Lathund for handliggning av nigra vanliga psykiska sjukdomar

Bista ldkarstuderande,

Dessa kortfattade riktlinjer dr tankta for dig som inte hunnit bli s van vid psykiatriska
patienter dnnu. Jag skrev dem redan 2003, tillsammans med professor Bo Runeson som stod
for avsnittet om behandling av psykoser. Jag dterfann av en slump nyligen dokumentet och
tycker att det fortfarande kan ha ett vérde. Jag har darfor gatt igenom och justerat det litet latt.
Avsikten var, och dr, att ge en Oversiktlig beskrivning av tinkbar handldggning av négra
vanliga patienttyper dir du kan komma att stdta pd dem framover; i forsta hand pa en
psykiatrisk akutmottagning under AT-tjdnstgéringen och i andra hand pé en
huslédkarmottagning - tvé stationer som alla ldkare méste passera oavsett framtida specialitet.
Framstéllningen dr naturligtvis inte uttommande och ersétter pé intet vis mer utforliga killor.
For ytterligare information foreslar vi Ottossons eller Kaplan & Sadocks ldrobocker,
kompletterade med Ottosson och Asgérds akutpsykiatribok, Svensk Psykiatrisk Férenings
riktlinjer, SLL’s regionala vardprogram, Lékemedelsboken, DSM IV och

www l.psykiatristod.se. Jag har tillatit mig att sitta en smula personlig priagel pa dokumentet.
Alla synpunkter vialkomna infor framtida omarbetningar.

Michael Rangne 2003/2015



Egentlig depression och dystymi

Terminologi

Till de affektiva sjukdomstillstdnden hor, med DSM 4’s terminologi, bland annat egentlig
depression (allvarligt tillstdind med manga och djupa symtom), dystymi (ldgre symtomprofil
men ldngdraget forlopp) och bipolart syndrom. Bipolért syndrom avhandlas endast flyktigt, i
ett separat avsnitt, da det forutom vad géller akut handldggning av mani ar en uttalad
specialistangeldgenhet. Egentlig depression och dystymi har avsevérda likheter och bendmns
framover depression.

Introduktion

Depression, episodiskt eller kroniskt forlopande, ar psykiatrins vanligaste sjukdomstillstdnd
med stora konsekvenser for patientens hélsa, vilbefinnande, ekonomi och sociala liv, och med
stor risk for suicid, psykiatrisk komorbiditet, kroppslig ohdlsa och missbruk. Tidig diagnos
och behandling dr av yttersta vikt. Tyvérr foreligger fortfarande en underdiagnostik och
underbehandling.

Symtom och diagnos

Klassiska symtom ar nedstimdhet, glddjeldshet, bristande intresse, energifattigdom, sankt
sjdlvkénsla, pessimistiska tankegangar, oro och angest, ofruktbara grubblerier, skuldkénslor,
koncentrationssvarigheter, somn- och aptitpaverkan, kénslor av meningsloshet och hopploshet
samt tankar pd dod eller sjdlvmord. Ibland ser man att patienten &r hdmmad i tanke, tal och
mimik, men patienten kan ocksa te sig agiterad och ibland bade skratta och le (det sistnimnda
ibland kallat ”smiling depression”). Om patienten presenterar sig med symtom enligt ovan dr
diagnosen ofta latt att stdlla, men ibland soker patienten for andra besvir som inte lika
uppenbart beror pa en depression. De tillstand dar ovanligare eller enstaka symtom dominerar
bilden brukar kallas atypisk eller maskerad depression. Vanligt &r somatiska symtom som
trotthet, smértor och virk, somnbesvir, aptitforlust, forstoppning, andningsbesvér och yrsel.
Det kan ocksa handla om angestyttringar som panikattacker, fobier, tvingsbesvir eller
socialfobiska besvir. Hos &ldre kan man se en demensliknande bild med
koncentrationssvarigheter, langsamt tankande, minnessvarigheter, forvirring och oro. Hos
yngre kan synbar beteendestorning med skolvédgran, utagerande och asocialitet vara uttryck
for en depression.

Inte helt ovanligt &r att patienten har svart att alls ange nagra distinkta symtom. I stallet
kanske hon bara kan formedla att hon inte mar bra, att hon inte kdanner igen sig sjalv eller att
nagot ar fel. Patienten &ltar, och &r svar att avleda fran detta. Det ar darfor viktigt att vid
oklara symtombilder alltid utesluta depression. Det finns skattningsskalor som man kan fylla i
vid samtal med patienten (t ex MADRS) eller lata patienten sjalv fylla i (t ex MADRS
egenbedomning eller BDI), dar man snabbt far en uppfattning om patientens symtomprofil.

Ndgra viktiga differentialdiagnoser och/eller orsaker till depression

e Okomplicerad sorg. Reaktion pa narstaendes bortgang. Kan likna depression men bor inte
kvarsta langre tid &n nagra manader, och inte innefatta patologiskt sankt sjalvkansla, mer
an enstaka sjalvmordstankar, hamning, psykotiska symtom, dygnsrytm eller langvarig och
uttalad funktionsnedséttning.

e Kirisreaktion, “maladaptiv stressreaktion”. Manga depressioner misstolkas som en
krisreaktion. Om en krisreaktion blir sa allvarlig att den fyller DSM 4-kriterier for nagon
annan diagnos sa ar det inte langre friga om “bara” en krisreaktion. Ga darfor igenom
depressionskriterierna vid synbar krisreaktion. Podngen med detta &r att om reaktionen



uppfyller kriterierna for egentlig depression kan det vara vardefullt att komplettera
stodterapin med antidepressivt lakemedel. Man bor vara medveten om att farmakologisk
behandling av depression ofta ar effektiv aven nér tydligt utlosande faktorer foreligger,
och att denna behandling inte star i motsatsférhallande till samtalshjélp - snarare tvartom.

e Bipolirt syndrom. Efterfraga alltid tidigare hypomana/maniska episoder. Karakteriseras
av eufori/irritabilitet/expansivitet, forhdjd energiniva, dkad sjidlvkénsla, snabbhet i tal och
tanke, 6kad kreativitet, omdomesloshet, nedsatt somnbehov, 6kad libido. Se separat
avsnitt om akut handldggning av mani.

e Angestsyndrom. Det r vanligt att depressionen ger framtridande dngestsymtom med risk
for att tillstdndet feldiagnostiseras som angestsyndrom. Ofta fyller patienten kriterier for
egentlig depression eller dystymi samtidigt med kriterier for nagot dngestsyndrom, vilket
forsimrar prognosen och dkar suicidrisken. Svaret pa huruvida patienten egentligen har en
depression eller ett angesttillstand kan numera ibland vara att patienten lider av ”angest-
depressivt blandtillstdnd” (ICD 10).

e Personlighetsstorning. Att ha ett ’varaktigt monster av upplevelser och beteenden som
patagligt avviker fran vad som allmént sett forvintas i personens sociokulturella miljé och
kommer till uttryck inom kognitioner, affektivitet, mellanméanskligt samspel och
impulskontroll” och som &r "oflexibelt och framtréder i manga olika situationer och
sammanhang” innebér forstds en dkad risk for att utveckla dngest- och depressionsbesvér
vid den ofrankomliga friktion som uppstér i kontakten med andra ménniskor. En
deprimerad patient med allvarlig personlighetsproblematik behdver en annan
handldggning &n den icke personlighetsstorde och bor darfor remitteras till psykiatrin f6r
atminstone en beddmning.

e Missbruk, ffa av alkohol. Mycket vanlig orsak till terapirefraktir depression och angest,
och viktig att diagnostisera eftersom handléggningen blir en annan (i forsta hand
avhallsamhet under fyra till sex veckor varvid depressionen ofta littar utan farmakologisk
behandling).

e Kroppslig sjukdom. T ex skoldkorteldysfunktion, Cushings syndrom, Addisons syndrom,
parathyroidearubbning, diabetes mellitus, anemi, B12-brist, folsyrabrist, malignitet
(hjarntumdr, pancreascancer m fl), demens, CVL, Parkinsons sjukdom,
temporallobsepilepsi, Borrelia, HIV.

o Likemedelsbehandling. T ex kortison, betablockerare, antipsykotika, p-piller,
kalciumantagonister.

Handldggning

I akutsituationen géller det att stélla korrekt diagnos och besluta om det priméra
omhéndertagandet. Gor alltid en noggrann suicidriskbeddmning. Patienten kan behova laggas
in pa psykiatrisk vardavdelning vid t ex suicidrisk, depressiva vanforestéillningar, melankoli,
bristande sjukdomsinsikt, déligt socialt ndtverk eller funktionssvikt i hemmet (dter och dricker
otillrackligt, forsummar hélsa, hygien, ekonomi, barn). Ta vid osdker vardmotivation stdllning
till om LPT behover tillgripas. Vid inldggning stéllningstagande till grad av
suicidovervakning och ordination av &ngestddmpande och somngivande medicinering.
Insittande av antidepressiv medicin kan didremot vénta nagon dag. Fortsatta vardinsatser pa
avdelningen berors inte har.

Om patienten inte ldggs in behdver du avgoéra huruvida patienten kan skotas 1 primirvarden
eller skall remitteras till psykiatrin. En tumregel kan vara att tidigare hyggligt valmaende och
valfungerande personer som drabbats av en ordinar depression utan nagon storre suicidrisk,
kan behandlas i primarvarden. Resten remitteras till psykiatrin for en beddmning. Man kan



inte remittera alla deprimerade patienter man stoter pa till psykiatrin, da denna i sa fall inte
kommer att kunna skéta sitt huvuduppdrag att ta hand om de svarare fallen.

Situationer dar initial psykiatrisk konsultation bor 6vervagas ar hog eller svarbedomd
suicidrisk, melankoli eller annan djup depression med hamning, samtidiga psykotiska
symtom, tidigare hypomani/mani (skall ha litium eller annat stdmningsstabiliserande
ldkemedel), depression under graviditet eller postpartum, depression hos barn och ungdomar,
diagnostiska oklarheter vid betydande symtomatologi, djup forstagangsdepression med
dramatiskt initialforlopp, misstanke om allvarlig psykiatrisk komorbiditet, arstidsbunden
depression (eventuellt indikation for ljusbehandling), allvarlig depression hos patient som inte
accepterar farmakologisk behandling.

Senare psykiatrisk konsultation kan ¢vervagas vid otillfredsstallande resultat av ett eller
tva behandlingsforsok med antidepressiva lakemedel, oacceptabla biverkningar, patient som
ber om eller bedoms i behov av psykoterapi, samt da man misstanker att
aterfallsforebyggande behandling kan vara indicerad (alla med minst tre depressionsepisoder
och de med tva episoder i kombination med tidig eller sen debut, tata recidiv, snabba
insjuknanden, hereditet for forstamningssyndrom, komorbiditet (dystymi, angestsyndrom,
beroendesjukdom) allvarliga episoder (inklusive suicidalitet), dalig symtomkontroll under
underhallsbehandlingen, dalig arbetsanpassning).

Vid poliklinisk behandling kan foljande aspekter vara virda att beakta.

e Gor alltid ett somatiskt och neurologiskt status och komplettera pa vida indikationer med
blodprover (Hb, B-12, folsyra, thyroidea, elektrolyter, calcium, B-glukos, GT, ASAT,
ALAT, eventuellt CDT). Overvig i utvalda fall komplettering med CT skalle, EKG,
drogscreening samt eventuellt dU-Cortisol och EEG.

e Qe patienten och gédrna dven anhdriga utforlig information om tillstdndet och om den
medicin du véljer. Anvind gidrna ndgon broschyr. Pépeka att den antidepressiva
medicinen inte dr beroendeframkallande, att eventuella biverkningar brukar vara
overgdende, att effekten kommer forst efter tre till fyra veckor, att man gemensamt far
titrera ut den rétta dosen och att man ibland behover byta ldkemedel. Beritta ocksa om de
vanligaste biverkningarna (av SSRI vanligen 6vergéende dngestforstiarkning, yrsel,
huvudvirk, magbesvir, svettningar och orolig sémn samt persisterande sexuella
biverkningar).

e Betriffande preparatval foreligger ingen 6vertygande dokumentation for att vélja ett
preparat framfor nigot annat vid behandling utanfor sjukhus. Forslagsvis anvénder du ett
eller tvd av de SSRI som finns att tillgd, enligt Kloka Listans rekommendation. Dértill dr
det bra om du lér dig anvinda nigot preparat med bade serotonerg och noradrenerg effekt,
t ex venlafaxin, mirtazepin eller ett tricyklikum. Doseringen ar individuell for samtliga
preparat, oavsett vad som anges i FASS om den saken. Lat patienten borja med lag dos ett
par dagar, och 6ka sedan med ledning av effekt och biverkningar.

e Om patienten har svar dngest eller allvarliga somnproblem kan det vara direkt oldmpligt
att inte rekommendera kompletterande behandling med bensodiazepin eller mojligen
antihistamin. Anvénd inte antipsykotika i angestddmpande syfte till denna patientgrupp.
En person utan betydande personlighetsavvikelse eller pdgdende/tidigare missbruk
utvecklar séllan ett bensodiazepinberoende vid en kortare tids behandling av depression.

e Psykologiskt och praktiskt stod &r viktigt. Patienten ska inte behdva vidja om
sjukskrivning, dngestdimpande medicin och sdmntabletter ndr dessa insatser ar
indicerade. Det dr viktigt att patienten vet hur han kan fa tag 1 dig om sa skulle behovas -



det ligger 1 depressionens natur att man inte har normal ork vad géller att jaga
sjukvardspersonal, arbetsledare och forsakringskassa.

e Om depressionen har utlosts av ndgon forlust (t ex partner, anhorig eller arbete), eller om
patienten i vrigt har svara levnadsomstandigheter, ordnar man med fordel sa att han far
en tids stodjande samtalskontakt hos ndgon av primérvéardens kuratorer.

e Ett forsta dterbesok tar man lampligen efter en till tva veckor, framforallt for att
kontrollera att patienten tar och tolererar sin medicin. Vid utebliven effekt efter nagon
manads behandling, diskutera ldkemedelsfoljsamheten med patienten. Man kan analysera
lakemedelskoncentrationen i1 blodet for att se om den dr som forvéntat vid den aktuella
dosen, men nagot terapeutiskt plasmakoncentrationsintervall har inte kunnat faststillas for
nyare antidepressiva, sa som fallet ar for en del éldre tricykliska preparat.

e Behandla till symtomfrihet och ytterligare fyra till sex ménader. Vid abrupt utsittning
foreligger risk for 6vergaende utsittningsfenomen som illamaende, yrsel, sémnstorning,
koncentrationssvarigheter, parestesier, upplevelse av elektriska stotar, &ngest och
irritabilitet, varfor gradvis utséttning rekommenderas. Kontrollera fore utséttning att det
inte foreligger indikation for aterfallsférebyggande behandling.

Psykoterapi vid depression

I det akuta skedet dr det sdllan aktuellt med annat dn en stodjande terapeutisk kontakt. Denna
syftar till att hjalpa patienten att hantera praktiska problem har och nu, inklusive de problem
och det lidande som det innebér att vara deprimerad. Man forsoker ocksa hjélpa patienten att
se att hans pessimistiska syn pa sig sjélv, andra och framtiden emanerar ur depressionen och
att laget inte ar sd hoppldst som det kéanns. Ett vasentligt inslag &r att utbilda patienten om den
sjukdom han lider av, i det hér fallet depression. Denna form av psykoterapi ska givetvis alla
patienter erhalla, i normalfallet hos sin lakare och vid stérre bekymmer lampligen hos en
kurator i primarvarden.

Andra vanliga psykoterapiformer &r psykodynamisk terapi, kognitiv psykoterapi (KPT) och
kognitiv beteendeterapi (KBT). Dessa terapiformer har, vad galler depressionsbehandling,
som sitt huvudsakliga anvandningsomrade att forhindra nya episoder snarare an att behandla
den akuta depressionen. Dynamisk psykoterapi kan vara angestskapande och ar vanligen
olamplig i det akuta skedet, medan kognitiv psykoterapi och kognitiv- beteendeterapi kan ha
god effekt dven i akutskedet av en lindrig till mattlig depression. En stor del av patienter med
depression skulle ha nytta av kognitiv /beteende/terapi, men den psykiatriska 6ppenvardens
otillrackliga resurser och bristen pa utbildade terapeuter 6verlag gor att dessa terapiresurser i
praktiken maste forbehallas de komplicerade och recidiverande depressionerna.

Nar en patient 6nskar psykoterapi ar det angelaget att ta reda pa vad han egentligen har for
forestallningar om psykoterapi, pa vilket satt han tanker sig att terapin ska ga till och vad han
vill uppna med denna. Ofta visar det sig att vad patienten avser med psykoterapi ar just en
stodjande samtalskontakt sasom beskrivits ovan, och detta bor han forstas fa. Galler
onskemalet andra former av psykoterapi forsoker man i normalfallet fa patienten att acceptera
att forst behandla depressionen farmakologiskt och dérefter se vilka behov av psykoterapi
som eventuellt foreligger.



Bipolirt syndrom

Symtom och diagnos

Detta tillstdnd kombinerar depressiva och hypomana/maniska episoder. Mani &r i vissa
avseenden depressionens motsats. Den kliniska bilden praglas av
eufori/irritabilitet/expansivitet, forh6jd energiniva, dkad sjélvkénsla, snabbhet i tal och tanke,
Okad kreativitet, nedsatt omdome, nedsatt somnbehov och 6kad libido. Patientens handlingar
ar ofta omdomesldsa och patienten kan senare bittert f4 &ngra vad han stillt till med.

Handldggning

I akutskedet behover patienten ndstan undantagslost l1dggas in pa psykiatrisk klinik. En
manisk patient pa akuten &r att betrakta som en akut situation med risk for plotslig
aggressivitet och valdshandlingar, varfor patienten inte ska vénta pa “’sin tur” utan omgéende
tas om hand. Overvig LPT 4ven om patienten verbalt samtycker till inliggning. En manisk
patient dndrar sig ofta och vill 1dmna avdelningen igen, och pga att kraven for konvertering av
frivillig vérd till vard enligt LPT &r hogre stéllda 4n kraven for intagning enligt LPT (det
kréavs dven farlighet for sig sjélv eller andra) kan det annars vara svért att hilla patienten kvar
pé sjukhuset. Snarast mojligt skall patienten erhalla medicin. I normalfallet sétts han in pd en
kombination av antipsykotikum (haloperidol, olanzapin m fl), bensodiazepin, litium och
valproat. Tvingsatgérder 1 form av tvdngsmedicinering, béltesldggning och isolering pa
rummet behdver ofta tillgripas. Vid behov av tvingsinjicering kan ges Haldol 5 mg/ml, 1 ml,
intramuskuldrt, eventuellt i kombination med Ativan 4 mg/ml, 1 ml intramuskulért, och/eller
Phenergan 25 mg/ml, 2-4 ml intramuskulért. Om patienten 4r kind sedan tidigare och man vet
att patienten tél Cisordinol kan @ven ges injektion Cisordinol Acutard 50 mg/ml, 1-2 ml i.m,
som har effekt under ett par dagar. I 6vrigt behdver patienten en lugn och rofylld miljé6 med
minimal stimulering. Se till att han far mat, dryck och somn. Forsok i mojligaste man
forhindra att patienten stiller till det ytterligare for sig genom t ex obetdnksamt telefonerande
frén avdelningen.

Efter den akuta fasen behover patienten foljas upp pa psykiatrisk mottagning med stod,
information och littumkontroller.

Angestsyndrom

Introduktion

Angestsyndrom #r vanliga och ofta 1dngdragna tillstdnd, med risk for kroppsliga, psykiatriska
och sociala palagringar. Hog samsjuklighet med depression, missbruk och andra
angestsyndrom. Ofta feldiagnostiserade eller odiagnostiserade under lang tid, vilket &r illa
eftersom tillstdnden ofta drabbar unga personer i kénslig alder.

Diagnostik och utredning

Man behover tinka brett och dverviga andra tinkbara dngestkéllor innan man stéller en
diagnos pa primért angestsyndrom. Uteslut déarfor realdngest/krisreaktion/’maladaptiv
stressreaktion”, somatisk sjukdom (thyroidearubbning, astma, emfysem, hjartsvikt, akut
koronarsjd, organisk hjarnsjukdom, demens), likemedel (analgetika, sympatomimetika och
andra bronkdilaterande medel, insulin, antikonceptionella medel, medel mot parkinsonism,
kortikosteroider, thyroideahormoner, antihypertensiva medel, antipsykotiska medel och



antidepressiva medel), missbruk/abstinens (kaffe, alkohol, narkotika) och dngest sekundar till
annan psykisk sjukdom (depression, psykos, somatoforma syndrom, personlighetsstorning).
Nar man dérefter skall forsoka differentiera mellan de primédra dngestsyndromen som kort
beskrivs nedan dr det centralt att undersdka i vilken situation dngesten kommer och vad som
utloser den. Det dr ocksé viktigt att minnas att sa gott som alla &ngestyttringar &r ospecifika
symtom som kan iakttas vid manga olika psykiska storningar. Sa t ex ar det vanligt med
panikattacker, tvangsritualer, grubblerier, forviantansoro och socialfobiska besvir vid
depression. Hér far symtomens inbordes styrka och tidsforloppet avgdra om det dr rimligast
att sitta den ena, den andra eller kanske bada diagnoserna.

Utredning och behandling av dngestsyndrom.

De allménna principer for utredning och handldggning som skisserades for depression géller
aven for ngeststorningarna varfor vi hinvisar lasaren till dessa. Siledes angeldget med
ordentlig diagnostik, uteslutande av somatisk &komma, information, empatiskt och stddjande
bemotande och genomtinkt behandlingsuppldgg. Behandlingsuppldgget vid de olika
angeststorningarna har stora likheter. Basen utgors ofta av ett SSRI-preparat i kombination
med kognitiv psykoterapi eller kognitiv beteendeterapi. Till detta kan vid behov adderas
intermittent medicinering mot angest och somnproblem, sirskilt i borjan av behandlingen dar
patienten ofta fir en angestforstirkning av SSRI-preparatet innan effekten kommer.
Angestpatienter ir kiinsliga for den initiala dngeststegringen, s& dosera SSRI forsiktigt initialt.
Andra vérdefulla behandlingsmetoder &r sjukgymnastik och avspidnningstraning.

Vid lattare angeststorningar hos i dvrigt vilfungerande patienter kan man i allménhet gora ett
behandlingsforsok i primdrvarden, ffa vid paniksyndrom och generaliserat d&ngestsyndrom.
Tvéngssyndrom, specifik fobi i behov av behandling och uttalad agorafobi bor 1 normalfallet
remitteras till psykiatrin utan foregaende behandlingsforsok.

For komplettering med syndromspecifika behandlingsaspekter hinvisas till beskrivningen av
de olika tillstinden nedan.

De vanligaste primdra dngestsjukdomarna dr

Paniksyndrom, med eller utan agorafobi. Plotsligt pdkomna attacker av intensiv
angest/skrack i kombination med autonoma reaktioner (bl a hjértklappning, obehagskénslor
fran brostet, illamdende eller obehag 1 magen, kvédvningskénsla, darrningar, svettningar) och
en stark kénsla av overklighet och av att vara pa vig att tappa kontrollen, bli sjuk eller tappa
forstandet. Attackerna kan komma nér och var som helst. Efterhand uppstar en ridsla for nya
attacker vilket kan leda till att man undviker platser dir det vore extra illa att fa en ny
panikattack, ffa for att man inte sa latt kan fly frén platsen ifrdga. Darvid har utvecklats

Agorafobi, vilket i sin tur kan foreligga med (vanligast) eller utan samtidigt paniksyndrom.
Det frimsta symtomet dr riddsla for att bli fast 1 en situation vilken man inte snabbt och
omadrkligt kan ta sig ur om man skulle kénna sig orolig eller fa en panikattack. Till exempel
butik, stormarknad, frisor, kder, tunnelbana, hiss, bro, hog h6jd. Man undviker alltmer de
”svara” platserna, isolerar sig, blir bunden vid sin partner, kommer kanske inte ur bostaden.

Behandling vid paniksyndrom och agorafobi, utover de allmdnna riktlinjerna

Uteslut tyroidearubbning, hjartdkomma, lungsjukdom, missbruk, feokromocytom. Behandla i
enlighet med de allménna riktlinjerna ovan. Anviand SSRI eller, i andra hand, venlafaxin eller
klomipramin. Behandla tills panikattackerna upphort, forvintansangesten avbetingats och de
agorafoba besvéren sa sméningom lagt sig. Fortsitt ytterligare ett halvér innan forsiktigt
uttrappningsforsok eventuellt kan goras. De som inte svarar tillfredsstéllande pa denna
behandling bor remitteras till psykiatrin for bedomning samt stdllningstagande till KPT eller



KBT, om sadan finns att tillga pa orten. Detsamma géller de med allvarlig komorbiditet,
svarare agorafobi och medicinovilliga.

Social fobi. Det centrala dr en rddsla i och for situationer dér man riskerar bli foremal for
andras uppmairksamhet. Man dr rddd for att bli utsatt for granskning av andra personer och att
gora bort sig sd att det blir genant, pinsamt, 16jligt; man ar radd att inte duga. Vanliga
angestskapande situationer dr att prata infor andra, dta med andra, ga pa posten osv. P4 sikt
kan detta ha en negativ inverkan pa sjdlvbilden och pa ens mgjligheter att lyckas i relationer
och arbete.

Behandling, utéver de allmdnna riktlinjerna: KBT 1 grupp ar ofta effektivt, men dven KPT i
grupp eller enskilt anviinds. I dvrigt kan SSRI vara effektivt. Aven moclobemid (Aurorix) har
denna indikation men anses mindre effektivt &n SSRIL

Tvangssyndrom. Tvingstankar och tvangshandlingar, som upplevs orimliga och
meningslosa. Vicker ofta oro och dckel hos den drabbade. Tvéngstankar dr dterkommande
och pétrangande tankar, fantasier och impulser. Kan gilla att skada andra, smutsa ned sig,
sprida smitta, tvivel om att ha utfort rutinhandlingar korrekt eller oro for att man Svertrétt
sociala normer.

For att hantera den dngest som dessa tankar vicker uppstar tvdngshandlingar: dterkommande
ramsor, rdkning, rituella handlingar, “neutralisering”. Om man hindras frén dessa dkar oron.

Behandling, utover de allmdnna riktlinjerna: Samtliga tvdngspatienter remitteras till
psykiatrin for bl a stidllningstagande till KBT. Enbart farmakologisk behandling ger vanligen
otillracklig effekt, som dessutom tar lang tid pa sig.

Generaliserat dngestsyndrom, GAS/GAD. Angslig liggning och oro for framtiden ir
kardinalsymtomen. Man tar ut oro 1 forskott infor det mesta, inser att oron dr dverdriven men
kan likvél inte dvervinna den. Kroppsliga och psykiska symtom (muskelspanning och dmbhet,
1att uttrottbar, koncentrationssvarigheter, rastloshet, irritabilitet, somnstorning) samt autonom
overaktivitet (svettningar, skakningar, muntorrhet, hjartklappning, magbesvir). Den drabbade
ter sig dngslig, oséker, irritabel, stresskidnslig och pessimistisk. En del menar att det dven
borde finnas en diagnos ’spanningssyndrom” d4 méinga patienter har samma symtombild men
utan forvintansangesten.

Behandling, utover de allmdnna riktlinjerna: Venlafaxin eller SSRI &r bésta farmakologiska
behandling hir. Psykoterapi ér inte lika vl dokumenterat hir som vid en del andra
angestsyndrom, och valet av ldamplig psykoterapiform ar hér i ovanligt hog grad en frdga om
en individuell bedomning av den enskilda patientens situation och forutsittningar. KPT, KBT
och psykodynamisk psykoterapi dr tdnkbara behandlingsmojligheter, liksom
avslappningstrining och sjukgymnastik. Alla med GAS kan dock inte erbjudas psykoterapi
vid landstingets psykiatriska mottagningar, sa gor gdrna ett farmakologiskt behandlingsforsok
innan du eventuellt remitterar vidare.

Specifik fobi. En orimlig rddsla for evolutionért farliga foreteelser som ormar, spindlar,
insekter, blod, hojder, morker och aska.

Behandling, utéver de allmdnna riktlinjerna: Vid ordentliga besvir direkt till psykiatrin for
KBT. En eller ett par sessioner kan ibland ridcka. SSRI &r ej indicerade.

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSS). Patienten har blivit utsatt for en exceptionellt
hotfull/katastrofal situation (ddd, allvarlig sjukdom, hot mot liv och integritet, valdtékt, incest,



naturkatastrof, gisslan, koncentrationsldger, bombning) och reagerat med intensiv ridsla,
hjalploshet och skriack. Handelsen aterupplevs genom plagsamma tankar eller minnesbilder,
mardrommar, “flash-backs”. Patienten undviker sddant som pdminner om traumat.
Minnesluckor. Nedsatt vitalitet, nedsatt intresse, kinsla av likgiltighet och framlingskap infor
andra minniskor, begriinsade affekter, avsaknad av framtidstro. Overspindhet som tar sig
uttryck 1 sdmnproblem, irritabilitet, koncentrationssvarigheter, dverdriven vaksamhet,
lattskramdhet.

Behandling, utover de allmdnna riktlinjerna: vid uttalade besvir remiss till psykiatrin. Vid
lindrigare tillstind kan provas SSRI eller venlafaxin, alternativt mojligen mirtazepin, i
kombination med en stodjande samtalskontakt hos allménlédkare eller kurator. KBT med
exponering och responsprevention, alternativt EMDR, av van terapeut rekommenderas.
”Debriefing” dr en metod for att reducera risken for att personal som varit inblandad i
katastrofsituation senare utvecklar psykiska besvér och inte en behandlingsmetod for patienter
som redan utvecklat PTSS.

Akut stressreaktion. Liknar PTSS men mer omedelbart och snabbare dvergdende.
Behandling, utéver de allmdnna riktlinjerna: v g se PTSS

Psykotiska syndrom

Introduktion

Psykotiska tillstind innebér en bruten realitetsforankring. De kan vara diskreta men ar viktiga
att identifiera dé patienten sjdlv kan sakna insikt om sitt behov av vard och behandling. Ibland
ar sjukdomsbilden dramatisk med stark oro, aggressivitet och sjalvdestruktivitet.

Det kan vara tillfédlliga skeenden eller 1dngdragna genomgripande sjukdomar, priméra tillstind
eller sekundira till t ex affektiva sjukdomar eller demenser. Granspsykotiska och
mikropsykotiska tillstdind, som ibland forekommer vid vissa personlighetsstdrningar, kan vara
mycket kortvariga och kan ga 6ver utan behandling. De egentliga psykoserna, dir olika
former av schizofreni dr vanligast, drabbar ofta méanniskor tidigt i livet och kan ge livsldng
funktionsnedséttning.

Diagnostik

Schizofreni édr den viktigaste diagnosgruppen och forekommer hos knappt en procent av
befolkningen, i yngre dldrar ndgot vanligare bland min men sett 6ver hela livet lika vanlig hos
bade kvinnor och mén. Schizofreni innefattar vanligen positiva symptom som
vanforestillningar och hallucinationer, desorganiserat tal (storda associationer, splittring) och
desorganiserat beteende (oro, aggressivitet eller katatoni). Tva av dessa symptom ska
foreligga under minst sex manader. Ar varaktigheten kortare kallas tillstdndet
schizofreniformt syndrom. Ar symptomen innu kortvarigare, minst en dag men mindre 4n
en manad, kallas tillstindet enligt DSM kortvarig psykos.

Underavdelningar av schizofreni dr hebefreni (djupgéende storning med desorganiserat tal
och beteende samt flacka eller inadekvata affekter), paranoid schizofreni (ev senare debut,
vanforestéllningar som ofta dr av forfoljelsekaraktér), kataton schizofreni (hypokinesi,
excitation och tonusrubbning) och odifferentierad schizofreni. Residualschizofreni 4r en
symptomfattig form med enbart negativa symptom (atfektiv avflackning, utarmat tankeliv,



viljeloshet) eller forsvagade positiva symptom. Man delar ibland in schizofreni 1 endast tva
undergrupper, positiv respektive negativ typ.

Om det utdver schizofrena symptom dven finns en affektiv komponent som &r av kortare
varaktighet 4n de psykotiska symptomen anvinder man beteckningen schizoaffektivt
syndrom. Detta bor skiljas fran genuin schizofreni dir patienten kan drabbas av depressioner
under begrinsad tid.

Vanforestillningssyndrom eller paranoisk psykos ir en viktig differentialdiagnos med
mindre genomgripande symptom. Framforallt &r vanforestdllningarna av icke bisarr karaktar,
vilket innebar att hindelserna man beskriver kan intrédffa i verkligheten. Det kan rora sig om
att man blir forfoljd, forgiftad, har en sjukdom, eller att ens partner &r otrogen. Ens vardagliga
fungerande paverkas inte lika mycket som vid schizofreni och beteendet dr inte lika udda.

Toxisk paverkan vid missbruk av alkohol eller narkotika (amfetamin, cannabis,
hallucinogener) kan ge schizofreniliknande bilder. Aven vid drogabstinens kan man se
psykotiska tillstdnd, till exempel delirium tremens. Andra organiska tillstind som ibland ger
psykotiska symptom dr demens, temporallobsepilepsi, cerebrovaskulira sjukdomar och
hjarntumor. Likemedel som kan ge psykotiska symtom som biverkan &r till exempel
antidepressiva, cortison, cimetidin, levodopa och andra parkinsonmediciner. Konfusion ir ett
akut pdkommet sjukdomstillstind med bruten realitetsforankring, dar det mest karaktéristiska
ar en storning av medvetandet géllande vakenhet, klarhet och/eller hogre
medvetandefunktioner. Det forekommer att man ser konfusionella inslag vid vissa akuta
psykotiska tillstdnd, men som regel dr patienten klar och fullt medveten om situationen i
ovrigt, trots kanske massiva och systematiserade vanforestallningar.

Tidigare i kompendiet nimnda affektiva tillstind, som egentlig depression eller mani, kan
anta psykotisk valor. De psykotiska symtomen &r da vanligen syntyma/kongruenta med det
forskjutna stimningsliaget. Vid depression forekommer ofta forestéllningar om att man &r
vérdelds eller har gjort andra illa, eller att man &r drabbad av allvarlig sjukdom. Vid mani kan
det handla om att man har osedvanliga formagor eller att man totalt tappat omddmet och
upptriader dérefter.

Cykloid psykos ir en sdrskild sjukdom av bipolér karaktir, dédr insjuknandet 1 den maniska
fasen ofta innefattar konfusion och snabba vixlingar i stimningslaget med plotsliga kast
mellan lyckoupplevelser och stark dngest. Motoriska symptom kan vara sérskilt uttalade.
Dessa patienter ir, liksom de med annan bipoldr sjukdom, oftast symptomfria mellan skoven.
Depressionstillstdinden liknar dem vid andra affektiva sjukdomar och behover inte vara av
psykotisk valor.

Puerperalpsykoser, dven kallade forlossnings- eller amningspsykoser, dr i grunden bipolédra
tillstdind med maniformt insjuknande, men de kan ocksa vara forsta episoden av ett cykloidt
syndrom.

Utredning av psykotiska tillstand

Psykotiska tillstdnd ar i allménhet en specialistangeldgenhet, &tminstone i akuta och aktiva
faser av schizofreni. Ofta krivs dygnetruntvard och relativt ofta maste detta ske med tvang.
Vid nyinsjuknande kan i akutsituationen nagra dygns observation utan medicinering vara
vardefull d& en del av de ovan ndmnda tillstdnden &r 6vergiende.
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Vid utredning dr somatisk undersokning inklusive ett neurologiskt status viktig. Blodprover
bor tas i atminstone samma omfattning som vid affektiva tillstdnd (Hb, SR, LPK, b-glucos,
thyroideaprover, elektrolyter, leverprover, B-12, folat hos édldre). Drogscreening ar obligat.
CT skalle alternativt MR skalle bor utforas vid allvarliga psykotiska tillstand. EEG kan vara
vérdefullt om epilepsimisstanke foreligger. Neuropsykologisk testning och kuratorsutredning
bor Overvigas.

Behandling av akuta psykotiska syndrom

Det ér ett stort trauma for hela familjen nér en familjemedlem insjuknar i psykos, och i de allt
vanligare subspecialiserade teamen for psykosdrabbade patienter forsoker man dérfor ge
snabb och tét hjélp till bade patient och anhoriga utifran ett krisperspektiv. I akutskedet
handlar det framforallt om stéd och information, helst i hemmet om patientens tillstand
medger det. Ofta krdvs emellertid inldggning pé psykiatrisk vardavdelning, men det beskrivna
forhdllningssattet bor tillimpas dven dd. Anhoriga kan ocksé hjilpa till att komplettera
anamnesen.

LPT maste overvigas om grundforutsittningen i form av allvarlig psykisk stérning ar
uppfylld. Det maste i sa fall foreligga aktuella psykotiska symptom, det riacker inte med t ex
schizofrenidiagnos 1 tidigare journal. Huruvida psykiatrisk heldygnsvard dr oundginglig féar
bedomas. Dartill fordras att patienten motsétter sig varden, alternativt att det finns grundad
anledning att anta att varden inte kan ges med patientens samtycke. Suicidriskbeddmning &r
viktig, men ofta svar att genomfora vid akuta psykotiska tillstind da patienten inte 1dmnar
relevanta uppgifter.

Behandling med antipyskotika

Det har hint mycket nér det géller tillgdng och val av antipsykotiska likemedel, varfor jag har
latit utgd det professor Bo Runeson skrev 2003. Istéllet hdnvisar jag till lamplig kélla enligt
forslagen 1 introduktionen.

Biverkningar forekommer ofta. Sedation dr vanligt, men ibland ocksd nigot som efterstriavas.
Viktokning ér ett problem, bland de nya medlen sérskilt med olanzapin. Neurologiska
biverkningar - ofta bendmnda extrapyramidala biverkningar - dr mycket vanliga, framforallt
ndr man anvander dldre 1agdosneuroleptika. De extrapyramidala biverkningarna kan vara av
flera slag: akut dystoni, parkinsonism (stelhet, hypokinesi och tremor), akatisi och efter flera
ars behandling tardiva dyskinesier som kan vara irreversibla.

Vid starkt &ngestinslag bor angestddmpande farmaka ges, for att minska behovet av
neuroleptika. Da kan benzodiazepin 1 méttliga doser anvéndas, t ex clonazepam (Iktorivil)
4 mg/dygn. Vid sekundéra depressioner kan antidepressiva behdvas, men med sdrskild
observans pa eventuellt 6kade psykotiska inslag.

Uppfoljning

Efter den akuta fasen bor uppfoljning ske pd psykiatrisk mottagning, gdrna hos
subspecialiserat team. I vard och rehabilitering ingér individuell stodterapi eller psykoterapi,
boende- och arbetstraning samt stdd till anhoriga. God erfarenhet finns av sérskilt utbildade
stodpersoner, sa kallade case managers eller personliga ombud. En sddan person kan fungera
som stod for ett antal patienter och kan hjilpa patienten i1 kontakter med sjukvarden och
sambhdllet, samt med ldmplig aktivering och andra individuellt anpassade stddinsatser.
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