta)

D2-blockad ger i:
e Mesolimbiska banorna — minskade positiva symtom
e Nigrostriatala banor — extrapyramidala symtom (generellt 6kad muskeltonus, torticollis,
muskelsammandragningar i ansikte och nacke, ataxi, dystoni och opistotonus)
Mesokortikala banor — negativa och kognitiva symtom
Tuberoinfundibuldra banan — symtom pa odnskad prolaktin utsondring (tex laktation och sexuella
besvar)

BIVERKNINGAR (tenta)

VANLIGA

e Kardiella biverkningar - dessa inkluderar QT-férlangning (risk for hjartarytmier), takykardi (snabb
hjartfrekvens) och, i sallsynta fall, myokardit (inflammation i hjartmuskeln).

e Metabola biverkningar - viktokning, risk for diabetes och prolaktinstegring (vilket kan leda till
brostsmartor eller mjélksekretion).
Antikolinerga effekter - torr mun, férstoppning och ibland minnesstérningar.
Histaminerga effekter - 6kad trétthet och sedering.

EXTRAPYRAMIDALA SYMTOM (EPS)

Till EPS hor:
e Parkinsonism (stelhet och skakningar)
e Akatisi (rastloshet/myrkrypningar)
e Dystoni (muskelkramp)
e Tardiv dyskinesi (ofrivilliga rorelser som utvecklas efter lang tids behandling)

Detta beror alltsa pa D2-blockad i nigrostriatala banor (tenta)

BEHANDLINGSPRINCIPER

Behandlingen av schizofreni kraver i regel en kontinuerlig farmakologisk behandling foér att undvika aterfall.
Viktiga principer fér behandlingen inkluderar:
e Val av lakemedel - valet av preparat bor baseras pa biverkningsprofilen och hur val lakemedlet
tolereras av patienten. Vissa patienter kan vara kénsliga for specifika biverkningar som viktokning eller
EPS, vilket gor det viktigt att anpassa valet av preparat.

e Allians - att etablera en stark terapeutisk allians ar avgérande for att 6ka patientens

behandlingsféljsamhet. Om patienten saknar sjukdomsinsikt och vagrar behandling kan ibland
tvangsbehandling bli nédvandig i ett tidigt skede tills insikten férbattras.
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e Titrering och byte av ldkemedel - doseringen trappas vanligtvis upp gradvis under nagra veckor,
snabbare vid inldggning pa sjukhus. Om patienten inte tolererar ett lakemedel pa grund av
biverkningar kan man byta till ett annat. Om det inte sker nagon forbattring efter fyra veckors
behandling bor man ocksa évervaga ett byte.

o  Folj vikt och metabola prover med jamna mellanrum fér att utvardera biverkningsprofilen

LAKEMEDEL

Forsta generationen
e Haloperidol (Haldol) - effektivt men med risk for

EPS Antipsykotiska likemedel
Andra generationen
e Aripiprazol (Abilify) - mindre risk for EPS.
e Quetiapin (Seroquel) och Olanzapin (Zyprexa) - “ ‘.
effektiva men kan leda till betydande viktuppgang
och metabola stérningar.

e Risperidon (Risperdal) - har en balans mellan
effektivitet och biverkningar

Antipsykotisk effekt

Risk for metabola biverkningar och sedering

e Klozapin - mer nedan
OBS 1! Till nyinsjuknade ges olanzapin, aripiprazol eller risperidon.

OBS 2! Vissa av dessa lakemedel gar att ge som bade tabletter och depotinjektioner. Injektionerna kan sitta i
under flera veckors tid, vilket medfér en rad olika fordelar. Patienterna slipper pa detta vis ta tabletter varje
dag, vilket de latt kan slarva med pa grund av Iag sjukdomsinsikt i kombination med biverkningar. Detta medfér
att depotinjektioner dr férstahandsval vid bristande féljsamhet till behandling samt vid samsjuklighet med
substansbrukssyndrom.

OBS 3! D& manga antipsykotiska lakemedel ar forknippade med metabol stérning ar det klokt att paborja
metforminbehandling i samband med insattning av andra generationens mediciner.

KLOZAPIN

Klozapin ar ett antipsykotikum som anvands vid terapiresistent schizofreni, vilket innebar att patienten inte har
svarat pa minst tva tidigare antipsykotiska lakemedel (varav ett maste ha varit Olanzapin).
e Indikationer for klozapin:
o Svar EPS - ett alternativ for patienter som utvecklar allvarliga motoriska biverkningar.
o  Suicidalitet - visats vara effektivt for att minska suicidrisken hos personer med schizofreni.
o  Aggressivitet - anvinds ocksa vid allvarlig aggressivitet eller vid samtidig beroendesjukdom.

Trots sina fordelar ar klozapin forknippat med allvarliga biverkningar som risk for agranulocytos (en farlig
minskning av vita blodkroppar), vilket kraver regelbundna blodprovskontroller (blodstatus + diff). Dessutom
finns risk fér metabola biverkningar, sa som vid manga neuroleptika, dar kraftig viktuppgang ar vanligt.

REHABILITERING OCH STODINSATSER

Forutom medicinsk behandling spelar rehabilitering en viktig roll i hanteringen av schizofreni. Malet ar att
forbattra patientens funktionsformaga och sjalvstandighet sa mycket som majligt genom:
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e Tvarprofessionellt teamarbete - behandlingen bor ske i samarbete mellan olika yrkesgrupper,
inklusive lakare, psykologer, sjukskéterskor och arbetsterapeuter.

e Utbildning av patient och anhdriga - ett viktigt inslag i behandlingen &r att utbilda bade patienten och
anhoriga om sjukdomen, hur man kan kdnna igen tidiga varningstecken pa aterfall, och hur man lever
ett hdlsosamt liv nar det galler kost, motion och undvikande av droger.

e Psykologiska behandlingar - kognitiv beteendeterapi (KBT) och social fardighetstraning anvands for att
hjalpa patienten att hantera sina symtom och fungera battre i vardagen.

e Familjestéd - involvering av familjen ar viktigt for att skapa en trygg och stédjande miljo for patienten.

Malet med rehabiliteringen &r att ge patienten sa stor sjdlvstandighet som mgjligt och att férbattra den
langsiktiga funktionsférmagan.

PERSONLIGHETSSYNDROM

Personlighetssyndrom (tidigare bendmnt
personlighetsstérningar) ar vanliga tillstand som ofta
leder till nedsatt livskvalitet, funktionsnedséattningar och
halsoproblem. Etiologin dr komplex och kraver ett
personcentrerat och forstaelseinriktat forhallningssatt for
korrekt diagnostik och behandlingsallians. En detaljerad
anamnes ar avgorande for att forsta dessa syndrom.

Parking Lot of the
Personality Disordered

1. PARANOID - Cornered again!!

2. NARCISSIST - Largest car;
prominent hood ornament

3. DEPENDENT - Needs other
cars o feel sheltered

4, PASSIVE-AGGRESSIVE -
Angles car to take 2 spaces

5. BORDERLINE - Rams into
car of ex-lover

6. ANTISOCIAL - Blocks
other cars

7. HISTRIONIC - Parks in center
of lot for dramatic effect

8. OBSESSIVE - Perfect
alignment in parking space

9. AVOIDANT - Hidos In corner

10.SCHIZOID - Cant olerate
closeness to other cars

11.SCHIZOTYPAL -
Intergalactic parking

Personlighetssyndrom innebar ett varaktigt monster av
tankar, kdanslor och beteenden som avviker patagligt fran
det som férvantas i individens sociokulturella miljo. Dessa
monster paverkar individens:

e Kognition - hur de tolkar och forstar sig sjalva och omgivningen

e Affektivitet - kdnslomassig reaktivitet

o Mellanmanskliga relationer - samspel med andra

e Impulskontroll

OBS! Alla fyra delar paverkas!

KLUSTERINDELNING

Personlighetssyndrom delas in i tre kluster:
e Kluster A - udda och excentriska (paranoid, schizoid, schizotyp).
e Kluster B - dramatiska, impulsiva och emotionella (antisocial, emotionell instabilitet, histrionisk,
narcissistisk).
e Kluster C - dngsliga och raddhagsna (angslig, osjélvstandig, tvangsmassig).

MINNESREGEL: MAD, BAD, SAD

EPIDEMIOLOGI

Personlighetssyndrom férekommer hos cirka 10% av befolkningen, men i psykiatriska populationer kan siffran
vara upp till 70%. Att leva med personlighetssyndrom medfor en del konsekvenser dar dessa oftare lever
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ensamma, har hogre alkoholkonsumtion, &r mer involverade i negativa livshandelser och har sémre socialt
stéd. Anledningar att fundera over personlighetssyndrom vid méte med patienter &r dels att det ar vanligt, men
dven att det paverkar:

e Patientmdte/allians

e Behandlingsval

e Prognos

Ett personlighetssyndrom ska fran vart hall ses som en sarbarhetsfaktor, da personer med dessa syndrom
tenderar att ha fler psykosociala problem. Exempelvis brist pa kdanslomassig varme och upprepad utsatthet for
trauma.

ETIOLOGI OCH RISKFAKTORER

Utvecklingen av personlighetssyndrom paverkas av en kombination av genetiska faktorer, psykosociala
upplevelser och socioekonomiska omstandigheter. De viktigaste riskfaktorerna inkluderar:
e Otrygg anknytning i barndomen - en bristande anknytning till vardgivare under uppvaxten 6kar risken
for utveckling av personlighetssyndrom.

e Traumatiska upplevelser - forsummelse, fysisk och emotionell misshandel, sexuella 6vergrepp och
avsaknad av emotionell varme ar starka riskfaktorer for utvecklingen av personlighetssyndrom. Ju mer
omfattande och langvarigt traumat ar, desto storre ar risken for allvarliga psykiska stérningar.

e Socioekonomiska faktorer - personer som véxer upp i utsatta miljoer eller med samre socioekonomisk
bakgrund ar 6verrepresenterade bland dem med personlighetssyndrom.

PERSONLIGHETSSYNDROM OCH ADHD

ADHD under barndomen ar en riskfaktor for utveckling av EIPS och antisocial PS i vuxen alder, och bor darfor
betraktas som en sarbarhetsfaktor for personlighetssyndrom. Gemensamma tecken mellan ADHD och vissa PS:
e Impulsivitet
e Emotionell dysreglering
® Forsamrad reglering av informationsbearbetning

PERSONLIGHETSSYNDROM OCH AUTISM

Kan i vissa lagen vara svara att skilja fran varandra, da en gemensam sak ar svarigheter med mentalisering
(forsta andra i ens omgivning). Detta géller sarskilt schizoida, schizotypa och tvangsmassiga.

OBS! 50% av personer med autism har PS.
UTVECKLINGSPERSPEKTIV
Tre teoretiska modeller beskriver utvecklingen av personlighetssyndrom:
1. Vulnerabilitetsmodellen - en stérning 6kar risken for att utveckla en annan
2. Komplikationsmodellen - en annan stoérning utvecklas som en komplikation till
personlighetssyndromet

3. Spektrummodellen

OBS! Oklart hur relevant detta ar, men det kan vara bra att ha hort dem vid namn.
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DIAGNOSTIK

Diagnosen av personlighetssyndrom stalls genom en noggrann bedémning av patientens personlighet och
livshistoria. Det ar viktigt att anvanda flera metoder, sasom:
e Klinisk intervju - for att kartlagga individens relationer, arbetsférmaga och sociala funktion.

e Sjalvskattningsformular - t.ex. DIP-Q och TCl (Temperament and Character Inventory).

e Riskbedomning - en viktig aspekt ar att bedéma farlighet och sjalvmordsrisk, da personlighetssyndrom
ofta ar associerade med o6kad risk for sjalvmord och valdsamma beteenden.

OBS! Det finns ett samband mellan kanslo- och beteendemaéssiga svarigheter i ungdomen och
personlighetssyndrom, men da ungdomar inte ses som “fullt mogna” ska personlighetssyndrom diagnosticeras
med forsiktighet innan 18 ars alder.

BEMOTANDE

Patienter med personlighetssyndrom kraver ett genomtéankt och empatiskt bemétande, eftersom deras
tillstand ofta medfor sarskilda utmaningar i varden. Nagra viktiga principer att tanka pa ar:
1. Personcentrerat bemotande - behandla patienten som en jambordig partner i vardprocessen och
betona deras formaga att delta i beslut om sin egen vard. Ett varmt och férstdende férhallningssatt
hjalper till att bygga fortroende och minskar motstand eller misstro mot vardpersonal.

2. Tydlighet och struktur - manga patienter med personlighetssyndrom, sarskilt de med antisocialt eller
emotionellt instabilt personlighetssyndrom (EIPS), kan ha svart att hantera granser. Vardpersonalen
bor darfor vara konsekvent och tydlig med vad som géller i behandlingsprocessen.

3. Individanpassning och flexibilitet - eftersom personlighetssyndrom varierar i symtom och
allvarlighetsgrad, bér vardpersonalen anpassa sitt bemétande. Till exempel kan patienter med schizoid
personlighetssyndrom foredra att ha ett emotionellt avstand till vardpersonalen, vilket bor
respekteras. Patienter med EIPS kan istallet uppvisa snabba och intensiva humaorsvangningar — viktigt
att undvika att sjalv bli emotionellt paverkad eller provocerad och istédllet beméta patienten lugnt och
stabilt.

4. Undvik onddiga tvangsatgarder - tvangsatgarder kan forvarra tillstandet, sarskilt hos patienter med
tidigare trauma eller EIPS, och bor undvikas om mojligt.

5. Behandlingsallians och fortroende - att bygga en stark behandlingsallians tar tid och kraver
kontinuerligt arbete. Det ar viktigt att vardpersonalen visar talamod och langsiktig uthallighet, sarskilt
med patienter som har svart att lita pa andra.

6. Konflikthantering - patienter med vissa personlighetssyndrom, som EIPS eller antisocialt, kan ibland

provocera fram starka reaktioner fran vardpersonalen. Det &r viktigt att personalen haller sig
professionell och inte agerar pa impuls, utan istallet bibehaller lugn och kontroll.
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PERSONLIGHETSSYNDROM (PS)

KLUSTER A - UDDA OCH EXCENTRISKA - MAD

PARANOID PS

e Klinisk bild - har en genomgaende misstro mot andra, tolkar deras
handlingar som illvilliga och ar ofta standigt pa sin vakt. De tror ofta att
andra har hemliga motiv och att de utnyttjas eller luras. Detta gor att
de ofta har svart att samarbeta och tenderar att vara fientliga, kalla
och bristande i emotionell virme. De ar ocksa ben&gna att vara rigida
och 6verdrivet kritiska mot andra.

e Samsjuklighet - korta psykotiska episoder, depressioner, fobier och

tvangssyndrom.

e Bemotande - viktigt att erkdnna deras misstro och bygga fortroende langsamt, t.ex. genom att siga:
"Jag férstar att det kan vara svadrt att lita pd mig eftersom vi inte trdéffats férut."

SCHIZOID PS

e Klinisk bild - praglas av ett genomgaende ointresse for sociala relationer. De drar sig undan fran andra,
uppvisar begransade kdnslomassiga uttryck och finner sallan njutning i sociala aktiviteter. Dessa
individer har ofta fa eller inga nara vanner och soker sallan néra relationer, dven med familj.

e Bemodtande - det ar viktigt att respektera patientens behov av distans och inte tvinga fram narhet eller
emotionella relationer. Bemotandet bor vara professionellt och respektera individens autonomi, utan
att pressa dem till social interaktion.

OBS! Overlappar med autismspektrumet.

SCHIZOTYP PS

e Klinisk bild - kdnnetecknas av sociala och interpersonella svarigheter, i kombination med ett underligt
tdnkande och beteende. Personer med detta syndrom uppvisar ofta magiska tankar, hansyftningsidéer
(tron att handelser i omgivningen relaterar direkt till dem) och kan ha excentriskt eller vagt tal. De kan
uppfatta verkligheten pa ett ovanligt satt och ha konstiga forestallningar, vilket leder till problem med

social anpassning.
e Bemotande - vid bemoétande av patienter med schizotyp personlighetssyndrom ar det viktigt att
undvika abstrakta eller alltfér emotionella samtal. Kommunikationen bér vara konkret och tydlig, da

dessa patienter kan ha svart att hantera emotionella eller symboliska uttryck.

OBS! Vid mote med dessa patienter far en sitta och skriva ned vad de sager for att komma ihag, helt
osammanhangande. Slar dock aldrig 6ver till psykos/schizofreni.
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KLUSTER B - DRAMATISKA, IMPULSIVA OCH EMOTIONELLA - BAD

ANTISOCIALT PS

e Klinisk bild - kinnetecknas av ett monster av bristande respekt fér andras
rattigheter. De &r ofta impulsiva och aggressiva, engagerar sig i kriminella
handlingar och visar ingen anger for sina garningar. Dessa individer har ofta
haft problem sedan barndomen, sasom skolk och kriminalitet, och har svart
att folja sociala regler eller normer.

e Samsjuklighet - ADHD och missbruksproblematik ar vanligt forekommande
bland personer med antisocialt personlighetssyndrom

e Bemotande - en strukturerad och konsekvent vardplan ar avgorande. Det ar viktigt att satta tydliga
regler och granser samt fokusera pa att reducera missbruk och kriminellt beteende. Patienten behover
dven stod i att hantera sina impulser och kdnslor pa ett mer konstruktivt satt.

OBS! Beakta risken for vald hos dessa personer.

EMOTIONELLT INSTABILT PS (EIPS)

e Klinisk bild - kinnetecknas av impulsiva handlingar, starka och snabba kdnsloméssiga svangningar
samt en hoég kanslomassig sarbarhet. Dessa individer har en instabil sjalvbild och upplever ofta sina
relationer som intensiva och kaotiska. Deras syn pa andra kan snabbt férandras mellan idealisering och
avfardande. De har ocksa en mycket hog risk for sjalvskadebeteende och sjalvmord (8-10% avlider
genom suicid).

o Samsjuklighet - samsjuklighet med affektiva sjukdomar som depression och bipolar sjukdom ar
vanligt, liksom angestsyndrom, missbruk, ADHD och atstorningar. Vid ett flertal av dessa diagnoser bor
en tanke falla pa om patienten “bara” har EIPS.

e Bemotande - det dr avgorande att bemota patienter med EIPS med empati, tydlighet och
granssattning. Dialektisk beteendeterapi (DBT) ar en sarskilt effektiv behandlingsform som hjalper
patienten att hantera sina intensiva kanslor och impulser genom fardighetstraning och medveten

narvaro.

OBS! Denna diagnos kallades forr for borderline.

HISTRIONISK PS

e Klinisk bild - kinnetecknas av en 6verdriven emotionell uttrycksformaga och en konstant stravan efter
uppmarksamhet. De kan kdnna sig obekvdma om de inte ar i centrum av uppmarksamheten och
uppvisar ofta dramatiska eller forforiska beteenden. De tenderar att vara charmiga, fargstarka och ofta
lattinfluerade av andra. Tenderar att tolka relationer som mer intima an de faktiskt ar.

e Samsjuklighet - vanligt med somatiseringssyndrom, depression och konversionssyndrom (psykiatri
omvandlas till somatik)

e Bemotande - det ar viktigt att lyssna empatiskt pa patienten men samtidigt bibehalla fokus pa vad
som ar viktigt for behandlingen. Vardpersonalen bor vara forsiktig med att inte férstarka patientens
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strévan efter uppmarksamhet genom att ge alltfér mycket positiv eller negativ respons pa deras
dramatiska beteenden.

NARCISSISTISK PS

e Klinisk bild - kdnnetecknas av en grandios sjalvbild, 6verdrivna fantasier om makt, framgang och
skonhet, och en kansla av att vara speciell och beréattigad till sarskild behandling. Dessa individer ar
ofta mycket kansliga for kritik och tenderar att sakna empati. De ser relationer i termer av nytta och
kan vara manipulativa for att uppna sina mal.

e Samsjuklighet - depression, missbruk och atstérningar ar vanliga samsjukliga tillstand.

e Bemotande - det &r viktigt att inte bli provocerad av patientens uppblasta sjalvkansla eller forsok att
dominera samtalet. Att forsta att deras yttre sjdlvsdakerhet ofta doljer en djup osakerhet kan vara
hjalpsamt for att bemoéta dem pa ett satt som framjar samarbete. Ge tydlig information om vad som
kan erbjudas i behandlingen och vad som forvéantas.

KLUSTER C - RADDHAGSNA OCH ANGSLIGA

ANGSLIG PS

e Klinisk bild - praglas av genomgripande social angest och radsla for att bli
avvisad eller kritiserad. De kanner sig ofta otillrackliga och har en stark
radsla for att géra bort sig i sociala sammanhang. Trots en 6nskan om
gemenskap tenderar dessa individer att undvika sociala situationer, vilket
leder till ensamhet.

e Samsjuklighet - social fobi, angestsyndrom, depression och atstérningar ar
vanligt. Det finns ocksa en 6verlappning med osjélvstandigt
personlighetssyndrom.

e Bemotande - bemot patienten med respekt for deras behov av distans, men
forsok samtidigt att uppmuntra sma steg mot att hantera social angest.
Terapi som fokuserar pa att starka sjdlvkansla och sociala fardigheter ar ofta effektiv.

OSJALVSTANDIG PS

e Klinisk bild - har ett uttalat behov av att bli omhadndertagna och en 6verdriven radsla for att bli
overgivna. De &r ofta kldngiga, passiva och har svart att fatta egna beslut utan andras hjélp. Dessa
individer soker ofta stdd och trygghet hos andra och kan ga med pa saker de inte vill for att undvika att
bli lamnade.

e Samsjuklighet - depressioner, kriser och andra personlighetssyndrom som EIPS och fobiska stérningar.
e Bemotande - undvik att skapa beroende i relationen. Uppmuntra sjalvstandigt beslutsfattande och ge

stod for att utveckla sjalvfortroende och sjalvstandighet. Psykoterapi ar ofta en viktig del av
behandlingen.
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OBS! Dessa patienter hamnar latt i destruktiva férhallanden de har svart att ta sig ur — viktigt att kartlagga
vald i néra relation.

TVANGSMASSIG PS

e Klinisk bild - 4r 6verdrivet upptagna med ordning, regler och perfektion. De ar ofta ineffektiva pa
grund av sin fixering vid detaljer och har svart att genomféra uppgifter pa grund av beslutsoférmaga.
De tenderar att vara rigida, envisa och saknar humor, varme och flexibilitet.

e Samsjuklighet - tvangssyndrom, hypokondri (rédsla att drabbas av allvarlig sjukdom), depression och
dystymi.

e Bemotande - hjilp patienten att omprova sina ideal och att hitta en balans mellan deras behov av
kontroll och ett mer flexibelt forhallningssatt till livet. Uppmuntra utveckling av emotionella sidor som
en motvikt till deras intellektualisering.

TENTA-EXEMPEL

Eva har stora svarigheter att vara ensam vilket har inneburit att hon i vissa forhallanden har utstatt hansynslés
behandling av sin partner. Vid separation soker hon snabbt en ny partner, giarna en "beskyddare”. Pa arbetet ar
hon trofast men radd att provocera andra varfor hon kan verka “underordnad” samtidigt som det ofta ar hon
som tar pa sig de uppdrag som ingen annan vill ha. Hon har patagliga svarigheter att ta vardagsbeslut utan
soker stdd hos andra. Vilken typ av personlighetsstorning foreligger?

Osjalvstandig form

BEHANDLING

Personlighetssyndrom kraver ofta langsiktig behandling, dar psykoterapi och samsjuklighetsbehandling spelar
centrala roller. Samsjuklighet ar vanligt, vilket innebar att patienter ofta lider av bade personlighetssyndrom
och andra psykiatriska tillstand, sasom depression, angest eller missbruk. Behandlingens mal &r att minska
symtom och forbattra individens formaga att hantera sina kanslor och relationer.

PSYKOTERAPI

Kognitiv beteendeterapi (KBT), dialektisk beteendeterapi (DBT) och psykoanalytisk terapi ar alla effektiva vid
behandling av personlighetssyndrom. En lyckad psykoterapi kraver en val strukturerad plan, tydlig
behandlingsallians, och en teoretiskt sammanhangande behandlingsmodell. Terapin bor vara relativt
langvarig for att kunna skapa varaktiga férandringar.

FARMAKOLOGISK

Lakemedelsbehandling anvands séllan som forstahandsval vid personlighetssyndrom, eftersom evidensen for
langvarig effekt ar begransad. Nar lakemedel anvands boér de riktas mot specifika symtom, sdsom angest eller
depression, och vara kortvariga insatser.

BEHANDLINGSMAL

e Symtomreduktion - behandlingen syftar till att minska de mest stérande symtomen och 6ka individens
férmaga att hantera dessa.

80



Siri Holtmann & Gustav Magnusson
Lakarprogrammet HT24

e Utveckla adaptiva strategier - hjalpa patienten att hitta nya satt att hantera problem och
interpersonella konflikter.

e Forbdttra affekt- och impulskontroll - genom terapi kan patienten lara sig att battre reglera sina
kdanslomdassiga reaktioner och impulser.

AKUT PSYKIATRI

. . . - . ~ Beroendetillstand
Karakteristiska sdtt som en psykiatrisk patient kan presentera « Agiterade patienten———— Depression
sig pa akuten &r agiterad, suicidal, angestfylld eller nedstamd. \ \ingesttillsténd

Sémnstdrning
Krisreaktioner

Det bilden till héger forsoker visa ar att det enbart utifran forsta

bemétandet kan vara svart att sdtta en diagnos — viktigt utdka . Angestfylida patiente A \gl’sykos
anamnesen och tanka differentialdiagnostiskt. RS ‘@Hypomani/ mani
* Nedstdmda patienten™ \\ \Lékemedelsfrégor
%Social problematik
Under anamnesen ar det viktigt att tdnka pa: M Somatiska orsaker

e Fokus pa det aktuella - varfér just nu? Ar det ndgot i
radande stund som férandrats som kan ha triggat uppkomsten av symtom? Det &r dock inte alltid sa
att patienten sjalv kan formedla detta.
e Anvand multipla informationskallor - anhoriga, journal, polis, arbetskamrater etc. Ta reda pa vad det
ar som bekymrar personer i patientens omgivning. Vad ar nytt nu? Hur har det varit tidigare manader?
o  Offentlighets- och sekretesslagen (OSL) giller inom offentliga verksamheter.
Sjukvardssekretessen ar en del av denna lag och géller for offentligt bedriven sjukvard,
tandvard samt habilitering och hjalpmedel. Om en patient till féljd av allvarlig psykisk
storning, demens eller medvetsloshet inte kan samtycka till att en uppgift [dmnas ut, hindrar
sekretessen inte att sadana uppgifter lamnas ut som behdvs for att patienten ska kunna fa
noédvandig vard, omsorg, behandling eller annat stod.
e Kartldgg social situation - genom att stélla fragor om boende, sysselsattning och socialt natverk kan vi
skapa oss en bild av patientens funktion i vardagen — viktigt led i vidare planering. Lag
socioekonomisk status 6kar dven risken for vissa psykiatriska tillstand.

Psykisk status ska aven ses som en naturlig del under det férsta motet. Var noggrann och observera patientens
beteende redan ute i vintrummet. Aven har kan det vara en fordel att inhdmta information fran flera

runtomkring. Hur har patienten betett sig?

OBS! Precis som psykisk status inte far glémmas bort inom somatiken, far somatisk status inte gldmmas bort
inom psykiatrin.

HANDLAGGNING PA AKUTEN (TENTA)

Allians - anvand ratt bemotande i ett forsok att skapa kontakt och trygghet for patienten
Sakerhet
o Beakta sakerhet for patient, personal och anhériga (tank pa hur ni ar placerade i rummet)

o Overvig dven om orosanmailan behéver géras for ev barn
e Vardniva

o Beddm behov av inlaggning och isafall, via HSL eller LPT?

o Stéllningstagande till tillsynsgrad och frigang

Behandling
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o Stéllningstagande till behovsmedicinering ex behandla akut agitation, angest, somnstorning
och delirium — undvik forskrivning av beroendeframkallande farmaka
o Diskutera alltid insatser med mer kompetent kollega samt rapportera adekvat rapport.
o Langsiktig medicinering &r inte aktuellt, viktigast ar att stabilisera.
e Uppfoljning
o sakerstall uppféljning pa ratt niva, vilket saval kan vara primarvard som specialistpsykiatrin

PSYKISK STATUS - SKUMMA IGENOM

En psykisk status beskriver (1) observerade variabler samt (2) av patienten rapporterade variabler. Fokus ar
dock pa den objektiva bedomningen, dar psykisk status snarare syftar till att kunna upprepas — bedémning
och utvardering av behandling framover. Psykisk status skiljer sig fran anamnes, som istéllet beskriver erhallna
uppgifter om patientens halsa och annan relevant information kopplat till sjukdomshistorien (arftlighet, yrke
osv).

Vid bedomning av psykiskt status sker ett samtal mellan en undersékare och en patient, dvs. tva personer.
Viktigt att tanka pa ar att vi paverkar varandra i ett samtal, sa for oss som undersdkare kan det vara bra att
fundera pa hur ens egen psykisk status &r i dagsldget. Ar jag som undersdkare lattirriterad, ar det latt att det
smittar av sig pa patienten. Viktigt att aldrig glémma bort den somatiska undersékningen och bedémningen, da
denna kan innehalla viktig information sasom svett, tremor eller vidgade pupiller.

OBS! Mot dessa patienter med MI, exempelvis genom “nu ar du hér... har gor vi sdhar”. Var lugn och
harmonisk, forsok hitta det som patienten upplever ar problemet (om sjukinsikt finns). Vissa psykiatriska
patienter tenderar att vara uppvarvade vid inkomst — svart att fa ur dem nagon information. Fraga om de har
atit, erbjud dem en macka och en kopp kaffe (kan lugna ned dem). Finns dock misstanke om langvarig
alkoholkonsumtion, glém inte tiamin.

ALLMANT
UTSEENDE e Halla sig till amnet eller hoppar runt
e Adekvat kladsel? mellan olika?
e Hallning? e Uppmarksam?
e Helochren? KLARHET - Ar patienten medveten och delaktig?
e Klar?
VAKENHET - hur alert och vaken ar patienten? e Drommande?
e Sdnkt vakenhetsgrad?
e Somnolent (extremt trott men MOTORIK - hur &r personens kroppssprak?
kontaktbar)? e Tonus (slapp eller spand)?
e Sederad (drogpaverkad)? e Motorisk aktivitet (tremor, plockig,
e Fluktuerande? mimik)?

® Laddad/agiterad?
ORIENTERING X3

e Dagens datum? TAL - hur talar patienten?
® Personnummer? e Taltempo (hammat eller forcerat)?
e Plats? e Som forvantat (en upproérd kan tendera
att prata snabbare)?
KONCENTRATIONSFORMAGA - ir patienten e Svarslatens?
kapabel att fora ett samtal?
e ROd trad? ATTITYD

e Hjalpsdkande?
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® Misstanksam? ® Smickrande - kanske vill ha nagot
e Samarbetsvillig? speciellt?
KONTAKT

FORMELL KONTAKT - ter sig patienten enligt norm och din férviantan
e Kommeritid?

Svarar pa fragor?

Sitter kvar pa stolen?

Ogonkontakt, god eller bristfillig?

Distanslos? Vet patienten vad som ar “lampligt”. Respekterar patienten turtagning?

EMOTIONELL KONTAKT - forstar vi varandra och kan vi fa en delad bild av situationen

e Stammer kdnslorna 6verens med orden? En patient som sager sig vara glad, men samtidigt sitter och
grater — nedsatt emotionell kontakt
Omsesidig tillit eller misstro till varandra?
Kan ha nedsatt emotionell kontakt om patient &r distanslos och det &r svart att fa till ett samtal

e Litar du pa det patienten sager?

o Svart vid vanforestallningar, da patienten upplever saker som inte hander. Kan patienten dock
féormedla vad denne ser — god emotionell kontakt

STAMNINGSLAGE

GRUNDSTAMNING
e FoOrhojd, om patienten ar exalterad, euforisk eller forcerad. Mani &r det klaraste exemplet pa forhojd
grundstamning
e Sankt, om patienten ar nere eller slapp. Depression ar det klaraste exemplet pa sankt grundstamning
e Normal

AFFEKTER
e Skrattar respektive grater patienten pa lagliga stéllen i samtalet?
e Snabbt skiftande affekter, glad — ledsen pa kort tid?

AVLEDBARHET
e Kan personen skina upp vid positiva samtalsdmnen?
e Viktigt for att bedoma graden av depression. Kan man avleda fran de negativa kédnslorna?

ANGESTNIVA?
e Finns fysiska tecken pa angest?

TANKEVERKSAMHET

TANKEFORLOPP
Observationer
e Har patienten en rod trad eller tvartom desorganiserat tal?
e Tankestopp
e Fastnar manisamma amne (vanligt hos personer med angest)?

Patientens berattelse
e Subjektivt snabba/langsamma tankar (patientens egna uppfattning)?
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® Tanketrdngsel - flera olika tankar forekommer i medvetandet samtidigt

e Tankedetraktion - upplevelsen att tankar tas ifrdn en, vanligt vid schizofreni — “SAPO har raderat mina
minnen”
Tankepaséattning - ens tankar kommer som ett tvang utifran, symtom vid schizofreni
Tankeutbredning - upplevelse av att alla andra hor vad en sjalv tanker

TANKEINNEHALL

Ett tankeinnehall kan vara préaglat av bland annat dominerande affekt (ex. depressivt fargat), av tvangstankar
eller misstanksamhet. Tankeinnehallet kan dven vara icke verklighets-/realitetsférankras, vilket da kallas for
vanforestallningar. Ex i journal — patienten ter sig paverkad av syn & résthallucinationer — stirriga 6gon,
flackar med blick, “lyssnar at fel hall", ej orienterad.

Vanforestallningar kan vara priméara och sekundara:

e Primadra vanfoérestallningar - kinnetecknas av att de uppstar utan att andra personer kan forsta
bakgrunden till forvillelserna. En person kan ha vanférestallningen att den ar forfoljd av en liga som
trakasserar personen pa olika subtila satt.

e Sekunddra vanforestdllningar - ar lattare att forsta for andra personer. Den drabbade personen kan ha
horselhallucinationer med hotfulla roster, vilket medfér att personen kanner sig forféljd.

Vanforestallningar kan dven vara:

e Bisarra - fullstandigt oantaglig, sasom att utomjordingar bestigit var planet

® Icke-bisarra - personen tror att denne ar under konstant polisévervakning

e Stamningkongruent - vanforestallning ar innehallsmassigt forenlig med antingen ett depressions- eller
maniskt tillstand. Exempelvis att en deprimerad person tror att programledaren pa TV verkligen ogillar
den som tittar eller att en person i ett maniskt tillstand kan tro att den ar en maktig gud.
Persekutoriska — upplever sig vara forfoljda
Paranoida — 6verdrivet misstdnksam

OBS! Viktigt nar det galler vanforestallningar att bedoma varje patient med respekt fér dennes
kulturella/religiosa dvertygelse.

PERCEPTION

Nedanstdende begrepp ar svara att sarskilja pa, och brukar i de flesta fall klumpas ihop till “hallucinationer”.
Flera typer av droger kan utldsa hallucinationer, men det ar viktigt att dven ha
somatiska sjukdomar i atanke.
e Hallucinationer - upplevelse fran en sinnesmodalitet utan att denna triggats
av yttre stimuli. Exempelvis sa hor patienten roster ingen annan hor, eller ser
monster dar inget annat finns.

e lllusion - feltolkning av stimuli som triggar nagon sinnesmodalitet. Exempelvis M¥

kan dessa patienter se monster dar det egentligen hanger en pappershallare.

ATTITYD

Attityd tillhor inte den obligatoriska “checklistan” vid psykisk status, men kan vara vart att tanka pa anda for att
skapa sig en forstaelse kring huruvida patienten dr med pa banan eller inte.

e  Forstar patienten sjalv att denne ar sjuk?

e Hur motiverad ar patienten till en potentiell behandling?
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OBS! Vid dalig sjukinsikt, fraga da varfor dem tror att “din mamma/partner sager sahar”?

STATUS UTAN ANMARKNING

Enligt Martin Samuelsson himself ar kursiverat ett exempel pa hur en psykisk status kan journalféras, om den ar
utan anmarkning: Vaken och orienterad x3. God formell och emotionell kontakt. Neutral grundstdmning. Ingen
dngest. Inget psykotiskt.

SUICID OCH SUICIDRISKBEDOMNING

Att prata om doden och sjalvmord ar svart, men ack sa viktigt Suicidstegen — samtalsmetod

och ingdr ALLTID i mote med psykiatriska patienter. Suicidstegen ettt mate toosbeet

Livsleda
Dodstankar

(bild till hoger) ar ett klassiskt hjalpmedel som bér anvdandas for

Dodsonskan

Sjéalvmordstankar

Sjalvmordsonskan

Sjalvmordsplaner
Sjalvmordsférberedelser
Sjalvmordsavsikt

att fa klarhet i hur langt i tankeprocessen en patient kommit.

Utover aktuellt (enligt suicidstegen) bor vid en

suicidriskbedémning dven fragan om tidigare suicidforsok samt
framtidsplaner (nagot som gor livet vart att leva)? Det kan dven
vara av vikt, vid indikation, att frdga om det finns andra personer i sldkten som tagit deras liv.

DOKUMENTERING

Ibland hander det som inte far hinda, att en patient suiciderar pa avdelningen. FOr att undvika detta &r det
mycket viktigt att vid inlaggning dokumentera

1. Vardform (LPT/HSL)

2. Tillsynsgrad (noramlt/skarpt/vak)

3. Frigang (ingen alls? Anhéring? personal? Rékning? Full frigang?)

SOMATISK STATUS

Somatisk status behover utféras pa somatiska, saval som pa psykiatriska akutenheten. Det kan finnas
bakomliggande orsaker till patientens symtom, sdsom hjarntumaér vid psykos eller hypotyreoidism vid
depression. Se darfor till att utféra en ordentlig somatisk status, som bland annat ska inkludera:

e Allmantillstand

e Orientering - alkohol- och bensodelirium kan orsaka desorientering, annars forvanansvart ovanligt pa
psykiatriska akuten — tank somatisk orsak
Hud - rodnad, sar, utslag, stickmarken, alkoholstigmata
Temperatur - feber, nedkyld
Ogonmotorik - pupiller (stora, sm3, sidoskillnad)

Rorelsemoénster - sidoskillnad, balanssvarigheter, talsvarigheter

Aven hjirta, lungor, buk och annan status som anses vara relevant. Vad giller blodprover ska detta utféras
baserat pa klinisk misstanke, men prover som kan vara bra att fundera kring ar:
e Blodprover

o Blodstatus O  Leverstatus
o CRP o Glukos

o Elektrolyter o TSH+T4

o Kreatinin
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e Alkoholrelaterade
o Blasaialkometer
o  PEth vid misstanke om 6verkonsumtion under lang tid
o  Etylglukuronid (EtG), i blod eller urin, vid koll av senaste dygnen

o Drogscreening
o Drogsticka i urin

e Andra undersokningar
o LP
o Radiologi - DT/MR huvud vid behov

Vid misstanke om alkohol och droger kan formuldren AUDIT och DUDIT anvandas, vilka ar evidensbaserade och
lattillgangliga verktyg som identifierar problematiskt alkohol- och drogbruk och ger ett bra underlag for dialog
mellan behandlare och klient/patient. Vid misstanke om alkoholabstinens anvands CIWA-AR och
opioidabstinens COWS.

DEN AGITERADE PATIENTEN

Agiterade patienter ar en vanlig patientgrupp inom psykiatrin, vilket kan bero pa en rad olika orsaker:
e  Akut psykos/mani
Nydebuterad - typpatienten dr en ung man med férsamrad funktion. Vanligt med arftlighet.
Skov hos en kdnd patient med affektiv sjukdom eller psykos - ta reda pa den mest troliga
orsaken bakom forsamringen. Vanliga orsaker till forsdmring ar bristande féljsamhet till
medicinering, forsamrad somn, 6kad belastning och narkotikaintag.

e Delirium/forvirring - ror sig oftast kring en organisk orsak:

o Demens o Metabol/endokrin orsak
o  Forgiftning o Langvarigt substansbruk med
o Infektion tvart slut

e  Akut kris/trauma - nagot traumatiskt har intraffat

e Substansbruk - vanligaste orsaken for akutpsykiatriska besok
o Okad risk fér vald
o Okad risk fér suicid
o Okad risk fér delirium och allvarliga somatiska komplikationer. Stort intag av
centralstimulantia kan orsaka rabdomyolys (patienten blir oerhort spand i musklerna), vilket
sedermera kan leda till akut njursvikt.
o Paverkar handlaggning och val av preparat

Da substansbruk ar den vanligaste orsaken bakom akuta besok, bor vi bade tanka pa och undersoka detta vid
agitation. Gar det dock inte att prata med patienten, kan vi inte heller férvanta oss att vi far underséka dem.
Undersokning av substansbruk bestar (i basta fall) av en strukturerad substansbruksanamnes dar substans,
maéangd, frekvens och debut framgar. Ta dven en social anamnes for att fa ett bredare perspektiv av patientens
tillvaro (kan eventuellt inhamtas fran anhoriga). Utfor drogscreening, be dem blasa i alkometer och vid
misstanke kring alkoholabstinens — anvand CIWA. Kolla dven aktivt efter stickmarken eller alkoholstigmata (ex.
spider nervi, caput medusae, ascites och ikterus).

86



Siri Holtmann & Gustav Magnusson
Lakarprogrammet HT24

AKUT FARLIGHETS-/RISKBEDOMNING

Var observant pa tecken som okar risken for att en farlig och eskalerande situation uppstar:
e Statusmadssiga tecken

o Rodnad o Spand hallning
o Vidgade nasborrar o Psykomotorisk agitation
o Spanda kakar o Verbal agitation

e Bakgrundsfaktorer
©  Substansbruk
o Tidigare valdsbenagenhet
o Manligt kén
o Alder mellan 15-40 ar

Om patienten behover baltas, se da forst till att det finns tillrdckligt med erfaren personal samt att omgivningen
ar sakrad.

BEMOTANDE OCH DE-ESKALERING

Vart satt att uttrycka/bete oss paverkar situationen. For att undvika eskalering bor vardpersonal:
1. Hall distans (personal space), trang inte patienten
2. Provocera inte (lagaffektivt bemotande) - vi behéver inte alltid halla med patienterna, men acceptera
da att ni inte har samma bild istdllet for att forsoka 6vertyga patienten
Etablera verbal kontakt
Lyssna noga pa vad patienten sager.
Ta reda pa vad patienten vill och kdnner
Var kortfattad - patienterna orkar sallan halla fokus under langre tid
Var 6verens, eller 6verens om att vara oense
Var tydlig med reglerna - pa denna mottagning jobbar vi “sa har”, det ar inte okej att bete sig illa mot
personal och vi kommer inte skriva ut benso

© N kW

9. Erbjud val och optimism
10. Ha debriefing med patienten - det ar inte konstigt att det &r rérigt nu, du har ju inte sovit pa lange

OBS! Detta kan ses som icke-farmakologiska metoder for att de-eskalera situationen.

LAKEMEDELSBEHANDLING

Vad géller effekt vid agitation/akuta psykoser for olika preparat (antipsykotika, bensodiazepiner eller
kombinationer) ar den relativt likvardig, men biverkningsprofilen ser annorlunda ut. En ldkemedelsbehandling
ska darfor riktas mot den mest sannolika orsaken och i férsta hand ska behandling ges per os (da sprutor kan
upplevas fientligt), garna munsonderfallande da de &r svarare att spotta ut.
e Antipsykotika - forstahandsval vid kdnd psykotisk sjukdom och andra/tredje generationens (atypiska)
ar att foredra.
e Benso - forstahandsval vid alkoholabstinens (delirium tremens), alternativt vid delirium orsakad av
annan CNS deprimerande substans.

Ror det sig om agitation och forvirring hos en aldre patient bér tankarna primart falla pa somatisk orsak.

Undersok patienten och i méjligaste man behandla orsaken. | dessa lagen ar omvardnad och bemétande
viktigast. Vid medicinering av agitationen ska denna starta med ldg dos och forsiktigt trappas uppat (start low,
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go slow). Exempel pa medicinering ar lag dos benso (ex. Oxascand 5-10 mg) eller antipsykotika (ex. haldol 0,5-1
mg.

OBS! Antikolinerga preparat 6kar risken for forvirring och ska darfor undvikas.

DEN KONFUSORISKA PATIENTEN (DELIRIUM)

Inte helt ovanligt ar det att en patient inkommer psykotisk/desorienterad/desorganiserad. Om patienten inte
har en historik inom psykiatrin ar det av extra vikt att utesluta somatisk orsak till detta enligt féljande:
e Strukturella skador: traumatisk skada (subduralhematom, kontusion), stroke, tumor,
demens/parkinson
Epilepsi: icke-konvulsivt status, postiktalitet Immunologiskt: paramalignt, limbisk encefalit, vaskulit.
Primar psykisk sjukdom: cykloid psykos, puerperalpsykos Infektioner: meningit, encefalit,
hjarnabscess, HIV, syfilis, opportunistiska infektioner, icke cnsinfektion, t ex pneumoni, UVI
e Metabola rubbningar: elektrolyter, glukos, thyroidea, parathyroidea, leversvikt, njursvikt
e Toxisk paverkan: Iskemedel (kortison, antiepileptika, neuroleptika inkl primperan och propavan,
parkinsonlakemedel, antikolinerga t ex tricykliska antidepressiva och inkontinenslakemedel, litium,
digoxin, beta-blockerare, histamin-blockerare), alkohol, droger, abstinens
e Hypertensiv encefalopati

Cerebral hypoperfusion/hypoxi: 6vermedicinerat blodtryck, anemi, lungemboli, hjartinfarkt, arytmi,
hjartsvikt Urinretention/obstipation

Smarta

Malnutrition/dehydrering

Sensorisk deprivation

Operationsrelaterat

PSYKIATRISK TVANGSVARD (LPT OCH LRV)

Tvangsvarden ska syfta till att satta patienten i stand att frivilligt medverka till nodvandig vard och ta emot det
stdd som han eller hon behover.

| PATIENTLAGEN

2 § Hilso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke om inte annat foljer av denna eller nagon annan
lag. Patienten kan, om inte annat sarskilt féljer av lag, lamna sitt samtycke skriftligen, muntligen eller genom att
pa annat satt visa att han eller hon samtycker till den aktuella atgarden. Patienten far nir som helst ta tillbaka
sitt samtycke. Om en patient avstar fran viss vard eller behandling, ska han eller hon fa information om vilka
konsekvenser detta kan medfora.

4 § Patienten ska fa den hélso- och sjukvard som behdvs for att avvarja fara som akut och allvarligt hotar

patientens liv eller halsa, dven om hans eller hennes vilja pa grund av medvetsloshet eller av ndgon annan
orsak inte kan utredas.

Paragraf fyra syftar pa det som kallas for presumerat samtycke, vilket innebar att vi inom varden utgar fran att
de flesta vill ha hjalp. Detta for att vi inte ska behdva vdcka en patient med status epilepticus och fraga om det
ar okej att vi sprutar stesolid. | detta exempel kan det anses vara en sjalvklarhet, men svarare ar det i de lagen
som patienten ar vaken men misstanks vara forvirrad.
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Samma paragraf beror dven tystnadsplikt och sekretess kontra behovet att ta del av journal frdn annan
vardgivare och/eller behovet av att kontakta anhorig. Om patienten inte férstar, och darmed inte kan lamna
samtycke (ex vid psykisk storning, demenssjukdom eller medvetsloshet), kan vi kringga samtycke. Detta da vi
kan anta att patienten i sitt fulla sinne hade tackat ja till behandlingen.

| BROTTSBALKEN

Kapitel 24 tar upp néd och nédvarn:

1 § Ritt till nodvirn foreligger mot:
1. ett paborjat eller 6verhangande brottsligt angrepp pa person eller egendom,
2. den som med vald eller hot om vald eller pa annat satt hindrar att egendom atertas pa bar garning,
3. den som olovligen trangt in i eller forsoker tranga in i rum, hus, gard eller fartyg, eller
4. den som vagrar att lamna en bostad efter tillsdgelse.

Nodvarn utgor ett brott endast om den med hansyn till angreppets beskaffenhet, det angripnas betydelse och
omstandigheterna i 6vrigt ar uppenbart ofdrsvarlig.

4 § Nod foreligger nar fara hotar liv, halsa, egendom eller ndgot annat viktigt av rattsordningen skyddat

intresse. Nod utgor ett brott endast om den med héansyn till farans beskaffenhet, den skada som dsamkas
annan och omstdndigheterna i 6vrigt ar oforsvarlig.

OBS! Det finns dven nagot som heter nédratt, vilket ger oss ratten att tillgripa vald for att hindra en person fran
att skada sig sjalv — ex. forhindra suicid.

LAGEN OM PSYKIATRISK TVANGSVARD (LPT)

LPT &r en sa kallad skyddslag med syfte att ge nédvandig vard vid psykisk sjukdom — sétta patienten i stand
att frivilligt medverka till n6dvandig vard och ta emot det stod som han eller hon behéver.

Tvangsatgarder vid vard enligt denna lag far anvdandas endast om de star i rimlig proportion till syftet med
atgarden. Ar mindre ingripande atgérder tillrackliga, skall de anviandas. Tvang skall utévas s3 skonsamt som
mojligt och med stoérsta méjliga hansyn till patienten.

Tvangsatgarder i syfte att genomfora varden far anvandas endast om patienten inte genom en individuellt
anpassad information kan férmas att frivilligt medverka till vard. De far inte anvandas i storre omfattning an
vad som ar nddvandigt for att forma patienten till detta.

KRITERIER FOR PSYKIATRISK TVANGSVARD

1. Allvarlig psykisk stérning

2. Oundgangligt behov av psykiatrisk vard, som inte kan tillgodoses pa annat satt 4n genom att patienten
ar intagen pa en sjukvardsinrattning for kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvard.

3. Patienten motsatter sig sadan vard, eller att det till foljd av patientens psykiska tillstand finns grundad
anledning att anta att varden inte kan ges med hans eller hennes samtycke.

Det finns ingen sjukdom som heter “allvarlig psykisk storning”, men i lagens mening syftar detta bland annat
pa:
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Forvrangd verklighetsuppfattning (ex. psykos)

Svarartade personlighetssyndrom

Depression med hog sjalvmordsrisk

Krisreaktion med nedsatt funktionsniva som ar sa uttalad att den ar av psykotisk art

Vid substansbruk som tillfort bristande verklighetsuppfattning och kraftig nedsatt funktionsniva (ex.
delirium, drogutlost psykos osv.)

VARDINTYG

Bilden till hoger visar ett dversiktligt

Patient inskriven vid psykiatrisk klinik

Utanfor psykiatrisk klinik

forlopp kring intagning enligt LPT samt Vardintyg Bedéma Vardintyg
. . L. o skrivs Till psykiatrisk slutenvardsklinik patient skrivs
vilka tider vi inom varden har att 3 kriterier Kvarhallen 4 kriterier

forhalla oss till.
Intagen

Slut kiatrisk
el godind

Inte

Ett vardintyg kan utfardas av 4 veckor, |
sedan ans6kan om
legitimerad ldkare (AT-ldkare behéver forlangning ——
ngsvar

legitimerads godkannande), vilket gors Fone e upphor

o s . . . (avskrivs)
pa sarskild blankett dar det tydligt
framgar varfor patienten i fraga Oppen

psykiatrisk

tvangsy

behover vardas med sluten psykiatrisk
vard. Vardintyget maste grundas pa
stundande lakarundersokning samt skrivas i direkt anslutning till likarens personliga undersékning. Detta gors
pa basis av de tre ovan namnda kriterierna. Det ar viktigt att vardintyget utfardas pa ratt satt, da vi annars inte
har ndgon grund att sta pa for att kvarhalla nagon. Ett vardintyg haller i fyra dagar, ifall patienten mot férmodan
skulle avvika fran ex. akutmottagningen/VC — efterlys och begér polishandrackt till psykiatrin, eller om
patienten behover forflyttas till Iamplig vardinrattning. Val pa vardinrattningen far patienten, efter utfardat
vardintyg, hallas kvar tills fragan om intagning avgjorts. Detta kallas kvarhallningsbeslut och kan endast fattas
av nagon som ar yrkesverksam inom psykiatrin (d3ven oleg lakare). Kvarhallningen far paga i max 24h fran
pateintens ankomst.

Nar det géller tvangsatgarder efter kvarhallning (innan intagningsbeslut ar fattat) far patienten kortvarigt
spannas fast med balte eller liknande anordning eller kortvarigt hallas avskild fran de andra patienterna. En
patient som halls kvar far dven, om det finns en 6verhdngande fara for patientens liv eller hélsa, ges nédvandig
behandling. Allt detta regleras av 6 § och maste fattas av legitimerad lakare.

Sa fort patienten ar kvarhallen inom sluten psykiatrisk vard maste en specialist (bakjouren pa natten) fatta
intagningsbeslut inom 24h. P3 detta satt blir intagning pa LPT en tvaldkarprovning. Val pa avdelning beslutar
chefséverldkaren (eller specialist med delegering) om eventuella tvangsatgarder:
e Fastspanning
® Avskiljning
e Tvangsmedicinering
o  Skall enbart géras vid akuta situationer. Om situationen “bara” ar ohallbar men inte akut ska
man ringa till bakjour och overlagga (tenta)
Visitation
Inskrénka elektronisk kommunikation - ex. férhindra maniker att kdpa massvis — stora skulder
e Genomsoka brev/paket

| dessa lagen ar det dven viktigt att kdnna till OCH informera patienten om dennes rattigheter:

e Overklaga beslut om intagning
e Overklaga fortsatt vard
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e Overklaga eventuella inskrankningar
e Erhalla stddperson

OBS 1! Det ar olika blanketter som behdover fyllas i vid LPT §4, konvertering §11 samt LRV.

OBS 2! Tentor har ibland beskrivit en man/kvinna som &r psykotisk och som utgér en risk for sig sjélv, men som
motsatter sig vard. Du beskrivs da som AT-ldkare. Viktigt har ar att komma ihag att du inte far skriva vardintyg
utan maste tillkalla legitimerad lakare.

KONVERTERING FRAN HSL TILL LPT

Skulle det vara sa att patienten skrivit in sig sjalv inom psykiatrin, men det finns belidgg for att konvertera denna
fria inlaggning till tvangsvard kravs att de tre ordinarie kriterierna samt ett ytterligare uppfylls (totalt fyra).
Detta fjarde kriterium &r att en akut farosituation behover foreligga — patienten till f6ljd av sin psykiska
storning kan befaras komma att allvarligt skada sig sjalv eller ndgon annan. Senast dagen efter skall beslut
understallas forvaltningsratten. Intagning galler i fyra dygn, varpa chefséverlakaren maste anséka om
forlangning.

OBS! Exempel pa en sadan situation kan vara en patient som lagt in sig sjalv pa grund av depression. Efter
behandling nagra dagar ar patienten fortsatt lika “nedstamd” men med hogre exekutiv formaga — hog
suicidrisk och darav risk for akut fara.

FORVALTNINGSRATTEN

Till forvaltningsratten kan chefséverldakaren anséka om:
e Forlangd tvangsvard efter:
o 28 dagar efter intagning utanfor psykiatrisk klinik
o 4 dagar efter konvertering fran HSL till LPT

e Overféring mellan 8ppen (OPT) och sluten (LPT) tvangsvard.

OBS! Patienten kan 6verklaga beslut kring tvangsvard.

AKUT SITUATION INNAN INTYG SKRIVITS

Detta ska ga som ett rinnande vatten, aterkommer pa tentor i mer eller mindre
Lagen om

psykiatrisk
tvangsvard, LPT

samma upplédgg!

En skétare kommer in i rummet som du sitter i med en manisk patient som plétsligt
bérjar skrika, vilta bordet och bérjar fiktas med armarna. Vad gor du i det akuta
Idiget och vilket lagstéd har du for detta?

}‘QO.(J;C

annan, vald mot egendom och vald mot sig sjalv. Inte anvanda mer vald an néden \\\\

Brottsbalkens 24e kapitel reglerar ratten till nédvarn. Kan anvandas bade vid vald mot

kraver. Balteslaggning kan utféras med hanvisning till nédvarn - ddremot inte Information €ill patienter

Psykiatrin Sadra

tvangsinjektioner.
Som AT-ldkare/olegitimerad kan du med hanvisning till LPT 6: e paragrafen, andra stycket halla kvar patienten -

beslut om kvarhdallning pa psykiatrin. Efter kvarhallningsbeslut maste ett intagningsbelut géras inom 24h av
chefsoverlakare eller specialist med delegation.
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OBS! Kvarhallningsbeslut kan ENDAST tas av nagon som arbetar inom psykiatrin (dven en AT-ldkare) och kan
ENBART skrivas efter att ett vardintyg skrivits och fortsatt ar aktuellt.

Vardintyg utfardas (leg) och kvarhallningsbeslut (oleg) fattats kan AT-likaren/olegitimerad efter kontakt med
bakjouren. Om det foreligger en “6verhangande fara fér patientens liv eller halsa” kan beslut kring kortvarig
avskiljning, baltning och tvangsinjektion (stesolid eller antipsykotika) fattas av legitimerad lakare innan
intagningsbelsut fattats. Ett sa kallat §6a beslut. Grundregeln ar dock att patienten forst ska vara intagen enligt
§6b. OBS! Inga depainjektioner i det akuta skedet, da de har langre effekt an 24h (sa lange
kvarhallningsbeslutet racker — fattas inte intagning av specialist har vi tvangsmedicinerat olagligt).

Om det ligger i luften att nagot kan utbryta under kvéllen/natten bor du kontakta bakjour for
specialistbedomning och intagningsbeslut for att underlatta eventuella tvangsatgarder under kvallen.

Vid bélteslaggning ska patienten ha vak. Om patienten inte kunnat sldppas fran balte inom fyra timmar ska
bakjour komma in for att ta stallning till forlangning. Alla balteslaggningar éver fyra timmar ska utan dréjsmal
rapporteras till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

OBS! Vid bélteslaggning och avskiljning sa skiljer det sig mellan barn och vuxna vad betraffar tidsaspekter och
indikationer. Det skall helt enkelt vara svarare att lagga barn i bélte eller avskilja dem och atgarden ska ske
under kortare tid. Ex baltesldggning ska sikta pa att inte vara 6ver en timme.

EFTER INLAGGNING

Vid inlaggning ar det viktigt att du som lakare funderar 6ver vad som kan tillstéta och hur vi ska kunna ta hand
om patienten pa basta satt. Ta hansyn till patientens psykiska status (stabil eller instabil?).
e Var patienten far vista sig?
o Avskiljning eller med andra patienter?
o Utegangsforbud?
o Behdver patienten extra tillsyn eller vak? - detta kan vara aktuellt vid massivt intag av alkohol eller
droger — kolla da puls, blodtryck och andningsfrekvens med regelbundna intervall.
e Behdver mediciner ordineras? - du kan med fordel ordinera antipsykotiska lakemedel vid behov och
Stesolid vid intag av psykotisk patient, vilket vardpersonalen snabbt kan ge om nagot skulle tillstota.

OBSERVANDUM FRAN TENTOR

® Chefsoverldkaren tar ett intagningsbeslut. Vad ska hen gora nu?
o Informera patienten om dess rattighet till att 6verklaga beslutet
o Ge patienten mojlighet till en en stédperson
o Upprétta en vardplan for tvangsvarden.

LAGEN OM RATTSPSYKIATRISK VARD (LRV)

Vard enligt LRV kan fattas pa tva vis, antingen genom vardintyg eller dom i ratten. Precis som f6r LPT finns
Oppen repsketive sluten LRV. Nagot som ar specifikt for LRV ar dock att beslut gallande utskrivningsprévning
behover fattas (med eller utan), dar “med” innebar att ratten behover vara inblandade i alla beslut kopplat till
patienten. “Utan” utskrivningsprovning ar det upp till overlakaren att fatta beslut kring antal timmar frigang per
dag eller tillfallig permission.
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ANDRA BRA LAGAR

LAGEN OM VARD AV MISSBRUKARE | VISSA FALL (LVM)

Socialndmnden arbetar med frivilliga insatser via socialtjanstlagen (SoL), vilket innefattar forebyggande arbete
av missbruk. Vid behov kompletteras SolL av tvangslagstiftningen LVM.

En person som inte kan bryta sitt missbruk, inte gar med pa vard och utgoér en fara for sig sjalv eller andra kan
vardas enligt Lagen om vard av missbrukare i vissa fall, LVM - vilket kan liknas med kommunens LTP. Syftet ar att
bryta missbruket och motivera till frivillig behandling. Det ar socialndmnden som ansdker om att personen ska
vardas mot sin vilja, varpa lakaren vid kontakt med patienten ska géra en orosanmalan till socialnamnden. |
anmalan bor det framga:

e Aktuellt problem

e Vad for atgarder som vidtagits (nu och tidigare)

e Vilka konsekvenser missbruket medfor (somatiskt, psykiskt och socialt)

o  Beskriv HUR dessa risker uppkommer

Att det finns en stor oro

Kriterier for LVM ar:
e Utsatter sin fysiska och psykiska halsa for allvarlig fara
e Uppenbar risk att forstora sitt liv (arbete, familj, boende) - denna punkt vager extra tungt hos yngre
e Befaras allvarligt komma skada sig sjalv eller ndgon narstdende.

OBS! LVM &r en plan pa lang sikt, om det med frivilliga insatser enligt SoL inte gar att hjalpa patienten. Beslut
gallande LVM maste ga via socialndmnden, for att senare fattas i forvaltningsratten, och ar saledes inget vi som
lakare kan fatta. | det akuta ldget kan vi dock fatta LPT, for att sedan skicka in en orosanmalan — plan pa langre
sikt.

KORKORTSLAGEN

Om en ldkare vid undersokning av en korkortshavare finner att kérkortshavaren av medicinska skal &r olamplig
att ha korkort, ska lakaren anmala det till Transportstyrelsen. Innan anmalan gors ska lakaren underratta
korkortshavaren. Anmalan behover inte goras om det finns anledning att anta att kérkortshavaren kommer att
folja lakarens tillsdgelse att avsta fran att kdra korkortspliktigt fordon.

VAPENLAGEN

En lakare som beddmer att en patient av medicinska skéal ar olamplig att inneha skjutvapen ska omedelbart
anmala detta till Polismyndigheten. Anmalan behéver inte géras om det med hénsyn till omstandigheterna star
klart for lakaren att patienten inte innehar skjutvapen.

SOCIALTJANSTLAGEN - BARN SOM FAR ILLA

Féljande myndigheter och yrkesverksamma ar skyldiga att .

Orosanmalan

genast anmala till socialtjansten om de i sin verksamhet far
kdnnedom om eller misstanker att ett barn far illa: |

1. Myndigheter vars verksamhet ber6r barn och
unga, L 1|
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2. Andra myndigheter inom hélso- och sjukvarden, annan rattspsykiatrisk undersékningsverksamhet,
socialtjansten, Kriminalvarden, Polismyndigheten och Sakerhetspolisen,

3. Anstéllda hos sddana myndigheter som avses i 1 och 2, och

4. De som ar verksamma inom yrkesmadssigt bedriven enskild verksamhet och fullgér uppgifter som
berdr barn och unga eller inom annan sadan verksamhet inom halso- och sjukvarden eller pa
socialtjanstens omrade.

Nar ska en orosanmalan goras? Sjukvardspersonal ar anmalningsskyldig enligt 14 kap. 1 § socialtjanstlagen.
Som anmaélare behdver du inte vara saker pa att barnet far illa, det racker att du misstanker det. Det racker att
anmala sin oro for barnet till socialtjansten och det skall goras skyndsamt.

Hur gar det praktiskt till att gora en orosanmalan och vilken information &r viktig?

Det finns inga formella krav pa anmalan, men om du ar anmalningsskyldig i din tjansteutévning bor du géra
anmalan skriftligt. | anmalan beskriver du vilket barn det handlar om, dina iakttagelser och din oro foér barnet
och skickar det till socialtjansten. Konkret och detaljerad information som beskriver orsaken till oron
underlattar for socialtjansten. Ifall det ar en akut anmélan dar du bedémer att socialjouren behover informeras
omgaende gor du ocksa en muntlig anmalan.

PATIENTFALL

CHARLIE

Slutsatserna av utredningen blir att Charlie lider av PTSD relaterat till vald i hemmet, kombinerat med ADHD.
Pa moétet med Charlies foraldrar aterkopplades resultaten, och att han bedémdes fara sa pass illa i hemmiljon
att forandring behovs. Detta pa grund av att Charlies pappa missbrukar alkohol och droger och har misshandlat
bade modern och Charlie. Familjens ekonomiska situation ar dven dalig och omsorgen om barnen &r tveksam.
Trots detta ville modern inte bryta med fadern, som inte vill ta itu med missbruket. Du forklarar for modern att
ni anser det viktigt for Charlies utveckling och hélsa att han far battre omstandigheter och kommer att jobba
for det. Den lag som kan hjalpa Charlie att fa en battre hemmilj6é 4r “Lagen med sarskilda bestimmelser om
vard av unga”, som forkortas till LVU.

Vid beslut kring LVU samarbetar ett flertal olika myndigheter. Barnpsykiatrin samarbetar med socialtjansten,
som gor egen utredning och samtalar med alla inblandade familjemedlemmar. Om socialtjansten bedomer att
Charlie riskerar fara illa och vardnadshavare nekar samarbete gallande nédvéandiga atgarder kan socialtjansten
foresla att Charlie skall omhandertas. Darefter diskuterar politikerna i Socialndmnden Charlies drende, och
fattar beslut om ansdka om LVU ska dras i domstol. Vardnadshavare ofta har mojlighet att delta pa
socialndmndens mote. Beslutet fattas sedan av en domstol, i férsta hand av forvaltningsratten.

Om ett barn omhéandertas enligt LVU kan olika boendeformer bli aktuella (familjehem eller HVB-hem). |
Charlies fall &r det primart ett stabilt familjehem det som han behdver.

ALFREDO

Nar Alfredo traffar dig ensam for uppféljning en vecka senare ser du att de tester som togs forra gangen visar
inget anmarkningsvart forutom att han var positiv for Cannabinoider. Nar du diskuterar detta med honom sa
erkdanner han att nar han hanger med sina gamla vanner fran omradet han tidigare bodde p3, sa testar alla det
ena och andra. Han dr mycket bekymrad for sina kompisar eftersom de ar medlemmar i ett kriminellt géng som
begatt valdsbrott. De har tryckt pa Alfredo att hanga pa vilket han havdar att han inte har gjort men han ar radd
for att inte kunna undvika indragning i ganget framdver. Du sager att du vill kalla Alfredos foraldrar pa samtal
runt dessa bekymmer, men Alfredo vagrar for att han menar att det ar sa stora problem hemma att de inte
kommer kunna hjidlpa honom. De anvander mycket alkohol och hamnar ofta i brak och ibland slar pappan
mamman.
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| detta lage gor du en orosanmadlan till Socialtjansten, dar du forklarar hur Alfredo har det d.v.s. mycket
allvarliga problem och brist pa stéd i hemmet samt risk for att hans funktion kan forsamras och kriminalitet bli
en stérre del av hans liv. Nar du ndmner detta for honom blir han orolig att han ska bli placerad pa SIS-hem likt
nagra av hans kompisar.

Majoriteten av ungdomarna pa SIS ungdomshem ar omhéandertagna enligt LVU (las fallet Charlie fér hur beslut
gar till), vilket oftast beror pa ett destruktivt liv med ex. missbruk eller kriminalitet och/eller inte tillrdckligt stod
i hemmet som riskerar den ungas halsa/utveckling, dar risk finns att frivillig vard inte racker. Ungdomar som
begar allvarliga brott nar de &r i dldern 15-17 ar blir oftast domda till tidsbestamd sluten ungdomsvard (LSU)
pa speciella avdelningar pa SIS sarskilda ungdomshem, i stallet for till fangelse. Sammanfattningsvis ar SIS ett
ungdomshem med stod av LVU en tvangsatgard, till foljd av sociala problem, medan LSU &r ett alternativ till
fangelsestraff for unga forbrytare mellan 15 och 17 ar.

SAMMANFATTNING FRAN STUDENTMOTTAGNING

Vid psykiatrisk diagnostik ar Longitudinal Expert All Data (LEAD) golden standard. LEAD bygger pa att
systematiskt vdga samman flera informationskallor, sdisom anamnes, observationer, status (psykiatrisk och
somatiskt), symtomskattningsskalor, diagnostiska intervjuinstrument, utveckling éver tid samt intervjuer med
narstdende.

SJALVSKATTNING
Pa studentmottagning fick alla patienter som var kallade pa nybesok sjalva fylla i nedanstaende
skattningsskalor, med motiveringen “det vanligaste ar det vanliga”:

e PHQ-9 - depression

e HAD - angest (och depression)

e ASRS-ADHD

e AQ-10 - autism

| tillagg till sjalvskattningsskalorna fick ett flertal daven fylla i WHODAS-12, vilket ar ett formular dar patienterna
far skatta deras funktion i vardagen (som sedan kan jamféras mot senare besok).

ANAMNES
En fordjupad anamnes som bade fokuserade pa nu och da. Utéver den “klassiska” anamnesen vi lart oss ta i
ovriga sammanhang var det har dven viktigt att belysa fragor som svarigheter under barndomen, da diagnoser
som ADHD och autism ska ha gett sig i uttryck under barndomen. For snabb utvecklingsanamnes, fraga
exempelvis:

e Lirde du dig att |dsa och skriva i samma takt som andra barn?

e Hade du svart att sitta still?

e Var det ndgonsin nagra klagomal?

Bdrja med att fraga hur det var i arskurs 1, for att sedan ga vidare med arskurs 4 (inte ovanligt att vissa ar
senare an andra, men val i 3k 4 bér man vara ikapp resten). Kan dven fraga om de klarade hogstadiet med
fullstdndiga betyg samt vad de borjade att gora efter det.

STATUS + SUICIDRISKBEDOMNING

Somatisk och psykisk status ska alltid inga, &ven om det slarvades med den somatiska pa studentmottagningen.
Suicidriskbedémningen bor folja suicidstegen; dodstankar, dodsldangtan, suicidtankar samt suicidplaner, men
bor dven inkludera tidigare suicidforsok samt framtidsplaner.
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MINI

MINI &r ett strukturerat intervjuverktyg som kan anvandas som stod i diagnostik av psykiatriska tillstand inom
hélso- och sjukvarden. Det ar ett strukturerat intervjuverktyg med fragor som foljer kriterier for psykiatriska
tillstand enligt DSM-5. Nar MINI anvdnds undersoks en screeningfraga for varje frageomrade. Vid bekraftande
svar gar man vidare och undersdker fler fragor pa omradet, annars lamnas omradet. MINI bidrar darigenom till
att klargora vilka omraden som &r aktuella och inte. Underlaget som intervjun ger kan vara tillrackligt for att
stélla diagnos. Ibland kan det behdva kompletteras med fler diagnostiska verktyg utover MINI och den kliniska
intervjun, det vill sdga det samtal som ldkaren eller psykologen har med patienten.

RIKTADE SKATTNINGSSKALOR

Vid stark misstanke kring en diagnos kan vi ga vidare med mer “riktade” skattningsskalor. Dessa anvands dels
som hjalpmedel for att stalla diagnos, men dven for att bedoma svarighetsgraden samt for att kunna félja ett
forlopp. Hit hor:

e MADRS - depression

e WURS eller DIVA - ADHD
e IDA - autism

e Y-BOCS -tvang

| vissa fall kravs en utvidgad diagnostik, om diagnosen fortsatt ar oklar efter de riktade skattningsskalorna.

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK AV PSYKIATRISKA DIAGNOSER

Inom psykiatrin &r det manga diagnoser som 6verlappar

Bipolart affektivt

och samvarierar, vilket ibland kan gora det svart att v

Emotionellt instabilt

ADHD

Debutalder Fran Fore tondren

tonar/pubertet

Senast ung vuxenalder

avgdra om en patient faktiskt lider av tva sjukdomar

Eufori,
forhojd sjalvka
minskat somnbehov

Symtom
under uppvarvningsperioder

(samsjuklighet) eller en diagnos med 6verlapp pa annan.

Affektutbrott, Svarigheter med
impulsiva r vi ing
(avsluta),

hyperfokus (“dygnande”)

i sjalvskade eller
fiyktsyfte,
skér “uppblasthet”

Tre diagnoser som kliniskt kan likna varandra & ADHD,
EIPS och bipolar sjukdom. Vid diagnostisering ar det

Livsleda och Kénnetecknar inte

Suicidalitet och sjélvskada

darfor viktigt att fokusera pa det som skiljer dessa fran
varandra, vilket bilden till hGger visar (tidigare tenta).
Ytterligare en skillnad Martin tog upp pa
studentmottagningen var grandiositet, vilken ges i
uttryck enligt féljande:

dédsanskan vid
depression.
Oavledbarhet.

Hogst risk manaden
efter utskrivning

Ofta impulsivt eller
instrumentellt, med sikte
p relationer eller flykt.

Sjilvskada
i angestlindrande syfte

patientgruppen, kan
forekomma vid
samsjuklighet,
kriser, uppgivenhet.

e Bipolar sjukdom (maniskt skov) - storst, bast och vackrast

® EIPS - uppblast och uppmarksamhetssokande, men kan vid en ynka droppe for mycket bryta ihop
totalt

e ADHD - uppvisar inga tendenser pa graniositet

BEROENDEMEDICIN (K5)

Anvandningen av psykoaktiva substanser star idag for 9% av den globala
sjukdomsbérdan. Ur ett populationsperspektiv ar alkohol betydligt varre an
narkotikska preparat. Det ar fler som brukar, och leder pa sa vis aven till att
fler manniskor mister sitt liv pa grund av alkoholen. Nar det kommer till det
individuella perspektivet dock sa ar mortalitetsrisken 3x sa hog vid bruk av
intravendst narkotika kontra alkohol.

B icit drugs
M Tobacco
Alcohol

185 million illicit
drug users

1.3 billion
smokers

2 billion alcohol
users
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VEM BLIR BEROENDE?

80-90% av den vuxna befolkningen dricker alkohol, och majoriteten av 100-

dessa gor det med kontroll. Det finns dock en stor minoritet, oavsett
substans, av sarbara individer som fortsatter. | bilden till hoger ses en
uppskattad andel av regelbundna anvandare av olika substanser som
utvecklar ett beroende, och det hdpnadsvackande for manga ar att
ENDAST % av alla regelbundna droganvéndare utvecklar ett beroende.

Andel brukare som
utvecklar beroende (%
(2]

o
1

Viktigt att ha koll pa infor vart framtida yrke &r att INGEN ar immun
mot ett beroende, men att det finns vissa sarbara manniskor som
|attare fastnar. | den dldre generationen samt inom stor del av dagens
vard (tyvarr) dominerar tankesattet om att personer som utvecklar ett beroende har en “karaktarsdefekt”, att
dessa ménniskor helt enkelt bara ar daliga manniskor som tar daliga beslut...

ARFTLIG SARBARHET

Heritabilitet ar andelen varians, som orsakas av genetiska faktorer, av en
specifik egenskap i populationen. Detta berdknas med Falconers formel,
vilket ar en matematisk formel som anvands i tvillingstudier for att
uppskatta det relativa bidraget fran genetik, kontra milj6 till variation i

en viss egenskap — egenskapens heritabilitet. Skillnaden baseras utifran
tvillingstudier. Detta ar inte helt latt att forsta, men heritabiliteten for
beroendesjukdomar dr mellan 40-70% beroende pa drog — summa

summarum, genetik spelar stor roll.

MILIOFAKTORER

Miljofaktorer har ocksa en viktig roll i patogenesen av beroende, men det star for en klart mindre komponent
av risken i jamforelse med genetik. Av alla miljofaktorer ar det i huvudsak de, s3 kallade, “non-shared
environments” (faktorer som tvillingar INTE delar) som har storst paverkan pa beroendeutvecklingen. Hit hor
bland annat stress samt tidiga livstrauman. Trots att miljéfaktorer har mindre paverkan &n genetik ar de allra
viktigast nar det kommer till preventiv behandling, da miljofaktorer ar modifierbara riskfaktorer till skillnad fran
genetiken.

VAD AR ETT BEROENDE?

Vad ar det som karakteriserar ett beroende? Nedan namns viktiga nyckelkomponenter!

e Kontrollférlust — ex. forsokt sluta, men misslyckas

e Negativa konsekvenser — beteendet gar ut 6ver ex. jobb och relationer. Det har en negativ paverkan
pa personens hilsa, och forsatter denne lattare i riskfyllda situationer (rattfylleri eller slagsmal)

e Overdrivet begir — viktigare med substans an att kunna betala nista hyra

e (Fysiska konsekvenser) — utvecklat abstinenssymtom, vilket dock inte dr en nyckelkomponent.
Abstinensen forsvinner efter ett par dagar, men det gor inte beroendet. Den negativa forstarkningen
kan sitta i flera ar.
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PATOFYSIOLOGISKA MEKANISMER

Vid utvecklingen av beroende ar det flera system i hjarnan som

interagerar med varandra, och dessa kan for enkelhetens skull delas upp i
tre stycken domaner:

Thinking ahead
“decision making”
“impulse control”

“temporal discounting”

1. Approach - det system som motiverar beléningssékande fran
forsta boérjan — positiv forstarkning.

2. Aversion - baksidan av medaljen, det system som utvecklas for
att halla oss borta fran trubbel — negativ forstarkning.

3. Thinking ahead - utgors av frontalloben, som bland annat skéter
vara val vi gor utifran konsekvenstankande, impulskontroll samt
tidspreferens

Approach
“reward”
“positive reinforcement”

APPROACH

“Droger kidnappar hjérnans beléningssystem”

Alla beroendeframkallande medel aktiverar, antingen direkt eller indirekt, de mesolimbiska dopaminerga
neuronen. Man kan uttrycka det som att man utvecklar ett orimligt hégt motivationsvarde genom potentiering
av VTAs signalering till n. Accumbens. For att satta citatet ovan i kontext dr beroendeframkallande medel mer
potenta dn vardagliga hdandelser, vilket innebar att

dopaminfrisattningen med droger nar nivaer som i vardagen inte gar

att uppna pa annat satt. Approach drivs av positiv forstarkning vilket orafonta
gar att lasa mer under aversion (star med dar for att Iattare kunna oark
jamfora det med negativ forstarkning)

Viktigt att kdnna till ar att dopamin inte bara ar transmittorsubstans Ventrala striatum / y
Nucleus Accumbens Ventrala

mellan VTA och nucleus accumbens, utan att det dven paverkar Tegmentum

prefrontalcortex. Prefrontalcortex ar den del av hjarnan som ansvarar

for den verkstéllande funktionen: beslutsfattande och problemlésning, minne, omdéme och impulskontroll.

Dopamin verkar reglerande pa en stor del av dessa funktioner.

OBS! Intermittent positiv forstarkning ar starkare an positiv forstarkning. Dvs om man far nej/ingen kick ibland
och sen far ett ja/kick sa kommer det ge en relativt hogre kick an om man alltid far ett ja/kick. Detta &r
applicerbart nar en beroende kommer till avdelningen och tjatar till sig ett Iakemedel. Da ska man
hang-in-there och inte ge med sig. Genom att sta pa sig och lata dem bli arga/irriterade startar man en
utslackning av ett beteende. Precis samma metod géller med tjatiga barn pa Ica nar de vill ha godis. Lat dem
tjata, Iat dem grina och vara férbannade. Da blir det ett utslacknings-arbete av beteendet och de kommer till
sist lara sig att det inte blir en positiv forstarkning av beteendet (operant betigning).

DOPAMIN OCH D2-RECEPTORER

Flera studier har visat att dopaminfrisattning och subjektiv upplevd eufori korrelerar val med varandra, men
anda blir inte alla beroende. For att krangla till det lite har det kunnat pavisats en individuell variation vad
gdller densiteten av D2-receptorer i hjarnan, vilket kunnat férknippas med euforiupplevensen av
centralstimulantia. Sarbara individer har visat sig ha farre D2-receptor, vilket gor att dessa upplever mer
valbehag vid samma mangd dopamin som en med fler D2-receptorer (vid hogre dopaminpaslag dn vad som
naturligt kan dstadkommas) .

asure of Perceived Social Support (MSPSS)

Measure of Social Status (BSMSS)

8 2 22 24 26 28 3 32
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Vid studerande av detta hos apor observerades ytterligare en intressant aspekt, i form av sociala faktorers
interaktion med dopaminfunktionen. Den dominanta apan uttryckte fler D2-receptorer an den apan med lagre
status i flocken. Apan med lagre status var aven, likt férvantat mer intresserad av kokain @n den dominanta
apan. Den dominanta apan togs sedan ur sin kontext och sattes i en ny grupp, dar den istéllet sags som udda —
densiteten av D2-receptorer sjonk och den tidigare dominanta apan blev mer angelagen att bruka kokain.
Samma scenario kan anknytas till manskliga barn som byter skola, da de hamnar i en ny klass och riskerar att
inte “komma in i gruppen”.

Vid studerande av sociala faktorers paverkan hos manniskan observerades samma sak som i apflocken. Folk
med lag socioekonomisk status har ldgre densitet av D2-receptorer och |6per pa sa vis hogre risk for
beroendeutveckling.

D2-RECEPTORERNAS FUNKTION

D2-receptorer sitter ofta pa GABAerga neuron, vilka i VTA bland annat synapsar till dopaminerga neuron.
D2-receptorn ar Gi kopplad, vilket vid aktivering inhiberar de GABAerga neuronen — ytterligare aktivering av
de dopaminerga (bromsar bromsen)

KINETIKENS ROLL | BEROENDE

Oral

Godis har hogre beldningsvarde an en grov brodlimpa, trots att de 10
innehaller samma mangd socker. Farmakokinetiska egenskaper hos
ett &mne spelar stor roll for dess beloningsvarde, dar ett hogt
beldningsvarde (upplevd eufori) korrelerar val med

Self-Reported “High”

dopaminfrisdttningens hastighet. Desto snabbare ett amne nar

hjarnan (Cmax) och aktiverar dopaminfrisattningen, desto I e SN e e
. . . . Change in Extracellular Dopamine (% change in B,,,/Ky)
intensivare beléningsvarde kommer personen att uppleva. Generellt

ar nar mer fettlésliga amnen CNS snabbare, vilket ar anledningen till

att heroin (morfin + metylgrupp) ger en snabbare och hogre kick dn morfin.

I bilden till hdger ses dopaminfrisattning i korrelation till subjektivt upplevd eufori vid administrering av
metylfenidat pa olika vis. D& den orala administreringen inte leder till upplevd eufori (férutom hos tva
avvikande individer) anvands detta flitigt i Iakemedel mot ADHD.

KLINISKT DILEMMA

Ovan har det konstaterats att “beloningseffekter” &r viktiga for beroende, da det leder till positiv forstéarkning
och en motivation/stravan att fa ateruppleva beldningen igen. Med tiden utvecklas dock tolerans (farre
receptorer och fler nedbrytande enzymer) for drogens euforigivande egenskaper, vilket dirmed borde minska
incitamentet att bruka drogen... men istéllet sa 6kar det i takt med att beroendet utvecklas. Detta forklaras
med ndstkommande domén, aversion.

AVERSION - THE DARK SIDE OF ADDICTION

ALLOSTATISK FORANDRING AV HIARNFUNKTIONEN

De flesta processer i var kropp ar reglerade enligt opponent process theory, vilket enkelt satt kan forklaras som
tva system som jobbar mot varandra (tank typ sympatikus kontra parasympatikus). Det ena systemet utgor
gasen och det andra bromsen, vilket gor att de hela tiden balanserar ut varandra — homeostas uppréatthalls i
kroppen.

Initial Drug Effect After Addiction
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Nar vi upplever beloning ar det process (a) som driver detta, men for att denna upplevelse inte ska braka ivdg
balanseras denna ut av en motprocess (b). Det som i bilden redovisas som “A state” dr den tiden personen i
fraga upplever mer eufori an i normala fall, medan “B state” &r den tid personen upplever mer obehag. Likt
bilden visar kommer alla beléningar (gott med efterréatt) att féljas av en liten obehagskénsla (rackarns, ar den
redan slut), och detta for att vi ska kunna aterfa balansen for att senare igen pa nytt kunna uppleva en
beloning. Detta kallas for affektiv homeostas, eller allostas.

FRAN LANGTAN ATT UPPNA NJUTNING TILL LANGTAN ATT KOMMA BORT FRAN PLAGA

Vid regelbundet anviandande av beroendeframkallande substanser kommer dock de tva olika processerna att
paverkas olika:

e Den positiva forstarkningen, som driver approach R Rondependent . pependent
och skapar eufori vid brukandet av drogen, kommer — Rifoonen :m:—E“»\’\ R .;~=~.\'
med tiden att utvecklas tolerans mot substansen ;r:':-/""‘ tt &Y - m
som anvands. Detta gors bade genom nedreglering _— e - e s
av antalet receptorer samt genom uppreglering av Rmmml___ — ,.,m.,ﬁ R
nedbrytande enzymer. Detta gor att personenmed 7 " - | ft

tiden kommer behdva ta mer och mer drog for att
uppleva samma eufori.

e Den negativa forstarkningen, som skapar obehagskdnsla, kommer i motsats med tiden att uppregleras
till foljd av neuroadaptationer. Detta leder till att tiden for njutning (A state) successivt forkortas,
samtidigt som obehagskéanslan (B state) bérjar infinna
sig under langre och langre tid. Detta far “den tidigare

Bestaende forandringar av hjarnfunktion

euforin av att ta drogen” att bytas ut mot

Bruk Missbruk Beroende

“fruktansvarda obehagskanslor av att INTE ta drogen”.
Manga av de som soker vard pa grund av
beroendesjukdomar har inte upplevt eufori pa flera ar,
utan lever miserabla liv utan deras beroendesubstans

— viktigt att forsta vid behandling.

Drogeufori

v

Pa den Ovre hogra bilden ses neuroadaptationerna schematiskt, Substans-exponering av hjéman
medan det pa den nedre hégra bilden istdllet ses ett ungefarligt
handelseférlopp.

OBS! Det som skiljer positiv och negativ forstarkning ar anledningen till varfor ett beteende 6kar.

THINKING AHEAD - IMPULSIVITET

ACTION IMPULSIVITY

Ar en ute pé stan en solig dag och ser ett ging kompisar p andra sidan gatan som sitter pa ett trevligt fik far vi
alla impulsen av att ga dit och satta oss med dem, men nér frontalloben sedan meddelar att klockan endast ar
11.00 en tisdag och du har flera patienter kvar fér dagen och endast &r nere pa stan for att gora ett kort drende
ar det manga som anda haller sig fran att ga dit. Detta kallas for top-down reglering och styrs av
prefrontalcortex (konsekvenstank), men vissa personer har simre formaga att inhibera beteenderesponser —
Iag impulskontroll, vilket &r en riskfaktor for beroendeutveckling da dessa blir mer exekutiva (utfor grejer).

Exempel pa individer med forsamrad impulskontroll ar personer som
dricker alkohol samt personer med ADHD, da de har en férdréjd mognad

y

Q ' Stress v
» o Inhibi
5
Impulse L

Impulsive
Behavior
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av hjarnan dar frontalloberna mognar sist. Behandlas dock barn med ADHD tidigt reduceras deras risk for
beroende nastan ned till samma niva som de utan ADHD.

OBS! Oavsett vilket utgangslage en person har, sa kommer stress ALLTID nedsatta kognitiv top-down kontroll.

WAITING IMPULSIVITY

Underdimensionen av impulskontroll kallas for waiting impulsivity, vilket
beskriver en persons formaga att reagera innan beldning. Det klassiska
testet i detta fall kallas for “The Marshmallow Test” och bygger pa att
man fragor barn huruvida de vill ha en marshmallow nu eller tva om 10
min.

e Hos barn under fyra ar vantar INGEN 10 min

e Hos barn strax 6ver fyra ar ses tilltagande formaga att kunna
vanta for att fa beléning, dock stor individuell variation

Detta kan dven kopplas till vuxna méanniskor, dar manniskor rent TN
generellt varderar beléningar langre fram som mindre virda én de i i AN

ted Value ($)
7
/!

/!

/

/

/é

stunden. Folk med hog impulsivitet minskar vardet pa framtida Sl
beldningar snabbare dn folk med lag impulsivitet. Vid problematik med 1= Sl
hog impulsivitet kan nara beloningar (kopa droger) slar 6ver mer o -
langsiktiga beldningar (kunna betala rakning for hemmet). e

ATERFALL
“It’s easy to quit drinking. I've done it a thousand times”

Den storsta utmaningen for all beroendebehandling ar att forhindra aterfall. Frekvensen for aterfall med olika
beroendemedel &r bade hog och likartad. Ungefar %5 kommer att ha aterfall inom ett ar.

DROGMINNEN

Drogminnen ar en kraftfull trigger for bade sug och aterfall. Pa férelasningen togs fyra olika
triggers av drogminnen upp:
e Diskreta cues - ting som forknippas med drogen. Dessa ar potenta, men inte lika
kraftfulla som de kontextuella.

e Kontextuella cues - upplever ett sammanhang som forknippas med drogen. Kan
exempelvis vara gathérnet dar drogen inhandlades med vanner. Bara att vistas dar,
med dess ljud och doft, ar en den mest kraftfulla triggern

® Priming - nar en far i sig en liten dos av drogen — trigger

e Stress - ar en kraftfull trigger, vilket bland annat ses tydligt hos folk med PTSD déar ungefar 50%
utvecklar beroendesjukdomar. En fére detta beroende som utsatts

Nucleus
accumbens

for stress/trauma tenderar att fa ett 6kat sug efter sin tidigare
beroendesubstans — vill komma ner i lugn. VIKTIG!

Ventral
pallidum

Prefrontal

Extended amygdala
Central amygdala
nucleus, bed nucleus
of the stria terminalis,
nucleus accumbens shell

@ Final common pathway
Cue
@ stress
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Bilden till héger visar olika ingangsvagar (cues och stress) till den gemensamma vagen, som resulterar i ett sug.
De sista stegen i kedjan, ventrala pallidum (basala ganglier) och nucleus accumbens, kommer vid aktivering
driva upp motivationen igen att soka efter drog.

CELLULAR OCH MOLEKYLAR NIVA

Detta ar exakt samma sak som betingning. Drogen kommer frisdtta dopamin i nucleus accumbens vilket ar en
signal som visar att det vi upplever ar efterstravansvart och viktigt. Samtidigt som detta sker kommer
omgivningen signaleras till accumbens (och relaterade omraden) via kortikala strukturer genom glutamat.
Denna samtidiga stimulans av dopamin och glutamatet kommer ge upphov till temporal summation (starkare
signal i synapsen), varpa det sker en plastisk forandring (LTP).

KLINISK BEROENDEMEDICIN (K9)

KLASSIFICERING AV BEROENDESUBSTANSER ENLIGT WHO

Indelningen delas in i sex huvudgrupper, vilket baseras pa korstolerans. Om tolerans utvecklas mot ett &mne
utvecklas det dven mot de andra i samma grupp. De behéver saledes INTE vara kemiskt lika, ha samma
synaptiska verkningsmekanismer eller kliniska effekter:
1. Opiater och opioider - naturliga och syntetiska droger som verkar pa opioidreceptorer. Exempelvis
inkluderas morfin, heroin, metadon och buprenorfin.

2. Sedativa och hypnotika - dessa substanser, inklusive alkohol, barbiturater och bensodiazepiner, har
en dampande effekt pa centrala nervsystemet och anvands ofta for angest och sémnproblem men

leder till tolerans och beroende vid langvarig anvindning.

3. Centralstimulantia - amfetamin, metamfetamin och ecstasy (MDMA) hor hit. De 6kar frisdttningen av
dopamin och noradrenalin, vilket ger eufori och hég energi men risk for psykos och beroende.

4. Kokain - paverkar dopamin- och serotoninaterupptag, vilket ger kortvarig eufori men hog risk for
beroende.

5. Cannabinoider - marijuana och hasch paverkar cannabinoidreceptorer och ger en avslappnande, mild
eufori.

6. Hallucinogener - substanser som LSD paverkar serotoninsystemet och framkallar férandringar i
perception och medvetande.

OBS! | summeringen nedan namns de substanser med storst klinisk relevans.

OVERGRIPANDE DIAGNOSTIK

VAD VI VILL UPPNA

e Faststalla om substansbruk féreligger - gors genom inhamtande av klinisk information, férslagsvis
med hjalp av en strukturerad intervju (ex. MINI)
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e Bestimma substansbrukets svarighetsgrad - en heterogen grupp, dar vissa fortsatt har funktion i
vardagen medan andra balanserar mellan liv och dod. Detta kan grovt berdaknas genom antalet
diagnoskriterier (se nedan) eller battre med AUDIT/DUDIT-po3ng

e Virdera eventuell psykiatrisk samsjuklighet/komplikationer - manga med substansbrukssyndrom
lider dven av annan psykiatrisk sjukdom, vilken bade kan ha uppkommit fore eller efter utvecklingen av
substansbruk. Denna diagnostik gors i forsta hand med hjalp av en strukturerad intervju (ex. MINI)

e Virdera eventuell somatisk samsjuklighet/komplikationer - gldms ltt bort inom psykiatrin
e Virdera funktionsniva och behov av insatser - alla individer har olika behov av insatser, baserat pa

deras resurser i vardagen (ex. boende, familj och arbete). Addiction Severity Index ar en relativt enkel
intervju Heilig rekommendera for att kartlagga patientens behov.

KRITERIER FOR SUBSTANSBRUKSSYNDROM

| bilden till hoger ses de elva kriterierna for diagnosen

1. Kontroliférlust
substansbrukssyndrom enligt DSM-V. Viktigt att kanna 2. Forsokt sluta | Okad motivation
till &r att tolerans eller abstinens varken dr nédviandiga 3. Tar mycket tid Minskad kontroll
eller tillsammans tillrickliga kriterier for diagnosen (inte 4 Starkt begar efter drogen -

e e “ ” . 5. Misslyckas med att fullgéra skyldigheter

alltid likstallt med “beroende”). Substansbruk ar ett . Sociala

6. Aterkommande sociala problem ™ komplikationer
beteendesyndrom, dar friska beldningar skiftas mot 7. Overger andra aktiviteter |
ohélsosamma. Till hoger i bilden ses samlingsnamn pa 8. Drogintag i farliga situationer (bil!) }Kompulsivitet
grupper de olika kriterierna kan delas upp i. 9. Fortséatter trots att det ger hélsoproblem &

10. Abstinens | Fysiologiska

11. Tolerans adaptationer

Kommentar till vissa av punkterna:

9. De dr medvetna om att de kommer att dé om de
fortsatter, men anda fortsatter de. Gynnar darfor inte att gang pa gang beratta hur daligt det ser ut — maste
byta strategi for att bryta onda spiralen.

11. En bra anamnestisk fraga ar hur mycket de behdvde bruka i bérjan for att kdnna rus, och vilka mangder de
behoéver anvanda i dagslaget.

SVARIGHETSGRAD

DSM-V samlar beroende och missbruk under ett gemensamt paraply av "substansbrukssyndrom" och graderar
allvaret beroende pa antalet uppfyllda kriterier. Svarighetsgraden av beroende delas in i:

e Lindrigt: 2—3 uppfyllda kriterier (sannolikt ej kliniskt signifikant)

e Medelsvart: 4-5 kriterier

e Svart: 6 eller fler kriterier

0OBS! Skillnaden fran DSM-IV &r att det tidigare fanns tva separata diagnoser for missbruk och beroende, vilket

nu har integrerats till en mer sammanhangande diagnos. Enligt Heilig foreligger ett kliniskt substansbruk vid
fyra eller fler uppnadda kriterier (medelsvart/svart).

ALKOHOL

Alkohol ar en av de mest utbredda beroendesubstanserna i varlden och i Sverige berdknas 50 000 individer lida
av svart alkoholberoende, 250 000 av mattligt beroende och 450 000 av hég alkoholkonsumtion utan kliniskt
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beroende. Den prevalenskvot som ses mellan man och kvinnor for alkoholberoende ar ungefar 2-3:1, vilket

visar att man har en hogre risk att utveckla alkoholrelaterade problem an kvinnor.

Det ar viktigt att arbeta preventivt, varpa vi allra helst hittar riskpersoner innan de utvecklat ett substansbruk.

Enkla satt att gora detta pa ar att anvanda sig av:

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) - ett bra test for att screena som endast bestar av 10
enkla fragor som patienten férdelaktigt kan fylla i innan besoket. Det finns tydliga granser for vart
riskbruk och utvecklat substansbruk gar.

Biomarkoérer (tenta)

o  Alkometer - Mater den nuvarande alkoholnivan.

o  Etylglukuronid (EtG) / EtS- urinprov med mycket hog specificitet och sensitivitet. Avspeglar
ett fonster pa cirka 2-3 dagar.

o Fosfatidyletanol (PEth) - blodprov med mycket hog specificitet och mattlig sensitivitet.
Anvands for att kartlagga langvarig alkoholkonsumtion, da det har en halveringstid pa fyra
dagar.

o  CDT - Langvarig alkoholkonsumtion precis som PEth. Lagre sensitivitet an PEth.

o  MACYV (inte direkt biomarkér men brukar halka med) - pa tentor har det dykt upp att ett hogt
MCV kan indikera en hég alkoholkonsumtion.

FARMAKODYNAMIK

Alkoholens verkan pa hjarnan sker framst genom tva neurotransmittorsystem: ——

1. Potentiering av GABA-A - alkohol forstarker GABA-A-aktiviteten, ) G:BAi
vilket fungerar som hjirnans primara inhiberande system. Detta tt T
leder till en avslappnande och dngestddmpande effekt. —— (;ABAA,GCQN;";"M

2. Hamning av NMDA-receptorer - alkohol hdmmar mr‘/ﬁ\f;:; -_
glutamattransmission, vilket ddmpar hjarnans excitatoriska m ﬁ'ﬁ ?\ | ™Y
aktivitet. Detta bidrar ytterligare till alkoholens lugnande effekter. e @)\,@wwwm

st
TVA TYPER

Dessa kombinerade effekter pa GABA och glutamat leder generellt till sedering, minskad angest och en kansla

av avslappning och eufori. Vissa effekter kan dock skilja sig

mellan individer:

Alkohol

¥

Endorfin - frisattning

Hos individer med typ 2 alkoholberoende — moét Mans 25, ofta i
brak, impulsiv och “kick-s6kande” — far oftast en psykomotorisk
stimulering och en kickartad-eufori av alkohol. Detta beror pa en
frisdttning av endogena opioida peptider (endorfiner) som
resulterar i potentiering av den dopaminerga aktiviteten i
nucleus accumbens samt att det bromsar de GABAerga neuron i
VTA. Den hér typen av beroende baseras ofta pa en positiv
forstarkning, genom att 6ka lustkanslor. Daremot sa kommer
beloningseffekterna, med stigande svarighet av alkoholproblem,
att avklinga. Aktiveringen av ventrala striatum kommer att bli
starkt nedsatt eller helt borta — toleransutveckling. Den positiva
forstarkningen kommer alltsa att avta.

\ Mitchell et al 2012

Dopamin - frlsattnlng o0

Urban ef al 2010

Nicotine

Glutamate

+
Alcohol ™ Y,
3 o"i:,id § inputs
- Rpoptides (e.g., from cortex)

1
¢
W» \
>4 Opiates Alcohol
5 / pPCP
Snmulanls
/ﬂ
Nicotne * 7 DA T j_m >0
g~
\, [y Cannabinoids ¢
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Hos de som far en mer sederande effekt av alkohol, alkoholberoende typ 1 — mot Catrin 50, drabbas av
skuldkénslor av att hon dricker, som hon gor i angestlindrande syfte. Detta tycks forstarka de effekter som
GABA har — mekanism som lugnar, vilket ar samma effekt som bensodiazepiner har. Denna typ av beroende
urspringer ur negativ férstarkning, dar man dricker for att forhindra olustkanslor.

placebo alcohol subjective effects

: 60 60
B>

o £8Py =034 change
e

Alkoholinducerad stimulering och dopaminfrisattning dr huvudsakligen
begransad till man, dar en korrelation ses mellan den subjektivt upplevda
berusningen och dopaminfrisattning. Hos kvinnor ses inte detta lika
tydligt, dar kvinnor med alkoholberoende generellt sett snarare dricker i
ett angestdampande syfte (sedativa effekter). Det ar kdnt att personer
med lag kanslighet for sedativa effekter av alkohol &r en markér for 6kad Q0 80
risk av beroendeutveckling — en forklaring till varfér alkoholberoende ar

vanligare hos man.

Hos en stor andel av mannen ses en samsjuklighet med ADHD och hos kvinnorna en samsjuklighet med angest
och depression. Viktigt att kdnna till ar dock att det sjalvklart finns dverlapp.

BEROENDEUTVECKLING

Vid upprepad konsumtion utvecklar hjarnan tolerans, vilket innebér att hégre doser alkohol kravs for att uppna
samma effekt. En av de primdra orsakerna till
alkoholberoende ar alkoholbeléningens initiala
positiva effekter.

Conditioned
withdrawal

A\

Acute and chronic alcohol intake Withdrawal

AAA2AR2222

Med tiden sker en neuroadaptation i hjarnans
glutamaterga system som leder till 6kad Homeostasis

excitabilitet och minskad inhibering, vilket

Hyper-glutamatergic state

resulterar i en kompensatorisk mekanism som

Activity of the glutamate system (%)

underhaller beroendet. Nar
alkoholkonsumtionen avbryts (withdrawal)
uppstar abstinenssymptom, inklusive hyperexcitabilitet och angest, vilket forstarker begéret efter alkohol for att
lindra dessa obehagliga tillstand.

e Hur kan man utveckla ett beroende om man bara dricker folkol??7??
o 50cl burk pa 3,5% innehaller fortsatt 4,5 cl starksprit.

KLINIK OCH BEHANDLING - AKUT SKEDE

ALKOHOLINTOXIKATION

Alkoholintoxikation (akut berusning) ar ett vanligt kliniskt problem och graden av intoxikation kan variera
beroende pa mangden alkohol som konsumeras. Koncentrationen av alkohol i blodet (promille) &r en indikation
pa berusningsgraden:
® 1 %o - mattlig berusning, dar individen kdnner sig avslappnad men kanske har nagot nedsatt
koordination.
® 2 %o - pataglig berusning med uttalad affektlabilitet, sémre motorisk funktion och talpaverkan.
® 3 %o - kraftig berusning med risk fér somnolens (sdankt medvetandegrad), bortfall av reflexer och risk
for allvarliga komplikationer.
® 4 %o och Gver - livshotande tillstand med elektrolytrubbningar, kramper, och risk fér andningssvikt.
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Dessa nivaer giller for generellt i samhallet, da en person med langvarigt bruk kan promenera in med 4 %o i
blodet och havda att de druckit en 1attol till lunch. Just vid konsumtion av etanol ar det psykiatrin som blir
inkopplad, med fokus pa att 6vervaka vitala tecken och ge stodjande vard. Vid intag av teknisk sprit ar det amne
for somatiken, till vilka nedanstdende raknas:

e Metanol - akut bilateral blindhet

e Etylenglykol - akut njursvikt med oligo-/anuri

e Isopropanol - akut pulmonellt 6dem

ALKOHOLABSTINENS

Alkoholabstinens uppstar nar nagon med ett langvarigt alkoholberoende abrupt slutar dricka.
Abstinenssymtomen uppstar pa grund av att alkoholens dampande effekter pa hjarnan upphar, vilket leder till
en okad aktivitet i glutamatsystemet och minskad GABA-aktivitet — kan vara allt fran mild angest och
skakningar till livshotande tillstand som delirium tremens och abstinenskramper (tdnk spegelbild till alkoholens
akuta effekter). Viktigt att kdnna till ar att symtom kan uppsta redan vid reducerade nivaer i kroppen —
patienten maste alltsa inte vara nykter for att abstinenssymtom ska kunna uppkomma.

| bilden till hdger ses symtompyramiden vid Delirium
alkoholabstinens, dar vanliga tidiga symtom (inom 24h) ar: i
e Tremor Abstinenshallucinos
e Svettning
e Stegrat blodtryck
e Takykardi - om de inte star pa betablockerare

(OBS!)

Tremor, svettning, takykardi

| ett senare skede, men redan nagon dag efter senaste intag, kan
kramper och synhallucinos (skilj mot schizofrenins
horselhallucinos) uppkomma. Detta, i kombination med att de
autonoma symtomen intensifieras, kallas kliniskt for delirium

0 1 2 3 4 5

tremens och &r ett livshotande tillstand som patienten dér av utan .
ygn

adekvat behandling.

Alkoholhalt  Abstinenskramper Delirium tremens

GRADERING AV ALKOHOLABSTINENS

Ett enkelt satt att gradera en alkoholabstinens ar genom verktyget * llaméaende och krékningar -
I .. . e < T — utstrackt h sérade fi -

CIWA-Ar, dir vardpersonal bedémer patienten utifran de symtom som SreT_r distrackda armar och sarade fingrar
* Svettning -
tas upp i bilden till hdger. Genom att anvanda verktyget flera ganger « Angest — kénner du dig orolig? -
per dag kan vi dven fa information kring om behandlingen behéver * Psykomotorisk oro -

* Taktila férandringar

« Horselférandringar
regelbundna kontroller. + Synforandringar

intensifieras, om symtom kvarstar — f6lj abstinensen med

* Huvudvark
BEHANDLING AV ALKOHOLABSTINENS " Orientering
Behandlingsprinciper vid alkoholabstinens ar att férhindra

O O O OO O o o o o
|
A NN O WWWN D

komplikationer, skydda hjarnan och underlatta 6vergangen till langsiktig behandling. Vid behandling av
abstinens dr malet att ersatta alkoholens effekt pa hjarnan med korstoleranta medel, fraimst bensodiazepiner.
Exempel pa ldkemedel som anvands i detta syfte ar:
® Oxazepam - anvdnds i de flesta fall. Fordelar ar att denna bensodiazepin inte har aktiva metaboliter,
vilket gor det sdkrare vid leverpaverkan. En nackdel ar dock att det har en kort halveringstid, vilket gor
att det kan behovas doseras flera ganger per dygn.

106



Siri Holtmann & Gustav Magnusson
Lakarprogrammet HT24

e Diazepam - har langre halveringstid med jamnare plasmakoncentration och ges darfor vanligast
intravendst vid mer akuta abstinenssymtom, sasom vid utvecklat delirium tremens. Backsidan &r att
det har fler aktiva metaboliter och hégre beroendepotential.

Heilig tryckte under foreldsningen pa att ligga steget fore och behandla med bensodiazepiner till
symtomkontroll, dar det ibland kan kravas gramdoser (finns inga maxdoser, ingen risk att behandla till
symtomkontroll). Vid otillrdcklig beteendekontroll kan tillagg av haldol (1 mg i.m.) 6vervagas samt
karbamazepin vid anamnes pa tidigare abstinenskramper. Riskfaktorer for komplikationer vid abstinens
inkluderar:

e Tidigare episoder av svar abstinens

e Tungt och langvarigt alkoholmissbruk (mer &n 210 g alkohol per dag under flera veckor, dar ett

standardglas ar 12g)
e Samsjuklighet, som andra somatiska eller psykiska sjukdomar

Svar abstinens
Vid svar abstinens ar risken hog for abstinenskramper samt delirium tremens, och ska darfér ALLTID behandlas i
slutenvard.

e Borja med injektion av tiamin i.m. eller i.v. (100-200 mg) i kombination med oxazepam 25-50 mg
peroralt (stotdos). Vid utford skattning av abstinensen enligt CIWA &r hjartfrekvensen en bra markor
for behandlingseffekt!

e Om pulsen inte sjunker inom en timme, ge da ytterligare 50-100 mg oxazepam och fortsatt utvardera

e Om effekt fortsatt uteblir (ex. efter 2h pa 100-200 mg oxazepam peroralt) kan vi inte vanta langre, och
behover nu skyndsamt 6verga till diazepam i.v. (varpa det ar viktigt med saker infart fran bérjan).
Rekommenderad dos 20 mg som langsamt gar in — har nastan alltid effekt.

e Om det dnda inte skulle ha effekt och pulsen fortsatt ar hog efter ytterligare 20-30 minuter, ge
ytterligare 40 mg i.v. Upprepa detta tills patienten somnar och 6verga forst till peroral behandling nar
symtomkontroll uppnatts — nedtrappningsschema.

Medelsvar abstinens
Kan behandlas i 6ppen- eller slutenvarden beroende pa férutsattningar.

e Borja med injektion av tiamin i.m. eller i.v. (100-200 mg) i kombination med oxazepam peroralt
(stotdos), dar startdosen alltid ar individuell. Oxazepam ska vid symtomkontroll sedan trappas ned
enligt nedtrappningsschema.

e For att ge exempel, om stétdosen bestams till 30 mg och ger effekt (=minskade symtom). Fortsatt da
med 30 mg x4 forsta dagen, for att sedan minska med 30 mg per dag (om symtomen tillater).

OBS! Inte ovanligt att dessa patienter utvecklar somnbesvar, vilket da SKA behandlas med bensodiazepiner (ex.
nitrazepam). Har far inga histaminpreparat tas till, da det sanker kramptroskeln.

Latt abstinens
Karakteriseras av oro och somnproblem som dominerande symtom, kan behandlas i 6ppenvarden (om inte
andra behov féranleder inlaggning).
e Borja med injektion av tiamin i.m. eller i.v. (100-200 mg) i kombination med oxazepam peroralt,
forslagsvis 20 mg x4 forsta dagen.
e Trappa sedan ned med 20 mg per dag
e Vid sdmnstérning kan histaminperparat, sasom propiomazin/propavan, ges da risken fér kramp hos
dessa patienter ar lag.
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WERNICKE-KORSAKOFFS SYNDROM

Wernicke-Korsakoffs syndrom &ar en neurologisk sjukdom som paverkar minnet och koordinationen pa grund av
brist pa vitamin B1, vilket kravs som co-faktor till ett essentiellt enzym. Det ar en fruktad abstinenskomplikation
(som orsakar bristande upptag i jejunum), men kan dven uppsta av andra orsaker som malnutrition och
leverskador. Det akuta tillstandet (aven kallat Wernicke encefalopati) kan ge sig i uttryck av en karakteristisk
triad; konfusion, ataxi (balansrubbning) och/eller dgonsymtom (vanligen abducenspares). Det riacker dock att
ETT av symtomen har uppkommit for att diagnosen ska kunna stallas.

Symtomen vid akut Wernickes encefalopati ar ofta diffusa och de flesta uppvisar inte den klassiska triaden.
Andra symtom som férekommer ar t ex huvudvark, trotthet, irritation, och magbesvar. Alla akuta WKS-symtom
kan gd i regress om terapi satts in i tidigt skede i tillrackligt hog dos!

Den mer kroniska, irreversibla formen, Korsakoffs sjukdom, anses bero pa upprepade attacker av akut Wernicke
encefalopati eller inadekvat behandling — dyster prognos. Denna del karakteriseras av:
e Kronisk axial amnesi (antero- och retrograd) - bade svart att pragla och ta fram gamla minnen
®  Brist pa insikt
e Konfabulation - i brist pa minnen forséker de fylla luckorna sjalva. De kan lata 6vertygande, trots att
deras historia i sjalvaste verket ar pahittad.

OBS! Detta tillstand kan precipiteras av glukostillforsel, varpa tiamin ALLTID maste ges innan glukos (i form av
bade dropp och mat) till riskpatienter. Ta darfér som vana att ALDRIG ordinera glukosdropp till en patient du
inte kanner.

NEUROPATOLOGI
Vid Wernicke-Korsakoffs syndrom uppkommer mikroblodningar i hjarnan, tillsammans med skador pa
blodhjarnbarridren och glia. Aven nekros i corpora mammillaria och thalamus kan utvecklas.

DIAGNOSTIK

Syndromet ar en KLINISK diagnos, med ett litet tidsfonster innan irreversibla skador uppkommer (40-60 min).
Vid misstanke paborjas behandling med tiamin, dar diagnosen bekréftas vid behandlingsansvar. Inga
laboratorieanalyser eller rontgenundersokningar kravs, det tar for lang tid — hinner inte fa svar innan det ar
“for sent”. Nekroserna i hjarnan kan ses via MR, vilket enligt Heilig 4r en undersékning som boér utforas for att
kartlagga skadorna. Utférs dock forst i lugnt skede!

BEHANDLING
Namnts ovan, men vart att ndmna dnnu en gang. Tiamin dr behandlingen och det &r har viktigt att ge i
tillrackligt stor mangd:
e Envanlig dos att boérja med ar 100 mg/dygn, vilket Heilig menade &r pa tok for lite. Kan behdévas upp
emot 1,5 g!
e Forsta dosen ska alltid ges parenteralt (intravendst), da tarmepitelet kan vara skadat. Darefter kan
tiaminet ges per os. Ytterligare en anledning till varfor en saker infart tidigt ar viktigt.

KLINIK OCH BEHANDLING - LANGSIKTIGT

Efter att den akuta fasen av alkoholabstinens har hanterats kravs ofta en langsiktig strategi for att férhindra
aterfall och uppratthalla nykterhet. Den langsiktiga behandlingen for alkoholberoende innefattar bade
farmakologiska och psykosociala interventioner.

108



Siri Holtmann & Gustav Magnusson
Lakarprogrammet HT24

FARMAKOLOGISKA BEHANDLINGAR

e Disulfiram (Antabus) - ett Iakemedel som verkar genom att blockera enzymet aldehyddehydrogenas,
vilket leder till en ansamling av acetaldehyd om alkohol konsumeras. Detta orsakar obehagliga
symptom som ansiktsrodnad, illamaende och hjartklappning, vilket avskracker patienten fran att
dricka. Disulfiram har dock visat sig vara ineffektivt om intaget inte 6vervakas, eftersom patienter ofta
slutar ta medicinen néar suget blir for starkt. Idag ar det darfor pa manga stallen krav att patienten tre
ganger i veckan far ga till VC for att 6vervakat av SSK ta sina tabletter. Denna behandling ar sarskilt bra
att ge till patienter dar det ar av storsta vikt att de haller sig nyktra, vilket exempelvis kan vara
patienter med oklar depression (for att kunna utreda bakomliggande orsaker). Viktiga
kontraindikationer:

o Kognitiv svikt
o Hjartsjukdom
o Leversjukdom

e Naltrexon - en opioidantagonist som minskar den euforiska effekten av alkohol och dampar suget.
Naltrexon kan anvandas for att minska aterfall till tungt drickande och minskar alkoholens belénande
effekter (upplever inte samma “kick” — suget 6ver tid kommer minska). Det dr en enkel behandling
att folja, med ynka en tablett om dagen. Biverkningar inkluderar gastrointestinala besvar och i vissa fall
leverpaverkan (avvakta vid hoga levervarden), men ar generellt sdkert och val tolererat. Detta
lakemedel ska heller inte kombineras med morfinpreparat — ingen effekt. Vart att kanna till ar att
behandlingseffekten med detta ar extremt heterogen, dar individfaktorer som predicerar terapisvar
ar:

Foéljsamhet till behandling

Man

Tidigt debut av alkoholproblem i livet

Uttalat berusningsdrickande (“kick”)

Familjeanamnes pa alkoholproblem

o o O O O O

Bast for dem som dricker for mycket nar de val borjar iom att det minskar den euforiska
effekten av alkohol.

e Akamprosat (Campral) - detta lakemedel dampar den 6kade aktiviteten i hjarnans glutamatsystem
som uppstar vid langvarigt alkoholberoende. Det har visat sig framja helnykterhet hos patienter, med
en effekt att minska alkoholsug. Effekten dr dock ofta begransad och verkar bast i kombination med
psykosocial behandling. Det ar dven en svarare behandling att uppratthalla (i jamforelse med
naltrexon), med sex tabletter dagligen. Typpatienten for denna behandling ar en kvinna i medelaldern,
med eller utan samsjuklighet med annan psykiatrisk diagnos.

e Baklofen - Ingen direkt indikation men Heilig tycker tydligen om det sa darfor tas det upp.

OBS! Kombinationer av ovanstaende ldkemedel kan géras, men en ogynnsam sadan ar antabus och naltrexon
— ondodigt att kontrollera hur mycket du kan dricka (naltrexon), nar du inte kan dricka alls (antabus).

PSYKOSOCIALA BEHANDLINGAR

Lakemedel anvands ofta i kombination med psykosociala interventioner, sdsom:
e Motivational Enhancement Therapy (MET) - en kort, evidensbaserad metod som hjalper patienten att
utforska och I6sa ambivalens kring alkoholbruk och att 6ka motivationen fér férandring.
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e Cognitive Behavioral Therapy (CBT) - kognitiv beteendeterapi hjalper patienter att identifiera och
forandra tankemonster och beteenden kopplade till alkoholbruk. Genom att férandra dessa monster
kan patienten battre hantera sug och forebygga aterfall.

e Community Reinforcement Approach (CRA) - en behandling som involverar hela patientens
livssituation, inklusive arbete och familj, for att skapa en drogfri miljo.

ATERFALLSPREVENTION
Trots de manga effektiva behandlingsalternativen &r alkoholberoende :Zgggg
underbehandlat, vilket syns i statistiken for lakemedelsforskrivning. 140000

120000
100000
80000
60000
40000

R . ) 20000
alkoholberoende séllan far evidensbaserade behandlingar, trots att dessa ol

metoder ar kostnadseffektiva och har visat sig minska aterfall och férbattra

Prevalensen av alkoholberoende och depression ar ungefar densamma, men
bilden till hoger visar hur mycket farre lakemedel (pa ett ar) som skrivs ut pa

Forskrivning
(unika individer)

indikationen alkoholberoende. Forskning visar att patienter med

Alkoholberoende Depression

Indikation

livskvaliteten.

EN PATIENT KNASAR UT

En flicka pd 16 bast med blandberoende och alkohol i kroppen kommer in via akuten. Hon har kraftigt
forhdjd suicidrisk och ska ha vak. Hon dér uppvarvad och hotfull och personalen undrar om de kan ge henne
lite Oxazepam (sobril) fér att lugna ned henne till natten? Vad svarar du?

Du forklarar for personalen att man bor vara aterhallsam med bensodiazepiner

till flickan. Hon &r under 18 ar och i nuldget berusad av alkohol och andra droger /'

(inklusive ndgon bensodiazepin). Alkohol och bensodiazepiner verkar bada pa L™ P
GABA-A receptorn och potentierar varandra avsevart. En 6verdosering ger

somnolens-medvetsloshet men dven paradoxala reaktioner som agitation, o é\ =
aggressivitet och hallucinationer kan forekomma. | svarare fall kan andningen

paverkas. Sa du avstar ifran att ordinera nagon sémntablett i nuldget men ar LR

beredd pa att behéva omproéva beslutet under natten utifran hur utagerande hon
blir och utifran hennes medicinska status/vital-parametrar.

Vad kan man istdllet erbjuda flickan fér att géra henne lugn till natten? Behold

e

en halv-sneaky curveball.

Sémnhygieniska atgarder kan vara att sanka ljuset och minska alla stimuli sa att hon far lugn och ro att lugna
ner sig i. FOr att hon skall bli tryggare och lugnare ar det en fordel om nagon som hon kanner val och har
fortroende for ar hos henne. Dessutom goéra en van personal som kan formedla fértroende och samtidigt
Overvaka det psykiska tillstandet p.g.a. suicidrisken.

OPIOIDER
e Opiater - naturligt forekommande @mnen, sdasom morfin och kodein, extraherade fran opiumvallmo.
® Opioider - en bredare term som adven inkluderar syntetiska amnen (t.ex. fentanyl) och kroppsegna

opioider (t.ex. endorfiner). Dessa substanser verkar genom att aktivera p-opioida receptorer i hjarnan.

Opioider verkar primart pa p-opioida receptorer (MOR) i hjdrnan, som reglerar smarta, lust och angest. Nar en
opioid som heroin eller morfin aktiverar dessa receptorer kan individen uppleva en kraftig eufori och
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smartlindring, dessa effekter upplevs dock inte av alla. Viktigt att kdnna till ar att opioider dven paverkar andra
system i kroppen. Hit rdaknas:

® Andningsreglering - kan leda till livshotande andningsdepression vid 6verdos.

e Gl-kanalen - kan orsaka forstoppning

Opioiders beroendeframkallande effekt beror framst pa deras formaga att aktivera MOR-receptorer och frisatta
dopamin i hjarnans beldningssystem. Anvandandet leder dock snabbt till toleransutveckling, dar hogre doser
kravs for att uppna samma effekt. Den starka euforiska kdnslan som uppstar leder till ett kraftigt sug och risk for
kompulsivt anvandande, dar opioiden inte langre anvands for smartlindring utan for att undvika obehagliga
abstinenssymtom.

KLINIK OCH BEHANDLING - AKUT SKEDE

Opioider har flera effekter pa kroppen beroende pa dos:
e Lag-mattlig dos - ger eufori, smartlindring, dasighet och avslappning. Kan dven ge dngestdampning
och mental avtrubbning. Ofta de effekter brukarna efterstravar.

e Hog dos/6verdos - sma pupiller, andningsdepression, medvetsléshet, bradykardi, hypotension och risk
for dod. Oftast det som for dessa individer till sjukvarden.

OVERDOS

En 6verdos av opioider kan snabbt leda till andningssvikt, vilket ar den framsta orsaken till dodsfall vid
opioidoéverdos. Till skillnad fran centralstimulantia ger opioidanvéndningen en stillsam eufori, varpa en
andningsdepression latt kan missas (sitter ihopsjunken i nagot horn). Vid éverdos anvands naloxon (0,4-2,0
mg), en opioidantagonist som snabbt binder till och blockerar opioida receptorer — haver effekterna av
opioider. Naloxon kan ges antingen intravendst, intramuskulart eller som nasspray. Det borjar verka inom nagra
minuter, men effekten varar bara cirka en timme. Eftersom heroin och andra opioider ofta har en langre
halveringstid (> 3h) dn naloxon kan det vara nédvandigt att upprepa dosen for att forhindra aterfall i
andningsdepression. Vid 6verdos ar det darfor viktigt att dvervaka patientens andning och cirkulation, eftersom
andningssvikten kan leda till allvarliga komplikationer, sdsom syrebrist i hjarnan, lungédem och dod.

Vid missbruk av hoga doser opioider kan kramper utl6sas.

Det ar idag olagligt att inneha dessa narkotikaklassade substanser, varpa personer som brukar opioider
vanligen inte hanger precis utanfor sjukhuset. Vid en 6verdos kan folk i umgangeskretsen ha 13g tréskeln att dra
fran platsen, istillet for att larma ambulans for att minska risken att dka fast — utgor ett stort problem vid
andningsdepression. Darfor bor personer, med opioidbrukare i ndrheten, bade utbildas samt férses med
naloxon nasspray — kan radda manga liv.

OPIOIDABSTINENS

Opioidabstinens kan vara mycket obehaglig och paminner om

. X . R . N X ) Nedsatt blod- Andnings-
influensa, vilket gor det svart for manga att avsluta sitt missbruk. forssrining ill hjéman / depression
och andra organ .

Symtom pa opioidabstinens innefattar (tank 6kad tomning fran
kroppens alla haligheter): Hisirtrytm-

rubbningar

e Dysfori (stark kdnsla av obehag)

. - sdem — — f
e lllamaende och krakningar Lungédem ) Blodivclstal
® Muskelvark och benkramper Forsamrad
. ° N . syrsattning LU AN .
e Okad tar- och nassekretion Dadiiga infektioner,

Njursvikt endokardit
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e Diarré och magsmartor
e Vidgade pupiller
e Feber, svettningar, gaspningar och somnsvarigheter

Abstinenssyndromet vid avslutad opioidanvandning &r inte livshotande, men mycket plagsamt — leder ofta till
aterfall. Symtomens intensitet kan variera beroende pa typ av opioid, dosering och individens hélsotillstand.
Detta kan matas och féljas, likt CIWA, med verktyget Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS).

BEHANDLING
Behandlingen av mattlig till svar opioidabstinens inkluderar

. 3 Full ist
buprenorfin som standardpreparat. Det verkar som en 2"*" | ncngsdepression (:e:?:;':don)
partiell agonist pa opioidreceptorerna och lindrar B
abstinenssymtomen, utan att orsaka lika stark eufori som E e Partiell agonist

. . . . . . - Terapeutiskt interval -
fulla agonister (ex. heroin och metadon). Vid behandling &r 5 S0 (buprenorfin)
det dock viktigt att vanta med buprenorfin tills 3
abstinenssymtomen faktiskt borjat. Forsta dos bor tidigast f Antagonist

[ T T T T 1
ges 4h efter senaste opioidintag, om patienten inte brukat d0 - s o . . (naltrexon)
log[dos]

metadon (ldngre halveringstid) — vénta langre innan
pabodrjad behandling. En “for tidig” administration kan orsaka
precipiterande abstinens med snabbt férvarrade symtom, till f6ljd av att buprenorfin (mindre potent) knuffar
bort drogen och pa sa vis orsakar ett snabbare fall av potent opioid i kroppen — patienten kommer tycka vi
bara forvarra deras maende.

En beprovad grunddosering av buprenorfin ar att ge 4 mg ) _ .
- Beprévad grunddosering av buprenorfin:

- dag 1-2: 4 mg 2 ganger/dag

buprenorfin tva ganger dagligen de forsta tva dagarna, for att
sedan trappa ner dosen under den férsta behandlingsveckan
(likt bild till héger visar). Fér att hantera lindrigare - dag 3-4: 2 mg 2 ganger/dag
abstinenssymtom anviands ofta d&ven symtomatisk - dag 5-6: 2 mg 1 gang/dag
behandling, med mediciner som lindrar illamaende,

somnproblem och oro.

KLINIK OCH BEHANDLING - LANGSIKTIGT SKEDE

Den langsiktiga behandlingen av opioidberoende involverar underhallsbehandling for att forhindra aterfall och
forbattra livskvaliteten — skapa utrymme for andra stddinsatser, som psykoterapi och socialt stod. Malet ar att
blockera effekterna av andra opioider och minska sug, utan att framkalla eufori.
e Metadon - en langverkande opioidagonist som anvdands som en del av underhallsbehandlingen for
opioidberoende. Det ges dagligen under kontrollerade former for att ddmpa sug och minska risken for
aterfall. Metadon binder till samma receptorer som andra opioider, men utan att orsaka eufori vid
korrekt dosering. Behandling med metadon minskar ocksa den kriminella aktiviteten och forbéattrar
hélsa och social funktion hos patienter.

e Buprenorfin/Naloxon (Suboxone) - Buprenorfin, en partiell agonist, anviands ofta tillsammans med
naloxon i kombinationspreparatet Suboxone. Kombinationen gor det svarare att missbruka
buprenorfin via injektion, eftersom naloxon blockerar de euforiska effekterna nar lakemedlet ges
intravendst. Vid korrekt administration peroralt tas naloxonet inte upp — enbart buprenorfin som kan
verka. Buprenorfin minskar suget och lindrar abstinenssymtom, utan att inducera samma grad av
eufori som metadon eller heroin.
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OBS! Det ar viktigt att ldgga upp en langtidsbehandling for patienter med substansbruk av opioider. Detta da
akut behandling gors med korstoleranta medel, vilket pa sikt (ganska snabbt) sdnker toleransen. Om patienten
da direkt vid utskrivning intar samma dos som tidigare — 6kad risk for 6verdos, andningsdepression och dod.

CENTRALSTIMULANTIA (INKL. KOKAIN)

Centralstimulantia ar en grupp droger som innehaller kokain, amfetamin och dess derivat. Dessa substanser
verkar stimulerande pa centrala nervsystemet (CNS) och 6kar frisattningen av signalsubstanser som dopamin,
noradrenalin och serotonin. Den kraftiga frisattningen av dopamin i hjarnan ger kraftig eufori, 6kad energi och
minskat somnbehov. Effekterna dr dock kortvariga, och nar substanserna lamnar kroppen upplever anvandaren
en kraftig nedgang i humor och energi — vill anvdanda mer.

Centralstimulantia 6kar aktiviteten av signalsubstanser,

sarskilt dopamin, i hjarnan genom att: Presynapic

e Blockera dopamintransportorer (DAT) - kokain
och amfetamin hindrar aterupptaget av
dopamin, vilket leder till en 6kad mangd

dopamin i synapserna — okar kanslan av eufori

och energi. Detta ses i den vanstra bilden.

e Invertera funktionen hos DAT och VMAT - amfetamin, sarskilt metamfetamin, fungerar som substrat
for DAT och tar sig in i cellerna, dar det bade 6kar utslappet och férhindrar aterupptaget av dopamin.
Detta ses i den hogra bilden.

Det ar denna kraftiga dopamindkning som skapar den euforiska "rushen" associerad med centralstimulantia,
sarskilt amfetamin och metamfetamin (mer fettlosligt — snabbare upptag). Effekterna inkluderar 6kad
vakenhet, forhojd energi, minskad aptit och ibland 6kad sexuell upphetsning. Pa lang sikt kan dock dessa
effekter leda till dysfori, angest, och en 6kad risk for psykos pa grund av den kroniska 6verstimuleringen av
hjarnans dopaminreceptorer.

KLINIK OCH BEHANDLING - AKUT SKEDE

Centralstimulantia paverkar bade det centrala nervsystemet och perifera organ, som bada kan drabbas av kan
allvarliga biverkningar vid hoga doser eller langvarigt bruk.

EFFEKTER PA CENTRALA NERVSYSTEMET
e Lag-mattlig dos - anvandaren kanner eufori, 6kad energi och vakenhet samt far minskad aptit.

e Hog dos - kan leda till angest, panikattacker, irritation, agitation och i vissa fall paranoida
vanforestallningar eller fullstandig psykos. Stereotypa beteenden som "punding" (meningslésa,
repetitiva handlingar) kan ocksa férekomma, tillsammans med motoriska stérningar och i allvarliga fall
kramper.

EFFEKTER PA PERIFERA ORGAN
e Kardiovaskulara systemet - 6kad hjartfrekvens och hogt blodtryck, vilket kan leda till hjartinfarkt,
stroke och hjartrytmrubbningar.
e Lungor - dyspné, bronkospasm och risk for lungédem.
®  Muskler och njurar - risk for rabdomyolys med efetrféljande njursvikt, sarskilt vid langvarig
anvandning eller 6verdosering.
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ABSTINENS

Centralstimulantiabstinens ar INTE fysiologiskt livshotande, men den psykiska nedstamdheten och suget efter
drog kan vara intensiv och langvarig. Typiska abstinenssymtom ar (motsatsen till akuta effekter):
e Dysfori och nedstamdhet - vanligt efter avslutad anvandning, vilket kan halla i sig i veckor eller
manader.
Uttréttbarhet och smnproblem - en del patienter har svart att somna, medan andra sover féor mycket.
Psykomotorisk agitation/hdmning - patienterna kan antingen bli rastlésa eller extremt uttrottade.

Den kortsiktiga behandlingen av denna typ av abstinens fokuserar pa att lindra ovan ndamnda symtom, med
stodjande vard (snéall SSK och lugn miljo) samt i vissa fall anvandning av bensodiazepiner for att kontrollera
angest och agitation.

OBS! Undvik neuroleptika vid abstinensbehandling, eftersom de kan 6ka risken foér biverkningar (ex. mer
dysfori) utan att paverka abstinenssymtomen positivt. Behandling for abstinens bor inriktas pa symtomatisk
lindring, dar psykosocialt stéd och vila ar centralt.

KLINIK OCH BEHANDLING - LANGSIKTIGT SKEDE

Da centralstimulantiaberoende inte har lika tydligt utvecklade lakemedelsbehandlingar som for alkohol och
opioider, bygger langsiktig behandling framst pa psykosociala interventioner (vilka dock ocksa saknar
betryggande evidens). Hit hor dock beteendeterapi och psykosociala insatser:

e Contingency Management (CM) - en metod som baseras pa beloning for drogfritt beteende.
Patienten far incitament, sdsom presentkort eller andra bel6éningar, fér att Iamna negativa drogtester
och uppna andra behandlingsmal.

e Kognitiv Beteendeterapi (KBT) - en behandling dar patienten lar sig kdnna igen och undvika
situationer samt beteendemonster som kan trigga drogbruk. KBT hjalper dven patienten att hantera
sug och utveckla strategier for att halla sig drogfri.

DEN SUICIDALA PATIENTEN

Suicid ar en av de vanligaste dodsorsakerna bland personer med psykiska sjukdomar. | detta avsnitt kommer vi
fokusera pa hur vardpersonal kan identifiera, bedoma och hantera suicidala patienter. Detta kraver en
strukturerad och objektiv metod, dar det viktigaste malet att minska suicidrisken. Detta gors genom tidig
identifiering och effektiv behandling av bakomliggande psykisk ohalsa.

STRUKTURERAD SUICIDRISKBEDOMNING

Strukturerad sjalvmordsriskbeddmning ar ett systematiskt arbetssatt for att skapa en samlad bild for
att kunna bedéma sjalvmordsrisken som lag/svarbedémd/ho6g. En strukturerad suicidriskbedémning kan delas
upp i sju punkter, vilka ar bra att kdnna till da det forekommit pa tenta:

1. Aktuell suicidalitet - bedéms utifran suicidstegen, som innefattar bedémning av suicidalitet genom att
undersoka; dodstankar, dodslangtan, suicidtankar samt suicidplaner. Till denna punkt hér dven att
beddma allvarlighetsgraden vid sjdlvskadehandlingar och suicidférsok, och for att géra detta
underséks om handlingen var planerad eller impulsiv samt om patienten sakerstéllt att hen skulle
upptdckas i tid eller inte. Baserat pa detta beddms allvarlighetsgraden som Iag, hog eller svarbedéomd.
Ett tips kan vara att snegla pa fraga 9 (“livslust”) om patienten fyllt i MADRS. En annan bra skala att
kdnna till ar Suicide Intent Scale (SIS). Verktyget delas upp i objektiva och subjektiva omstandigheter,
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dér héga poang pa de objektiva (ex. plan for utférande och att inte bli upptackt) innebar en hogre risk
an hoga poang pa de subjektiva.

OBS! 60% av de som foérsoker suicidera gar inom 1 ar fran tankar — planer — handling.

2. Psykiatrisk klinisk bedomning - psykisk status kort och gott
o Orienterad x 3

Formell och emotionell kontakt

Grundstamning

Angest

Psykotiskt

o O O O

3. Tidigare suicidforsok - risken ar som mest forhojd forsta

Psykisk sjukdom
Tidigare suicidférsok
Suicidtankar, planer, suicidalt beteende

aret, om patienten agerar impulsivt da planer vid tidigare
forsok redan finns formade

Suicid hos nara anhérig, Hoppléshet,

svart med néra relationer, lattkréankthet,
impulsivitet, fientlighet

Negativa erfarenheter/férvintningar pa vard,

4. Riskfaktorer - finns bade statiska (ex. kon och alder) och froniskiukdom
dynamiska (ex. nuvarande psykisk sjukdom). Bilden till

Riskfaktorer

Manligt kén, medelalder eller dldre,
franskild, arbetsloshet.

hoger visar pa ett pedagogiskt satt hur olika riskfaktorer Férekomst
paverkar risken. Storst risk for suicid ses bland annat vid
samsjuklighet av psykisk sjukdom och tidigare suicidforsék. Det finns dven speciella risksituationer
férenade med o6kad risk, vilka ocksa tillhér gruppen “dynamiska”. Hit hor:
o  Forlust eller hot om forlust av relation, funktion, arbete eller status
o  Psykisk sjukdom - kan vara nagot nytillkommet eller en férandring i det kliniska forloppet (ex.
nytt depressivt skov
Hog angestniva
Svar smarta
o  Somnbrist

5. Skyddsfaktorer - dr i motsats det som minskar risken. Sok efter livbojen, det som gor patientens liv
vart att leva. Till denna punkt hor bland annat:

o Kansla av gemenskap, starkt socialt stod och familjeband.

o  Personlig tro pa sin formaga att hantera svarigheter och religios tro som hindrar
suicidhandling.

o  Omsorg for barn, familj och andra narstaende
Réadsla for att skada sig sjalv eller oro for efterlevande.
OBS! Betydelsen av skyddsfaktorer minskar vid djup depression.

6. Information fran anhériga - samtal med anhériga kan ge oss mer information om situationen i sin
helhet. Ar detta ndgot nytillkommet eller har det legat och grott under en lingre tid? Har patienten p3

|n

nagot vis “tagit farval” eller rér det sig om en impulsiv handling?

7. Samrad med en kollega

EXEMPEL FRAN TENTA

1. Psykiatrisk klinisk bedomning - fullt orienterad. Dalig blickkontakt. Korta svar, entonigt med
svarslatens. Dalig formell och emotionell kontakt. Ingen angest. Inga psykotiska symtom.
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2. Aktuell suicidalitet, inklusive aktuellt suicidférsok - sedan tva veckor tilltagande dédslangtan och
sjalvmordstankar. Sedan en vecka sjalvmordsplaner dar hon képt repet, skrivit avskedsbrev och
raderat konton pa natet. Hangde sig da ingen var hemma och ingen skulle komma hem de narmsta
timmarna men maken hade glomt sin dator och kom hem strax efter hangningen och skar ner henne.
Patienten ar besviken att hon inte lyckades att ta sitt liv. Vet inte om hon skall forséka igen.

3. Tidigare suicidalitet - har aldrig tidigare férsokt att ta sitt liv eller haft sjalvmordstankar.
4. Riskfaktorer, risksituationer - nyligen utfort valplanerat sjalvmordsforsok med aktiv metod.

5. Skyddsfaktorer - stabil social situation med stéd fran familjen, barnen ar en skyddsfaktor. Stabilt
arbete och inkomst. Inget missbruk.

6. Information fran anhériga - anhdriganamnes: Patients make sedan 15 ar beskriver att hon alltid varit
levnadsglad, aldrig har skadat sig eller sagt att hon skall skada sig eller ta sitt liv. Ingen i slakten har
nagon psykisk sjukdom eller har tagit sitt liv. Han har inte hittat nagot sjalvmordsbrev. Ingen direkt
eller indirekt sjalvmordskommunikation i hemmet. Arbetet fungerar sa vitt han vet.

Risken bedéms som hog!
PSYKIATRISKA DIAGNOSER OCH SUICID
En majoritet (70-90 %) av alla suicidala individer har en psykiatrisk diagnos, dar specifika diagnoser har en
hogre risk:
e Depression - 6kar risken for suicid markant. Ofta féorekommer en kansla av hoppléshet och/eller en
hog angestniva, dar patienten kan se suicid som den enda utvagen.
® Schizofreni - suicidrisken ar sarskilt hog vid akut psykos eller efter en psykotisk episod.
e Bipolar sjukdom - patienter med bipolar sjukdom har férhéjd suicidrisk, vilken tenderar att bli extra
uttalad vid 6vergang fran manisk till depressiv episod. Litiumbehandling har dock visat sig ha en
antisuicidal effekt.

e Personlighetsstorningar - framforallt EIPS ar stark forknippade med suicidalt beteende

e Substansbrukssyndrom - alkohol och droger kan férvérra suicidaliteten genom 6kad impulsivitet och
minskad angestkontroll

KLINISK HANTERING OCH SUICIDPREVENTION

AKUT SUICIDRISK

Vid akut suicidrisk bor en strukturerad och snabb handlingsplan implementeras for att minimera risken.
Atgarder kan innefatta:
e Akut inldggning pa psykiatrisk avdelning med noggrann observation och omedelbar tillgang till
specialistvard.
e Behandling av akuta riskfaktorer som svar angest, sémnbrist och abstinenssymtom.
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PATIENTFALL

Som AT-lékare far du ta emot en 16-arig berusad tonarstjej, Sanna. Vid ankomst skriker hon hogt “Jag vill
harifran!” och borjar grata. Dessférinnan hade hon hamnat i handgeméang med polisen nar de forsokte fa
henne att f6lja med dem fran centrum, och hon hotade da med att hoppa framfor en bil. Initialt vagrar hon att
slaktingar kontaktas men tilldter sedan att storebror UIf, som inte ldngre bor hemma, far komma in till
mottagningen. Hon blaser 1,0 promille och screenas positivt for amfetamin och bensodiazepin. Hon svarar
knappt pa fragor men sager att hon bara 6nskar att do. UIf berattar att Sanna verkar ha matt samre sista aret
och nyligen blev hon utslangd hemifran och ar nu tillfalligt inneboende hos sin 18-ariga pojkvan. Hon har
hoppat av skolan och festar mycket. Vid nagot tillfille hade Sanna och hennes mamma brakat till den grad att
polisen tillkallades pa grund av slagsmal. UIf berattar att hela familjen ar oroade 6ver Sanna som har vagrat all
hjalp och han kan inte utesluta att knark finns med i bilden.

Hemgang Overvags, men sedan eskalerar situationen. Sanna blir alltmer argsint 6ver att hon inte slapps ut och
sager att om hon viljer att do6 sd kommer de inte att kunna hindra det. Hon har fatt nog av det hela — det finns
ingen som manar om henne i alla fall. Det gar inte att lugna ner henne och fa henne pa andra tankar. Sanna
kraver, i allt mer befallande tonlage, att personalen skall slappa ut henne ifran psykiatrin.

Du inser att risk for suicid foreligger och du behéver skydda Sanna under tiden hon nyktrar till for att

sedan gora en ny bedémning. Sanna vagrar erbjuden vard och 6ppenvardsbehandling fungerar inte som
alternativ i det akuta laget. Darfor behovs tvangsvard. Du ber personalen att kontakta din legitimerade kollega
om att gora vardintygsbedémning och du ringer sedan sjalv till bakjouren och ber om en bakjoursbedémning av
vardintyget pa plats redan under kvallen, for att underlatta for eventuella tvangsatgarder om sadana skulle
behovas senare under natten.

HUR KAN VI MINSKA RISKEN FOR SUICID?

1. SKAPA GOD RELATION MED PATIENTEN

“Viljan att dé, den viljan ska man se som hégst tillfdllig, fér det grundldggande hos oss mdnniskor éGr
att vi vill éverleva och vi vill leva, och om man ténker sG och ser sig som en resurs fér andra, sa dr
det ldttare att vaga ingripa.”

Ett stodjande och icke-varderande forhallningssatt ar avgorande for att skapa en trygg miljo for patienten. Lat
dem berétta sin berattelse, s3 det framkommer vad som tynger dem. Férsok darefter att skapa en delad
forstaelse for patientens tillstand, dar ni tillsammans kan arbeta mot det som kanns jobbigt — 6kar chansen till
forbattring framover.

2. MINSKA AKUTA RISKFAKTORER

Bilden till h('jger tar upp pun kter som kan tyda pé atten « &r fértviviad, desperat, och har svart att sta ut med starka negativa kénslor
Behandla psykisk sjukdom, mobilisera néitverket, reducera skam, 6ka
person ar sjalvmordsnara, och i rott under ar det listat toleransen f6r negativa kénslor
.. ° . - * ser sjalvmord som en méjlighet
vad vi inom varden kan gora for att handskas med det. Tala om saken, p4minn om effekten pé anhériga

* inte kan se alternativa I6sningar
Psykoterapi inriktad pa problemlésningsférméaga
Gi dnkta handli)

« har svérigheter att kontrollera aggressivitet
Psykoterapi inriktad pa aggressionskontroll, undvik BZD, undvik alkohol

* ar impulsiv
Behandla ev ADHD, behandla beroende, undvik alkohol
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3. BEHANDLA BAKOMLIGGANDE ORSAKER

Som tidigare namnt ar det vanligt med underliggande psykiatrisk sjukdom — bade diagnostik och behandling
ar vasentligt for att bryta ond loop. Det kan aven vara av vikt att fundera i banor kring psykoterapeutiska
metoder. Kognitiv beteendeterapi (KBT) och dialektisk beteendeterapi (DBT) har visat sig vara effektiva for att
minska suicidala tankar och beteenden.

UPPFOLINING

Uppfoljning ar en kritisk komponent i suicidprevention, dar rekommendationerna sager tidig uppféljning, inom
7 dagar efter utskrivning fran slutenvard, for att sdkerstilla att patienten far stod och vard. Vid uteblivna
uppfoljningsbesdk bor uppsdkande insatser tas till.

Under seminariet togs ett exempel upp om en patient som hittats medvetslos efter ett suicidférsék med
alkohol. Efter bedémning och samtal pa psykiatriakuten beslutades det om hemgang med st6d av anhorig.
Patienten avled dock tva dagar senare i ett nytt suicidforsok, vilket betonar vikten av noggrann bedémning och
uppfoljning trots initialt |3ga riskbedémningar. Viktigt att ha med sig ar dock att vi inte kan se in i framtiden, vi
kan inte férutse allt... men vi ska gora vart basta.

BEHANDLINGSPRINCIPER INOM PSYKIATRI

Den psykiatriska behandlingen bérjar direkt i métet med patienten. Att vara medmanniska under samtalet och
formedla viljan att kunna hjalpa till kan underlatta lakningen redan under diagnostiken. Vid samtal inom
psykiatrin ar det viktigt att ha den biopsykosociala modellen i bakhuvudet, dar det kan vara flera komponenter
som samspelar och paverkar patientens maende (ha ett holistiskt perspektiv). Ofta rekommenderas
multimodal behandling, som bestar av flera sorters behandlingsmodaliteter. Genom att tillampa det, i
kombination med ett personcentrerat tank, 6kar vi vara chanser att lyckas — hitta ndgot patienten svarar pa
och sjalv vill folja.

En stark behandlingsallians ar avgérande for behandlingsframgdng inom bade farmakologiska och terapeutiska
behandlingar. En bristande allians leder istallet ofta till lagre foljsamhet till behandling. Nyckelfaktorer i att
bygga en allians ar:

e Bekriftelse och validering - vardpersonal bor

. . . . 1. Varuppmarksam, lyssna och observera
lyssna aktivt, visa empati och bekrafta PP Y

. . . . 2. Empatiskt svarsbeteende: reflektera: “ar det s& har du menar?” ”jag
patientens upplevelse. | bilden till hoger ses sex uppfattar att du kinner dig arg och ledsen.”
satt att validera pé 3. Sammanfatta pd ett beskrivande sétt.

4. Validera utifran tidigare erfarenheter: ”Jag férstar att du reagerade sa
starkt eftersom du har sa mycket liknande erfarenheter med fran ditt

“invalidering”, vilket inte skapar allians. férra dktenskap”

o Motsatsen till validering ar

5. Validera har och nu: vad &r normalt? Utifran aktuella omstandigheter.
”Jag hade blivit jattearg om jag varit i den situationen sjalv!”

annat); férminska den andres prOblem 6. Attvara dkta. Medmaénsklighet med kansla. Behandla personen som
(ténk pé barnen i Afrika, de har det vardefull, inte som skor eller inkompetent.
7

samre an dig) och behandla den andra

Det innebar att trosta (tank pa nagot

som skor (vad synd det ar om dig).
e Personcentrering - att mota patienten dar den befinner sig kdnslomdssigt och socialt, och anpassa
samtalet utifran patientens unika situation okar patientens kdnsla av autonomi och respekt.
e Motiverande samtal - 6ka patientens motivation och delaktighet

PATIENTFALL
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Linda, 26 ar, ligger pa Medicinska Intermediarvardsavdelningen. Hon &r kdnd i psykiatrin med affektiv
instabilitet, intensiva och instabila relationer, och sjdlvskadebeteende. Inkom igar kvall efter intox med 15st
imovane och 10st Escitalopram, samt ett antal Oxascand. Inkom med ambulans, har vardats pa medicinklinik
Over natten. Nar du fragar henne om bakgrunden till intoxikationen, eller hur hon kanner for liv och dod, sa
svarar hon undvikande. Du marker att du inte riktigt far hela sanningen. Linda vill aka hem till Iagenheten igen.

| dessa lagen ar det viktigt att tillampa en systematisk suicidbeddmning samt visa att vi har tid och bryr oss. Satt
dig ned, var bekraftande och nyfiken. Férsok resonera med henne kring 6nskemalet av hemgang och efterfraga

hur hemsituationen ser ut. Via motiverande samtal och validering kan vi fa patienten att inse hur situationen ar
och potentiella fordelar med att sjélva vilja stanna kvar for hjalp.

CENTRALA OCH VANLIGA BEHANDLINGSKOMPONENTER

Multimodal behandling ger battre effekt 4n unimodal. Nedan foljer en rad olika behandlingskomponenter som
kan kombineras, for att na basta resultat for patienten.

OLIKA SAMTALSFORMER

STODSAMTAL

Stodsamtal syftar till att starka patientens coping-férmaga och anvandas ofta i krissituationer, sorg eller
suicidtankar. Dessa samtal har inte ett terapeutiskt fokus utan fungerar mer som stéd och guidning for att
hantera livets svarigheter.

OBS! Losningen behover inte alltid vara KBT, samtalsstod racker i manga fall (om det ges pa ratt indikation).

KRISSAMTAL

Krissamtal anvands vid akuta kriser och ar anpassade for att hjalpa patienten att bearbeta tankar och svara
kadnslor i samband med hdndelser som traumatiska forluster eller férandringar i livet. Krisreaktioner beskrivs
som en serie faser (chock, reaktion, bearbetning och nyorientering). Det kan vara bra att informera patienten
vad en kris innebar, att den har olika faser men att det kommer ga 6ver med tiden. Alla personer klarar kriser
olika bra, sa tank individbaserat i dessa lagen.

MOTIVERANDE SAMTAL
MI &r en samtalsmetod som framjar forandring genom att utforska och "
forstarka patientens egen motivation. Exempel pa forandringar kan vara Vad ir positivtmed | Vadar positivt med
i orandring?
beroende eller livsstil i enlighet med varderingar. Samtalet ar neutralt, niigen? b
empatiskt och anvander reflektivt lyssnande for att hjdlpa patienten att
sjalv 6vervaga for- och nackdelar med en beteendeférandring.
e “lag hor att du dltar... hade du velat férandra din situation?” e e v
e “Jag ser att du intoxikerat flera ganger... hade du velat dndra din 2. 3.

situation?”

PROBLEMLOSNINGSTERAPI

Problemlésningsterapi dr en strukturerad metod som Fértydliga och definiera problemet

Satt upp realistiska mal

Brainstorma fram flera alternativa l6sningar
Jamfor/vardera olika handlingsalternativ
Vilj ett handlings-alternativ att borja med
Verkstall

Utvardera resultatet

hjalper patienten att systematiskt ndrma sig problem
genom att identifiera hinder, satta mal och utforska
I6sningar. Denna metod kan ses som en form av kognitiv

NoupwNhE
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beteendeterapi (KBT) och ar anvandbar vid exempelvis depressiva symtom. Metoden innehaller principiellt sju
steg, vilka ses i bilden till hoger.

PSYKOTERAPI

Psykoterapi ar ett viktigt verktyg inom psykiatrisk vard och omfattar flera former, varav de mest anvanda ar:

Kognitiv beteendeterapi (KBT)
KBT ar den dominerande terapiformen inom svensk sjukvard och bygger pa inlarningspsykologi. Den fokuserar
pa att identifiera och férandra dysfunktionella tankemonster och beteenden som vidmakthaller psykisk ohélsa.
Tekniker som anvands ar:

e Exponering - patienterna utsatts for situationer de undviker for att minska angesten over tid.

e Psykoedukation - patienten utbildas i hur psykiska sjukdomar paverkar kanslor och beteenden.

e Hemuppgifter - uppgifter mellan sessioner for att praktiskt tillampa det som behandlats i terapin.

Psykodynamisk terapi (PDT)

PDT syftar till att utforska och férsta omedvetna aspekter av psyket och relationer. Genom 6kad sjalvinsikt
hoppas man pa att 6ka patientens formaga att hantera kdnslomassiga svarigheter och anpassa sig battre i
vardagen.

Interpersonell terapi (IPT)
IPT fokuserar pa patientens nara relationer och hur dessa paverkar individens maende. Behandlingen
kartlagger relationer for att forsta och bearbeta interpersonella konflikter, rollférandringar och sorg.

Familjeterapi

Denna terapiform ser familjen som ett system, dar psykisk ohélsa ofta kan paverkas av eller paverka
familjedynamiken. Terapeuten arbetar med hela familjen for att foérbattra kommunikationen och stodja
individen inom familjestrukturen.

BETEENDEINTERVENTIONER

Fokus: Att forandra beteenden och tankemonster som bidrar till psykisk ohdlsa, for att framja psykologisk och
emotionell anpassning.

Syfte: Att bryta onda cirklar av undvikande eller negativa beteendemonster som vidmakthaller psykisk ohalsa.

Beteendeinterventioner fokuserar pa att hjalpa patienten utveckla hdlsosamma vanor och positivt beteende
som stod for psykisk halsa. Beteendeinterventioner kraver ofta att individen har en viss niva av energi och
engagemang, vilket kan vara svart om basala kroppsliga funktioner ar kraftigt paverkade.
Beteendeinterventioner kan dven vara individuella, sdsom baka sockerkaka med pappa eller rykta hasten i
stallet. En ordination pa beteendeaktivering kan darfor vara att rykta hasten tva ganger i veckan, istéllet for
ingen gang.

OBS! En beteendeintervention vid begynnande angestattack ar att andas djupt, och for sjalvskadetankar kan
det vara att stoppa handerna i kallt vatten.

INSATSER

Genom att engagera familjen kan behandlingen lattare implementeras i vardagen, da de kan erbjuda stod
dagligen. Vid oro bor anmalan goras till Socialstyrelsen, for att patienten eller familjen ska kunna fa stod i deras
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vardag. | dessa lagen ar det viktigt att informera att orosanmalan inte ar likstallt med att barnet kommer att tas
ifran dem, utan att det i forsta hand handlar om stod. Alternativa insatser ar dven annat boende for patienten,
ex. for att komma ifran missbruk, eller insatser pa skola, ex. for att motverka mobbning.

UNDERSTODJA BASALA KROPPSLIGA FUNKTIONER

Fokus: Att starka kroppens grundldggande biologiska processer, eftersom dessa ofta paverkar och paverkas av
psykisk ohalsa.

Syfte: Aterstilla kroppens balans och framja fysisk hilsa som en grund for psykiskt vilmaende.
Somnbrist dr ofta en bidragande faktor vid akut psykisk ohdlsa — behandling av smnproblem ar darfor viktigt.

Aven nutrition, fysisk aktivitet, behandla medicinska tillstdnd osvosv. Detta gar oftast hand i hand med
beteendeinterventioner men klassas dnda som tva olika.

PSYKOFARMAKA

Lakemedel &r en central del av behandlingen fér manga psykiatriska diagnoser. Valet
av lakemedel ar individuellt och kraver ofta ihardighet for att hitta ratt balans mellan
effekt och tolerabilitet.

Det ar dven viktigt att beakta patientens somatiska halsa, da detta ocksa paverkar det
psykiska. En kroppslig sjukdom kan:
e Orsaka eller utlosa psykisk ohalsa - astma, vark eller skdldkortelproblematik
® Forsamra psykisk ohélsa - social isolering eller somnsvarigheter
e Komplicera omhandertagandet - patienter kan soka somatisk vard flera
ganger, i tron av att nagot med kroppen ar fel.

En noggrann genomgang av patientens mediciner ar regelbundet viktig for att
identifiera och minimera biverkningar, eller Iakemedelsinteraktioner, som annars kan

forvarra patientens psykiska tillstand.

OBS! Tank multimodalt — kombinera med psykoterapi.

FYSIKALISKA MODALITETER
For patienter med svarbehandlade psykiatriska tillstand kan fysikaliska metoder vara effektiva komplement.

ELEKTROKONVULSIV TERAPI

ECT &r en beprévad metod for svara fall av depression och bipolar sjukdom, dar medicinsk behandling inte gett
tillrdckliga resultat. Genom elektrisk stimulering framkallas korta epileptiska anfall som kan ge snabb
forbattring vid depression. Las mer under férstémningssyndrom.

MINDRE VANLIGA ALTERNATIV

e TMS - anvinder magnetisk stimulering for att paverka specifika omraden i hjarnan, vilket har visat sig
hjalpa vissa patienter med depression.

e DBS (Deep Brain Stimulation) och VNS (Vagusnervstimulering) - mindre vanligt forekommande, men
anvands ibland vid terapiresistenta fall.
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PATIENTFALL

William, 9 ar, aktualiseras hos skolskoterska pga kroppsliga besvar (huvudvark och férstoppning). Bor med
foraldrar som har ekonomiska problem och mycket gral. Pa fredag eftermiddag ar det tillfalligt trevligare da
foraldrarna dricker alkohol. William far ofta skall for att han inte sitter still i klassrummet, och pa rasterna blir
han retad av kamrater for sina billiga klader.

En multimodal behandlingsplan borde, i detta fall, atminstone innefatta orosanmalan. Andra modaliteter som
kan 6vervagas ar familjeterapi, skolkurator, anti-mobbningsteam pa skolan och neuropsykiatrisk utredning for

ADHD.

OBS! Innan diagnos satts men att barn upplevs som “brakiga, stokiga, svara att ha att géra med” kan man
enkelt uttrycka det som en “neuropsykiatrisk funktionsnedsattning” (tenta).

PAPPERSLOSA

Papperslosa syftar pa asylsokande och personer som haller sig undan verkstallighet av ett beslut om avvisning
eller utvisning (gomda) och personer som befinner sig i Sverige utan att ha ansokt om nédvandiga
tillstand for att vistas i landet. Lagen ”Halso- och sjukvard till vissa utldnningar som vistas i Sverige utan
nddviandiga tillstand” beskriver att asylsdkande och papperslosa vuxna har rétt till:
e Subventionerad akut vard och “vard som inte kan ansta” (dvs. tillstand som behandlande ldkare
bedomer krdva omedelbar vard)
Médrahélsovard, vard vid abort och preventivmedelsbehandling (dessa SKA vara sjalvklara)
Subventionerade ldkemedel vid vard enligt ovan

Samhallet star i dessa lagen for delar av hela beloppet vid vardbesok. Vid férskrivning av lakemedel skriver vi
“pappersl6s” pa receptet.

Vad géller barn (<18 ar) har de rétt till:
e Fullstandig subventionerad halso- och sjukvard, inklusive tandvard.
® Samma rétt till sjukvard som barn med svenskt medborgarskap.

Vad har sjukvardspersonal att forhalla sig till vad géller sekretess gentemot myndigheter i fall med
asylsokande och papperslésa? Vilka lagar reglerar denna sekretess? Sjukvardspersonal far inte ange
papperslosa patienter till myndigheterna, det ar straffbart! Ett undantag finns, och det &r att vi pa direkt fraga
fran polisen kan ange om en specifik patient finns pa vardinrattningen vid den aktuella tidpunkten. De lagar
som reglerar detta ar offentlighets- och sekretesslagen och Patientsdkerhetslagen.

PATIENTFALL

Den 35 arige Hamid har en pressad situation som papperslos i Sverige och familjen har ett 6verhdngande
utvisningshot. Nar han kommer till akuten pa grund av andndd underséks han med EKG, rontgen pulm. och
blodprover; alla u.a. Han bedéms lida av panikattack och far andas i papperspase och far behandling med
kognitiv psykoedukation av konsult fran psykiatrin och aterhamtade sig da snabbt. Nar du skriver ut honom i
gott psykiskt tillstand noterar du betydande psoriasisutslag pa armbagen, vilka han inte hade fatt medicinsk
behandling for nagon gang. Hamid sager att utslagen har funnits lange men att de kanske har 6kat nagot i all
stress och 6nskar en remiss till hudldkare. Du ser att enligt svensk lag har pappersldsa rétt till hdlso- och
sjukvard som inte kan vénta och till all vard som inte kan vanta utan att det kan fa allvarliga foljder for
patienten. Diskutera utifran relevanta etiska principer/regler huruvida Hamid bor ha ritt till sjukvard fér sina
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hudutslag. | detta fall, kommer du som ldkare skriva en remiss till hudkliniken? Motivera kortfattat!

Svar: Enligt riksdagsbeslut bor prioriteringar i varden byggas pa 3 etiska principer. Mdnniskovardesprincipen
dar alla ménniskor har lika ratt oavsett personfaktorer eller samhallsfunktion. Behovs- och
solidaritetsprincipen dar resurser skall fordelas enligt vardbehovet. Kostnadseffektivitetsprincipen dar atgard
far varderas utifran forbattrad halsa och livskvalitet.

Manniskovardesprincipen vager mest, sa sammanvagt talar de for att Hamid skall fa vard pa samma villkor som
andra beroende av behov, vetenskap och beprévad erfarenhet. Detta stdllningstagande stdds av att
Lakarforbundet kraver av sina medlemmar att félja forbundets etiska regler dar patientens halsa ar framsta
malet och principen om manniskors lika varden eller diskriminera nagon patient far inte frangas. Du skriver en
remiss till hudldkare som ocksa bér godtas, eftersom Region Ostergétland dr en av de regioner som har
beslutat att ge vard pa lika villkor till papperslésa som for svenska medborgare.

KRISREAKTION

Kalle har blivit dumpad. Har inte dykt upp till plugget de senaste 2 veckorna. Kdnner sig ensam. Ddligt
skyddsndit i skolan. Inte svarat i telefon och inte sovit pa 2 veckor varvid mamma tar med honom till psykiatrin.

Alla drabbas nagon gang i livet av en kraftig stressreaktion som utldser en kris. Detta kan te sig som en
psykiatrisk diagnos men om det finns en tydlig event kan det handla om en anpassningsstérning/maladaptiva
stressreaktion. For att utreda behovs sa klart en god anamnes, alkohol/drog anamnes, hereditet och aktuellt
forlopp, tidigare psykiska besvar eller psykotiska symtom. Kan daven kompletteras med diagnostisk intervju eller
andra relevanta symtomskattningsformular.

Enligt forfattaren Johan Cullberg kan man beskriva den naturliga krisprocessen i fyra faser, och en viktig uppgift
i samtalet blir psykoedukation- att forklara ett forvantat forlopp. Enligt denna modell skulle Kalle befinna sig i
andra stadiet.

e Chock (6gonblick-dygn)- pat kan ha svart att ta in info, skriker, stereotypt beteende, affektiv stupor

e Reaktion (4-6 veckor)- pat bérjar ta in vad som hant, skuldkanslor, illusion-hallucination,
forsvarsmekanismer (regression, fornekelse, projektion, rationalisering mm), psykosomatiska besvar,
meningsloshet, sjalvdestruktivitet, suicidalitet

e Bearbetning (6-12 manader) - pat bérjar fa framtidsperspektiv, férsvarsmekanismer klingar av
Nyorientering (livslangt) Pat forsonat sig med vad som hént. Lakt arr.

| chockfasen kan inlaggning enligt LPT bli aktuellt (relativt ovanligt). Underskatta inte betydelsen av ett
professionellt bemotande (empati, kunskap, psykoedukation). Belys socialt natverk och koppla vid behov in VC
kurator, Unga Vuxna, Studenthalsan eller foretagshalsovarden. Psykiatriska klinikens akutenhet kan ocksa ringa
upp om nagra dagar. Erbjud eventuellt hypnotika och anxiolytika, exempelvis Alimemazin (Theralen® 40mg/ml
0,25-1ml) och Hydroxizin (Atarax® 25-50mg). Ibland kan kriser ga 6ver i depression, vilket generellt &r
svarbedémt.

VAR DRAR VI GRANSEN MELLAN LIVETS OFRANKOMLIGA LIDANDE OCH KLINISK PSYKIATRI?

Pa denna fraga finns naturligtvis inget givet svar. | DSM-5 aterkommer ofta begreppet ”kliniskt signifikant

lidande”, men exakt var denna grans gar jamfoért med “livets ofrankomliga lidande” baseras helt pa din egna
kliniska bedomning. Begreppen funktionsnedsattning och aktivitetsnedsattning kan vara vagledande i detta.
Inom exempelvis ACT (Acceptance and Commitment Therapy) formuleras en alternativ tolkning att psykiskt
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lidande som regel ar normalt i betydelsen vanligt i befolkningen, och darmed ej patologi. Istéllet beskrivs
psykisk ohdlsa som destruktiv normalitet. Diskussion kan dven foras i relation till stress-sarbarhetsmodellen
eller Antonovskys salutogena modell med KASAM.
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