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Forkortningar som
anvands 1 skriften

ABAS: Adaptive Behavior Assessment System

ACE: Angiotensin-converting enzyme

ADD: Attention Deficit Disorder

ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ADL: Activities of Daily Life

AF: Arbetsformedlingen

AKK: Alternativ och Kompletterande Kommunikation

ASD: Autism Spectrum Disorders

ASRS: Adult ADHD Self Report Scale

CAARS: Conners, Adult ADHD Rating Scales

CATCH-22: En forkortning dér C stér for Cardiac anomaly (hjartfel),
A for Anomalous face (karaktaristiskt ansikte), T for Thymic hypoplasia
(underutveckling av bréssen), C for Cleft palate (gomspalt), H for
Hypocalcemia (lag kalkniva i blodet) och 22 for kromosom nummer 22

CD: Conduct Disorder (uppférandestsrning)

DART: DAtaResursTeam

DBT: Dialektisk beteendeterapi

DIVA: Diagnostic Interview for ADHD in Adults

DM-ID, DM-ID-2: Diagnostic Manual — Intellectual Disability; forsta respek-

tive andra upplagan. Utgivare: National Alliance for the Dually Diagnosed

DSD: Down'’s Syndrome Dementia

DSM-1, DSM-11l, DSM-IV, DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders; forsta, tredje, fiarde och femte reviderade upplagan.

Utgivare: American Psychiatric Association.

ECT: Electro-Convulsive Therapy

F7*: De diagnoser i ICD-10 som sammanfattas som "psykisk utvecklings-
stérning/mental retardation”

FGA: First Generation Antipsychotics

FK: Forsakringskassan

FSH: Follikelstimulerande hormon

GnRH: Gonadotropin-releasing hormone

ICD-10: International Classification of Diseases, tionde reviderade
upplagan. Utgivare: World Health Organization

ID: Intellectual Disability

IK: Intelligenskvot

ILAE: International League Against Epilepsy

IQ: Intelligence Quotient



KASAM: Kinsla av sammanhang

KBT: Kognitiv beteendeterapi

LHRH: Luteinizing Hormone-Releasing Hormone

LPT: Lag om psykiatrisk tvangsvard

LRV: Lag om rattspsykiatrisk vard

LSS: Lag om stod och service till vissa funktionshindrade

MAO, MAO-A: Monoaminoxidas, Monoaminoxidas-A

M.L.N.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview

MINI-D 5: Den svenska miniupplagan av DSM-g5

MMSE: Mini Mental State Examination

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

OCD: Obsessive Compulsive Disorder (tvdngssyndrom)

ODD: Oppositional Defiant Disorder (trotssyndrom)

OSA: Obstruktiv somnapné

RCT: Randomized Controlled Trial

RUPP: Research Units on Pediatric Psychopharmacology

SGA: Second Generation Antipsychotics

SIP: Samordnad individuell plan

SLOHM: Svenska Likarforeningen for Habiliteringsmedicin

SMER: Statens medicinsk-etiska rad

SNAP-IV: Swanson, Nolan and Pelham Scale, fjirde versionen

SNRI: Serotonin and Norepinephrine Reuptake Inhibitor

SoL: Socialtjanstlagen

SoS: Socialstyrelsen

SOSFS: Socialstyrelsens forfattningssamling

SOU: Statens offentliga utredningar

SPF: Svenska Psykiatriska Féreningen

SPSM: Specialpedagogiska skolmyndigheten

SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

TIPS-ID: Treatment Intervention and Progress Scale for Sexual Abusers
with Intellectual Disability

UKU-SERS: Udvalg for Kliniske Undersogelser-Side Effect Rating Scale

VABS: Vineland Adaptive Behavior Scale

VUB: Vuxna med utvecklingsstorning och svara utmanande beteenden

WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale

WISC: Wechsler Intelligence Scale for Children

WPPSI: Wechsler Preschool and Primary Scale for Intelligence



Riktlinjernas rekommen-
dationer 1 korthet

Tink pé att personer med ID ir sirskilt sarbara for psykisk och

somatisk sjukdom.

For att personer med ID verkligen ska kunna erbjudas hilso-
och sjukvird pi lika villkor krdvs anpassningar:

+ Uteslut somatisk bakgrund till beteendeférindring.

+ Undersok psykosociala faktorer som bakgrund till beteende-
torindring.

-+ Ha gott om tid.

- Var klar 6ver patientens kognitiva och kommunikativa férméaga.

« Ta hjilp av patientens omgivning - forsok infora system for
datainsamling 6ver tid, till exempel beteenderegistrering.

- Samarbeta med andra professioner - teamarbete och nitverks-
arbete dr en nyckel till framgéng.

- Tank pa att kontinuitet och uppf6ljning har lindrande och
torebyggande effekt.

- Kom ihég att depressioner dr vanliga och troligen under-
behandlade.

+ Var f6rsiktig med psykofarmaka, sirskilt antipsykotika.

+ Dokumentera noggrant varfor en behandling ges, férvintad
effekt och mojliga biverkningar - patienten kan inte sjilv
vara informationsbdrare.

+ Ge noggrann information om behandling, férvintad eftekt
och planerad uppfoljning till patienten och omgivningen,
helst skriftlig/visuell.

- Fysisk aktivitet kan forebygga och i vissa fall minska psykiatriska

symtom och utmanande beteenden.



Forord

VICE ORDFORANDE OCH ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN

Svenska Psykiatriska Foreningen har glidjen att erbjuda dnnu en kli-
nisk riktlinje: Vuxna med intellektuell funktionsnedsittning i psykiatrin
— kliniska riktlinjer for bemétande och behandling. Riktlinjerna ér re-
sultatet av ett ideellt och oberoende arbete utfort av nagra av landets
frimsta experter inom omradet. Valet av bidrag frin olika professio-
ner och specialiteter, liksom fokus pa olika sitt att optimera samar-
betet med och kring patienten, avspeglar dmnets tvirvetenskapliga
och komplexa karaktir. Riktlinjerna dr relevanta for savil psykiatrer
och omvirdnadspersonal som andra yrkesverksamma inom psykia-
tri och allmédnmedicin. Vér forhoppning dr att de ocksa ska anvindas
inom den moderna hogskoleutbildningen for sjukvardspersonal, dar
utvecklingen sedan linge gatt mot 6kat samarbete 6ver professions-
granserna.

Vuxna med intellektuell funktionsnedsittning utgér f6r manga
professionella en relativt ny grupp av patienter. Sedan de sé kallade
omsorgslikarna togs bort pa 198o-talet har kunskapen om intel-
lektuella funktionsnedsdttningar och dessas konsekvenser luckrats
upp. Sjukvirdens utveckling mot en allt hogre nivd av subspeciali-
sering har inneburit stora nackdelar f6r den hir gruppen, dir 6ver-
gripande kunskap om varje enskild individ och fungerande samver-
kan mellan olika instanser dr avgorande for en god och siker vard.
Informationsbortfall kring en individ med intellektuell funktions-
nedsittning kan innebira allvarliga risker for patientsikerheten och
ar vanligt férekommande vid brister i kontinuitet och samverkan,
inte minst med nirstdende. Var forhoppning ér att dessa riktlinjer
ska bidra till ett arbetssdtt som gynnar patienten och underlittar
tor vardgivaren.

De inledande kapitlen innehéller 6versikter av bland annat di-
agnostik, samhillsinsatser och juridiska aspekter. Den psykiatris-
ka konsultationen, vilken utgor ett eget kapitel, ger inblick i hur
virden kan se ut ur patientens perspektiv och innefattar ett fler-
tal konkreta, handfasta rid som utgir frin ett av psykiatrins mest
grundliggande arbetsinstrument: kommunikationen. Vikten av ett
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pedagogiskt och personcentrerat arbetssitt dir fungerande kom-
munikation ingar betonas genom hela skriften, inte minst i kapitlen
om utmanande beteenden, psykiatriska tillstind och behandling.
Det betonas att vigen till en god, siker och tillginglig psykiatrisk
vird, oavsett patientens funktionsniv, gir genom ett arbetssitt
som anpassas till patientens verklighet och férmégor och forfattar-
na beskriver méanga verktyg som kan anvindas i det kliniska arbetet.
Kapitlet om prevention dr sirskilt angeliget for en patientgrupp
som ofta behover kvalificerat stod for att lyckas fa en meningsfull
fritid och delaktighet i samhillet.

Pi flera stillen i riktlinjerna far ldsaren inblick i nirliggande
kunskapsfilt, exempelvis somatiska tillstind, omvérdnadsaspekter
samt psykologisk utredning och behandling.

"Helhetssyn och samverkan” dr Svenska Psykiatriska Forening-
ens vision och dessa riktlinjer illustrerar hur visionen kan tillim-
pas i det praktiska arbetet pa kliniken. Vi vill tacka huvudredaktor
Lena Nylander och 6vriga medforfattare for deras angeldgna insat-
ser som kommer att ha stor betydelse f6r den fortsatta kunskaps-
utvecklingen kring patienter med intellektuell funktionsnedsitt-
ning inom psykiatrin.

Alessandra Hedlund

VICE ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN

Ullakarin Nyberg

ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN



Forord

Dessa riktlinjer f6r behandling och, inte minst, bemétande av vuxna
med intellektuell funktionsnedsittning/ID som blir aktuella for
psykiatrisk beddmning har arbetats fram pa uppdrag av Svenska
Psykiatriska Foreningen. Forfattarnas malsittning har varit att ge
kunskap och vigledning i det kliniska arbetet med en grupp som
ar ytterst heterogen, som har hog bendgenhet for psykiatriska sym-
tom och sjukdomar, men dir inte mycket forskning finns. Forfattar-
gruppen ér darfor utvald i forsta hand utifran sin gedigna kliniska
erfarenhet av arbete med patienter med ID i vuxenpsykiatri, habi-
litering och rittspsykiatri.

Syftet med riktlinjerna ér att:
1. Oka kunskap om, forstéelse for och dirmed intresset

tor patienter med ID.

2. Sprida kunskap om hur bemétande och 6vriga betingelser
kan anpassas i patienternas mote med sjukvérden.

3. Uppmuntra till samverkan och nétverksarbete runt patienter
med ID utifrin beaktande av sivil sociala som somatiska
och psykiatriska faktorer.

4. Medverka till f6rbittrad analys av och 6kat nitverksarbete
vid utmanande beteenden.

5. Motverka brister i diagnostiska 6verviganden.

6. Medverka till adekvat farmakologisk och annan behandling
av psykisk sjukdom hos personer med ID.

7. Motverka 6verforskrivning av bensodiazepiner, hypnotika
och antipsykotika.

Lisarna forutsitts i forsta hand vara vuxenpsykiatrer, men riktlin-
jerna bor kunna vara anvindbara dven i primiérvarden, dir manga
med ID har virdkontakter samt fér andra yrkeskategorier inom
psykiatri/primarvard.

Grunden for ett gott bemdtande ér forstaelse f6r den andre, var-
tor vi ansett att inneb6rden av ID och dessa personers levnads-
omstindigheter och rittigheter behévde forklaras. Kring patient-
gruppen som i viss utstrickning bestar av individer med bristande
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kommunikationsférmaga och nedsatt autonomi uppstar ofta etiska
fragestillningar, varfor en del utrymme getts it etiska och juridiska
aspekter.

Det avslutande kapitlet innehaller ett urval av kliniskt vil be-
provade "verktyg” som ldsarna dr vilkomna att anvinda i sin vardag.

Slutligen hoppas vi i férfattargruppen att fler av vara kollegor ska
uppticka hur roligt och intressant det 4r att arbeta med patienter
med ID - hir handlar det om likekonst i ordets ritta bemirkelse.
Aven om man inte kan bota alla kan man ofta hitta méjligheter att
gora stor skillnad genom lyhérdhet, engagemang och genomtinkta
insatser.

Lena Nylander

HUVUDREDAKTOR



1. Introduktion

Terminologi samt nagot om skriften

I denna skrift har vi genomgéende valt den beteckning/diagnos som
finns i den svenska oversittningen av DSM-5, nimligen "intellek-
tuell funktionsnedsittning” ndr vi avser det som tidigare kallats ut-
vecklingsstorning och i en del ssammanhang mental retardation. Vi
har valt att anvinda forkortningen ID (av engelska intellectual dis-
ability) som numera ir vanlig i den internationella litteraturen.

Uppdraget fran Svenska Psykiatriska Foreningen var att samla en
arbetsgrupp for att skriva riktlinjer f6r behandling av psykisk sjuk-
dom hos personer med ID. Gruppen som medverkat i denna bok
har samtliga arbetat linge med psykiatrisk diagnostik och behand-
ling av vuxna med ID. Rekommendationerna grundas i stor ut-
strickning pé vér kliniska erfarenhet. Det finns inte sirskilt mycket
forskning pi omradet att luta sig mot. Diagnostiken dr si svir och
osiker att man ofta far préva sig fram, behandlingen likasi. Vi som
ingdr i gruppen arbetar i olika miljéer och har haft olika uppdrag,
vilket format véra erfarenheter. Vart arbete ska dirfor ses som ett
forsta forsok att samla forskning och beprévad erfarenhet pa om-
radet. Vi hoppas att det kan underlitta forstaelsen och éka intres-
set for de ibland mycket ovanliga och svarbehandlade bilder man
kan se nir personer med ID blir aktuella f6r bedémning av psykisk
ohilsa. Boken dr i forsta hand tinkt for likare inom psykiatrin, men
aven lidkare i primérvarden och andra yrkesgrupper i sjukvarden kan
térhoppningsvis ha nytta av den.

Vilken vardnivd som ér optimal for patienter med ID kan inte
generaliseras. Manga patienter med ID och psykiska symtom be-
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handlas med framging i primérvirden, dir det dr en fordel att man
ocksa har kunskap om patientens somatiska hilsa. Andra génger be-
hovs psykiatrisk specialistkompetens, och vi rekommenderar att psy-
kiatrin dr generés med bedémningar, 6vertag och samverkan. Nigra
av patienterna med ID hor till psykiatrins allra mest svirbedémda och
svarbehandlade patienter. Kontinuitet och kinnedom om patientens
levnadsforhallanden i kombination med medicinsk kunskap ér viktiga

taktorer for adekvat bedomning och framgangsrik behandling.

Personer med ID - levnadsomstédndigheter,
lagstiftning och vard

Personer med intellektuell funktionsnedsittning (ID) — definition, se
kapitel 2 - har alltid funnits i alla samhillen. F4 grupper har varit sa
utsatta for diskriminering, f6rl6jligande och 6vergrepp (1). Fortfaran-
de blir personer med ID och deras speciella behov sillan medriknade
ndr man talar om minoriteter, tillganglighet f6r personer med funk-
tionsnedsittning eller nir man planerar vardverksamheter.
Lagstiftningen, LSS, som dr en sa kallad pluslag, och som ska ga-
rantera personer med bland annat ID ett gott liv, 4r cirka 20 ar gam-
mal och har flera génger varit féremal for 6versyn. Forst 2005 skrevs
det in i lagen att de insatser som erbjuds ska vara av god kvalitet (2).
LSS-insatser ska vid behov erbjudas personer inom tre si kallade
personkretsar. I personkrets 1 ingdr personer med ID. Man ir inte in-
skriven ndgonstans, in mindre omyndig utan méste sjilv eller via fore-
tridare soka de insatser man behover. De insatser som regleras i LSS
och som kommunen ska behovspréva och tillhandahalla ir boende
med sirskild service for barn respektive vuxna, personlig assistans, av-
l6sarservice, ledsagarservice, korttidsvistelse/korttidstillsyn, bitride av
kontaktperson, daglig verksamhet, rad och stéd samt individuell plan.
Sjukvardsinsatser ingér inte i LSS-insatserna utan hilso- och sjuk-
vardslagen giller alla, alltsa lika vard pa lika villkor (se vidare kapitel 5).
En annan samhillsinsats som manga med ID behéver och som
inte regleras av LSS dr stéd av god man eller forvaltare. Att ha god
man eller forvaltare innebir inte heller att man dr omyndigforkla-
rad. Alla vuxna svenskar dr myndiga, dven om de som har ID kan ha
svért att fora sin egen talan i ménga frigor.
Aven insatser enligt socialtjinstlagen (SoL) kan bli aktuella, till
exempel boendestod.



De goda levnadsomstindigheter som LSS ska garantera perso-
ner med funktionsnedsittning innebir att de ska ges mojlighet att
delta i samhillslivet och ta del av det utbud som 6vriga medborgare
har tillgang till. For att detta ska bli verklighet beh6vs anpassningar
i omgivningen for att minska funktionsnedsittningens funktions-
hindrande eftekter. Exempel pa sidana anpassningar dr rullstols-
ramper och teleslingor i offentliga lokaler. Mindre ofta finns an-
passningar for personer med ID, till exempel littlist information,
extra tydlig skyltning eller bildstod.

Personer med ID dr en utsatt grupp, vilket visats i manga forsk-
ningsstudier. Bland mycket annat dr de mer utsatta for sjukdom,
savil somatisk som psykisk, och har en 6verdédlighet i somatisk
sjukdom, troligen delvis pd grund av att exempelvis cancersjukdom
uppticks sent (3-7). Eftersom personer med ID ofta har svarighe-
ter att kommunicera och kan ha annorlunda sitt att uttrycka till
exempel smirta eller nedstimdhet blir diagnostiken svar. Manga
har svért att medverka i unders6kningar, da de inte kan forstd vad
saken giller eller hur det ska ga till. Nar det giller psykiatrisk di-
agnostik blir kommunikationssvérigheterna sirskilt betydelsefulla.
For att personer med ID verkligen ska kunna erbjudas hilso- och
sjukvard pa lika villkor krivs alltsa anpassningar av hilso- och sjuk-
virden i virdsituationen, ibland omfattande sidana.

De flesta med ID far denna diagnos tidigt och det borde dir-
tor finnas utrymme for forebyggande insatser i form av den hilso-
vird som ingar i hilso- och sjukvirdens uppdrag. Det finns forva-
nande lite forskning kring sidana insatser till denna grupp, men av
det som finns kan man gora antagandet att personer med ID tidigt
borde erbjudas hjilp att fa goda vanor vad giller kost och motion.
Sadana insatser kanske skulle minska bade somatisk och psykiatrisk
sjuklighet. Kanske skulle de dven minska de s kallade utmanande
beteenden som ofta leder till akuta kontakter med psykiatrin och
insittande av psykofarmaka.

Alla psykiatrer som arbetar i den offentligt drivna sjukvirden
triffar patienter med ID, ofta i akuta ligen da patienten ér stres-
sad och ridd, omgivningen (personal och/eller nirstiende) slutkord
och psykiatrin dr “sista chansen” for att fi en dndring till det bittre.
Ibland 4tfoljs patienten av personal som inte kinner honom/henne,
och dirfor inte kan hjilpa till att ge nigon anamnes. Det som kan
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1. INTRODUKTION

erbjudas brukar vara lugnande medicin alternativt inliggning, bada
med kortvarig effekt, om nigon alls. Diagnostiken blir av forklarliga
skil bristfallig. Denna vird kan inte sigas vara pé lika villkor som
for personer utan ID.

I likarutbildningen har man ofta férsummat att sdrskilt ta upp
grupper med ID eller med svérigheter att kommunicera med om-
givningen. Patienterna med ID iér fa, men har ritt till en psykiatrisk
vird av samma kvalitet som 6vriga medborgare fir. Inte heller under
utbildningen till specialist i psykiatri brukar denna problematik tas
upp sirskilt och ménga psykiatrer kdnner sig okunniga och osikra
bade pa diagnostik och behandling nir patienten har ID. En hel
del professionella kinner inte till de hjdlpmedel som faktiskt finns,
till exempel boken DM-ID/DM-ID 2 (Diagnostic Manual - Intel-
lectual Disability), en littlist, anpassad diagnosmanual som bygger
pa DSM-IV/DSM-5 (8). Inte heller ir habiliteringens och andra
virdgrannars uppdrag for malgruppen kinda av alla. Behandlaren
behover forsta och hantera patientens problem pa flera sitt och pa
flera nivier samtidigt. Det handlar om verklig likekonst. Psykofar-
maka dr bara en liten del av den psykiatriska behandlingen. Patien-
tens omgivning (miljo inklusive bemotande) maste fungera for att
medicinen ska ha avsedd effekt.

Kvalitetskriterier och verksamhetsuppféljning
Forslag till kvalitetskriterier:

+ Att ID-diagnosen dr korrekt registrerad och att samma person
inte har flera olika ID-diagnoser (till exempel lindrig och svér)
registrerade vid olika besokstillfillen. Mitbar faktor (negativ):
Antal patienter som fatt flera olika ID-diagnoser.

- Att personer med ID som behandlas i psykiatrin har registrerad
diagnos (kan givetvis vara symtomdiagnos eller liknande) ut6ver
ID. Mitbar faktor: Andel patienter med ID-diagnos (F7*) som
ocksd har annan psykiatrisk diagnos registrerad.

- Att behandling och mélsymtom r tydligt angivna i den psykiatris-
ka huvudjournalen, liksom orsak till utsittning av medicin. Mitbar
taktor: Antal patienter med ID som har en tydlig virdplan.

+ Att det finns kontinuitet i behandlingen av patienter med ID.
Mitbar faktor (negativ): Andel patienter med ID (F7*) som
senaste aret behévt byta behandlingskontakt.



- Att patienter med ID har likarkontakt i primédrvirden och att
arliga hilsokontroller gors. Mitbar faktor: Andel patienter med
ID (F7*) som gjort besok hos primirvirdslikare f6r hilsokon-
troll under det senaste aret.

- Att det finns samarbete med nitverket runt patienten. Mitbar
faktor: Andel patienter med ID (F7*), dir det i journal/virdplan
framgar att samarbete med nitverket (nirstdende, god man/for-
valtare, stédperson, LSS-handliggare, boende, daglig verksamhet,
primérvird) ir pigiende, alternativt andel dér SIP (samordnad
individuell plan) upprittats eller f6ljts upp under senaste dret.
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2. Intellektuell funktions-
nedsittning/intellectual

disability/ID

Definition

Funktionsnedsittningen ID finns upptagen i ICD-10 under be-
namningen "psykisk utvecklingsstorning” (kod F7o-F79). 1 DSM-
5 heter diagnosen "intellektuell funktionsnedsittning” (intellectual
disability), och i den svenska 6versittningen MINI-D 5 definieras
ID pa foljande sitt:

ID (psykisk utvecklingsstorning) ir en utvecklingsavvikelse som
har sin begynnelse under utvecklingsperioden och som inkluderar
bade intellektuella och adaptiva funktionssvérigheter inom de kog-
nitiva, sociala och praktiska doméinerna. Féljande tre kriterier méste

vara uppfyllda:

A. Brister i intellektuella funktioner sisom slutledningsformaga,
problemldsning, planering, abstrakt tinkande, omdome, studie-
térméiga och formaga att lira av erfarenheter vilket styrks via
savil klinisk beddmning som via individualiserad, standardise-
rad intelligenstestning.

B. Brister i adaptiv funktionsférmaga vilket leder till att personen
inte nér upp till den utvecklingsmissigt och sociokulturellt f6r-
vintade nivan av personligt oberoende och socialt ansvarstagan-
de. Utan fortlopande stodinsatser begrinsar bristerna i adaptiv
kapacitet personens fungerande i ett eller flera vardagliga avseen-
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den sasom kommunikation, social delaktighet och sjilvstandighet
inom ett flertal livsomriden som hem, skola, arbete och sambhiille.

C. Bristerna i intellekt och adaptivitet visar sig under utvecklings-
perioden.

Resultatet av den testning som ndmns i A brukar sammanfattas
med en siffra, intelligenskvoten (IQ_eller IK), se nedan under "Be-
démningsmetoder”.

I DSM och i andra sammanhang brukar man nivigruppera den
intellektuella funktionsnedsittningen utifran svarighetsgrad, funk-
tion och stédbehov i:

Lindrig (IQ_ca 55—70)
Medelsvir (ibland missvisande kallad mittlig) (IQ_ca 40-55)

Svar (IQ_ca 25-40)
Mycket svar (IQ < ca 25).

Ovanstaende IQ-nivier dr ungefirliga, se nedan om mitning av IQ.
Den IQ-missiga grinsen for vad som ir en intellektuell funktions-
nedsittning (kriterium A) har tidigare ansetts gi vid 1Q_7o (2 stan-
darddeviationer under medelvirdet i befolkningen nir detta ér 100),
men i DSM-5 (amerikanska oavkortade upplagan) har man upp-
mirksammat méjligheten till matfel och skriver darfor att 70 +/- 5
kan anses utgora griansvirdet.

Utvecklingsperioden enligt kriterium C anses i Sverige i regel vara
till 16 ars alder.

Bedémningsmetoder

Intellektuell funktionsnedsittning dr den enda psykiatriska dia-
gnos ddr det finns tydliga normerade mitinstrument, nimligen tes-
ter som utmynnar i ett siffervirde for att faststilla diagnosen. Mit-
virdet for testresultat dr dock inte helt sikert — det finns utéver rena
mitfel ett konfidensintervall som mdste tas hinsyn till och darfor
vilar diagnosen inte bara pa individens testresultat (sa kallad intel-
ligenskvot, IQ eller IK) utan ocksd pa huruvida personen har en él-
dersadekvat anpassning och funktion.

Intelligens 4r ett omtvistat och pa ménga sitt oklart begrepp.
Ibland definieras intelligens som de formagor som mits med intel-
ligenstest. Kritiker av testerna menar att det finns ménga varianter
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av nigot som kan kallas intelligens som dessa test inte miter, men
trots allt 4r nog de flesta eniga om att de sé kallade intelligenstesten
miter viktiga aspekter av intelligent beteende, ger en bred bild av
individens intellektuella f6rméigor och att de som far mycket laga
resultat pa dessa tester har stora svirigheter att fungera sjilvstin-
digt i vart samhille. Wechsler (konstruktor av de mest anvinda tes-
ten) definierade 1944 intelligens som:”individens formaga att agera
malinriktat, tinka rationellt och effektivt hantera sin omgivning”.

De tester som vanligtvis anvinds dr féremal for stindiga revisio-
ner och innehillet i de aktuella reviderade upplagorna har testats
tor validitet och reliabilitet. I den legitimationsgrundande utbild-
ningen till psykolog ingar utbildning i testmetodik och endast legi-
timerade psykologer eller psykologer under utbildning som hand-
leds av legitimerad psykolog fir lov att administrera dessa tester. De
torbinder sig ocksé att inte sprida materialet, detta for att forhindra
att personer som ska testas i forvig ”laser pa” eller tranar och da fel-
aktigt far for hoga resultat. Av samma skil betraktas resultaten av
omtestning mindre dn 2 ér efter foregiende testning som opalitliga.
Viktiga forutsittningar for att man ska kunna ha tilltro till resulta-
ten dr forstds att individen dr motiverad och verkligen gor sitt bista
och att han/hon inte eller si lite som moéjligt 4r paverkad av tillfil-
liga faktorer som kan forsimra resultaten (till exempel drogintag,
viss medicinering, depression, trotthet, stress och mycket annat).
Testledaren miste dessutom ta hinsyn till eventuella horsel- och
synnedsattningar samt till eventuella sprikliga och kulturella skill-
nader som kan ha betydelse. Hiansyn méste ocksa tas till den testade
personens forméga att forstd och folja instruktionerna, innebdrande
att de vanliga testerna inte kan anvindas nir testpersonen har en
alltfor lag intellektuell niva. Det ligger i psykologens yrkesansvar att
vara uppmirksam pa allt som kan péverka resultaten pé testningen
och att ta med sidana faktorer i sin sammanfattande beddmning.

De sa kallade intelligenstester som brukar anvindas i Sverige
ar Wechslerskalorna, som finns i 3 varianter for olika aldersgrup-
per, WPPSI (Wechsler Preschool and Primary Scale for Intelligen-
ce), WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children) samt WAIS
(Wechsler Adult Intelligence Scale).

WPPSI dr anpassad f6r barn mellan 2 %2 och 7 % édrs dlder, WISC
tor mellan 6 och 16 dr och WALIS f6r personer dldre dn 16 dr. Samt-

24 | 2. INTELLEKTUELL FUNKTIONSNEDSATTNING/INTELLECTUAL DISABILITY/ID



liga foreligger pa svenska i sin fjirde version (WPPSI-IV, WISC-
IV respektive WAIS-IV) och ir normerade utifrin skandinaviska
toérhallanden. Det finns ytterligare tester/skalor f6r exempelvis test-
ning av barn eller personer pi en intellektuell nivd som motsvarar
yngre dn 2 % ar och icke-verbala test for personer som saknar talat
sprak med mera. Vanligtvis genomfors testerna under optimala f6r-
hallanden, vilket innebir att testledaren och den testade personen
dr ensamma i ett tyst rum utan nagra stérande inslag. Detta inne-
bir att testresultaten miste ses som topprestationer som personen
kanske inte kan klara att nd upp till i en komplicerad vardag fylld
av distraherande fenomen.

WPPSI, WISC och dven WAIS ir dldersnormerade. Eftersom
barn stindigt utvecklas dr det viktigt att det testade barnet jamfors
med normalt utvecklade barn i samma élder. F6r WAIS ér norm-
grupperna indelade i intervall om 4 ar. Exempel pa forindringar av
térméigor hos vuxna dr att vissa verbala testresultat 6kar med stigan-
de alder medan resultaten pa test av arbetsminne sjunker.

Testerna bestar av ett antal deltest (WAIS-IV innehiller ro obli-
gatoriska och 5 kompletterande), som miter olika aspekter av intel-
ligent beteende. Varje deltest innehiller ett antal uppgifter arran-
gerade i stigande svarighetsgrad/abstraktionsniva. Nir testpersonen
inte klarat flera uppgifter i f6ljd anser man att han/hon nitt sin
optimala niva for just detta deltest och géar vidare till den enklaste
uppgiften inom nista deltest. Tidsdtgangen for ett helt test varierar
dirfér - en vilbegivad person tar lingre tid att testa. Testresultat
pé de ldgsta nivéerna blir pa grund av detta nagot mer osikra dn pa
nivaer kring eller 6ver genomsnittet. IQ/IK riknas fram utifrin de
siffermdssiga nivier som uppnatts pa de olika deltesten. De flesta
personer har en nagorlunda jamn begiavningsprofil, men om profi-
len dr ojimn kan helskaleresultatet bli mer eller mindre missvisan-
de (se nedan). Dirfor finns mojligheten att rikna pa ett annat sitt
och fi fram si kallade index pa vissa formagor, exempelvis snabbhet,
verbal funktion eller perceptuell organisation.

Utover testning av den intellektuella nivin brukar man utféra en
skattning av funktionell adaptation (personens anpassningsforma-
ga till det dagliga livets krav), vilket vanligen sker genom en semi-
strukturerad intervju av personer i omgivningen. Hjilpmedel som
ofta anvinds for skattning av funktion dr ABAS (Adaptive Beha-
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vior Assessment System) som ticker formégor som vanligtvis ut-
vecklas mellan 5 och 21 ars alder eller VABS (Vineland Adaptive
Behavior Scale) for firdigheter som vanligtvis utvecklas mellan 2
och 21 ars dlder. Bide ABAS och VABS innehaller tva skattningar,
dels av forildrar, dels av lirare och innefattar ett antal olika funk-
tionsomriden. Lirare kan ersittas av annan icke-nirstiende, som
personal i boende eller daglig verksamhet eller personliga assisten-
ter. Givetvis gir det utmirkt att anvinda biada dessa skalor dven nir
det giller personer dldre dn 21 ér, dér det ju blir ett observandum
om den vuxne pi négot omride inte har den funktionsniva/adaptiva
niva som en vanlig 2 1-aring har.

En persons intellektuella nivd kan variera nigot under uppvixt
och tidig vuxenalder, men med stor sannolikhet inte mer 4n om-
kring 5 skalpoing. Ju ligre IQ, desto mer stabilt dr virdet (9). For-
dndringar nedit kan givetvis uppkomma av manga orsaker och un-
der hela livet, sirskilt under aldrandeprocessen eller pd grund av
skador, sjukdomar och medicinering som paverkar kognitiv funk-
tion och inte minst av missbruk.

De allra flesta vuxna med ID i Sverige i dag har fitt diagnosen
i torskoledldern eller under tidiga skolar och ir alltsa testade med
gingse metoder for barn. Enstaka ganger uppticks ID senare under
skoltiden eller i vuxen 4lder - dessa fall ror oftast, men inte alltid,
personer som inte dr uppvuxna i Sverige. D4 behé6vs forutom test-
ning och bedémning av adaptationsférmaga en utvecklingsanam-
nes for att diagnosen ID ska kunna stéllas (kriterium C).

Nivaer - vad kan forviantas?

Den nu vanligaste niviindelningen r den som finns i ICD-10 re-
spektive DSM- 35, se ovan. Det dr viktigt att veta att enbart diagnosen
ID siger ganska lite om vad personen forstir och klarar av mer dn
att det finns en funktionsnedsittning jamfort med det stora flertalet
i samma aldersgrupp. De IQ-virden som brukar anges for nivierna
lindrig, medelsvir, svar och mycket svir ID siger inte heller sirskilt
mycket om vad man kan forvinta sig att personen klarar. I DSM-
5 (den svenska 6versittningen MINI-D 5) finns en utmirkt tabell
ddr funktionen inom den kognitiva, sociala och praktiska domédnen
beskrivs kortfattat for de olika svirighetsgraderna.

Ibland kan det vara befogat att tinka sig den vuxnes funktion
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som den hos en person i ligre alder. Dock far ett sadant tankestod
inte innebira att man tinker sig att den vuxne "dr” som ett barn utan
han/hon ska givetvis bemétas som en vuxen. Personen med ID tal
dock mindre av belastning och kan inte forvintas fungera som en
vuxen utan maste ha stéd och beskydd liknande behoven hos yngre
personer. Samtidigt har ju en vuxen med ID en annan livserfarenhet
in ett barn, men ocksd en annorlunda livserfarenhet dn en vuxen
utan ID, vilket maste vigas in i beddmningen.

Grad av ID (o) Jimférelse forstaelseniva
Lindrig 50-69 9-12 ar

Medelsvar 35-49 5-8 &r

Svar 20-34 2-5ar

Mycket svar <20 o-2ar

En annan niviindelning som man ibland ser i Sverige dr den som
gjorts av psykologen och pedagogen Gunnar Kylén (10). Kylén,
som utgatt fran Piagets inldrningsteorier, anvinder beteckningarna
A, B och C for olika nivéer, dir A dr den ligsta utvecklingsnivan,
motsvarande mycket svir ID. Niva B motsvarar medelsvir till svar

ID och C lindrig ID.

Kommunikation och kognitiva funktioner

Kommunikation (se dven kapitel 7) ir ett begrepp som ofta miss-
torstas. Minga avser med kommunikation enbart det talade eller
mojligen ocksa skrivna spraket, men kommunikation dr ett mycket
vidare begrepp och meningsfull kommunikation dr inte alltid sa en-
kel att astadkomma. Kommunikation ér alltid 6msesidig. Det inne-
bir att kommunikation inte bara handlar om uttrycksméjligheter
utan ocksd om forstaelse av intryck. Individens méjligheter att for-
std sin omgivning dr viktigare 4n man ibland tror for att han/hon
ska kunna uttrycka sig.

Med kognitiva funktioner menas de redskap eller frutsittning-
ar en individ har for att f6rstd och tolka sin omgivning och anpassa
sitt beteende pa ett limpligt sitt. Hela tiden tar vi in intryck fran
vir omgivning, smilter ihop dem till en helhet i ett sammanhang,
tolkar och (ofta) sitter ord péd upplevelsen. Vi jaimfor med vira tidi-
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gare erfarenheter, minnen och kunskaper och bildar oss en uppfatt-
ning om hur vi ska férhalla och eventuellt bete oss pa ett sitt som
ar till gagn bade nu och i framtiden, varefter vi styr vart beteende sa
att det blir det avsedda.

Kognitiva funktioner ir ett samlingsnamn for oerhdrt mycket
som forsiggar i var hjirna, som vi lirt och évat under utvecklings-
perioden och som hos den vuxna individen i stor utstrickning ér
automatiserat. De flesta av oss behover dirfér inte anstringa oss
namnvirt for att anvinda véra kognitiva funktioner pa ett (oftast)
indamalsenligt sitt. Vi kan ocksd - i de flesta fall - anvinda vért
intellekt och var formaga att resonera med oss sjilva for att hantera
mer eller mindre starka kinslor sa att kdnslorna inte stéller till det
for oss. Vi kan abstrahera, vilket innebir att vi kan bilda och forsti
symbolfunktioner. Att anvinda sprik dr en symbolfunktion.

Om en person har ID ir den kognitiva funktionen nedsatt
(ibland uttryckt som att personen befinner sig pa en ligre utveck-
lingsniva i forhillande till den som anges av den kronologiska al-
dern), men i olika grad (nivier, se ovan), och samtidigt kan den kog-
nitiva profilen vara ojimn (se nedan). Ytterligare ojimnheter finns
hos de som utover ID har autism (se kapitel g).

Kommunikationsformagan hos personer med ID spinner éver
ett mycket stort filt och dr helt beroende av den kognitiva nivin
och profilen. Hur kommunikationsférméagan anvinds beror givet-
vis ocksa pa omgivningens formdga att underlitta genom forstael-
se och genom att tillhandahélla hjilpmedel. Personer med lindrig
ID och sirskilt med IQ nira gransen till normalomradet har oftast
ganska smé behov av anpassningar i samtal och skrift i vardagliga
sammanhang. De brukar behéva mer konkreta férklaringar och har
nytta av lattlasta texter. I samtal bér man undvika svéra ord och ab-
strakta begrepp och vinnldgga sig om tydlighet och férvissa sig om
att personen har forstitt. Personer med lindrig ID har oftast god
térméga att konkret uttrycka sina behov, onskemal och kinslor i tal.

Personer som har medelsvar ID har storre svirigheter att till-
godogora sig information frin omgivningen - att forsta det talade
spraket utéver pa en konkret niva. De behéver stod for att forstd
inneborden i situationer som inte dr de mest rutinbetonade och
vardagliga. I situationer som sjukvirdsbesok har de behov av an-
passningar, savil for att forstd omgivningen som for att sjdlva gora
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sig forstadda. De som dr vinliga, socialt intresserade och har ett
anvindbart ordférrad blir ofta 6verskattade ndr det giller forstéel-
seniva och kommunikationsformaga. Sirskilt giller detta personer
med autism. De kan behéva kommunikationshjilpmedel och fram-
tor allt en omgivning som forstir och kan tolka kommunikationen
bade till och frin dem.

Personer som har svir eller mycket svar ID har ofta dessutom
autism, ibland odiagnostiserad. De har mycket stora svarigheter att
torstd ssmmanhang och helheter och kan ofta missuppfatta situa-
tioner eller uttalanden, ibland si att de blir forvirrade, skrimda eller
upprorda. De har ofta mycket stora brister nir det giller att forstd
talat sprak och kan inte sjdlva anvinda det talade spriket kommu-
nikativt. Manga har svart att kommunicera kinslor eller smirta pi
ett sitt som omgivningen forstéir. Ibland dr de dessutom 6verkins-
liga for sinnesintryck som fér andra dr negligerbara eller uppfattar
sinnesintryck pa annorlunda sitt. Inte sillan finns si kallade utma-
nande beteenden, som kan vara ett sitt att kommunicera den fru-
stration det innebir att inte frsta andra eller sin omgivning.

Pi alla nivéer finns nigon formaga till inlirning, under forutsitt-
ning att det som ska ldras presenteras pi ett sitt som dr anpassat
till individens kognitiva funktioner. Aven under optimala forhal-
landen dr inldrningen i varierande grad laingsammare, mer energi-
krivande och mer osiker dn hos personer utan ID. Inldrningsfor-
magan péverkas ocksé, pd samma sitt som hos andra ménniskor, av
omgivningsfaktorer och av individens aktuella psykiska och soma-
tiska tillstand.

Kognitiva profiler

Som ndmnts ovan innehiéller en IQ-testning ett antal deltester,
dir olika aspekter av kognitiva funktioner bedéms. Ménga perso-
ner (med eller utan ID) fir likartade resultat pa de olika deltesten,
innebdrande att man har en jimn niva pa sina intellektuella presta-
tioner. Vanligtvis bedémer vi oss sjilva och andra utifrin en forvin-
tan att vi har jimna prestationsnivder - dr man duktig pa ett omrade
torvintas man vara duktig ocksé i andra avseenden. Det ér emel-
lertid inte alla som har en jimn si kallad kognitiv profil. Sirskilt
bland personer med autism ir det vanligt med ojimna profiler, ibland
mycket ojimna. En person kan alltsa ha férmagor pd nagot omréade
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som ligger 6ver formagorna inom &vriga omraden eller tvirtom.
Bland personer med autism dr det vanligt att den sociala forstielsen
ligger under 6vriga formagor, liksom férmagan att se helheter och
sammanhang (se kapitel 9). Det dr ocksi ganska vanligt att personer
med autism, dven de med svar ID, kan ha nigot omride dér f6rmi-
gan dr betydligt bittre dn i 6vrigt. Det dr inte ovanligt att testresul-
tat avspeglar exempelvis en god formaga att lagga pussel eller att
se monster (deltest i WISC/WALIS som visuella pussel eller block-
monster; Ravens firgade matriser). For omgivningen dr det mycket
virdefullt att ha kinnedom om personens eventuellt ojimna profil
sd att man kan undvika att i onédan belasta personen med sidant
som tar svaga sidor i ansprik. De starka sidorna kan anvindas for
att till exempel hitta intressanta sysselsittningar for personen - de
flesta tycker om att syssla med sidant de 4r duktiga pa.

Nagot om orsaker

Det finns en mingd kinda orsaker till ID, samtidigt som orsaken
i de flesta enskilda fall dr okidnd. Olika faktorer som negativt kan
paverka den vixande hjirnans funktion kan bidra till ID. Denna
paverkan intriffar oftast tidigt — frdn anldggningen via fostertiden,
forlossningen och under de tidiga levnadsaren. Mianga genetiska or-
saker har beskrivits, till exempel kromosomavvikelser som Downs
syndrom och fragilt X. Dessa tva dr de vanligaste kinda genetiska
orsakerna till ID. Det finns en mingd andra beskrivna syndrom
ddr ID ingar i bilden. En del av dessa beskrivs under bendmningen
"Ovanliga diagnoser” pa Socialstyrelsens hemsida. En del kinne-
tecknas, forutom av ID, av speciella utseenden och/eller beteenden
(se kapitel 3). Vissa syndrom ger ocksa en okad risk for psykiatriska
tillstand, exempelvis autism, ADHD samt angestsyndrom vid fra-
gilt X och tidigt psykosinsjuknande vid 22qr1-deletionssyndrom.
Annat som kan paverka fostrets hjirna ir gifter av olika slag (al-
kohol, mediciner och kanske annat som vi inte kinner till) samt in-
fektioner (till exempel rubella eller toxoplasmos). Forlossningsska-
dor - exempelvis syrebrist eller hjarnblédningar - kan bidra till ID
liksom extrem underburenhet. Tidig svir underniring eller sjukdo-
mar under barnadren som péaverkar hjirnan, till exempel masslings-
encefalit eller herpesencefalit, kan ge upphov till ID. Tidiga skador,
exempelvis trafikolyckor med hjirnskador, kan fa ID som resultat.
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Nir det giller vuxna kan, i de fall orsaken ér kind, vetskap om or-
saken till personens funktionsnedsittning vara av virde. Vissa syn-
drom dr exempelvis ibland férknippade med somatiska komplika-
tioner som hjartfel eller storningar i thyreoideafunktionen eller med
speciella beteenden/psykiska symtom. Orsaken till personens ID pi-
verkar i regel inte behandlingen av psykisk eller somatisk sjukdom.

Stress och sarbarhet

En vanlig tankemodell inom psykiatrin for en trolig mekanism for
insjuknande i psykisk sjukdom dr den sé kallade stress-/sarbarhets-
modellen. Den innebir att man tinker sig att olika individer har
olika sarbarhet eller har varierande bendgenhet att reagera med psy-
kiatriska symtom pa stressorer. Sarbarheten tinker man sig som en
del av konstitutionen, det vill siga medfédd, men den kan givetvis
ocksd paverkas av erfarenheter. Goda kognitiva funktioner mins-
kar i allminhet sarbarhet och svikt genom att individen da har vil
tungerande redskap for att hantera eller lira sig hantera dven be-
svirliga situationer, si kallade coping-strategier.

Mojliga stressorer dr allt tillkommande, sivil inre som yttre fak-
torer, som negativt kan paverka personens vilbefinnande. Inre fak-
torer kan vara otillricklig sémn (som kanske i sin tur beror pa mil-
jofaktorer), kroppslig sjukdom/obehag av olika slag, piverkan av
hormoner, medicinering eller av alkohol/drogintag (medicin eller
alkohol och droger kommer dock egentligen utifrin). Yttre faktorer
kan vara alla typer av hindelser och f6rindringar, dven sidana som
av de flesta normalbegavade uppfattas som bagateller eller som po-
sitiva forandringar (till exempel flytt till en bittre bostad).

Hur individen reagerar pa en stressor bestims dels av personens
sarbarhet, dels av stressorns styrka eller natur. Hos en allmint mer
sarbar person kan redan en svag stressor utlosa en stark reaktion eller
ett sjukdomstillstind. Méinga har en specifik sirbarhet inom nagot
omrade dir man (kanske pd grund av tidigare negativa erfarenheter)
ar sirskilt kanslig. Andra har sa vilfungerande coping-strategier och
stark sjilvkinsla att de kan klara kraftiga stressorer. Vissa stressorer
ar dock sa starka att de allra flesta har svirt att hantera dem, exem-
pelvis forlust av néra relationer, naturkatastrofer eller krig.

Av ovanstiende framgir att personer med ID ir en sirbar grupp,
dels relaterat till deras grundliggande kognitiva svirigheter, dels
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relaterat till deras begridnsade erfarenheter och begrinsade férméiga
att anvinda och generalisera sina erfarenheter. Brister i kommuni-
kationsformiéga (framfor allt forstielse, men dven formaga att sjilv
uttrycka) gor att manga misstolkar sidant de upplever och dessutom
inte kan fraga eller beritta. De vanliga sitten att bearbeta besvirliga
upplevelser dr alltsd mindre tillgangliga for personer med ID.

For omgivningen dr det viktigt att tinka pd och forsoka forstd
personens sirbarhet, si att man i gorligaste man kan skydda ho-
nom/henne frin negativa stressorer. Nir stressande hindelser dndé
intriffar - och for en del dr det ganska vardagliga skeenden som
kan upplevas starkt stressande, sirskilt vid samtidig autism - beho-
ver omgivningen hjilpa och stédja personen att hantera situationen
och den stress den gett upphov till. I en del fall kan sidan stress san-
nolikt bidra till psykisk sjukdom.

For vidare lasning rekommenderas till exempel Nyman och
Bartfai (red.), Klinisk neuropsykologi (2014), sirskilt del I och II.
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3. Behavioral phenotypes

Behavioral phenotypes ir en bendmning som anvinds for speciella
beteendeménster associerade med ett genetiskt eller kromosomalt
syndrom. Nedan foljer nigra exempel (mer information kan sokas
via Socialstyrelsens hemsida f6r ovanliga diagnoser).

22q11-deletionssyndrom (tidigare benamnt CATCH-22)

Detta dr en kromosomavvikelse med deletion pd 22qr1.2 och ett
kliniskt tillstind med hjirtproblem, avvikande ansiktsdrag, thy-
muspaverkan, rubbad kalciumbalans och gomspalt med nasalt tal.
Kognitivt kan det foreligga inldrningssvarigheter, utvecklingsforse-
ning och ibland ID.

Vid syndromet har rapporterats en Gverrepresentation av psy-
kossymtom och nigra far schizofrenidiagnos. Man kan ocksa se af-
tektiva svingningar med depression. Ibland finns beteendeavvikel-

ser, personlighetsstorning eller hyperaktivitet/ ADHD.

Cornelia de Langes syndrom

Syndromet har oftast en autosomalt dominant arftlighet; flertalet
fall uppstir genom mutation. Det som utmirker personen ir kort-
vuxenhet med korta armar, tunna lippar, sammanvixta 6gonbryn,
ligt sittande 6ron samt nedsatt muskeltonus. Ofta finns problem
med gastroesofageal reflux, dilig horsel, ID och autism.

Beteendet innefattar ofta sjilvdestruktivitet, tving, stereoty-
pier, nedsatt flexibilitet, hyperkinslighet, somnproblem, dtproblem,
vildsamhet och impulsivitet. Stodinsatserna innebdr en pedagogisk
vardag dir man forstirker de visuospatiala formégorna.
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Downs syndrom/trisomi 21

Detta ér den vanligaste kromosomala avvikelsen bland personer
med ID, vilken ofta ér lindrig till medelsvar. Downs syndrom har
minga fysiska kinnetecken. Ofta foreligger muskuldr hypotoni,
6ppen mun, tungprotrusion, liten ndsa, epicanthus, hyperflexibili-
tet, bred nacke och kortvixthet. Fetma utvecklas med dldern hos
manga. Inte sillan dr synen nedsatt, beroende pa exempelvis kata-
rakt och keratokonus. Patienten har 6kad risk f6r vaxproppar och
andra horselproblem. Ortopediskt kan finnas besvir med svag mus-
kulatur, 6verrorlighet i leder, ledsmirtor pa grund av till exempel
atlantoaxial dislokalisation. Hypotyreos dr mycket vanligt; mindre
ofta hyperthyreos. Epilepsi férekommer vanligast dels i ungdomen,
dels i samband med demensutveckling. Hjirtsjukdomar, ofta kon-
genitala, dr vanliga och numera dtgirdas dessa tidigt i livet. Fortsatt
ar det dock vanligt med lagt blodtryck och lig puls. Det kan ske ett
tidigt aldrande med forindringar i har, skelett och motorik.

Psykiska besvir eller beteendeproblem finns hos manga med
Downs syndrom. Det ir vanligt med depression, angest, emotionel-
la problem, tvingsmissighet och lingsamhet, men dven med hyper-
aktivitet/ ADHD, tics, autism och demensutveckling. De har ofta
en okad 6nskan om social delaktighet och kommunikation som
ibland 6verskrider deras férméga.

Frekvensen av demens 6kar kraftigt redan vid 4o ars alder, da cirka
8 procent dr drabbade, vid 60 r och dldre mer dn 7o procent. Symto-
men, som debuterar 15-20 ér tidigare dn i normalbefolkningen, kan
initialt vara svéra att uppticka. Debutsymtomen kan vara diffusa, som
irritabilitet, sprikfunktionsférsimring, emotionella stérningar, spatia-
la stérningar eller somnstérningar (speciellt apnéer) innan man upp-
ticker minnesstorningarna. I nista fas kommer forlust av orientering,
amnesi, minnessvaghet, dyspraxi, svirighet att utféra koordinerade
rorelser, agnosi, afasi och 6kad muskeltonus. Senare kan apraxi, epi-
lepsi, forlust av basala funktioner, inkontinens, minskad muskelmassa
och aggressivitet upptrida. Se dven kapitel 9 om kognitiv sjukdom.

Fragil X

Detta ir den vanligaste drftliga kromosomala stérningen i samband
med ID och efter Downs syndrom den vanligaste kromosomala
storningen.
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Fragil X dr ett tillstaind kopplat till den langa armen pa X-kro-
mosomen. 70-80 procent av drabbade min har en medelsvar till
svir ID och resterande en lindrig ID. Autism finns hos méanga. Hos
kvinnor férekommer oftast lindrig ID vid fragil X.

Ansiktet dr ofta lingt med markerad haka och panna, gommen
ar hog och dronen stora och dominerande. Led- och muskelsym-
tom kan omfatta hypermotilitet i fingerleder, instabilitet i andra le-
der, torticollis, plattfothet och hypotoni. Huden dr mjuk och tinjbar.
Kyfoskolios férekommer hos en del. Hjirtat kan drabbas av mitra-
lisklaftprolaps och aortadilatation. Hos pojkar kan testiklarna vara
forstorade speciellt efter puberteten. Ogonen uppvisar nystagmus.

Spriket dr ofta stort med sluddrighet, ekolali, perseverationer
och speciell prosodi. Svarigheter att hantera socialt samspel kan
leda till social angest och att 6gonkontakt undviks. Stereotypt och
repetitivt beteende, till exempel gungande eller handviftningar, ar
vanligt. Sjilvdestruktivitet forekommer och karakteristiskt ar att
personen biter sig i tumbasen.

Lesch-Nyhans syndrom

Detta ir ett ovanligt syndrom med uttalad sjlvdestruktivitet och
med en érftlig rubbning i purinomsittningen. Enzymbristen gor att
halten av urinsyra i blod och urin blir f6rh6jd.

En férsenad motorisk utveckling samt hypotoni syns redan vid
nigra méanaders dlder. Vid cirka 2 ars alder tillkommer andra neu-
rologiska symtom som spastiska férlamningar och ofrivilliga koreo-
atetotiska rorelser. Man ser ocksi tillvixthimning, gikt och mega-
loblastisk anemi. Kognitivt foreligger ofta medelsvir till svar ID.

Beteendeproblemen édr allvarliga, med sjilvdestruktivitet, dir
personen kan bita sig allvarligt i tunga, lappar, fingrar och/eller ban-
kar huvudet i viggen. Forekomsten av sjilvdestruktivt beteende kan
variera mellan olika personer. Autistiska beteenden férekommer.

Prader-Willis syndrom

Forekomsten dr vanligen sporadisk och innebir en férindring pa
kromosom 15. Min och kvinnor drabbas lika. Symtomen innefat-
tar en initial fas med neonatal muskulir hypotoni och uppfédnings-
problem. En andra fas innebiér hyperfagi fran 1 till 2 ars alder, me-
dan hypotonin férbittras. Personen ér ofta kortvuxen med skolios.
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Ansiktet brukar vara platt med framtridande panna och bla man-
delformade 6gon, med 6kad ljuskinslighet. Hinder och f6tter bru-
kar vara smi, liksom testiklar. Minga har somnbesvir med apné och
dagtrétthet och méinga dr starkt virmekinsliga.

Kognitiva problem kan omfatta ID och autism, med brister f6r
auditiv information. Personer med Prader-Willis syndrom har en
kronisk oférmaga att reglera aptiten och behover omgivningens
stod for att inte bokstavligen dta ihjil sig.

Insatserna ska innehalla en pedagogiskt anpassad vardag med
beteendemodifikation. Vid Prader-Willis syndrom finns ofta ut-
talade tvingssymtom, till exempel kontrolleringstving, som kan
behova behandlas. Personer med detta syndrom riskerar ocksé att
drabbas av psykoser, upp till 1o procent enligt vissa forfattare.

Williams syndrom

Personer med Williams syndrom utmairks av ett speciellt utseende
och brukar ha hes rést och mycket god horsel. Ansiktsformen ir
speciell, med vid mun, tjocka lippar, hypertelorism, kort och upp-
atvind nisa, framétriktade ndsborrar och lagt sittande 6ron. Perso-
ner med Williams syndrom har ofta dentala forindringar, forsenad
tandutveckling, hog gom och sviljningsproblem. Ljumskbréick ar
vanligt hos bada kénen. Manga har sluttande axlar och muskulo-
skeletala forindringar med dalig balans, klumpighet, svag musku-
latur och dalig finmotorik.

Ovriga symtom kan vara njurférindringar, 6gonproblem som
skelning, kardiovaskuldra forindringar med supravalvulir aorta-
stenos, perifer pulmonalisstenos, coarctatio aortae och andra for-
andringar. Hypertoni kan férekomma. Kalciumrubbningar med f6r
hoga virden férekommer, likasa skoldkortelproblem och diabetes.

Kognitivt foreligger vanligen lindrig eller medelsvir ID med
en ojimn begéavningsprofil. Tal och sprakutvecklingen brukar vara
kraftigt férsenad. Beteendemissigt dr det vanligt att personer med
Williams syndrom dr pratglada och anvinder ett avancerat och
mangordigt sprak utan att f6rstd si mycket av det. De dr kontakt-
sokande, men emotionellt osikra med angest, impulsivitet, kad
distraherbarhet och kinslighet f6r ljud. Se dven O'Brien & Yule

(1995) (52).
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4. Habilitering,
levnadsforhallanden
och samhallsstod

Begreppet habilitering
Habilitering innebir: "Insatser som skall bidra till att en person
med medfodd eller tidigt forvirvad funktionsnedsittning, utifran
dennes behov och forutsittningar, utvecklar och bibehaller bista
mojliga funktionsférmaga samt skapar goda villkor for ett sjilv-
standigt liv och ett aktivt deltagande i samhallslivet” (11). Ansvaret
tor habilitering édligger enligt hilso- och sjukvérdslagen sjukvards-
huvudmannen, siledes landstingen och i vissa fall primérkommu-
nen. Habiliterande atgiarder dr ocksa naturligt integrerade i sto-
ra delar av sjukvarden. I en vidare bemirkelse har andra aktérer
i samhillet ocksd habiliterande uppgifter, till exempel Arbetsfor-
medlingen (AF) eller Forsikringskassan (FK). Sirskilda regler och
mojligheter kan finnas inom AF eller FK for personer med ID.
Skolan, speciellt sirskolan, har en viktig roll f6r unga med ID.
I skolan finns en kinnedom om individerna som ir viktig att ta
till vara dé framtida st6d f6r arbete och sysselsattning ska planeras
efter skolans slut. Vid 6verging till gymnasiesirskola brukar en for-
nyad utredning goras vad giller tillhorighet i sirskolan, det vill siga
medicinsk, psykologisk, pedagogisk och social utredning. Den kan

man ta till vara. Ibland behovs en ny funktionsbedémning av till
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exempel arbetsterapeut inom kommun eller habilitering, sirskilt
ndr det giller ADL-funktioner i hemmet.

Overgingen till arbetsliv och sysselsittning ir en kritisk livsom-
stillning och kréver ofta olika anpassningar, varvid information om
funktionsniva frin skolan kan vara till stor hjilp.

Lag om stdd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS)
LSS tillkom 1993 som en rittighetslag, en si kallad pluslag (2). La-

gen delar in funktionshindrade i personkretsar - 1, 2 och 3 - som
styr vilka stodinsatser en person kan vara berittigad till. Person-
krets 1 i LSS omfattar personer "med utvecklingsstérning, autism
eller autismliknande tillstind”. De insatser som regleras i LSS ir
boende med sirskild service f6r barn respektive vuxna, personlig
assistans, avlosarservice, ledsagarservice, korttidsvistelse/korttids-
tillsyn, bitride av kontaktperson, daglig verksamhet, rdd och stod
samt individuell plan. Sjukvérdsinsatser ingér inte i LSS-insatserna
och personal i LSS-verksamheter har inte sjukvirdsutbildning.

”Stéd och service” for personer med funktionsnedsittningar dr
till storsta delen ett primidrkommunalt dliggande. LSS-insatsen
’rdd och stod” dr landstingens ansvar. "Rad och st6d” maste skiljas
fran annan rdd- och stédverksamhet. Det viktiga i detta dr att man
om man tillhor personkretsen i LSS har en lagstadgad rittighet till
denna insats.

Individuell plan

Den som far insatser enligt LSS ska erbjudas att fi en individuell
plan med beslutade och planerade insatser (LSS 10 §). Planen ska
upprittas tillsammans med den enskilde och ska utga frin hans el-
ler hennes 6nskemal. Planen kan omfatta flera insatser frin en eller
flera huvudmin. Kommunen har ett sirskilt ansvar att samordna de
insatser som tas upp i planen.

Individuell plan kan vara ett bra instrument for att strukturera
upp stodinsatser och ett sitt att folja upp att de blir gjorda. Se ocksi
nedan om samordnad individuell plan (SIP) som blir aktuell nir
sjukvard och socialtjinst ska samordna sina insatser.
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Hur far man stédinsatser enligt LSS?

LSS-insatserna bygger pa frivillighet och sjdlvbestimmande, varfor
personen miste ansoka om dem (sjilv eller via foretridare). Forst
provas personkretstillhorighet. For flertalet insatser gors detta av
en kommunal LSS-handliggare. Nigon form av likarintyg eller
utlitande om diagnos behovs. Det dr ocksd kommunens handlig-
gare som bedémer om ansékan om insatser enligt LSS ska beviljas
eller om behoven kan tillgodoses inom ramen for socialtjinstlagen.

Som behandlare i sjukvirden dr det virdefullt att vara orienterad
om de lokala kontaktvigarna pi den ort dir man dr verksam. Det
ar lampligt att stélla sig frigan vilka eller hur stor del av patientens
svarigheter som beror pa underliggande kognitiva funktionsned-
sittningar och vad som ir tillkommande problem av mer psykia-
trisk karaktir. De maste hanteras var pa sitt sitt och oftast i samar-
bete mellan de olika virdgivarna.

Habiliteringsorganisationen

Det finns stora regionala skillnader inom habiliteringsverksam-
heten for vuxna (vanligen personer 6ver 18 ér). Den ir olika organise-
rad och med variationer i uppdrag i olika delar av landet. Skillnader
finns ocksa mellan kommuner i stodet till personer med funktions-
nedsittning, nimligen om st6d ges enligt socialtjinstlagen (SoL)
eller lagen om stod och service (LSS) (11) (12).

Av historiska skil finns skillnader mellan habiliteringen f6r barn
respektive vuxna, vilka numera successivt héller pa att verbryggas.
Antalet vuxna patienter som fir del av habilitering dr dock klart
ldgre dn antalet barn och ungdomar, trots att behoven ofta kvarstar.

Habiliteringens resurser

Den specialiserade habiliteringen inom landstingets hilso- och
sjukvard kidnnetecknas av att vara samordnad och multiprofessio-
nell med ett teambaserat arbetssitt. De yrkesgrupper som vanli-
gen ir tillgingliga dr kurator, psykolog, fysioterapeut, arbetstera-
peut och logoped. I varierande omfattning finns specialpedagog,
sjukskoterska, dietist och lakare. Tillgang till olika personalkate-
gorier blir ofta grinssittande for vilka atgirder som habiliterings-
teamet kan erbjuda.
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Habilitering f6r vuxna ér inte nagon medicinsk specialitet for
likare utan de likare som finns har olika medicinsk bakgrund, ofta
inom allminmedicin, rehabilitering eller psykiatri. En viktig del av
habiliteringsarbetet dr hjilpmedelshantering. Detta ér en stor upp-
gift f6r framfor allt arbetsterapeuter, fysioterapeuter och logopeder.
Inom vissa landsting tillhér dven syncentraler och pedagogisk hor-
selvard habiliteringsorganisationen. Inom landstingen kan finnas be-
grinsningar i dldrar och diagnoser for vilka patienter man tar emot.

Habiliteringarna dr sma organisationer jaimfort med kommunal
omsorg och 6vrig sjukvard. Det innebir att de mest kan fungera
som konsultorgan for att hjilpa sina patienter att fi den sjukvard
och omsorg man ir berittigad till. Det kan ofta ocksi handla om
att dessa insatser beh6ver anpassas individuellt till patienten och di
bor habiliteringen kunna bistd med utredning av funktionsnedsitt-
ningen och utifran detta ge anvisningar om limpligt kognitivt stod,
anpassat bemotande och eventuella andra hjalpmedel.

P4 manga hill i landet ansvarar kommunen f6r hilso- och sjuk-
vard i boende och daglig verksamhet enligt LSS. Dessa kommunala
team, ibland kallade bashabiliteringsteam, dr da ytterligare en sam-
arbetspartner for sjukvarden och landstingets habilitering.

Habiliteringens innehall

Malet for habiliteringsarbetet ér att fi vardagen att fungera si bra
som mojligt trots funktionsnedsittningar. Detta innebir inte ett
overtagande av sjukvardsansvar for somatisk och psykiatrisk be-
handling utan habiliteringen 4r ett komplement for att underlitta
tor den funktionsnedsatte att som andra manniskor fi tillgang till
samhillets resurser, ddribland sjukvard. Det betyder praktiskt att
boende, arbete/sysselsittning och fritid ska fungera. For det krévs
att funktionsnedsittningar dr korrekt diagnostiserade och aktivi-
tetsbegrinsningarna identifierade sé att ritt stod kan efterfragas av
personen eller dennes foretridare.

Ofta kan det handla om att ta reda pi om en foretridare (god
man/forvaltare) behover tillsittas. Detta kan vara den nyckelatgird
som sjukvarden miste hjilpa till med for att alls fa i ging nodvin-
diga insatser. For att fa vardagen att fungera krivs ett fungerande
boende innefattande mathéllning, sémn, hygien och annan person-
lig vird, liksom en ekonomi som goér detta mojligt. Stindig dngs-
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lan och oro for dessa basala levnadstérhallanden kan skapa mycket
psykisk ohilsa. Blotta upplevelsen av bristande kontroll 6ver detta
skapar problem, dven om det faktiskt dr sorjt for hjilpen.

Arbetssitt for habiliteringen blir siledes att:

1. Kartligga funktionsnedsittningens art och grad:
- Kognitiv férméiga beddms vid behov av psykolog.

- Spriklig och kommunikativ férmaga bedoms vid behov

av logoped.
+ Motorisk funktion bedéms vid behov av fysioterapeut.

- Praktisk formaga kan bedémas av arbetsterapeut anamnestiskt
och med standardiserade testmetoder.

- Om tidigare utredningar/bedémningar finns att tillgad himtas
de in och gis igenom, om méjligt tillsammans med patient och
ndrstiende. Det kan dels ge patienten dennes historia tillbaka,
dels bespara sjukvarden en on6dig utredning.

- Vilka férméigor som ér férhéllandevis starka respektive svaga
hos patienten ér viktig information for alla i patientens om-
givning. De starka sidorna kan man bygga pa och anvinda
medan patienten behover stéd i de funktioner som dr svaga.
Overskattande av kognitiva formagor medfér litt Gverkrav

som kan leda till psykisk ohilsa och beteendeproblem.
2. Foresla limpliga st6d- och kompensationsitgirder:

- Hjilpmedel behover ofta tydliggoras och ibland anpassas.

- Tidshjilpmedel kan konkretisera en stunds vintan och
didrmed minska oro och beteendeproblem. Att under ett
mote skriva punkter pa whiteboardtavla stodjer formagan
att forstd och minnas det som avhandlas under samtalet.
Bildst6d kan ocksa bidra till battre forstéelse.

- En skriven sammanfattning i handen efter ett mote bor
erbjudas alla och speciellt vid kinda kognitiva svarigheter.

3. Bidra till att tillskapa limpliga stodstrukturer:

- Ibland ricker inte hjilpmedel utan det krivs stod av
andra personer.
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- Omfattningen av behov kan variera, frin hjilp vid enstaka
tillfillen med ekonomi och hantering av myndighetskontakter
(god man) till boende i gruppbostad med stindig tillgang till
personal.

+ Personens sysselsittning maste ocksa vara anpassad till f6r-
magan. Vissa kan fungera pi en vanlig arbetsplats med
anpassningar. Arbetsférmedlingens specialister kan bidra till
att limpligt stod tillfors en arbetsplats.

+ For andra finns méjlighet till daglig verksamhet (LSS-insats)
om personen inte beddmts ha arbetsférméga.
4. Fa dessa att fungera:

+ De stodstrukturer som finns runt personen maste vara anpassade
till dennes behov. De som méter personen maste alltsd ha kun-
skap om dennes forutsittningar samt kunskap om hjilpmedel/
anpassningar och dessas anvindande.

- Handledning av personal och arbetsledning kan vara en viktig
insats.
5. Trina och utveckla firdigheter:

« For att forbittra och behilla motoriska, kommunikativa,
sociala och andra f6rmagor beh6vs trining i vardagsmiljon.

- Habiliteringen kan bista med program for trining och
vidmakthallande utifrin personens specifika behov.

+ En forutsittning dr att de som ger stod i det dagliga livet
till personen med ID ir involverade.
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Omgivningsfaktorernas betydelse

Vi dr alla sjdlvklart beroende av den omgivning som méter oss. Ju
mer vi kan forstd och paverka den, desto mer kan vi sjilva anpassa
den efter vira egna behov. For personer med kognitiva svirigheter
betyder det att de blir mer beroende av omgivningens férméga till
anpassning. Narmiljon blir bade en tillgdng och en riskfaktor.

Vid psykiska problem hos personer med ID miste sirskild upp-
mirksamhet riktas mot hur omgivningen fungerar och interagerar.
Det kan vara dysfunktionella personalgrupper, problem i familje-
relationer eller med grannar i gruppbostaden. I simsta fall blir
patienten symtombarare for en sjuk miljo.

Det beroendeforhillande som uppstir mellan hjilpare och vard-
tagare kan beh6va uppmirksammas. Att leva beroende av hjilp frin
andra kan vara traumatiskt i sig.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan, SIP, dr en plan som ska upprittas till-
sammans med patienter om de har behov av insatser frin bade so-
cialtjanst och halso- och sjukvard och om det finns behov av sam-
ordning. SIP ir lagstadgad sedan 2010 i bide HSL (3 £ §) och SoL
(2 kap. 7 §). Bra kunskapsstod om SIP finns pa SKL:s hemsida:
https://skl.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/
samordnadindividuellplansip.samordnadindividuellplan.html

SIP kan vara ett verktyg da samordning mellan flera aktorer be-
hévs och kan anvindas som ersittning for eller komplement till in-
dividuell plan enligt LSS. All anstilld personal inom socialtjinstens
och hilso- och sjukvardens alla delar ska ta initiativ till en SIP om
de uppticker att ett sidant behov finns, vilket mycket ofta dr fallet
ndr en person med ID blir aktuell inom psykiatrin. D4 beh6vs sam-
arbete mellan sjukvird och habilitering med tydlig férdelning av

roller och ansvar.
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Lakarens roll - mojlighet till erfarenhetsutbyte

Pa manga hall finns ingen likare inom vuxenhabiliteringen och dir
likare finns kan omfattningen och uppdraget variera. Samarbete
med primdrvirdens och ofta psykiatrins likare blir betydelsefullt
och en viktig uppgift dr intygsskrivning (till exempel f6r aktivitets-
ersittning, sjukersittning och LSS-insatser).

For likare med intresse f6r personer med ID, autism och andra
medfodda eller tidigt férvirvade funktionsnedsittningar finns dels
ett kollegialt nitverk, dels Svenska Likarféreningen f6r Habiliter-
ingsmedicin (SLOHM, www.slohm.org), som arbetar med kun-
skapsspridning och fortbildning inom detta omrade.
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5. Juridiska och etiska
aspekter

I all vard och omsorg ir respekten for varje minniskas integritet
och sjilvbestimmande grundliggande principer. Nir en manniska
inte anses kunna gora ett grundat stillningstagande till sitt behov
av vard och hur denna vird ska se ut befinner sig hilso- och sjuk-
virden ofta i ett dilemma bade lagmissigt och etiskt.

I skrivande stund finns det i svensk ritt inga generella och hel-
tickande regler gillande i vilka situationer en vuxen individ kan an-
ses sakna formaga att, rent rittsligt, fatta egna beslut om sin halso-
och sjukvird eller omsorg. I patientlagen (13) finns ett krav pé att
vird inte fir ges utan den enskildes samtycke, forutsatt att det inte
finns undantag i lag. Exempel pa undantag dr lag om psykiatrisk
tvangsvird (14), lag om rittspsykiatrisk vard (15), smittskyddslagen
(16) och lag om vird av missbrukare i vissa fall (17).

Det betinkande som har 6verlimnats till regeringen 2015 St6d
och hjilp till vuxna vid stillningstagande till vard, omsorg och forsk-
ning (18) innebir ett forslag pd hur ett regelverk skulle kunna se ut,
men utredarna menar att “det inte kan forvintas att det i lagtext el-
ler ens ber6rda myndigheters foreskrifter ska kunna ga att definiera
en exakt grins for nir en person ska anses sakna beslutsférméga i
en viss friga i en specifik situation”.

Det ir saledes en friga som inte bara beror juridiskt regelverk
utan dven har en etisk dimension (18).
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Autonomi och kompetens - mot féretradareskap

Hela vart samhille dr uppbyggt kring antagandet om alla manni-
skors lika virde. I hilso- och sjukvardslagen dr begreppet minnis-
kovirde centralt och i 2 § anges att "virden skall ges med respekt
tor alla manniskors lika virde och for den enskilda ménniskans vir-
dighet”(19). Men begreppet ménniskovirde har inte nigon entydig
och heltickande definition. Statens medicinsk-etiska rid (SMER)
har i sin debattskrift Dez svirfingade manniskovirdet (1991) (20)
torsokt beskriva manniskovirdet ur olika synvinklar. Forfattarna,
med sinsemellan olika bakgrund, kan enas om att "ménniskovirdet
ar knutet till existensen, inte till funktioner eller egenskaper”. Den-
na stindpunkt utesluter inte moéjligheten att virdera minniskors
egenskaper, limplighet eller kvalifikationer i ett visst bestimt sam-
manhang”. Det krinker inte manniskovirdet (20). Detta har direkt
betydelse for hur man kan resonera kring begrepp som autonomi,
kompetens och férmaga.

Beauchamp och Childress har med sin bok Principles of Biome-
dical Ethics (1979, flera senare utgévor) haft ett stort genomslag. De
utgdr i sitt arbete fran fyra olika principer (21):

+ Autonomiprincipen.

+ Icke-skadaprincipen (non-maleficiensprincipen).

+ Godhetsprincipen (beneficiensprincipen).

- Rattviseprincipen (principen om distributiv rittvisa
eller fordelningsrittvisa).

Principerna anges vara prima facie, vilket férenklat uttryckt innebdr
att de inte dr absoluta utan miste vigas mot andra normer nir det
foreligger en konflikt (22). Ur dessa fyra principer kan man sedan
hirleda olika etiska regler. Olika lagstiftningar har tagit intryck av
denna metodik. I till exempel den brittiska Mental Capacity Act (23)
anges ett antal olika principer som grund f6r lagen, med individens
“best interest” som yttersta mélsittning.

Nir det giller begreppet autonomi menar Beauchamp och
Childress att tvé villkor ska vara uppfyllda: a) sjilvstindighet gente-
mot olika former av kontroll (liberty) samt b) forméga till viljestyr-
da handlingar (agency). Man diskuterar ocksi begreppet kompe-
tens. Med detta avses formagan att kunna genomféra en handling
eller mer specifikt kunna ta ett beslut. Kriterierna for dessa bada
begrepp, autonomi och kompetens, ér snarlika. Hypotetiskt hing-
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er de ihop pé tva sitt. For det forsta genom att en autonom person
med nodvindighet dr en kompetent person som kan fatta beslut,
och for det andra genom att bedémningen av huruvida en person
ar (besluts)kompetent har att géra med om personen ir autonom
eller inte (20). Man kan tinka sig en glidande skala av kompetens/
inkompetens, pa vilken en funktionsnedsatt individ kan placeras, i
samband med en specifik frigestillning i en specifik situation. Den
stora svirigheten med en sidan skala dr naturligtvis att kunna av-
gora var pa skalan individen befinner sig vid en viss tidpunkt. Nir
kan man betrakta patientens beslut om sin egen vird och omsorg
som “felaktigt” och grundat enbart pa hans eller hennes bristande
forméga att ta ("ritt”) beslut?

Samhillsutvecklingen har gatt mot ett 6kat sjilvbestimmande.
Kravet pa si kallat informerat samtycke inom sjukvirden medf6r
att frigan om individens autonomi och kompetens ytterligare sitts
pa sin spets. Begreppet informerat samtycke har dels en informa-
tionsdel, dels en samtyckesdel. Beauchamp och Childress trycker
pa att det viktiga med informerat samtycke inte ér sjilva informa-
tionsgivandet utan i stillet syftet att sanktionera en individs auto-
nomi. For att sikerstilla detta syfte menar Beauchamp och Child-
ress, trots en del invindningar, att en bra 16sning dr att utse en
stillforetridande beslutsfattare it individen (21).

Aven det statliga betinkandet Std och hjilp till vuxna vid still-
ningstagande till vird, omsorg och forskning (18) drar denna slutsats
- man foreslar ett regelverk kring mojligheten att utse en foretri-
dare i en situation dér individen saknar férmaga att fatta beslut i
olika fragor, det vill siga foretridarskap genom fullmakt. Vissa si
kallade vardagliga och rutinbetonade atgirder skulle av bide rim-
lighets- och effektivitetsskil kunna fa vidtas utan féretridare och
formaliserat beslut. Foretradaren skulle i f6rsta hand utgdras av en
redan férordnad god man eller forvaltare. Andra typer av foretri-
dare diskuteras i betinkandet samt anhoériga i sdrskild turordning.
I sista hand skulle inom virden en legitimerad likare eller tand-
likare kunna ta stillning, efter samrdd med en tillika legitimerad
likar- respektive tandlikarkollega, i en (oftast akut) situation (18).

Betinkandet landar i att koppla bedémningen av en individs
kompetens till hans eller hennes behov av en foretridare. Detta for-
farande skulle samtidigt enligt utredarna kunna sikerstilla indivi-
dens autonomi i s hog grad som méjligt. I dagsldget hamnar, utan
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stod 1 nagot regelverk, fortfarande ménga av besluten nir det giller
vird och omsorg avseende individer med ID hos anhériga och for-
valtare, men ocksa hos personalen inom verksamheter.

Tills en lagstiftning dr pa plats kan ovanstiende resonemang
kring foretradarskap utgora en viss vigledning. Sirskilt mojlighe-
ten att undanta "vardagliga och rutinbetonade dtgirder” samt aku-
ta situationer i sjukvirden 6ppnar f6r en behévlig flexibilitet, men
okar naturligtvis ocksa risken for godtycke. Aven med ett regelverk
kommer vi inte undan omgivningens etiska forhallningssitt (24).

Sarskilda 6vervaganden: Lagen om psykiatrisk
tvangsvard (LPT)

I akuta situationer kommer ofta en diskussion upp om tillimplig-
heten av lagen om psykiatrisk tvingsvard (LPT) nir det giller vard
av personer med ID. Hur ofta den anvinds i samband med vard
av personer med ID ir daligt kint. Enligt Socialstyrelsens statistik
virdades 105 personer enligt LPT med diagnos F7o-F79 i sluten
vird 2017 och 60 procent var kvinnor. De stérsta aldersgrupperna
utgjordes av individer mellan 18 och 34 ar. Samma ér vardades 50
personer med dessa diagnoser i sluten rittspsykiatrisk vird (LRV),
varav 74 procent var mén (25).

Vird enligt LPT kan inte ges "om patientens psykiska storning
utgor enbart en utvecklingsstorning” (3 § LPT). Det betyder inte
att ID eller andra uttryck for kognitiv svikt ska utesluta mojlighe-
ten till tvingsvard, men kan inte i sig vara ett kriterium for vard.
Detta framhaller Svenska Psykiatriska Foreningen (SPF) i sitt re-
missvar till utredningen Psykiatrin och lagen (26), som foreslog att
detta undantag skulle tas bort ur lagtexten. Akuta psykiatriska sym-
tom, som svér dngest i kombination med personens grundliggande
funktionsnedsittning, kan i en aktuell situation leda till att tvings-
vard dr motiverat. Det blir dd friga om en allvarlig psykisk stérning
i lagens mening (27).

Det finns troligen kunskapsbrister inom véirden ndr det giller
psykisk sjukdom hos personer med ID. Denna kunskapsbrist leder
till en okad risk for akuta situationer dir ingripanden enligt LPT
dger rum, med bakgrund i brister i anpassningar av miljon samt i
bemotandet (27). Ibland kan det vara rent av oetiskt att inte an-
vinda sig av tvingsatgirder inom ramen for LP'T. Méinga ginger
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bestar behandlingen av f6rebyggande insatser, det vill siga anpass-
ningar i miljon och kunskapshéjande insatser, inklusive handled-
ning, for personal i sjukvird och kommunala omsorgsverksamheter.
Det krivs en god dialog och kunskapsoverforing mellan hilso- och
sjukvardens samt kommunernas olika delar for att sikerstilla sa-
dana insatser.

A andra sidan far sjukvirdens bedémningar aldrig stanna vid
att betrakta ett utitagerande beteende enbart som en konsekvens
av bristande anpassningar eller dalig kunskap. Den psykiska sjuk-
domen hamnar litt i ett diagnostiskt skuggland, dir man inte upp-
marksammar en eventuell depression, dngestproblematik eller psy-
kos. Detta maste naturligtvis diagnostiseras och ligga till grund for
vird, med tving om sa dr oundgingligt. Det kriver att man ser bak-
om funktionsnedsittningen och tar upp en noggrann anamnes frin
personer som kinner patienten vil.

Tvangsatgarder
LPT samt LRV medger moéjligheter till tvingsatgirder. Nir det
giller personer med kognitiva funktionsnedsittningar maste man
vara extra varsam béde i sin beddmning av behovet av tvingsatgir-
der och pa vilket sitt tvinget utévas. En person med till exempel
en svar ID har ingen mojlighet att ta till sig given information i en
akut situation och framfér allt motiveringen till att tvinget brukas.
Stress forsvarar alltid en individs tillgéng till sina kognitiva resurser.
Tvinget dr oftast en for patienten mycket angestskapande si-
tuation. Patientens kognitiva nivd, kommunikativa formaga samt
eventuella perceptionsstorningar spelar hirvidlag stor roll. Aven for
personalen som fitt i uppdrag att utdva tvinget kan situationen
vara fylld av konfliktartade kidnslor och vicka en mingd olika etiska
fragestillningar. Den absolut viktigaste dtgirden dr darfor att ligga
steget fore och att undvika att hamna i en situation med tving. God
kunskap om bemoétande, sirskilt lagaftektivt bemétande, samt kun-
skap om kognitiva funktionshinder 4r grunden for detta. Att sir-
skilt kunna handskas med olika typer av kravsituationer dr viktigt.
Betydelsen av sé kallad affektsmitta dr viktig kunskap. En patient
med ID har problem med att skilja pd egna och andras kinslor och
att avskdrma sig frin omgivningens forstirkta kinsloligen. Det kan
vara svart att veta varfor man kdnner pa ett visst sitt och aftektre-
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gleringen ér nedsatt. Svarigheterna 6kar i en miljé med bade senso-
risk 6verbelastning och 6verkrav, vilket ofta dr fallet pa psykiatriska
akutmottagningar och virdavdelningar. Omvirlden blir for indivi-
den fragmentarisk, osammanhingande, svar att forstd och kanske
hotfull. Vid tvingsatgirder dr risken for affektsmitta stor.

De vanligaste typerna av tvingsatgirder dr fastspanning och
tvingsmedicinering (28). Avskiljning dr en ovanligare tvingsatgird,
men kan krivas sirskilt om patienten dr i behov av betydande sti-
mulusbegrinsning. For en hel del personer ér avskiljning littare att
tolerera dn fastspanning och tvingsmedicinering. Hur dessa tvings-
atgirder ska anvindas och rapporteras ges av regelverket kring LP'T
och LRV och ir inte annorlunda f6r denna patientgrupp. Att noga
viga olika konsekvenser av tvingsatgirdens genomférande dr vik-
tigt. Tvanget kan skapa posttraumatiska symtom, samtidigt som si-
tuationen kan vara potentiellt farlig for patienten och omgivningen.
Patientens upplevelse av ett 6vergrepp miste vigas mot upplevelsen
av att kdnna sig 6vergiven av omgivningen i sin angest och frustra-
tion. Att trots omstindigheterna skapa sa stor trygghet som moj-
ligt for patienten dr viktigt. Kanske ska for patienten kind perso-
nal vara med, men det kan ocks vara kontraindicerat och forstora
en tidigare god relation. Man bor vara medveten om att patienten
ofta saknar ett konsekvenstinkande samt saknar f6rmagan att hejda
impulser i stunden. Det dr vardpersonalens uppgift att ta ansvar for
eventuella tvangsingripanden infér patienten och att inte skuldbe-
ligga honom eller henne.

Nir en tvangsatgird vidtas maste kommunikationen vara an-
passad till patientens niva i situationen. Om kommunikation i den
akuta situationen inte dr mojlig ska den alltid efterstriavas i uppfolj-
ning efter tvingsétgird.
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God man och foérvaltare

I samband med vérdkontakter dr det viktigt att ta reda pa om det
finns forordnad god man eller f6rvaltare. Den person som har stod
av god man eller forvaltare brukar i dessa sammanhang bendmnas
huvudmannen.

God man dr en vanlig stédform f6r personer med ID. Godman-
skap avser tre huvudomraden: bevaka ritt, forvalta egendom och
sorja for person. I detta sammanhang dr dessa frigor ndstan alltid
sd inflitade i varandra att férordnandet normalt bor omfatta alla tre.
Ansokan om forordnande av god man gérs hos kommunens 6ver-
térmyndarnimnd, som i sin tur for begiran vidare till tingsritten.
En utredning ska ske och 6verférmyndarnimnden begir in hand-
lingar bade frin kommunala omsorgsférvaltningar och sjukvard.

Om den enskilde anséker sjilv krivs inte alltid likarintyg utan
en utredning av till exempel kurator kan vara tillricklig. Personens
samtycke ska inhdmtas om denne kan uttrycka det. Ett godmanskap
torordnat med samtycke ska ocksd upphdra om huvudmannen begir
det. Om personen inte kan samtycka, det vill sdga saknar f6rméga att
torsta vad saken giller, ska likarintyg enligt Socialstyrelsens formu-
lar alltid bifogas ansékan. Likarintyg kan givetvis bifogas ans6kan
aven di personen forstir vad det handlar om och samtycker.

Forvaltarskap kan forordnas om nagon ”4r ur stand att virda sig
eller sin egendom” och riskerar att fara illa. Det fir dock inte ske
om stddet kan ges pa mindre ingripande sitt, som till exempel med
godmanskap. Det ska ocksi endast komma i friga om det forelig-
ger risk att personen vidtar dispositioner till skada for sig sjilv. Om
torvaltare forordnats dr huvudmannen inte omyndig, men f6rlorar
sin rittshandlingsférméga, vilket innebdr att han/hon inte kan ingé
giltiga avtal. Ett forvaltarskap kan vara begrinsat, till exempel till
ett visst konto eller till att ansdka om insatser.

For beslut i vird- och behandlingsfragor ska sjdlvklart individen
sjalv, sa langt detta dr mojligt, fatta informerade beslut. I lagstift-
ningen forutsitts att information ges pa ett sitt som ar anpassat till
huvudmannens formaga till kommunikation och fattningsférméga.
Vid beslut av storre vikt och som kan ansta dr det limpligt att per-
sonen har med nirstiende/god man/forvaltare som kan fortsitta
att fora diskussionen med patienten och att tid ges for att ddrefter
aterkomma for att fatta beslut om étgirder.
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For att en god man ska kunna fullgéra sitt uppdrag pa ett for
huvudmannen optimalt sitt dr det ofta nodvindigt att informera
om de svirigheter som foreligger. Forslagsvis kan informationen till
god man limnas vid ett besok tillsammans med huvudmannen. Det
ar viktigt att svarigheter diskuteras gemensamt for att skapa en al-
lians i stodets utformning.

Viktiga omriden for god man dr att bevaka att det stod som
erbjuds via LSS, socialtjansten, Forsikringskassan, Arbetsformed-
lingen och andra myndigheter dr adekvat och det stod som huvud-
mannen ér berittigad till. Manga stédformer dr baserade pa frivil-
lighet och att de ska efterfrigas mer eller mindre aktivt. Detta dr
ofta nagot som personer med ID har svart att sjdlva gora. Detta gil-
ler dven sjukvérden, dir nedsatt f6rmaga att sjilv boka besok, kom-
ma ihdg dessa samt att lisa och forstd kallelser och annan skriftlig
kommunikation forsvarar kontakten.
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6. Rittspsykiatriska
aspekter pa 1D

Rittspsykiatrins grund utgérs av principen att psykiskt storda lag-
overtridare ska sirregleras juridiskt vid de tillfdllen de har begatt ett
brott. Detta regleras genom 30 kap. 6 § brottsbalken: Den som har be-
gitt ett brott under péverkan av en allvarlig psykisk stérning ska i for-
sta hand d6mas till en annan pafoljd 4n fingelse. I 31 kap. 3 § brotts-
balken anges att en person med allvarlig psykisk storning kan démas
till rittspsykiatrisk vird i stillet f6r exempelvis fangelsepafoljd.

Begreppet allvarlig psykisk stérning

Centralt dr da vad som riknas som en allvarlig psykisk stérning.
Termen definierades i en regeringsproposition (29), men allvarlig
psykisk storning ér ett juridiskt begrepp och avgérs i slutindan av
domstol dir en praxis utvecklas. Propositionens forsok till defini-
tion giller alltjaimt dven om vissa dndringar i praxis har skett ge-
nom aren. En allvarlig psykisk storning utgdrs fraimst av tillstind av
psykotisk karaktir, tillstind med férlorad verklighetsuppfattning.
I propositionen nimns dock nagra icke-psykotiska tillstind som
kan utgéra en allvarlig psykisk storning, sirskilt dd de ér av uttalad
grad. Det angavs dock sirskilt att det for "psykiskt utvecklingsstor-
da” gillde att enbart en himning i forstindsutvecklingen inte ut-
gjorde grund for psykiatrisk tvangsvard. Detta har uttolkats som att
ID inte utgor en allvarlig psykisk storning i rittspsykiatriska sam-
manhang. Det ska dock noteras att det i propositionen dven angavs
att det inte helt kunde uteslutas att personer med ID kunde bedo-
mas ha en allvarlig psykisk storning i exceptionella fall.
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Risken for valdsbrott vid ID

Det finns studier som visar att det troligen foreligger en okad risk
for véldsbrott vid ID (30, 31), dven om ID eller nedsatta kogniti-
va funktioner inte omnimns i de mest férekommande riskbedém-
ningsinstrumenten som riskfaktorer f6r vald. Vid ID finns flera
problemomréden, exempelvis kommunikationsproblem, vilka kan
leda till storande eller aggressivt beteende och i férlingningen till
beteende som blir féremal for brottsutredning. Denna risk kan yt-
terligare 6ka om det utéver ID exempelvis finns alkohol- och drog-
missbruk, ADHD eller impulskontrollstorning. En person med ID
kan ocksi, till f6ljd av godtrogenhet, naivitet och problem med om-
domet, utnyttjas av andra for kriminell aktivitet. I de fall personer
med ID blir misstinkta och démda fér brott medfor det sirskilda
utmaningar for bade rittsvisende och rittspsykiatri. For rattsvi-
sendet kan det gilla fragor kring hur rittssikra forundersdkningar,
med exempelvis forhorssituationens sirskilda svarigheter, ska ge-
nomforas och hur rittsliga bedémningar och limpliga pafoljder ska
beslutas. For rittspsykiatrins tre delar, den utredande inom Ritts-
medicinalverket och de tva vardande inom antingen landstingens
rattspsykiatriska virdenheter eller Kriminalvarden, innebir det sto-
ra utmaningar vad giller bemoétande, diagnostik, rittspsykiatriska
bedémningar, behandling och rehabilitering.

Den rattsliga processen

I de fall en person med ID ér misstidnkt for brott bor en si kallad
§ 7-undersokning genomforas. Denna beslutas av tingsritten och
genomfors av en psykiater eller rittspsykiater vid Rittsmedicinal-
verket. Unders6kningens syfte dr att bedoma om det foreligger
misstanke om allvarlig psykisk stérning hos den misstinkte. Fore-
ligger en sadan misstanke beslutar tingsritten om en rittspsykia-
trisk unders6kning, vilket dr en mer omfattande unders6kning vid
Rittsmedicinalverket. Den misstinkte vistas d4, i de fall han eller
hon dr hiktad, under fyra veckor vid nidgon av Rittsmedicinalver-
kets undersokningsenheter eller besker en av enheterna vid ett el-
ler ett par tillfallen. Vid en rittspsykiatrisk undersokning bedéms
den misstinkte av ett rittspsykiatriskt team bestiende av rittspsy-
kiater, psykolog, forensisk socialutredare och omvardnadspersonal.
Den rittspsykiatriska slutsatsen dr en sammantagen bedémning
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som grundar sig pa dessa fyra delutredningar. Den rittspsykiatriska
diagnostiken utgér frin DSM-5. Enligt DSM- 5 definieras ID som
en utvecklingsrelaterad funktionsavvikelse med brister i dels intel-
lektuella funktioner, dels i adaptiv funktionsférmaga. I rattspsykia-
triska sammanhang dr det viktigt att papeka att det kan vara svirt
att bestimma adaptiv funktionsférmaga i en situation dir personen
ar frihetsberévad och dir det dagliga livet dr noga reglerat. Utover
klinisk bedémning och genomging av bakgrunds- och referent-
information utreds personer med misstinkt ID neuropsykologiskt,
frimst med WAIS-IV.

Vid rittspsykiatriska undersdkningar dr det inte ovanligt med
torekomst av s kallad marginell ID (dven kallat svagbegivning, di
funktionsnedsittningen inte helt uppfyller kriterierna for lindrig
ID) hos de undersokta, men det paverkar sillan bedémningen kring
allvarlig psykisk storning eller rittspsykiatrisk vard som pafoljd.
Personer med ID och mer uttalade svirigheter beddms mindre ofta
som om de har en allvarlig psykisk storning, men deras funktions-
nedsittning beskrivs utforligt si att den vid domstolens prévning
i juridisk mening kan utgdra grund f6r férmildrande omstindig-
heter. Vissa férovare med ID bedéms dock ha en allvarlig psykisk
storning och foreslis rittspsykiatrisk vird som paféljd. I dessa fall
finns det oftast dven en annan psykiatrisk problematik, som i kombi-
nation med en lig funktionsniva till f6ljd av ID likstills med en all-
varlig psykisk storning. Sadan psykiatrisk problematik kan exempel-
vis utgdras av psykossjukdom, reaktiva psykoser, forvirringstillstind
eller autismspektrumtillstind samt i vissa fall dven av uttalad in-
termittent explosivitet. Ett sdrskilt problem vid de rittspsykiatriska
utredningsenheterna dr att forsoka forma personer med ID, som
ar misstinkta for garningar som vicker avsky hos 6vriga intagna,
att inte oppet tala om girningarna. I dessa fall kan det vid vissa
till-fillen av ordningsskil enligt hikteslagen tyvirr bli aktuellt med

avskiljning av personer med ID f6r deras egen sikerhets skull.
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Personer med ID i rattspsykiatrisk vard och kriminalvard

Enligt det nationella rittspsykiatriska kvalitetsregistret hade knappt
4 procent av de som édr 2017 erhdll rittspsykiatrisk vird ID som
huvuddiagnos (32). Detta kan vara en felaktigt lig siffra och det
tanns inga uppgifter om hur stor andel som hade ID som bidiagnos.
Den rittspsykiatriska virden utmirks av lainga virdtider och ett
stort fokus pé rehabilitering och manga patienter har en omfattande
problematik med psykisk sjukdom, missbruk och dterkommande
vildsbeteende. Det vore av stort virde att ndrmare studera graden
av kognitiva formégor och férekomsten av ID i denna patient-
grupp, for att dirigenom kunna forbittra rittspsykiatrisk vérd, re-
habilitering och social ateranpassning.

Personer med ID undantas siledes inte frin fingelsepafoljd, vil-
ket kan ge upphov till svirigheter for Kriminalvirden. Antalet per-
soner med ID som vistas i fingelse dr inte kint (33), &ven om det
finns uppskattningar frin europeiska linder att det kan réra sig om
cirka 5 procent av de intagna (34). En statlig utredning (35) fore-
slog att en ny form av verkstillighet av fingelsepafoljd skulle till-
skapas. Den foreslagna verkstilligheten skulle bendmnas slutet
boende och vara uppbyggt enligt principerna for omhindertagande
av personer med bland annat ID i LSS. Aven en senare statlig ut-
redning (36) foreslog en liknande reform. Den nya verkstilligheten
bendmndes sluten stddenhet och skulle gilla de med "svar utveck-
lingsstorning”. Aven om termen “svér utvecklingsstorning” anvin-
des, vilket skulle kunna missuppfattas utgéra de med mest uttalad
ID enligt DSM-3, sa angavs att for att den nya verkstilligheten
skulle bli aktuell krivdes att "den kognitiva funktionsnedsittningen
ska vara sa uttalad att den domde har ett sirskilt behov av stéd och
service for att klara sig i tillvaron”.

Lagforslag som inte blev av

Psykiatrilagsutredningens betinkande innebar dven att begreppet
tillriknelighet skulle aterinforas i svensk lagstiftning. Det innebir i
korthet att tillrikneliga kan démas for brott, till exempelvis fingel-
sepafoljd, men att otillrikneliga ska gi fria fran paf6ljd. En girning
ska inte anses utgdra brott om den begas av nigon, som till {6ljd av
ett av fyra grundtillstind (allvarlig psykisk stérning, tillfillig sin-

nesforvirring, svir utvecklingsstorning eller allvarlig demens) har
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saknat férmaga att forstd girningens innebord i den situation i vil-
ken han eller hon befann sig, eller att anpassa sitt handlande efter
en sidan forstielse. Att ha ett grundtillstind och sakna férmaga att
torsta girningen eller att kontrollera sitt handlande ska da bendm-
nas otillraknelighet. Om det forelag ett virdbehov skulle de otill-
rikneliga dock beredas sadan vird genom ett vardintygsliknande
torfarande.

Avslutningsvis foreligger det behov av mer kunskap om personer
med ID, inom rittspsykiatrins olika delar, for att pa s sitt kunna
erbjuda bittre bemétande, omhindertagande, bedémning, behand-
ling och rehabilitering.
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7. Den psykiatriska
konsultationen

Personal/anhoériga runt en person med ID soker sillan psykiatrisk
hjilp férrdn det dr nodvindigt. Bemotandet ska anpassas efter pa-
tientens kognitiva och kommunikativa férmégor. Samarbete med
anhoriga och personal runt patienten dr nddvindigt. Svirigheterna
i patientmotet handlar om att kommunikationen inte f6ljer de reg-
ler man forvintar sig. Personen med ID kanske tar in och tolkar
sinnesintryck annorlunda, kan vara littdistraherad och ha svart att
koncentrera sig. Patienten kanske inte forstir situationen eller kla-
rar av vad som forvintas och kan dirtill ha en nedsatt impulskon-
troll. Personer med medelsvar, svir eller mycket svar ID har dess-
utom oftast bristande och ibland inget tal.

Konsultationen paverkas naturligtvis av om den sker vid ett pla-
nerat 6ppenvirdsbesok eller pa en akutmottagning. Tillgdngen pé
tid, mojligheten att forbereda sig liksom den fysiska miljon dr vik-
tiga faktorer. Den psykiatriska beddmningen vilar till storsta delen
pa information som kommer fran personer i patientens omgivning.
Da patienten har begrinsade kognitiva och kommunikativa formé-
gor dr det huvudsakligen férindrade beteenden - till art och grad
- som brukar vara anledning till kontakt och som blir foremal for
bedémning. Att se méjliga behandlingsbara psykiatriska tillstind
bakom dessa beteenden och beskrivningar av symtom som kan te
sig annorlunda och frimmande kriver sirskild omsorg.
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Hur uppfattar patienten situationen?

Den som har nedsatt kognitiv f6rméaga har i regel stérningar i per-
ceptionen, vilka leder till en sensorisk Gverbelastning som stressar
och kan vara mycket svar att hantera. Ljud- och ljusintryck, luk-
ter och beroring kan upplevas obehagliga. Uppmirksamhetspro-
blem och dalig uthallighet 4r vanliga. Svag central koherens (kon-
textblindhet), vanlig vid autism, innebir svirigheter att se samband
och helheter och didrmed att 6ver huvud taget forsti vad situationen
innebir. Att tila oforutsigbara och plotsliga forindringar blir ocksa
svart. Mycket som hinder blir obegripligt och kanske skrimmande,
sdrskilt om man inte mar bra. Det far som konsekvens att en tyd-
lig struktur méste skapas kring métet med en patient som har ID.
Uppgiften blir dels att om méjligt f6rbereda, dels att skapa ett tyd-
ligt och f6r patienten begripligt sammanhang.

Forberedelser

I bista fall dr besoket planerat, vilket ger mojlighet for bade lika-
ren och patienten att forbereda sig. Det ir ofta (sirskilt om patien-
ten har medelsvir, svir eller mycket svir ID och autism) en fordel
om planerade besok kan goras i patientens vardagsmilj6, men inte
alltid mojligt. Genom kontakt med anhoriga eller personal f6re be-
soket kan information inhdmtas om hur man bdst kommunicerar
med patienten, hur ling tid patienten klarar av att besoket pigar,
vad som bor undvikas och vad som kan skapa en god stimning un-
der besoket. Mojligheten finns ocksa att sjilv ge information till pa-
tientens omgivning dels om att man behéver och 6nskar ett samar-
bete med omgivningen (med patientens medgivande om mojligt),
dels om hur besoket kommer att ga till och vilka frigor man kom-
mer att stilla. Se ocksi "Vad vill doktorn veta?”, en checklista som
kan ges till personal eller nirstiende fore besoket (se kapitel 12 och
bilaga 3).

Att ytterligare personal, helst sjukskoterska, deltar vid besoket
och pa si vis lir kinna patienten édr en stor fordel, se kapitel ro.
Uppfoljande kontakter kan da delvis skotas av sjukskoterskan.
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Att skapa ett sammanhang

Vid en planerad konsultation ér det viktigt att ha tillrickligt med
tid. Ofta behover man extra tid for att vinta in att fragor landar hos
patienten och f6r att ge honom/henne moéjlighet att svara. Nir and-
ra kommunikationssitt dn tal anvinds tar det lingre tid. Samtidigt
ar det viktigt att motet aldrig blir for lingt och man méste snabbt
tanga upp om patienten visar tecken pa att trottna.

Minga personer med ID behéver i vardagen ett schema f6r alla
aktiviteter och det dr inte fel att tinka sig motet som uppbyggt ut-
ifran ett sadant. Att lata patienten "6va sig pa att vara patient” har
man ofta nytta av. Upprepade korta besok kan vara ndédvindigt,
sdrskilt om man behover gora somatiska undersokningar, provtag-
ningar eller tester. Att successivt bygga upp en trygghet i situatio-
nen ir en mycket god investering infér framtida behov av sjukvird,
sdrskilt nér det giller unga patienter.

Nir patienten kommer ska hon/han inte vinta for linge i vintrum-
met. Férmagan att forstd och forhalla sig till begreppet vintan dr ofta
dilig och ménga ginger har besoket foregitts av en anstrangande for-
beredelse, bade for patienten och for medféljande. I rummet dir kon-
sultationen dger rum, men ocksi utanfor, bor det rida lugn och det
ar viktigt att besoket inte stors. Rummets utseende och placering pé
mottagningen kan i en del fall paverka negativt. Ibland har patienten
svart att ta sig igenom trénga passager eller korridorer som man inte
ser slutet av. Det kan finnas f6remil i rummet som distraherar. Att l4-
karen sjdlv dr flexibel i stunden kan vara avgorande. Man bor hellre i
samrad med medféljande ge en ny tid snart dn att forsoka Gvertala en
motvillig patient att genomfora besoket si som det var tinkt.

Nir patienten kommit in i mottagningsrummet bor man forklara
orsaken (om patienten kan forstd den - f6r en person med svir ID
och autism ér orsak och verkan mycket svart att begripa) till och for-
utsittningarna for motet pé ett konkret sitt. Det dr nu som struktu-
ren kring motet ska presenteras. Som patient beh6ver man i veta vad
som ska hinda, men nigon géng ocksi vad som inte ska hinda (till
exempel blodprovstagning). Det kan underlitta att i forvig skicka
foton av de personer patienten ska triffa vid besoket samt av loka-
lerna. Radgor fore besoket med anhériga och personal. Uppmuntra
ocksa medfoljande att fotografera patienten i unders6kningssituatio-
nen - dessa foton kan anvindas infér ndsta besok och hjélpa patien-
ten att minnas vad som hinde.
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Kommunikation

Kommunikation innebir 6msesidigt utbyte av tankar och kinslor
mellan individer for att uppné forstaelse. For den enskilde inne-
bir kommunikation sdde intryck och uttryck. Som vardpersonal har
man ansvar for att kommunikationen dr anpassad till individens
torutsittningar. Ibland dr formagan att forstd béttre dn formagan
att uttrycka sig, ibland (sirskilt vid autism) tvirtom.

Den psykiatriska diagnosen vilar i normalfallet pi det som pa-
tienten sjilv kan beritta om sina symtom och om sjukdomsférlop-
pet. Nir patienten har ID maste man huvudsakligen anvinda sig av
information frin personer som kinner patienten vil och som kan
berdtta om forindringar i beteendemoénster. AKK, det vill siga al-
ternativ och kompletterande kommunikation, dr bendmningen pa
insatser som behovs for att ersitta och komplettera ett bristande tal
i kommunikation mellan ménniskor (37). Det dr viktigt att anho-
riga och/eller personal hjdlper till och tolkar vad patienten vill f6r-
medla dven nir AKK anvinds. Eftersom bilder ér ett vanligt kom-
munikationshjidlpmedel bér man vara klar 6ver patientens formaga
att forsta en bild eller ett foto. Det ir inte sjilvklart att patienten
torstar bilderna i till exempel en informationsbroschyr.

Forsok infor motet att se till att eventuella kommunikationshjilp-
medel finns tillgingliga. Ta hjilp av anhériga och personal. Det tar
alltid extra tid att kommunicera med AKK. Om patienten har svirt
att forsta talat sprik maste man dven som behandlare f6rsoka anvin-
da AKK, till exempel bilder. Expertis ndr det giller AKK dr logope-
der, vilka brukar ingi i habiliteringens personal.

DART ir ett kommunikations- och dataresurscenter i Vistra
Gotalandsregionen som arbetar med AKK, kommunikativa rittig-
heter och tillginglighet. Via DART:s hemsida (38) kan man hitta

kommunikativa hjilpmedel for vardsituationer.
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Hur de kognitiva férmagorna paverkar kommunikationen

De kommunikativa problemen 6kar rent allmint ju ligre kognitiv
niva patienten befinner sig pa, men ocksé ju mer omfattande pro-
blematik inom autismspektrum patienten har (39). Den kognitiva
profilen kan ibland vara mycket ojimn. Om man har en starkare
spraklig dn icke-spraklig formaga kan omgivningen litt 6verskatta
den kognitiva férmégan.

Vid en svagare spriklig 4n icke-spriklig formaga diremot kan
man underskatta den kognitiva formagan. Detta giller sirskilt vid
tydliga expressiva talsvarigheter eller avsaknad av talférmaga. Vissa
personer med grava hjirnskador kan ha férmagor som de har stora
problem att visa, dd all kommunikation miste ske via exempelvis
sensorstyrda datorer eller Bliss-tavlor. Att ha en allmint sinkt
kognitiv hastighet paverkar ocksi formagan att kommunicera.

Den emotionella utvecklingsnivén dr inte alltid densamma som
den intellektuella, vilket ocksa paverkar kommunikationen. Ofta
varierar kommunikationsférméagan beroende pa situation och in-
dividens motivation i stunden.

Problem med tidsuppfattningen dr vanligt férekommande. I
kombination med ofta sviktande minnesfunktioner och uppmirk-
samhetsproblem stiller detta sirskilda krav nir man forsoker kart-
ligga hindelseforlopp. Man kan utnyttja sa kallade tidsankare, det
vill siga relatera fragorna till f6r patienten vilkinda och vildefinie-
rade situationer och tidpunkter (arbete, fritidsaktiviteter, fodelse-
dagar, hogtider etcetera) (40). Méinga ganger dr sidana tidsankare
emotionellt laddade och de som dr positiva fungerar bist.

62 | 7. DEN PSYKIATRISKA KONSULTATIONEN



Hur man kan underliatta kommunikationen

I métet med en person med ID kan vissa forhallningssitt, vilka anges
i tabell 1, underlitta samtalet. Bast fungerar ofta konkreta ja/nej-fra-
gor och girna kompletterade av eller ersatta med bilder. Man maste
vara medveten om att patienten kan fastna i sitt sitt att svara (perse-
verera), sirskilt om han eller hon ir stressad. Det kan betyda att sva-
ret kanske blir ja pa alla fragor, da det kan vara ett sitt att vara frage-
stillaren till lags. Fragor av typen antingen/eller kan innebdra en risk
att patienten regelmassigt anger det senast givna alternativet. Att gi
vidare med fortydligande fragor, ssmmanfattningar och repetitioner
giller oavsett vilken typ av frigor man anvinder sig av (41).

TABELL 1.
FORHALLNINGSSATT SOM KAN UNDERLATTA KOMMUNIKATIONEN

- Skapa en fortroendefull stimning genom lugn och vinlighet.

- Vind dig mot patienten nar du talar — oavsett kognitiv och
kommunikativ formaga.

- Anvand konkret sprak och korta meningar.

- Undvik 6ppna fragor.

- Anvand i forsta hand frageorden "vem”, "vad” eller "var”.

- Undvik hypotetiska fragor (tank om) liksom fragor om orsak
(varfor?).

- Undvik fragor om frekvens (hur ofta?) eller kvantitet (hur mycket?).
- Undvik dubbla negationer.

- Stall en fraga i taget och vanta pa svar.

- Anvind fortydligande foljdfragor, summera och repetera.

- Anvand "tidsankare”.

- Rita (eller skriv) garna for att visualisera/tydliggora.

- Var lyhord for nir personen inte orkar/kan svara pa fler fragor,
gor tydligt att det dr oke;j.
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Om stoérningar i beteendet

Att bedoma forindrat beteende 6ver tid och utifrin sammanhang
ar det viktiga vid konsultationen. Diremot bor det inte 6vervirde-
ras hur patienten upptriader under sjilva besoket, vilket f6r en del
ar mycket stressande och av andra uppfattas som intressant och
spiannande. Forloppet och det dagliga fungerandet maste penetre-
ras noga. Beteendena ér ofta idiosynkratiska, det vill sdga specifika
for individen samt atypiska (42), sdrskilt vid kommunikativ f6rmé-
ga pa lig niva. Det kan rora sig om stereotypier (till synes icke dnda-
malsenligt repetitivt beteendemonster) och olika slags problemska-
pande/utmanande beteenden, som sjilvskada och valdsamhet mot
omgivningen. Man miste bilda sig en uppfattning om hur patien-
ten beter sig i sitt habitualtillstind och vilken beteenderepertoar
patienten har i situationer som pa olika sitt innebir stress, 6verkrav
eller sensorisk Gverbelastning. Aven omgivningens sitt att bemota
dessa beteenden miste klarliggas.

I samband med somatiska eller psykiatriska sjukdomstillstind
kan patientens vanliga repertoar av (dysfunktionella) beteenden
oka i grad eller frekvens. Det dr dirfor viktigt att forsta pa vilket
satt fordndringen skett. Patienter med ID kan litt hamna i tillstand
som kan uppfattas som psykotiska, men som egentligen beror pa
sensorisk 6verbelastning och stress och som ir reversibla.

Den psykiatriska bedémningen

Forberedelser
Den psykiatriska bedémningen kriver forberedelser av likaren.
Man maste ha list igenom tidigare journaler och andra tillgingliga
dokument. Den tidigare sjukhistorien kan ge viktiga ledtradar. Ti-
digare psykologbedémningar bor ha gitts igenom.

Att fa information frin boendet eller ansvarig sjukskoterska re-
dan i f6rvig underlittar.

Informationskaillor

Bedémningen vilar ofta nistan helt pi information fran anhoriga
och/eller personal. Har man i en personalgrupp olika uppfattningar
maste man enas om vad man vill férmedla. Om patienten sjilv kan
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uttrycka sig dr det bra att vinta med att dra in medféljande i sam-
talet tills nigon form av allians med patienten har byggts upp.

Man bor be patienten om lov att fi vinda sig till anhériga/per-
sonal f6r kompletterande information.

Orsaken till den psykiatriska konsultationen
Efter den inledande presentationen bor orsaken till den psykia-
triska konsultationen penetreras. Vem har definierat problemet?
Hur linge har det funnits? I vilka situationer dr problemet mark-
bart? Vad ér det som gor att man séker hjilp for problemet just nu
- sirskilt om det funnits under ling tid? Fraga dven, om mojligt,
patienten sjilv om hans eller hennes tankar om orsaken till métet.
Patientens egen motivation att medverka vid ett méte kan vara

mycket lag.

Kartlaggning av beteendeférandringar

Den viktigaste orsaken till att man s6ker vard brukar vara en bete-
endeforindring. Det giller darfor att forst skafta sig en bild av hur
patienten fungerar habituellt. Borja med det som for patienten édr en
vilbekant del av vardagen: Hur dr boendet? Vilken typ av stodinsat-
ser har patienten? Hur dr de dagliga rutinerna utformade? Daglig
sysselsittning och fritidsaktiviteter? Ta reda pd hur sémn, matin-
tag, fysisk aktivitet och toalettbesok fungerar. Vilka viktiga perso-
ner finns runt patienten?

Direfter gar man specifikt in pd den normala beteenderepertoa-
ren, men ocksi hur den brukar forindras i samband med overkrav
eller sensorisk 6verbelastning.

I nésta steg beh6ver man skaffa sig en bild av hur patientens be-
teende har fordndrats — till art och grad. Fordndringar i patientens
omgivning och vardag behéver ocksi kartliggas.

Psykisk status

Ju storre kognitiva och kommunikativa svarigheter patienten har,
desto mer miste bedémningen av psykisk status bygga pé observa-
tion. Finns motoriska storningar, som tremor, tics, tardiva dyski-
nesier eller stereotypier? Talsvarigheter? Vilken typ av kontakt far
man med patienten?
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Patientens orientering till tid, plats och person miste helt rela-
teras till kognitiv férmaga. Om problematiken handlar om nytill-
komna kognitiva svérigheter dr det svart att bilda sig en forestall-
ning om dessa vid ett enstaka besok. Det ér skillnad om de ér akut
pikomna eller har visat sig 6ver tid. Sirskilt i det senare fallet, nir
begynnande demens/kognitiv sjukdom misstinks, dr olika fragefor-
mulir om tidigare och nuvarande funktion viktiga for att fa en sam-
lad bild av tidigare och aktuell kognitiv funktionsnivé, se kapitel 9.

Att bedéma stimningslige och tecken pa dngest sker oftast i
samarbete med medféljande. Sirskilt tecken pa angest kan ibland
vara svira att se, inte minst vid samtidig autism da den icke-verbala
kommunikationen ér nedsatt.

Vid bedémning av eventuella tankestdrningar maste man ta hén-
syn inte bara till férmégan till abstrakt tinkande och kommunika-
tion utan dven till patientens tidigare erfarenheter. Patienten kan i
samtalet uppfattas som ologisk samt ha problem med att skilja pi
vad som dr fantasi och verklighet utan att f6r den skull vara psyko-
tisk. Att patienten pratar hogt for sig sjilv eller férekomst av s kalla-
de idiosynkrasier (anvindandet av ord eller uttryck pé ett sireget och
for individen unikt sitt) dr inte sikra tecken pa en psykos. Patientens
begrinsade erfarenheter kan 4 andra sidan maskera allvarliga vanfo-
restdllningar. Att ha svart att sirskilja fantasi och verklighet kan med-
tora att till exempel skrimmande filmer uppfattas som sjilvupplevda.

Att fraga rakt ut om hallucinationer later sig sillan géra utan
missforstis litt. Man maste narma sig fragestillningen mer indirekt
och ofta hinfora till en specifik hindelse eller situation (tidsankare).
Sarskilt vid visuella hallucinationer och kroppsliga upplevelser bor
somatisk grund for dessa 6vervigas.

Nagon form av sjukdomskinsla och sjukdomsinsikt, i sa matto att
man upplever att nigot inte riktigt star ritt till, ar vanligt. Man forli-
tar sig manga ginger pa omgivningens bedémningar och vill ha hjlp.
Man upplever ett starkt obehag - ibland hopploshet och frustration.
Man far inte glémma att Gverviga frigor om sjilvmordstankar och
sjalvmordsplaner, men ocksd om eventuellt uttalade hot gentemot
omgivningen. Trovirdigheten i de beskrivna planerna méste relateras
till i vilken grad de ir genomforbara. Aven om en kognitiv nivasink-
ning férandrar uttrycket av suicidala tankar och planer dr det bakom-
liggande lidandet detsamma som vid all annan suicidal problematik.
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Den psykiatriska diagnostiken

Att psykiska sjukdomar kan finnas hos personer med ID har inte all-
tid varit sjalvklart. Man méste vara medveten om forekomsten av det
som pa engelska kallas "diagnostic overshadowing”, det vill siga att
man litt hinf6r beteendeforindringar fororsakat av psykisk sjukdom
till den intellektuella funktionsnedsittningen (39). Detta dr huvud-
orsaken till att psykisk sjukdom inte alltid blir diagnostiserad. Den
psykiatriska diagnostiken ndr det giller patienter med ID bygger i
hogre grad dn annars pa sannolikheter. Resultatet blir en prelimi-
ndr diagnos, en arbetshypotes som allteftersom maste utvirderas och
eventuellt omvirderas och férindras - inte minst efter insatt behand-
ling. Innan man 6verviger en psykiatrisk diagnos méste man emel-
lertid 6verviga och eventuellt utesluta vissa andra orsaker forst, se
flédesschemat nedan. Nir man behandlar en patient med ID ér det
sarskilt viktigt att klargora f6r omgivningen, och om méjligt f6r pa-
tienten, vilka symtom behandlingen ska forbittra och vilka biverk-
ningar som kan upptrida. Ett utmarkt hjdlpmedel f6r att kartligga
torandring 6ver tid nar man behandlar patienter som ér beroende av
standigt stod fran omgivningen dr beteenderegistrering, se kapitel 12.

Uteslut ett somatiskt tillstand
For det forsta méste man al/tid utesluta ett somatiskt tillstind. Man
bérjar med vanliga problem som obstipation, tandvirk och mens-
smartor. Nageltrang eller sir har kanske inte noterats, sirskilt som
patienten inte alltid kan peka pd var i kroppen det gér ont. In-
tektioner, magsér och gastroesofageal reflux missas litt. Epilepsi ar
vanligt forekommande i denna patientgrupp och epileptiska mani-
festationer kan litt fa atypiska uttryck, alltifrdn absenser till kom-
plexa motoriska anfall. Vattenintoxikation, anemi eller thyreoidea-
sjukdom dr inte ovanligt.

Man maste vid minsta misstanke sikerstilla en ordentlig kropps-
lig unders6kning samt eventuell utredning.

Uteslut toxisk paverkan

For det andra miste en toxisk paverkan av olika slag uteslutas. Ak-
tuell medicinering ska alltid penetreras ordentligt. Kinsligheten for
mediciners verkan och biverkan dr pi gruppniva 6kad hos personer
med ID. Hoga doser och risk for interaktioner dr nigot man alltid
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bor ta i beaktande. Tidssamband avseende insittningar, dosf6rind-
ringar men ocksa avslut av olika typer av medicinering ar viktiga
att kartligga. Sarskilt alkohol och cannabis dr viktigt att friga om,
liksom tobaksbruk av olika slag. Det dr ldtt att forbise missbruk av
olika substanser.

Ga igenom psykosociala och psykopedagogiska faktorer
For det tredje méste den absolut vanligaste orsaken till beteende-
torindringar beaktas, nimligen psykosociala och psykopedagogis-
ka faktorer. Det kan ibland vara svart att se orsakssambanden och
det kan krévas en hel del detektivarbete. Om beteendeférandringar
enbart forekommer i samband med specifika situationer eller tid-
punkter bér man gi vidare och fors6ka analysera omstindigheter
kopplade till 6verkrav och sensorisk 6verbelastning i vardagen. Har
personen flyttat det senaste aret? Har nigot hint i boendet? For-
dndringar i personalgruppen? Har nigon for patienten viktig per-
son forsvunnit? Nya arbetsuppgifter pa daglig verksamhet? Nya ru-
tiner? Rutinbrott pi grund av helger eller semestrar? Listan kan bli
ling pi moijliga stressorer i vardagen som ér kopplade till forind-
rat beteende. Det dr viktigt att ha en uppfattning om hur individen
hanterar stress i vanliga fall och ocksa vilka tidigare erfarenheter
som priglar hans eller hennes reaktionsmonster.

Glom inte heller den 6kade risken for 6vergrepp av olika slag,
inklusive sexuella.

De psykiatriska tillstanden och sjukdomarna

Nir man 6vervigt ovanstiende kan man till slut nirma sig de psyki-
atriska tillstinden och sjukdomarna. Alla typer av psykiatriska sjuk-
domstillstind kan vara aktuella. De kriterier som anges i ICD-10
samt i DSM-j5 ska i regel anvindas om patienten har lindrig ID, men
det dr ofta inte mojligt om patienten har en ligre grad av kognitiv
funktion. En mer anpassad diagnosmanual &r DM-ID-2, utgiven av
National Association for the Dually Diagnosed, dir diagnoskri-
terierna i DSM-5 anpassats till hur de kan uttryckas vid ID (8).

Mer om olika psykiatriska diagnoser finns i kapitel 9.
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FLODESSCHEMA

Uttrycker patienten att nagot inte star ratt till? — JA —
NLEJ
Uttrycker anhoriga/personal att nagot inte star ratt till>  —— JA ——
NIEJ

\2

Finns det orsak att oroa sig for patientens beteende?
(Skadar sig sjalv/andra, ledsen, smartpaverkad, mist
intresset for tidigare lustfyllda aktiviteter)

o

Foreligger ett somatiskt problem? — Jo —>  Behandla

I
NEJ

\

Foreligger toxisk paverkan? — JA—> Behandla/justera

I
NE|

\’

Foreligger psykosociala/ — A Anpassa miljo/krav;
pedagogiska problem? ta hjalp av habiliteringen

I
NE|

\

Expektans <~ NEJ — Foreligger en psykiatrisk sjukdom? — JA —>  Behandla
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Nar det inte fungerar — natverksarbete
och férdjupad bedémning
Den psykiatriska diagnostiken vid ID bygger mer dn i vanliga fall pa
sannolikheter. Slutpunkten i en bedémning kan vara att man trots
viss osikerhet beslutar sig for ett behandlingsférsok av en sannolik
psykisk sjukdom. Detta kriver en god och tit uppfoljning (helst in-
kluderande beteenderegistrering) med péiféljande justering av medi-
cinering, men ocksa fornyade differentialdiagnostiska 6verviganden.
Ibland dr symtombilden sia komplex, svirtydd och motsigel-
sefull att ett titt samarbete krivs med nitverket kring patienten.
Detta giller sirskilt patienter med omfattande omvéirdnadsbehov,
lig funktionsnivd samt ménga ganger si kallade utmanande be-
teenden. Ett sidant nitverksarbete kan férutom behandlare frin
psykiatrin inkludera boendepersonal, personal i daglig verksamhet,
LSS-handldggare, anhériga, foretridare, kommunsjukskéterskor,
primarvérd och habiliteringsverksamheter. Det kan innebdra behov
av funktionsbedémningar, beteenderegistreringar, undersokningar i
narkos samt framf6r allt regelbundna nétverksméten, dir man f6r-
soker na samsyn nir det giller patientens funktion och behow.

Sérskilda 6vervaganden i samband med
akutpsykiatrisk konsultation

Nir en patient med ID blir aktuell pa en akutpsykiatrisk mottag-
ning dr situationen speciell. Ofta behdvs, férutom behandling for
patienten, avlastning for omgivningen. Beslutet att soka hjilp kan
ha kommit hastigt och den foregiende transporten kan ha varit
dngestskapande. Risken att besoket ska uppfattas som traumatiskt
av patienten dr saledes stor.

Samarbetet med anhoriga och personal dr viktigt och att perso-
nalen pa akutmottagningen har kunskap om bemétande av denna
patientgrupp ir ofta avgoérande.

Nir patienten kommer ska hon eller han fa ett snabbt omhinder-
tagande. Det dr ocksd nédvindigt att anvinda personal och anhoriga
som tolk. Lat dem vara med hela tiden. Vind dig till patienten, men
tink samtidigt pa att man litt kan 6verskatta patientens férmagor
och stilla orimliga krav som blir ytterligare stressande i en redan éng-
estladdad situation. Forsok si gott det gar att skapa ett ssammanhang
(ram) for patienten och att formedla lugn och tillf6rsikt.
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Fraga personal/anhoriga vad som kan gora situationen sa trygg
som mojligt. Var beredd pé ovanliga 6nskemil, och forsok utan ifra-
gasittande att tillmotesgd dem. Undvik jakt. Var lugn, vinlig men
bestimd. Var tydlig och konkret gentemot patienten och limna inte
utrymme f6r négra tveksamheter. Informera tydligt pa ett sitt som
gor att patienten om mojligt kan forsta.

Vid behov av kroppsundersékning, ridgér med personal/anhé-
riga. Man miste ofta vinta in patienten. Tala inte i onddan. Lt
undersokningssituationen fungera som ett kontinuerligt fléde som
inte far brytas av ovidkommande hindelser eller stérande stimuli.

Dimpa dina egna kinslouttryck. Att anvinda sig av s kallat lig-
affektivt bemotande dr helt nodvindigt. Lat dig inte ryckas med av
patientens oro eller ilska. En kidnslomissigt neutral, lugn och be-
stamd attityd frin personalens sida gor patienten tryggare. Samti-
digt maste man vara flexibel och snabbt kunna 6verge en eventuellt
icke framkomlig strategi i sitt bemotande (8).

Forsok fa grepp om patientens medicinering - har nagot dndrats?
Stimmer journalsystemets medicinlista med Apodos? Finns lista
over givna vidbehovslikemedel och av vilka skil har dessa getts?
Det giller dven eventuell antiepileptisk medicinering - samarbete
med neurolog kan bli nédvindigt.

Vid en akutbedémning dr det extra viktigt att forsta varfor man
sokt vid den aktuella tidpunkten. Vikten av att differentialdiagnostiskt
overviga och utesluta somatiska tillstand liksom psykosociala faktorer
ar ofta storre dn pa en planerad mottagning. Samtidigt finns risken
tor att den psykiska sjukdomen hamnar i "det diagnostiska skugg-
landet”. Sirskilt om nira anhériga séker med patienten maste man
viga in att troskeln att soka psykiatrisk akutvard dr mycket hog.

Det finns patienter med ID, i dessa fall oftast lindrig, som soker
akut pa eget initiativ och utan medféljande anhoérig/personal. Hir
handlar det ofta om psykosociala problem av olika slag. I sddana
fall bér man, trots att det inte handlar om psykisk sjukdom, be om
tillstind att kontakta personal och/eller anhériga for att radgora
om hur de kan arbeta f6r att minska personens illabefinnande och
dirmed upplevda behov av att s6ka sjukvird. Man behover erinra
sig att en vuxen med ID ofta inte har kapacitet att bedéma var eller
av vem olika problem bor 16sas eller att se dem i sitt sammanhang.

Att patienten har s positiv instillning till sjukvarden att han/
hon sjilvmant uppsoker den bor ses som en tillging och kan un-
derldtta virdinsatser nir de verkligen behovs.
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Sérskilda 6vervaganden i samband med
psykiatrisk slutenvard

En vardmiljé som tar hinsyn till de behov patienter med ID och/
eller autism har dr egentligen en vardmiljé som alla patienter med
psykisk sjukdom mér bra av. Varje minniska mér bra av tydlig
struktur och forutsigbarhet nir han/hon vistas i en milj6 som dr
frimmande och extra belastande, sirskilt nir han/hon inte ar frisk.
Tydligt anslagna rutiner, eventuellt kompletterade med bilder och
personligt aktivitetsschema, okar kinslan av kontroll éver dagen.
Att fi veta, girna med fotografier, vilken personal som tjanstgér och
som kommer inom den nirmaste tiden underlittar.

Perceptionsstorningar 6kar risken for sensorisk Gverbelastning.
Det kan gilla ljud eller rorelser frain medpatienter eller personal.
Flera undersokningar eller tester pA samma dag kan vara belas-
tande. Mojlighet att dra sig undan och att fi ett rum utan alltfr
mycket storande inredning kan hjalpa. Vixter och tavlor kan vara en
sikerhetsrisk och ibland innebira sensorisk 6verbelastning fér pa-
tienten. Den begrinsade psykiska uthalligheten hos patienten med
ID idr en grundliggande forutsittning att ta hinsyn till ndr man
planerar vistelsen pa avdelningen. En patient med ID har storre
svirigheter dn andra att hantera ostrukturerad tid och miste oftast
ha hjilp och stdd for att klara vintetider och for att sysselsitta sig
pa avdelningen.

Kommunikationen bor ske pé ritt niva och pa ritt sitt. Man kan
aldrig forutsitta att patienten har kunskap om det som kan uppfat-
tas som sjdlvklarheter. Patienten kanske inte ens har nagon uppfatt-
ning om var han/hon befinner sig, varfor eller hur linge, vilket kan
gora situationen mycket skrimmande. Ett lagaffektivt bemotande
har erfarenhetsmissigt visat sig vara anvindbart for att forebygga
problemskapande beteenden. Om patienten uppfattar omgivning-
en som otydlig, forvirrande eller skrimmande ar det begripligt att
han/hon reagerar negativt eller till och med véildsamt.

Bibehall respekten for patienten och virna dennes autonomi och
sjalvbestimmande sd lingt mojligt. Undvik i alla ligen bestraft-
ningar. Att prioritera kinslan av delaktighet for patienten ér en bra

utgingspunkt (43).
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8. Utmanande beteenden

- olika bakgrundsfaktorer

Si kallade utmanande beteenden (engelska challenging behaviors)
innebidr beteenden som medf6r att personen riskerar att utsittas
tor tvang eller exkludering. Med utmanande menas i detta sam-
manhang att beteendena innebir en utmaning fér omgivningen -
en utmaning att forsté, forebygga och minska (44). Bendimningen
ska inte misstolkas som att personen har en avsikt att utmana om-
givningen.

Utmanande beteende kan vara ett stort problem hos personer
med ID och ir en vanlig anledning till att man soker psykiatrin.
Beteendeproblemen forekommer oftare vid autism och hos perso-
ner med lag kognitiv niva och kan vara langdragna. Det som oftast
betecknas som utmanande beteende ir sjilvskadebeteende, vald-
samt och/eller destruktivt beteende, sexuellt olimpligt beteende,
socialt exkluderande ("forargelsevickande”) och stereotypa beteen-
den. Orsakerna till ett utmanande beteende kan vara till exempel
somatisk eller psykisk sjukdom, medicinbiverkningar, férandringar
i omgivningen, felaktigt bemétande eller kombinationer av dessa
taktorer. Inte sillan dr bakgrunden stress pa grund av Gverbelast-
ning och omgivningens bristande anpassning till personens kog-
nitiva férmaga.

Det finns hjilpmedel for att mita forekomst/frekvens av utma-
nande beteenden, se till exempel i kapitel 12.
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Somatisk bakgrund till férandrat beteende

Personer med ID som inte sjilva kan forklara vad de upplever kan
uttrycka kroppsliga obehag pé sitt som kan vara svirtolkade. Man
miste dédrfor vara uppmirksam pi somatiska problem dven vid be-
teenden som inte omedelbart for tanken i den riktningen. Vanlig
orsak till utmanande beteenden édr smirta och virk pa grund av till
exempel tandvirk eller vaxpropp. Refluxsjukdom dr mycket vanlig
och troligen underdiagnostiserad i gruppen med ID. Sjukdom som
ger smadrtor, exempelvis hoftartros, kan ibland komma tidigt. Ef-
tersom livslingden hos personer med ID o6kat kraftigt de senaste
decennierna har sjukdomar som diabetes, hjirt-kérlsjukdom och
cancer blivit allt vanligare.

Aven bagatellartade och 6vergiende fysiska obehag kan ibland
utlésa utmanande beteenden hos personer med ID som inte har
tillricklig sammanhangsforstielse for att inse att besviren r dver-

gaende och ofarliga.

Somatisk utredning

Forsta atgird vid nytillkomna beteendeférindringar bor vara att
utesluta eller behandla somatisk sjukdom. Personer med ID beho-
ver ha en fast likarkontakt i primdrvirden. Primérvarden ansvarar
tor att arliga hilsoundersdkningar genomférs och att vairden sam-
ordnas. Psykiatri och i férekommande fall somatisk specialistsjuk-
vird behéver samarbeta med primiérvarden runt personer med ID.
Samordning med tandvirden behévs ocksa, sirskilt om undersok-
ning/behandling/provtagning i narkos blir aktuell. Vid svartolkade
sjukdomstillstand hos personer med svar/mycket svar ID kanske all
unders6kning maste ske i narkos, vilket stéller stora krav pa samver-
kan mellan olika kliniker och kan innebdra svara etiska stillnings-
taganden.

Likarundersokningen gors av kroppens normala funktioner —
hjédrta, lungor, tarm, urinvigar samt eventuella smartfokus.

Det ir viktigt att behandlingsbara akommor utesluts.
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FAKTARUTA 1.

SOMATISKA PROBLEM SOM OFTA KAN UTLOSA

UTMANANDE BETEENDE

- Epilepsi.

- Vaxproppar.

- Tarmproblem — férstoppning kan i vissa fall resultera i att perso-
nen vill ha ett tryck mot magen och kan da lagga sig ner i obe-
kvama situationer, vilket kan feltolkas som ett sexuellt beteende.

Tillfélligt obehag fran tarmen, till exempel gasbildning, kan utlosa
utmanande beteende.

- Esofagitbesvar dr vanliga och troligen underdiagnostiserade hos
personer med ID.

- Gallsten.

- Smarttillstand som till exempel artros, artrit, tandvark, migran.
- Urinvagsinfektion.

- Menssmartor.

- Amnesomsittningsrubbningar.

- ... och mycket annat.

Epilepsi

Epilepsi dr mycket vanligt hos personer med ID. Man riknar med
att i gruppen med ID har 20-30 procent epilepsi av olika art och
grad. Prevalensen 6kar med lagre kognitiv nivd. Omvint, i patient-
gruppen med epilepsi finns siffror pa att 16 procent har ID, och att
det i den gruppen finns storst risk att ha en epilepsi som svarar da-
ligt eller inte alls pa behandling. I gruppen vuxna med ID och epi-
lepsi finns en klart 6kad risk f6r olika typer av psykiatriska tillstind,
sdrskilt depression och varianter av kinslomassiga svingningar. Det
finns ocksa en klart 6kad férekomst av autism och psykoser i grup-
pen. Som férvintat finns en allt storre beteendeproblematik ju ligre
kognitiv nivd (45). Enligt den internationella epilepsiorganisatio-
nen ILAE (International League Against Epilepsy) (2017) klassi-
ficeras en patients epilepsi pa tre nivier utifran anfallstyp, epilepsi-
typ (fokal, generaliserad, kombinerad generaliserad och fokal samt
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okind typ) och eventuellt epilepsisyndrom. P4 varje nivi ska etio-
logi och eventuell samsjuklighet beaktas (46).

Det har linge diskuterats i medicinhistorien om relationerna
mellan epilepsier och psykiatriska tillstind/sjukdomar. Mest kinda
ar de mellan epilepsi och aggressivitet respektive epilepsi och psykos.
Preiktalt, det vill siga minuter till dagar fore ett epileptiskt anfall,
kan individen uppleva rastloshet och irritabilitet eller en nedstimd-
het och oro, ofta kopplad med olika kroppsliga symtom som exem-
pelvis huvudvirk. Iktalt (det vill siga under anfallet) har det tidigare
talats om forekomst av riktade aggressiva utbrott, men detta dr troli-
gen nigot mycket ovanligt och svért att visa. Diremot postiktalt (ef-
ter ett epileptiskt anfall) finns beskrivet aggressiva handlingar som
en del av forvirringstillstind, postiktala delirier, eller framfor allt i
samband med de postiktala psykoserna. Bland de postiktala psyko-
serna har man rapporterat aggressiva utbrott i knappt en fjirdedel av
fallen (47). Ett postiktalt delirium kan vara frin nigra timmar upp
till 1-2 dagar. Det kan noteras att det finns beskrivet delirier som
varat i upp till 4-1o dagar. De postiktala psykoserna brukar klinga av
inom en vecka, men dven lingre perioder finns beskrivna. De postik-
tala psykoserna indikerar ofta en grundliggande bendgenhet for af-
tektiva eller psykotiska sjukdomar och svarar daligt pa antipsykotika
(48). Att det finns en 6kad benigenhet for aggressivitet och psyko-
ser dven i perioderna mellan de epileptiska anfallen har diskuterats.
Nigot som bendmnts "interictal dysphoric disorder” samt ”interictal
psychoses” har beskrivits i litteraturen (49). Dessa har dock ifriga-
satts och kan i stillet ses som symtom pé den vanliga samsjuklighet
som ofta finns mellan epilepsi och framfor allt angest och depression
men dven psykos. Ett aggressivt beteende skulle kunna kopplas till
en grundliggande problematik i form av impulskontrollstérningar
och ADHD hos individen (50).

Antiepileptika kan ge biverkningar i form av psykotiska symtom
och aggressivitet, vilket dr viktigt att kinna till. Tyvérr dr det ganska
lite studerat. Det finns mycket som talar for att vissa preparat har
storre bendgenhet att ge psykiska biverkningar dn andra. Leveti-
racetam, men troligen dven topiramat, har nog storst benigenhet
att framkalla aggressivitet. Levetiracetam har kinda biverkningar i
form av psykotiska symtom. Andra preparat att vara sirskilt obser-
vant pa dr preparat som fenobarbital, klonazepam, zonisamid och
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vigabatrin (50). Kliniskt kan dven vanliga preparat som valproat och
lamotrigin innebidra att man maste vara extra vaksam for psykiska
biverkningar, inte minst konfusion, trétthet och hallucinos.

Grundregeln att borja i1ag dos, 6ka lingsamt och utvirdera kon-
tinuerligt giller extra noga i gruppen med ID. Ofta maste verkan
och biverkan vigas noga mot varandra, sirskilt hos de patienter
med ID som har stora kommunikationssvarigheter.

Syn
Synnedsittningar, savil medfodda som forvirvade, dr vanliga hos
personer med ID. Patienter med ID kan ha svért att rapportera syn-
problem, men tecken pé sidana kan vara om personen gnider sig i
ogonen, skelar, haller for ett 6ga, lutar pa huvudet, sitter nira, har 6-
remil nira for att se dem eller tycks forvirrad. Aldersrelaterade 6gon-
sjukdomar som katarakt och makuladegeneration férsimrar seendet.
Vid Downs syndrom édr 6gonproblem vanliga, exempelvis ackom-
modationstorningar, brytningsfel, keratokonus eller katarakt. Blefa-
rit och tarvigsstenos ér vanligt pa grund av tringa tarkanaler. Moto-
rikstorningar som nystagmus och skelning ér vanligt forekommande.
Regelbundna 6gonundersékningar bor goras, giarna hos optiker
och 6gonlikare som specialiserat sig pa gruppen. Syncentralen tar
hand om habilitering/rehabilitering f6r personer med synskada och
kan ge tips om hur omgivningen kan underlitta vid nedsatt syn.
En del personer med svér ID klarar inte av att anvinda glaségon
eller har tendens att forstéra dem vid oro.

Horsel
Det ar viktigt att horseln dr optimal for att kommunikationen ska
bibehillas och utvecklas. Omgivningen bor vara observant pa om
radio, musik eller tv sitts pa hogre volym, om personen inte hing-
er med i sociala sammanhang pd samma sitt som tidigare, gir in
i sig sjilv, verkar dement och svarar fel eller inte alls. Vaxproppar
ar vanliga, speciellt hos personer med Downs syndrom som har
tringa horselgingar. Oupptickta och obehandlade vaxproppar kan
ge upphov till beteendeproblem eller demensliknande beteende.
Vid presbyacusis (horselnedsittning till £6ljd av aldrande) dr det
svart att hora i ljudrik milj6. Horselskadan dr sensorineural och som
regel symmetrisk. Tinnitus kan férvirra problematiken och leda till
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irritation, framfor allt hos personer med mattlig till svar ID. Det dr
svirt att diagnostisera tinnitus i gruppen och den kan ibland f6r-
vixlas med horselhallucinos.

Via 6ronldkare och horcentral kan personen undersékas och fi
eventuella horhjialpmedel. Det kan vara svart f6r personer med ID
att vinja sig vid hérapparat. Anhoriga eller personal méste ofta vara

behjilpliga med att skota den.

Smairta

Smirtupplevelsen kan vara forandrad hos personer med ID. Smirta
kan vara svir att kvantifiera, lokalisera, rapportera och tolka, vilket
kan leda till svarigheter att undvika smirta. Smirtan kan ge ovin-
tade reaktionssitt som rastloshet, sjilvskadebeteende eller valdsam-
het mot omgivningen. Svirigheter att uttrycka och kommunicera
smirta behover inte innebira ett minskat smirtupplevande (51).
Att diagnostisera smarta hos personer med ID ér svart. En for-
andring av symtombilden eller beteendet kan féranleda misstanke pé
smirta, exempelvis att personen drar sig tillbaka, dr rastls, arg, utat-
agerande och missnojd, inte vill ita, har somnstorningar eller dr passiv.
Sjilvdestruktivitet kan bero pé att personen forsoker sla bort smar-
tan, till exempel slar sig mot 6rat pa grund av en vaxpropp. Kognitiva
funktioner och kommunikationsférmaga kan férsimras av smirta.
Smirta kan uppsti i exempelvis buken (forstoppning, reflux, ga-
ser, luftsviljning, helicobacterinfektion, laktos- eller glutenintole-
rans), munnen (karies, blédningar fran tandkottet, sjalvdestruktivitet
som bita sig i tandkéttet eller tungan, afte, bruxism med virk i kik-
leden), huvudet (spinningar, migrin, epilepsi), 6gonen (torra 6gon,
infektion, 6kat tryck), 6ronen (vaxpropp, otit, frimmande foremal),
huden (eksem, psoriasis, sir, insektsbett), leder och muskler (reu-
matiska sjukdomar, cerebral pares, epilepsi) och i samband med in-
fektioner (urinvigar, luftvigar, lungor och leder) eller menstruation.
Det finns ibland en felaktig uppfattning att man alltid har en ned-
satt smarttroskel vid autism eller vid ID. Det finns vissa genetiska
syndrom, exempelvis Prader-Willis syndrom, Angelmans syndrom,
Lesch-Nyhans syndrom, Smith-Magenis syndrom och hereditir
sensorisk neuropati som ér associerade med minskad smartkins-
lighet. Okad smirtkinslighet kan forekomma vid ADHD, fragil X,

Downs syndrom och autism (52). Cerebral pares leder ofta till
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smirta beroende pa Gveranstringning. Spasticitet dr ofta smartsam
och muskeltonus kan stegras av hoga ljud, stress, kinslomassig an-
spanning, infektioner, smirta och f6érstoppning.

Omgivningen bor vara uppmirksam pé smirta och férséka tolka
eventuell smirtsymtomatologi. Man bor ge akt pd om det ir akut
(och 6vergiende) eller kronisk virk. Behandling med paracetamol
kan prévas under nagra dagar for att préva om smirta foreligger.
Behandlingen bor inriktas mot orsaken till smirtan. Man bér ob-
servera eventuella skoskav och trycksir, sirskilt vid nedsatt sensibi-
litet som vid diabetes, neuropatier och ryggmairgsbrack.

Den medicinska behandlingen mot olika dkommor ér i princip
densamma som for personer utan ID, men man maste ha en noggran-
nare uppf6ljning och f6lja behandlingsresultatet. Man bor inte un-
derbehandla eller skylla reaktioner som kan vara biverkningar pa ID.

Ofta kan man behéva anvinda flera olika angreppspunkter, exem-
pelvis traditionella analgetika och antidepressiva eller antiepileptika.

Forstoppning
Forstoppning ér ett mycket vanligt problem hos personer med ID.
Definition av forstoppning anpassas till den aktuella personen,
men firre dn tre avforingar per vecka brukar riknas som forstopp-
ning. Férstoppning kan bero pa primira skador, exempelvis bris-
tande innervering av tarmen, nedsatt tarmmotilitet eller divertiklar.
Hirschsprungs sjukdom (megacolon; férlust av ganglieceller i rek-
tum och upp i tjocktarmen) ir vanligare vid vissa syndrom. Like-
medel kan ge forstoppning. Endokrina sjukdomar som hyperthy-
reos, hypothyreos, diabetes, hoga nivier av kalcium och laga nivaer
av kalium kan leda till dehydrering och i f6rlingningen férstopp-
ning. Intag av olimpliga saker som gris, tridar eller stenar eller att
man inte tuggar maten ordentligt kan leda till att en bezoar bildas i
tarmen. Att svilja luft kan ge en uppsvullen buk. Forstoppning kan
leda till ulkande och sura uppstétningar som tidiga symtom. Vid
beteendeproblem bér man alltid tinka pa forstoppning. Om tarm-
problemen funnits sedan méinga ar kan man misstinka medfodd
térindring med exempelvis langsam tarmperistaltik.

Ibland kan fysikaliska unders6kningar behéva goras av mag-
tarmkanalen, som colonréntgen, gastroskopi eller passagerontgen.
Bukéversikt kan visualisera eventuella frimmande féremil eller
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konstatera om férstoppning foreligger. Vid forstoppning bér man
hitta rutiner for toalettbesok. Kosten ska vara fiberrik, varierad och
innebira regelbundna maltider och avvigt vitskeintag.

Dagliga aktiviteter innefattande fysisk aktivitet ar viktiga for att
halla magen i ging. Likemedel mot f6rstoppning kan behovas.

Farmakologisk behandling av utmanande beteenden

Om utmanande beteende misstinks bero pa psykisk sjukdom, till
exempel depression eller psykos, dr det givetvis viktigt att forsoka
behandla dessa tillstand. Tidigt bor kontakt tas med vuxenhabili-
teringen for 6versyn av kommunikation och f6r psykopedagogisk
kartliggning och 6versyn av stodinsatser. Likemedel ersitter inte
pedagogiska och beteendedndrande insatser, vilka oftast dr avgo-
rande for att kunna minska utmanande beteende pa sikt och ett
viktigt komplement till eventuell medicinering. Ibland kan pedago-
giska hjilpmedel beh6vas for att stotta patienten i att ta sin medi-
cin, se forslag i kapitel 12.

Nir somatiska och/eller psykiatriska orsaker till utmanande be-
teende inte kunnat pavisas, vilket ofta dr fallet - vilken effekt av
farmakologisk behandling ses da? I Lancet (53) har en jimforelse
mellan haloperidol, risperidon och placebo publicerats, dir nigon
tydlig effekt av antipsykotika inte hittades vid renodlade utmanan-
de beteenden”. Liknande resultat har setts nir Cochrane gjort sina
genomgingar. 2014 (54) kom en studie dir man efter utsittning
av antipsykotika sdg en minskning av utmanande beteenden. Med
dessa studier i ryggen och med tanke pa den 6verdodlighet som
tycks vara kopplad till antipsykotisk medicinering utanfor psykos-
omridet, exempelvis vid demens (55), méiste man ifrigasitta den
torskrivning av antipsykotiska likemedel som sker till gruppen med
ID. Nir man ser dessa patienter méste man alltid fundera 6ver andra
atgirder/insatser dn farmakologiska (56).

Inte desto mindre blir farmakologisk intervention ibland nédvin-
dig och ibland det enda méjliga, till exempel vid ett akutbesok. Det
finns klinisk erfarenhet av att lagdos antipsykotika (exempelvis ris-
peridon i doser upp till 1, méjligen 2, mg/d) kan ha en god effekt for
att farmakologiskt komma 4t en 6kad stresskinslighet. Aven vanliga
SSRI kan prévas. De kan ibland ge effekt redan ilaga doser (som ser-
tralin 25 mg eller citalopram 1o mg/escitalopram 5 mg) for att biade
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minska impulskontrollsvirigheter och emotionell labilitet. Ibland
kan en tillfallig ordination av somnmedel behévas. Foreslagna indi-
kationer for oft-labelf6rskrivning av psykofarmaka finns i kapitel ro.

Tyviirr dr det ofta si att akut insatta likemedel har en tendens att
bli stdende ordinationer, ibland under si ling tid att ingen lingre vet
vilka symtom behandlingen var riktad mot. Nir ett likemedel sitts in
miste uppfoljning och stillningstagande till utsittning planeras. Ge
en dterbesokstid, informera noga om den tinkta effekten och om moj-
liga biverkningar. Beteenderegistering dr ett utmarkt hjdlpmedel.
Se ocksa checklistan "Information fran sjukvarden”i kapitel 12 och
bilaga 4. Algoritm for utsittning av likemedel (6versittning och
bearbetning frin NICE guidelines), se kapitel 12 och bilaga 6.

Nir en person med ID visar utmanande beteenden har perso-
ner i omgivningen ofta olika tankar om anledningen till beteendet
och om vad som behéver goras. Inte minst har man ibland idéer
om psykiatriska diagnoser. I sadana situationer dr det viktigt att se
till att fa samsyn och didrmed f6ljsamhet till behandlingen hos alla
- ibland ménga - som finns runt patienten. Nitverksarbete, till ex-
empel genom SIP, dr i dessa situationer en stor och oundginglig
del av det psykiatriska arbetet. Psykiatern dr en betydelsefull del av
nitverket och kan, férutom att diagnostisera och behandla psykisk
sjukdom, ibland géra stor nytta genom att utesluta psykiatriska di-
agnoser och/eller ta initiativ till sinkning av medicindoser.

Om icke-farmakologisk behandling, se Socialstyrelsens kunskaps-
stod At forebygga och minska utmanande beteenden i LSS-verksam-

heter (44).

Samarbete med habilitering

En av de forsta atgirderna vid utmanande beteenden hos perso-
ner med ID dr att initiera kontakt med habiliteringen. Psykiatrer
och lakare ir specialister pa somatiska och psykiatriska sjukdomar.
Vuxenhabiliteringen dr experter pa psykopedagogiska insatser och
kommunikationsproblem och bida dessa delar maste finnas med
tor att behandlingen av utmanande beteenden ska vara framgéngs-
rik, eftersom farmakologisk behandling oftast har en begrinsad
effekt (och négon gang till och med ir kontraproduktiv).

Béde vuxenhabilitering och psykiatri 4r viktiga aktorer i nitver-
ket runt patienten.
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9. Psykiatriska tillstaind
hos patienter med 1D

Angesttillstand

Beskrivning

Angest innebir en kiinsla av oro, skrick och ridsla utan att det egent-
ligen finns nagon orsak och kan alltsé tolkas som ett “falskt alarm” pa
hotande fara. Angesten kan ta sig kroppsliga uttryck som muskel-
spanningar, rastloshet och hjartklappning, vilket dr naturligt da krop-
pen gor sig redo for strid eller flykt men kan ocksa vara férlaman-
de. Angesten kan vara malande och dov, den kan stegras till panik
och komma attackvis, den kan vara stindigt nirvarande eller komma
vid specifika situationer. Med tiden kan beteendet ocksa férindras
- patienten utvecklar en férvintansingest och ett fobiskt undvikan-
de, vilket kan leda till betydande funktionsnedsittning. I motet med
patienten och hans/hennes omgivning kan det vara anvindbart att
skilja pa begreppen dngest och oro, dir det senare har en tydlig orsak
vilket dngesten saknar. Kan man sitta ord pa bakomliggande orsak
forvandlas angesten till oro som dr mer konkret och ofta mer hanter-
bar - man kan da borja arbeta med tydliga orsaksfaktorer.

Angest kan ha ménga orsaker, till exempel érftliga faktorer, bio-
kemiska storningar, sensorisk storning, stresskinslighet, men dven
personens personlighetsprofil. Predisponerande faktorer f6r dngest
kan vara autism ddr man ofta ser en betydande “stresskinslighet”.
Andra bidragande faktorer kan vara fysisk sjukdom, som epilepsi
eller psykiska problem som posttraumatiska upplevelser eller de-
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pression. Ofta finns det ocksa dngestskapande faktorer i den sociala
miljon kring individer med ID. Det kan handla om personalom-
sittning eller att det inte fungerar med grannarna i en gruppbostad.
For vissa fungerar inte transporten till och fran dagverksamheten.
Dagverksamheten kan vara kridvande och personalen daligt rustad
att bemota individen pa ett tryggt och stabilt sitt.

Angest hos individer med ID kan uttryckas pa méinga sitt och
uttrycket dr beroende av den kognitiva nivén.

Diagnostik av dngesttillstand vid 1D

Angest vid lindrig ID
Ofta finns ett utvecklat sprik och patienten kan hjilpligt formed-
la sitt illabefinnande verbalt. Pa grund av den liga kognitiva nivin
blir dock uttryckssitten férenklade och konkreta. Inte sillan ses hir
klassiska "barndomsradslor”, som réidsla f6r dskan, spoken och mor-
ker. Symtom pé angest som kan upptrida hos individer med lindrig
ID behover inte skilja sig nimnvirt frain dem man ser hos patien-
ter utan ID. Férutom en allmin oro kan det handla om agitation,
rastloshet, illamaende och frekvent kissande. Aven en 6kad frekvens
tics, manér och stereotypier kan ses. En kliniskt viktig ledtrdd kan
man fi om man hilsar pa individen och tar i hand. Vid stark angest
ar ofta handflatan fuktig och varm. Nattsémnen kan vara stérd och
patienten har oftast svarighet att komma till ro pa kvillen.
Individer med ID som har ett utvecklat sprik blir ofta felbedém-
da och tros ibland fungera pa en hogre nivi dn den de verkligen pre-
sterar. Det dr inte ovanligt att dessa individer utsitts for 6verkrav
som utloser diffusa stressreaktioner och dngestsymtom. Hir giller
det alltsd att ligga kraven péd den niva dir individen faktiskt klarar
att prestera. Pa s sitt minskas stressen och oron. Manga behand-
lare dr dock ambitisa och vill aktivera individen till fullo och kan
ha svart att se att detta endast leder till illabefinnande och stress.
Ett exempel ses ibland nir det giller personer med autism. Omgiv-
ningen 6nskar, med goda intentioner, att personen ska delta i di-
verse sociala aktiviteter. Individen sjilv dr dock ofta ointresserad av
detta och forstir inte meningen. En alltfor padrivande omgivning
kan pa sa sitt skapa stress, oro och dngest. Hir dr konsten att se vad
individen behover och klarar av. For att se detta krivs empati, erfa-
renhet, kunskap och en kinslighet att veta nir en aktivitet kan/bor
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avbrytas och nir den bor fortsitta. En viktig del i bedémningen dr
att kartldgga stressorer/yttre pafrestningar i patientens dagliga liv.
For detta behover likaren ta hjilp av andra professioner, exempel-
vis fran habiliteringen.

Som behandlare kan man ibland utifrin en sidan kartliggning
behéva pedagogiskt forklara optimal nivé for patientens bésta vil-
befinnande.

Angest vid medelsvar till mycket svar ID

Minga personer pa dessa kognitiva nivéer saknar ett anvindbart ta-
lat sprak. Ofta uttalas endast ett- till tvAiordsmeningar. Man miste
da be personal eller anhérig om hjilp att tolka individens sitt att
kommunicera. Ibland kan tecken och bilder hjilpa i kommunika-
tionen. Beteendestorningar av olika slag dr vanliga uttryck f6r ang-
est och kan vara destruktiva/sjilvskadande, som att bita sig i han-
den eller dunka huvudet i viggen. Motoriken dr rastl6s och kan vara
stereotyp och dndamalslos. Ofta ir hela grundstimningen "stressad”
och orolig.

Da dessa individer har bristande formaga att uttrycka somatiska
besvir bér man vara mycket frikostig med somatisk undersokning
tor att utesluta behandlingsbar dkomma. Vid uppenbara svirigheter
att verbalt uttrycka dngest blir diagnossittningen vansklig och inte
sillan fir man behandla pa forsok.

Om ett sadant forsok faller vil ut talar det for att diagnosen kan,
men behover inte, stimma.

Differentialdiagnostik

Angest ir ofta ett delfenomen

Angest, panikingest, depression och tvang hér ihop satillvida att
dessa tillstind ofta samvarierar. Man bor séiledes efterhora andra
symtom och tecken, som depressiva tankar, perioder av illabefin-
nande, tvingsmissigt beteende med kontroll av dérrar och tvit-
tande av hinder eller panikattacker. Dessa tillstind ska behandlas
farmakologiskt pa sedvanligt sitt.

Som tidigare nimnts leder ibland en obehandlad dngestsjukdom
till ett undvikande beteende (fobiskt undvikande) och en forvin-
tansangest som kan vara mycket begrinsande for individen. Det
térekommer att patienten inte vill limna bostaden och inte delta i
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daglig verksamhet for att pd s sitt undvika férvintade stress- och
orosmoment.

Det ar latt att lita personen vara hemma, men det kan vara av
virde att forsoka byta aktivitet till en som kan tinkas bli accepte-
rad. P4 sa sitt kan den fobiska cirkeln brytas och patienten far hjilp
till mer delaktighet.

Behandling och uppféljning
Innan farmakologisk behandling évervigs bor man ta stillning till
dels om somatisk orsak till besviren kan finnas, dels enligt ovan ef-
terhora om troliga stressorer finns i patientens milj6, se checklista
tor stressorer i kapitel 12 och bilaga 8. Samforstind och samarbete
med anhoriga/personal och helst dven vuxenhabilitering dr en for-
utsittning. Forst sedan dessa faktorer atgirdats, eller atgarder at-
minstone paborjats, bér medicin mot oro och angest sittas in.
Pafallande ofta kan SSRI fungera alldeles utmirkt. Denna medi-
cin har effekt pa dngest, depression och tving och tycks héja “stress-
troskeln”, det vill siga tycks gora individen mer stresstilig. Da vild-
samt beteende kan vara en f6ljd av att “stresstroskeln” passerats kan
SSRI drastiskt minska dessa episoder. Som vid behandling av indi-
vider utan ID kan man f6rvinta en initial angestforstirkning om be-
gynnelsedosen SSRI ir alltfor hog eller om patientens grundangest
ir hog. Preparatet bor da smygas in med i bérjan mycket laga do-
ser for att sedan sakta trappas upp till normaldoser. Vid angest och
panikangest kan en lig dos vara tillricklig, vid depression r dosen
ofta nagot hogre och vid tvangssymtom krivs ibland héga doser, inte
sillan kombinerat med nagot antipsykotiskt preparat. Man bor vara
observant pa att SSRI i denna grupp kan framkalla ett forcerat och
stressat beteende. Vid sadana tillfillen bér medicinen minskas dras-
tiskt eller helt sittas ut for att klargéra om beteendet dr iatrogent
framkallat. Man bor ocksa vara forsiktig med SSRI-behandling vid
samtidig epilepsi dd "kramptroskeln” kan sinkas, vilket kan leda till
anfall (liksom vid behandling med antipsykotika). Ofta gar dock det-
ta att forhindra genom att justera individens krampmedicin.
Bensodiazepiner bor undvikas, dels pa grund av risken for till-
vinjning och dosokning, dels pa grund av att de kan ge paradoxala
reaktioner och vid lingre tids behandling oka risken for utmanan-
de beteenden.
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Sammanfattning

Ridsla dr en naturlig reaktion vid hotande fara och har en
viktig funktion for var verlevnad. Angest kan tolkas som

ett “falskt alarm” pd hotande fara.

Vid lindrig ID ses inte sillan klassiska "barndomsridslor”.
Symtomen vid dngest behéver dock inte skilja sig ndmnvirt
frin dem man ser hos patienter utan ID.

Vid medelsvir till mycket svar ID dr det svart att diagnostisera
angest da grundstdmningen ofta dr "stressad” och orolig.
Beteendestorningar dr vanliga och kan vara destruktiva,

till exempel att bita sig i handen eller dunka huvudet i viggen.
Motoriken kan vara rastlés, stereotyp och dndamalslos.
Uteslut somatiska orsaker till besvir.

Om stressorer finns i patientens omgivning - atgirda.
Pafallande ofta kan behandling med SSRI fungera alldeles
utmarkt. Man fir dock vara observant, di medicinen i
sillsynta fall kan skapa ett rastlost och forcerat beteende

och utlosa epileptiska anfall hos predisponerade individer.
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Affektiva tillstand; bipoladr sjukdom

Beskrivning

Vid affektiv sjukdom, eller f6rstimningssyndrom, férindras perso-
nens stimningslige i betydande grad och tar sig sjuklig valor. De
affektiva tillstinden kategoriseras utifrin sjukdomsférloppet i uni-
poldra och bipolira tillstind. Den vanligaste formen av unipolir af-
tektiv sjukdom dr depression, som kan férekomma endast en ging i
livet eller dterkommande. Frekvenssiftror f6r depression hos perso-
ner med ID har i flera studier varit forhojda. I en norsk studie (57)
var depression tre ganger vanligare hos personer med ID jimfort
med personer utan ID. Vid intellektuellt funktionshinder och sam-
tidig autism fann man depression i 40 procent av fallen. Ovanligare
dr unipoldr mani, men kan ibland férekomma vid ID.

Vid de bipolira tillstinden svinger stimningslaget i bada rikt-
ningarna. Den klassiska varianten dr den manodepressiva sjuk-
domen, bipolir I. Patientens stimningslige vixlar periodiskt mel-
lan depression och fullt utvecklad mani. Bipoldr II innebir ett sjuk-
domstillstind med mindre uttalade svingningar, sirskilt ndr det
giller uppstimdhet. Man talar d4 om hypomani. Det finns fler
varianter, med snabba svingningar eller med blandtillstind mellan
depression och hypomani. Dessa senare varianter har angetts moj-
ligen férekomma oftare hos personer med ID.

Affektiva sjukdomar kommer i perioder. Dessa kan variera i lingd
och varar i extremfall mellan nigra dagar till, vilket dr mer vanligt,
veckor eller manader. Mellan skoven tenderar individen att ater-
g till sin tidigare funktionsniva. Episoder av annorlunda beteende
ska alltid fora tankarna mot affektiv sjukdom hos individer med ID.
Perioder med lugnt och harmoniskt beteende varvat med perioder
med dysforiskt, forcerat och stressat beteende innebir att affektiv sjuk-
dom boér misstinkas. Naturligtvis maste miljomassiga faktorer ute-
slutas, till exempel personalbyten, semestrar eller andra férindringar.

Depression

Diagnostik/differentialdiagnostik vid ID

Hos en individ med normal begivning och ett vil utvecklat sprik
kan det depressiva tankeinnehallet ofta formedlas till anho6riga och
behandlande personal. Trots detta dr samstimmigheten mellan olika
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diagnossittare lig. Om en individ har ID och saknar sprik kan det
vara dn mer vanskligt att diagnostisera depression. Det kan vara sa
att de tankemissiga symtomen vid depression kriver en viss kog-
nitiv niva for att utvecklas till fullo. Utvecklingen av de si kallade
vitalsymtomen (storning av aptit, somn, libido samt forlaingsam-
ning) tycks dock inte vara beroende av kognitionen i lika hog grad,
da dessa kan ses vid depression vid alla kognitiva nivaer. Vitalsym-
tomen dr ocksé ofta littare att objektivt verifiera och dessa symtom
bor alltid efterfragas.

Viktiga differentialdiagnoser dr hypothyreos, celiaki, bristsjuk-

domar och begynnande kognitiv sjukdom/demens.

Lindrig ID

Vid lindrig ID finns vanligtvis ett talat sprak. Den abstrakta formé-
gan dr dock sidnkt och personen kan ha svart att forklara hur han/
hon kinner sig inombords. Om spriket anpassas till patientens niva
kan denne dock oftast limna mycket information. Frigorna bor
vara enkla och raka av typen: "Ar du ledsen eller glad?” Det ir bra
att stilla en friga i taget, i stillet for till exempel: ”Ar du ledsen el-
ler glad? Varje dag?” Man miste invinta svaren och lata patienten fa
tid pa sig. Svarslatens maste jimforas med patientens habitualtill-
stind. Ibland har patienten ekolali; en deprimerad patient med ID
och ekolali kan svara "glad” pa ovanstiende fraga di detta alternativ
kom sist. Det kan da vara latt att missta sig pd patientens utsagor.

I samtalssituationen noteras eventuell nedsatt mimik eller moto-
rik. Den depressiva sinnesstimningen dr ofta firgad av stark angest,
vilket kan leda till motorisk dveraktivitet ("kldttrar pi viggarna”)
eller passivitet. En ldttretlig grundstimning och aggressiva utbrott
ar vil forenlig med depression. Individen kan kanske inte beskriva
varfor han eller hon blir arg.

Depressivitet dr en vanlig orsak till ospecifika beteendestérningar
hos personer med ID. Ofta tolkas symtomen som "psykotiska” stor-
ningar och patienten erhéller antipsykotisk medicinering. Inte sillan
ger dessa mediciner endast biverkningar och beteendeproblematiken
kvarstér eller férsimras. Da depressiva tillstind dr vanligare dn psyko-
tiska dr det storre sannolikhet att nd bittre resultat med antidepres-
siva medel dn med antipsykotiska preparat vid osiker symtombild.

Nir patienten har svért for att verbalt formedla sitt kinsloldge ar
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det viktigt att unders6ka om vitalsymtom finns. Man bor friga om
dygnsrytm, tidigt uppvaknande, aptitstérning, orkesloshet, intres-
seforlust och forlingsamning. Da affektiva sjukdomar tenderar att
komma i perioder bér man friga personer i patientens omgivning
om habitualtillstandet. Ar det si att littretlighet, dysfori och/eller
passivitet kommer i perioder? Observera dock att manga individer
mar och fungerar simre under sommarmanaderna, da deras ordina-
rie personal dr pd semester, liksom kring storhelger.

I teamet f6r vuxna med ID och svara beteendeproblem i Stock-
holm har man sett en trend att depressioner med bakgrund i for-
andringar/forluster kan komma en tid senare, kanske ett halvar upp
till ett ar efter en stor forlust eller vid byte av bostad (exempelvis da
man flyttat till eller bytt gruppboende).

Medelsvar till svar ID

Dessa individer har oftast kraftigt nedsatt eller ingen expressiv ver-
bal f6rméiga och kan ha stora svarigheter att f6rstd fragor som inte
ar mycket konkreta. For att underlitta kommunikationen kan man
torsoka med bildkommunikation, men att dra nagra sikra slutsat-
ser av kommunikation direkt med patienten dr svirt. Oftast més-
te man koncentrera sig pd vitalsymtomen och ta reda pa om det
finns nagon form av periodicitet. Omgivningen (anhoriga och/eller
personal) miste tillfrigas om sina observationer, girna systematiskt
med stod av beteenderegistrering , se kapitel 12 och bilaga 1. Be-
teenderegistreringen kan kompletteras med stimningsdagbok, som
kan sokas pd nitet. DA statistiskt sett forekomsten av autism, epi-
lepsi och aftektiva tillstand 6kar vid ligre kognitiv niva bér man ha
dessa tre tillstind i tanken dd man triffar individer p4 denna kog-
nitiva niva.

Viktnedgang, stord dygnsrytm med tidigt morgonuppvaknande
och bittre kvillar, aptitloshet, ointresse for saidant som tidigare gav
glidje, svirigheter att klara sysselsittningar i det dagliga livet som
tidigare utfordes utan problem dr nigra av symtomen som kan leda
tanken till depression. Passivitet eller 6veraktivitet och rastloshet
kan férekomma. Det idr heller inte ovanligt med sjilvdestruktiva
beteenden. En individ med autism kan bli mer sjilvfrsjunken med
till exempel stereotypt gungande.
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FAKTARUTA 2.
DEPRESSIONSSYMTOM VID ID

- Verkar ledsen och nedstamd.

- Nytillkommet behov av hjalp for att komma i gdng p& morgonen.
- Trott pa dagen.

- Klarar inte att folja kdnda instruktioner.

- Energiforlust.

- Nytillkomna utmanande beteenden.

Behandling och uppféljning
Patienten beh6ver medan han/hon ir sjuk i depression utokat stod
och anpassad belastning i sitt dagliga liv. Kanske behovs en paus
fran daglig verksamhet eller annan anstringande aktivitet.

Den positiva eftekt som fysisk aktivitet har pa depression bor
sdrskilt beaktas och patienten bor fi stdd och hjilp att aktivera sig
pa lampligt sitt, till exempel genom fysisk aktivitet pa recept.

Farmakologisk behandling
Diagnosen kan vara svérstilld och behandling far ibland insittas pa
forsok (ex juvantibus). SSRI bor évervigas i forsta hand. Ofta ser
man en allmént f6rhojd stressniva som méjligen har sin grund i den
kognitiva funktionsnedsittningen - de dagliga pafrestningarna blir
for stora trots anpassning av miljén. Det dr inte heller ovanligt att
tvangssymtom forekommer, ibland samtidigt med autistiska stereo-
typa beteenden. SSRI ir saledes ett logiskt alternativ da dessa me-
diciner tenderar att hoja stresstroskeln, minska tving och minska
angest och depression hos patienten. SSRI kan dock sinka kramp-
troskeln varfér man maste vara observant nir patienten har ID. Om
symtomen domineras av dngest bér man vara mycket f6rsiktig med
den initiala dosen, da en alltfor stor dos kan 6ka dngesten. Medici-
nen bor sedan sakta trappas upp till adekvat dos, som ibland ér ligre
an for patienter utan ID. Ibland beh6vs ECT, se kapitel 1o.

Nir man satt in medicin méste omgivningen informeras noga
om forvintade eftekter, mojliga biverkningar och vad man bér vara
observant pa. Sirskilt om patienten har medelsviér till svar ID dr det
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nodvindigt att patientens omgivning gor, helst strukturerade, ob-
servationer av beteende och stimningslige.

Aven utsittning av farmaka bor ske lingsamt och under obser-
vans.

Suicidalitet vid ID

Nigon siker statistik gér inte att hitta angaende fullbordade suicid
i denna grupp. Suicidal kommunikation eller suicidala handlingar
tycks relativt ovanliga och édterfinns framfor allt hos individer med
lindrig intellektuell funktionsnedsittning. Hos personer med ID
som dven har autism ar dock dodligheten i suicid dubbelt si hog
som i normalpopulationen (58). Personer med medelsvir till svar
ID tycks sillan resonera eller agera i suicidalt syfte dven om sjilv-
destruktiva handlingar, som att dunka huvudet i viggen, bita sig i
hinderna eller riva sig, forekommer. Dessa sjilvdestruktiva hand-
lingar bor ofta i stillet ses som stressymtom eller orsakade av so-
matisk dkomma och foranleda psykosociala forindringar eller so-
matisk undersokning.

I en studie har man tittat pa hur personer med ID reagerar vid
akut krissituation (59). I omridet man undersokte fann man un-
der en tvaarsperiod 751 individer med akut kris. Ingen suiciderade,
suicidférsok var ovanliga och sigs hos knappt 4 procent hos dessa
individer. Ungefir 75 procent av alla som uppvisade suicidhot eller
suicidforsok hade svag normalbegavning till lindrig ID, hade oftare
en anamnes pi tidigare sjilvskadebeteende och var oftare kvinnor.
Aggressivt beteende sigs oftare hos min och hos individer med all-
varligare grad av ID.

Som alltid méste man vara observant och lyhord f6r patienter-
nas tankar om déden och inte dra sig for att fraiga om individen har
suicidtankar. Man kan vara hjilpt av ovanstiende studie som pekar
ut hogre begivning, kvinnligt kon och tidigare sjilvskadehandling-

ar som riskfaktorer.
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Sammanfattning

+ Kom ihag att depressiva symtom kan indikera somatisk sjuk-
dom (exempelvis hypothyreos, celiaki, bristsjukdomar), varfor
somatisk unders6kning och provtagning alltid maste dvervigas
ndr patienten har ID.

- Vid lindrig ID kan diagnostik och behandling av depression
ske med smé modifikationer jamfort med inom normalpsykia-
trin. Fysisk aktivitet kan gérna ingé i behandlingen.

+ Vid svarare ID kan symtom pé depression vara mer svarfingade
och uttrycka sig mer i vitalsymtom eller utmanande beteende.
Anamnes miste alltid erhillas frin patientens omgivning.

- Affektiva sjukdomar kommer i perioder med en éterging till
tidigare funktionsnivd mellan episoderna.

+ Suicidala handlingar kan féorekomma. Riskfaktorer ér férhallan-
devis hog kognitiv formaga, kvinnligt kon och tidigare suicid-
torsok.
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Hypomani och mani

Diagnostik/differentialdiagnostik vid 1D

Maniska och hypomana tillstind karaktiriseras av en periodvis upp-
rymd sinnesstimning. Det upplevda behovet av sémn minskar, idéer
flodar och sjdlvkinslan dr forhojd. Initialt kan symtomen vara subtila
och ofta noteras endast minskat sdmnbehov. Trots relativt lite somn
kinner sig individen inte trétt utan snarare stark och pigg och ofta
glad. Inget dr omojligt. Manga rapporterar en 6kad kreativitet och
handlingskraft. Att andra inte ser samma storhet i dessa infall be-
kymrar individen f6ga. Det dr inte ovanligt att i detta tillstind bete
sig omdomeslost i olika avseenden. Sjukdomskinslan dr lag eller obe-
fintlig. Detta minskar 6nskan att fd adekvat behandling.

D4 den maniska episoden fortgir och 6kar i intensitet Gvergar
den "goda” kinslan ofta till dysfori och retlighet. Detta dr speci-
ellt tydligt om patienten behéver begrinsas i sin expansivitet for att
skydda honom sjilv eller andra. Den positiva sinnesstimningen, den
obefintliga sjukdomskinslan och tendensen att externalisera sym-
tom leder ofta till virdintyg och tvangsvird, da patienten motsitter
sig n6dvindig medicinsk behandling. Den maniska fasen kan vara
potentiellt farlig pa grund av den forcerade grundstimningen, de
svingande affekterna och den bristande omdémesférmagan. Suicid
och suicidala handlingar kan férekomma.

Differentialdiagnoser kan vara hyperthyreos, missbruk eller ADHD

(se nedan).

Lindrig ID
Individer med lindrig ID och spriklig férmaga kan ofta redogora
tor sina tankar och kinslor om dn pa ett konkret sitt. Den forhojda
sjalvkinslan kan uttryckas konkret, till exempel genom att patienten
hivdar att han/hon har férmégor som inte finns, exempelvis géng-
térmaga hos en person som dr rullstolsburen. Ibland 4r det latt att se
den 6kade sjilvkinslan, det minskade sémnbehovet, de minga idéer-
na och, d4 manin intréder, de labila och okontrollerade kinslosving-
ningarna, dysforin och aggressiviteten. Den megalomana tanken blir
pa sitt och vis mer naiv nir den kognitiva kapaciteten ér lag.

En intressant klinisk aspekt, som ofta dven ses hos individer med
normal begivning, dr tankeinnehillets tendens att vara en 6nske-

uppfyllelse.
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Medelsvar till svar ID

Vid dessa tillstand ér det svart att forlita sig pa patientens utsagor
da spraket dr helt frinvarande eller mycket begrinsat. Hir dr det
mer fruktbart att kartligga sjdlva beteendef6rindringen. Sémnbe-
hovet dr minskat, den allminna motoriska aktiviteten 6kad, patien-
ten dr rastlos och forcerad i sitt beteende och har aggressiva utbrott
mot sig sjilv och andra. En patagligt "stressad” grundstimning gor
sig gillande. Patienten kan vid aterbesok inte sitta stilla pa stolen
(som han eller hon tidigare kunnat géra) utan rusar fram och tillba-
ka i undersdkningsrummet och pratar eller 4stadkommer héga ljud.
Personen ir rastlés och vill snabbt komma till ndsta aktivitet. Ibland
biter sig patienten i handen eller slar sig i huvudet. Hela scenen har
en grundton av stress och illabefinnande 6ver sig.

Det ir viktigt att inte endast stélla diagnos utifrin vad som f6-
rekommer i undersdkningsrummet utan att viga in patientens ha-
bitualtillstaind och sjukdomstérloppet. Liknande beteende kan inte
sillan férekomma hos patienter med ID i normalt affektivt tillstand,
da ett likarbesok dr stressande. Av denna anledning kan det vara bra
att inte anvinda vit rock och andra attribut som kan leda tanken
till tidigare obehagliga upplevelser. Doktorns stress och egen tvek-
sambhet eller ridsla for patienten kan ocksa fa negativa konsekven-
ser pa motet. Patienten kinner av dessa kinslor och reagerar pa den
emotionella grundstimning doktorn har (sa kallad affektiv smitta).

Diagnosen ska till stor del grunda sig pd anamnesen och tidi-
gare erfarenhet av patienten. Om patienten vid tidigare besok inte
upptritt pa detta stressade sitt och/eller anamnesen som limnas
av anhoriga och virdare talar for manisk episod s kan en tentativ
diagnos av mani stillas. Diagnossittningen ar dock alltid vansklig
i denna grupp. Ofta rapporterar anhdriga om brister i ndrmiljon,
vilka naturligtvis dr svira att utesluta som stressorer. Information
maste insamlas fran olika hall och av personer som kinner indivi-
den vil. Ofta rapporterar personal "nya” beteendestorningar, som
vid ndrmare titt i gammal journal har forelegat i decennier, men
som inte tidigare observerats av den nya personalen.

Om mojligt dr det bra att friga anhdriga om de "nya” beteen-
dena nagonsin férekommit tidigare och i sa fall nir och hur de be-

handlades.
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Psykotiska och hallucinatoriska upplevelser
Psykotiska tankar och hallucinatoriska upplevelser 4r vanliga i den
bipolira sjukdomens dndldgen. Dessa upplevelser och hallucinatio-
ner ir ofta, men behéver inte vara det, i samklang med grundstim-
ningen (syntyma eller stimningskongruenta). Vid psykotiska till-
staind/symtom krivs ett visst métt av kognitiv mognad for att kunna
tora dessa tankebanor och uttrycka dem till andra. Hér finns klara
paralleller med schizofreni, som kan uttrycka sig pé ett relativt for-
véntat sitt hos en individ med lindrig ID, men kan vara helt omoj-
lig att diagnostisera hos de med medelsvir eller svar ID.
Hallucinationen, som ju dr en aktivering av sinnesorganen utan
yttre stimuli, kriver endast en basal kognitiv formaga for att upp-
levas. Troligtvis har individer med medelsvar till grav utvecklings-
storning ofta hallucinos i sin maniska fas. Det dr inte ovanligt att
en individ pd denna utvecklingsnivd uppvisar hallucinatoriskt bete-
ende utan att kunna rapportera om det. Omgivningen noterar till
exempel att individen hilsar pa och pratar med folk som inte finns
eller plockar i luften utan anledning. Att avgéra om en individ hal-
lucinerar eller inte kan vara mycket svart. Ett vanligt misstag dr att
ta for givet att en individ som pratar for sig sjilv hallucinerar. Sa
behéver inte vara fallet. En utvecklingsfrsening kan leda till att en
individ inte internaliserar sitt sprak pa ett dldersadekvat sitt utan
uttrycker sina tankar i horbara ord.

Mani versus ADHD hos patienter med 1D

ADHD kan hos individer med ID vara mycket lik hypoman eller
manisk episod och differentialdiagnostiken kan vara svar. Man kan
dock fa en ledtrad av att analysera livsforloppet av de symtom pa-
tienten uppvisar. Vanligtvis debuterar affektiv sjukdom i tidig vux-
endlder och kommer i perioder med relativt lite symtom mellan
perioderna. ADHD, diremot, debuterar tidigt i aren och haller sig
relativt konstant dven om det hyperkinetiska rérelsemonstret ten-
derar att avta med dren samtidigt som okoncentration och impul-
sivitet ofta kvarstar. Bilden kan ytterligare kompliceras av att bada
tillstinden kan férekomma samtidigt; en patient med ADHD kan
drabbas av mani. D4 den maniska perioden sedan ligger sig dtergar
patienten till den beteenderepertoar denne hade fére den manis-
ka episoden. Om man enbart bedomer patienten utifrin en 6gon-
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blicksbild, det vill siga patientens beteende vid besoket, kan be-
démningen bli helt fel.

Om patienten stir pid psykofarmaka behéver differentialdi-
agnostiska Gverviganden goras gentemot biverkningar, se nedan.
Centralstimulantia kan ha en forcerande eftekt som kan misstolkas
som psykotisk eller manisk episod. Vidare kan denna typ av medi-
cin ge personlighetsférindringar av typen apati och viljel6shet”.
Detta kan misstolkas som depression.

Behandling/uppféljning av manisk fas

Den medicinska behandlingen av manisk fas hos individer med
ID skiljer sig inte fran behandlingen f6r normalbegévade individer.
I akut fas behovs ofta antipsykotisk medicin och nattmedicin for att
snabbt fa kontroll pa symtomen. Stimningsstabiliserande medici-
ner, som litium och antiepileptisk medicinering, kan ge en revolu-
tionerande effekt och 6ka livskvaliteten betydligt. I det linga lop-
pet bér man om mojligt férs6ka minska eller sitta ut antipsykotiska
preparat da dessa ofta leder till trétthet och har en negativ effekt pa
vikt och motorik. Litiumbehandling forutsitter givetvis att patien-
ten kan medverka i regelbunden blodprovstagning.

Utover stabiliserande medicinering dr en viktig del av den lang-
siktiga behandlingen av bipoldr sjukdom att omgivningen ldr sig
kidnna igen tidiga tecken pa ett skov och att det finns en kontakt-
person inom psykiatrin att vinda sig till ndr man misstinker begyn-
nande skov. En nedskriven handlingsplan underlittar.

Biverkan av antipsykotika, antihistaminer,

SSRI och andra psykofarmaka

En mycket stor andel av alla vuxna med ID far dagligen psyko-
farmaka. Varfor det 4r pa det viset dr oklart. Gruppen har en ékad
psykiatrisk sjuklighet beroende pa den ¢kade sarbarheten som ID
medf6r, men medicineringen speglar ocksa svérigheterna att prak-
tiskt skéta om gruppen pé grund av den hoga kinsligheten f6r mil-
jomissiga forindringar och férandringar i personalgruppen.

En av de vanligare medicinerna som denna grupp far dr anti-
psykotika, dven i de manga fall dir tydliga psykotiska symtom inte
uppvisas. Akatisi dr en vilkidnd och for individen ytterst obehaglig
biverkan av dessa preparat. Den inre rastlosheten leder ofta till en
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observerbar motorisk rastloshet och stress. Patienter som har svérig-
heter med kommunikation har svart att férmedla denna iatrogena
oro och personal och anhoériga ser endast de yttre effekterna av
akatisin. Det ér ldtt att tolka akatisi som en undermedicinering av
en manisk eller psykotisk episod och dirfor felaktigt 6ka dosen.
Detta leder i sin tur till 4n mer rastléshet och ytterligare dosok-
ningar. Det rationella i denna situation dr att minska dosen i stillet
tor att oka den.

Trotthet och sedering dr ocksd vanliga biverkningar av antipsy-
kotika och antihistaminerga preparat som ges i lugnande syfte.
Dock kan sjilva sederingen i sig skapa motorisk rastléshet di en
patient kan kimpa emot trottheten. Ocksa hir kan det vara av virde
att drastiskt sinka doserna for att se om en sidan paradoxal effekt
av lugnande likemedel foreligger.

Hos patienter med ID kan SSRI skapa ett forcerat, ofta aggressivt
och uppvarvat beteende. Det dr vil kint att SSRI kan vinda en de-
pression till mani. Om det dr denna "switch” man ibland ser hos indi-
vider med medelsvar till svar utvecklingsstorning vid SSRI-behand-
ling dr oklart. Att drastiskt sinka dosen eller sitta ut medicinen helt
och hillet dr i dessa ligen den mest rationella behandlingen.

Sammanfattning

- Hypomana och maniska episoder hos individer med lindrig
ID har stora likheter med de som ses hos individer med
normal begévning.

+ Vid medelsvar till svar ID, di individen har svirt for att redo-
gora for sina symtom, bér man analysera periodicitet, sémn-
monster och aktivitetsniva for att fi en ledtrad till diagnos.

- Ofta far ett medicinskt behandlingsforsok goras pa forsok
(ex juvantibus), di diagnossittningen dr mycket svar.

- Vissa mediciner som anvinds i annat syfte (lugnande, mot
psykos, ADHD etcetera) kan skapa en klinisk bild inte helt
olik hypomani/mani eller depression.
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Tvangssyndrom (OCD) och liknande tillstand; tics

Beskrivning
Tvingssyndrom (OCD) och liknande tillstind kdnnetecknas av en

rigid och oflexibel beteenderepertoar. Hos individer med normal be-
gavning férekommer ofta en betydande kognitiv éverbyggnad, inte
sillan med stark dngest och katastroftankar. Vid ID saknas ofta den-
na kognitiva del och beteendet blir mer praglat av tvingshandlingar,
mer rutinbundet, oflexibelt och tenderar ibland att ha samlarkarak-
tar. For att forstd de kliniska skillnaderna i tvingsmissig problema-
tik hos individer med respektive utan ID kan man tinka sig ett kon-
tinuum dér ena ytterligheten dr tvingssyndromet med traditionella
tvangstankar och tvingshandlingar hos den normalbegavade indivi-
den. I andra dnden av detta tinkta kontinuum ser vi det starka bero-
endet av rutiner och konstans som dr typiskt for autism. Har finns
oftast inga klara tankar om varf6r en handling ska utf6ras pa det
specifika sittet och avsaknaden av kognitiv 6verbyggnad ir tydlig.
Personen kinner en trygghet i att rutinerna f6ljs och alla f6rindring-
ar dr férenade med 6kad oro och dngest. Mellan dessa tvd ytterlig-
heter dr grinserna flytande och symtomen varierar.

Slutligen kan man inte sillan se, speciellt vid ligre kognitiv niv,
tvingsmissigt pillande pa huden eller bortryckande av kroppens
behiring (dermatillomani; trichotillomani). Detta ses dven vid kog-
nitiv sjukdom/demens och férvirvade hjirnskador och kan vara ett
uttryck for hjirnskada per se.

Det ir inte ovanligt att individer med ID har en mycket kom-
plex klinisk bild. Samlarsyndrom och "vanliga” tvingbeteenden och
autistiska beteenden blandas om vartannat. Det dr da svért att ur-

skilja de olika tillstinden.

Tvangssyndrom/OCD vid ID

Det traditionella tvingssyndromet hos individer med normal be-
gavning dr sa gott som alltid forknippat med subjektivt lidande hos
individen och en kognitiv 6verbyggnad hos denne. Ofta finns ma-
giskt tinkande och handlingarna eller tankarna utférs som "kom-
pensation” eller "neutraliserande” for att férhindra att nagot hemskt
ska ske med en sjilv, anhériga eller andra (oskyldiga) ménniskor.
Det tycks alltsd krdva dtminstone en rudimentir férmaga att for-
std sin omgivning och pé sa sitt kunna tinka sig att man sjélv, an-
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horiga eller andra kan rédka illa ut. Vidare behovs en férméga till
tidsuppfattning, da de traditionella tvingen "neutraliserar” framti-
da (hemska) hindelser. For detta krivs en utvecklingsnivd motsva-
rande lindrig ID eller hogre. Klassisk OCD ses sillan hos individer
med ldgre kognitiv nivd. Hir dominerar i stillet "kinnas ritt”-tving
(att ett beteende upprepas ging pa gang till dess att det "kinns
ritt”), samlarbeteenden och autistiskt "ritualbeteende”.

Autism eller autismliknande beteende tenderar att 6ka ju ligre
kognitiv niva en individ uppvisar. Upprepande beteenden eller ri-
tualer finns ofta under nigon period hos barn, men minskar och
torsvinner med 6kande mognad. De begrinsade, repetitiva beteen-
demonster som utgor ett av de grundliggande dragen vid autism
visar sig ofta som ett behov av att upprepat utféra handlingar pa
samma sitt, inklusive verbala upprepningar. Detta autistiska ritu-
albeteende beskrivs till viss del i DSM:s definition av tvingshand-
lingar, d2 man talar om att handlingarna maste utforas ”i enlighet
med regler som strikt maste foljas”. Vi ndrmar oss hir ena dnden
av det kontinuum som beskrevs ovan. Hir négonstans finns ocksé
“kinnas ritt”-tvingen.

Ett problem vid autism i kombination med ID ir séiledes att av-
gora om ett visst beteende ér ett uttryck for autistiskt ritualbeteen-
de eller ett uttryck for tvingssyndrom. Detta dr ofta svart, men har
klinisk baring da tvingssyndrom kan behandlas medicinskt medan
autistiskt ritualbeteende inte svarar pd mediciner utan om det be-
hover behandlas helt maste hanteras med psykosociala behand-
lingsmetoder som till exempel schemaldggning. Det idr heller inte
ovanligt att bida tillstinden férekommer samtidigt.

Autistiska ritualer skiljer sig vanligtvis frin OCD-symtom ge-
nom att vara positiva for individen och genom att kunna schema-
liggas, men i en del fall kan det 4nda vara svart att urskilja vad som
ar vad.

Bakken och medarbetare (57) rapporterade tvingssyndrom hos
mer dn var tionde med ID och autism. Tvinget tar ling tid och vid
forsok att bryta tving (liksom nir man forsoker bryta sidana ste-
reotypa beteenden vid autism som individen har glidje av) blir ofta
resultatet svira utmanande beteenden.
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Behandling

Autistiska ritualer kan vara av stor positiv betydelse f6r individen
och bor alltsa accepteras av omgivningen si linge de inte medfér
tydligt negativa konsekvenser. Om ritualerna till exempel i stor ut-
strickning hindrar andra viktiga aktiviteter dr den bdsta hanter-
ingen att forsoka schemaligga dem och att gora andra aktivite-
ter lockande och intressanta for personen. Stressminskning genom
autismvinlig milj6 och bemétande anpassat till individen kan minska
hans/hennes behov av ritualer. Omvint kan ett okat behov av ritualer,
sdrskilt om patienten har autism, vara ett uttryck for stress och bor
inte tolkas som férsimring av ett tvingssyndrom.

Om en person med ID, med eller utan autism, har (for individen
sjalv) besvirande tvingssymtom kan man forsoka behandla tvings-
syndromet pa sedvanligt sitt med SSRI i férsta hand. Om man
endast uppndr partiell effekt kan man lagga till lig dos antipsyko-
tikum alternativt byta till klomipramin. Om patienten blir bittre
kan man tdnka sig att de "dkta” tvaingssymtomen forbittrats medan
eventuella autistiska ritualer kvarstar oférandrade. Det dr alltsd inte
ovanligt att endast fa ett partiellt svar med medicinsk behandling
vid dessa tillstind.

I vanliga fall kriver OCD ofta hoga doser antidepressiv medici-
nering och sa ocksa i denna grupp. Man maste dock vara forsiktig
da hoga doser SSRI hos individer med lag kognitiv niva kan leda
till pataglig stress och mycket forcerat beteende liknande det man
kan se vid antidepressiv behandling av normalbegivade individer
med bipolir sjukdom. Erfarenhetsmissigt tenderar dock inte pa-
tienter med 1ag begévning att bli klassiskt maniska med glidje och
okad sjilvkinsla utan blir snarare stressade och dysforiska, ibland
med aggressivitet men utan stord nattsémn.

Kognitiv beteendeterapi och andra psykoterapeutiska metoder
tor behandling av OCD stiller krav pi kognitiv férméga och for-
mdga att uthirda angest och stress, vilket gor dessa behandlingar
mindre anvindbara vid ID.

Samlarsyndrom

Det ir inte ovanligt att personer med ID har uppenbara svirighe-
ter att gora sig av med dgodelar, dven sidana som uppenbart saknar
virde eller bor kasseras for att de dr oanvindbara eller trasiga. Detta
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tillstand ses ocksé hos individer med normalbegévning. Svirigheter-
na beror, enligt DSM, pi ett upplevt behov av att spara pa foremilen
och det lidande som dr férknippat med att kassera dem. Inte sillan
blir bostaden helt belamrad med saker av tveksamt virde och kan bli
en sanitdr katastrof. Personer med ID har oftast personal eller an-
horiga omkring sig som kan hjilpa att rensa i skripet. Det kan dock
vara mycket svart att hjdlpa dessa personer, dd motviljan att slinga
och gora sig av med saker dr oerhort stark och utgor kirnan i pro-
blematiken. Individer med verbal férméga kan sdga att det "kénns
tel” att slinga sakerna och pi sa sitt finns vissa likheter med "kéinns
ritt”’-tvanget som nimnts ovan. Insikten att sakerna behover slingas
saknas ocksa oftast.

Samlarsyndrom kan behandlas med antidepressiva av typ SSRI
och klomipramin, men patienterna svarar tyvirr oftast endast parti-
ellt eller inte alls. Behandlingen ir i stillet framfor allt psykosocial,
med struktur och regelbundna tider da skripet slings av personal
tillsammans med patienten.

Tics och Tourettes syndrom

Ofrivilliga rérelser eller verbala yttringar kallas for tics. Nir bide mo-
toriska och vokala tics har férekommit, men inte nddvindigtvis sam-
tidigt, under minst ett drs tid och med debut fore 18 ars alder uppfylls
kriterierna for Tourettes syndrom enligt DSM-5. Tics forekommer
vid en mingd olika tillstind och kan vid ID ofta vara svéra att sarskil-
ja frin till exempel stereotypier, olika idiosynkratiska (egna, ovanliga)
beteenden, skrikbeteenden och medikamentella biverkningar. Det
térekommer ofta kognitiva, beteendemissiga och emotionella pro-
blem vid Tourettes syndrom. Vanligast &r OCD och ADHD, men
aven angest, depression och uppforandestdrning dr vanligt forekom-
mande. Det dr vanligt dven med autistiska personlighetsdrag eller
autismspektrumtillstand, sarskilt hos barn. Det dr vidare kint att in-
lirningssvérigheter dr vanligt forekommande vid Tourettes syndrom.
Troligen ér dessa svéirigheter inte bara en friga om en eventuell ligre
generell kognitiv niva utan dven uppmirksamhetsproblem (ADHD)
och andra neuropsykologiska avvikelser spelar roll (60). Det finns
studier som antyder att Tourettes syndrom férekommer i hégre om-
fattning i gruppen med ID. Det finns till exempel studier som visar
pa en hogre prevalens bland individer med Downs syndrom (61).
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Enkla motoriska tics involverar endast enstaka muskelgrupper,
medan komplexa motoriska involverar flera muskelgrupper och kan
vélla stora problem i bal och inte minst i nacke. Dessa patienter dr
neurologiska specialistirenden och kan kriva en mingd olika be-
handlingsf6rsok, inte minst med botulinumtoxininjektioner. Voka-
la tics kan ocksa vara enkla, med sniffningar, grymtningar, hark-
lingar och hoststotar. Komplexa vokala tics kan innebéra ordramsor,
obscena uttryck och rop.

Det kan siledes ibland vara svért att bland olika typer av mer el-
ler mindre avvikande och stérande beteenden hos en individ med
ID tinka pé eventuella tics. Oftast dr det uppmirksamhetsproble-
men eller tvingssymtomen som kriver behandling; tics uppfat-
tar minga génger patienten inte som det stora problemet. Blir tics
emellertid alltfor besvirande och stérande kan man prova medika-
mentell behandling. Aripiprazol, risperidon, ziprasidon och vriga
atypiska antipsykotika kan provas, ofta i mycket sma doser och med
mycket langsam upptitrering. Aldre antipsykotika som haloperidol
och bensodiazepiner som klonazepam liksom alfa-adrenerga ago-
nister som guanfacin och klonidin kan ocksa prévas.

Naturligtvis ska man inte glomma att behandla samtidigt fore-
kommande ADHD, med f6rslagsvis atomoxetin som ger mindre
problem med 6kade tics dn metylfenidat. Samtidig OCD behand-
las i f6rsta hand med SSRI enligt géngse principer.

Kognitiv beteendeterapi férekommer som tilliggsbehandling,
men torde vara mindre aktuell i gruppen med ID (62).

Trichotillomani och dermatillomani
Dessa tillstind kdnnetecknas av att patienten rycker bort sina har-
strin eller kroppsbeharing (trichotillomani) respektive river loss
hudbitar och ”pillar” pa huden si att sir uppstir (dermatillomani).
Det senare ir vanligt vid Prader-Willis syndrom. Saren som upp-
stir vid dessa beteenden kan bli infekterade och stora hudpartier
kan bli involverade och behova liggas om. Ibland behé6vs antibio-
tika per os. Omldggningarna tenderar dock att pillas bort och indi-
viden fortsitter pillandet.

Ett liknande beteende, som dock inte har nigot namn, ér pil-
landet pé l6sa tridar pd kliderna. Om en trad édr utstickande fran
strumpan eller byxlinningen kan individen rycka loss denna. Detta
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leder till att ytterligare en trid blir 16s och pillandet fortsitter. Det
ar inte ovanligt att ett antal strumpor, byxor eller tréjor gér at i veck-
an pa grund av detta beteende. Merkostnaden for kliader kan bli be-
tydande. Aven till exempel inredning kan utlésa beteendet - om en
flik dr 16s pa tapeten eller pa nagon list kan individen bérja pilla pa
den och detta leder snart till nedriven tapet eller bortriven list. Om
individen hindras leder det oftast till ilska eller aggressivitet.

Tillstandet dr ytterst svirbehandlat medicinskt, men SSRI eller
klomipramin kan hjilpa i vissa fall. Dessa "tillomani”-tillstind 4r
troligen tecken pd en mer biologisk hjirnskada, da de férekommer
vid andra biologiska hjirnskadetillstind som vid f6rvirvad hjirn-
skada och kognitiv sjukdom/demens.

Trichotillomani och nagelbitning samt hudplockning kan for-
bittras av acetylcystein i doserna 1200-2 400 mg dagligen (63). Det
ar glutamatsystemet som paverkas av denna medicin som vanligen
ges som sleml6sande medel eller for att forstirka kroppens eget glu-
tathion vid f6rbrinning av toxiska substanser.
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Sammanfattning

+ Tvingssymtom ér vanliga hos personer med ID; den kliniska
bilden kompliceras av den ofta férekommande autismen och
hjdrnskadebilden.

+ Den kognitiva 6verbyggnaden som vid OCD hos individer
med normal begavning ses oftast inte och sjukdomsinsikt
saknas. Man kan se tvingsproblematiken som ett kontinuum
ddr ena dnden av spektret dr "klassiskt” tvingssyndrom sisom
DSM beskriver det. Den andra dnden av spektret utgérs av
den autistiska beteenderepertoaren med extrem rutinbundenhet
och sameness”. Diremellan ser man tvingsmissig personlighet,
“kinnas-ritt”-tvang och samlarsyndrom.

- Autistiska ritualer dr positiva for individen och bor ej behandlas
farmakologiskt och kan oftast schemaliggas.

« Tics dr vanliga och behandlas om de stiller till problem f6r
patienten.

« 'Trichotillomani, dermatillomani och liknande tillstind ir
vanliga och férekommer ocksé vid kognitiv sjukdom/demens
och férvirvad hjirnskada.

+ Den medicinska behandlingen av OCD-symtom vid ID skiljer
sig inte frin den som ges till individer med tvingssyndrom och
normal begivning. Man maste dock vara observant pa att SSRI
kan inducera stressat och dysforiskt beteende hos individer med
lig kognitiv niva. Darfor rekommenderas ligre ingéngsdos och
noggrannare uppfoljning under upptrappningen.

+ KBT och andra psykologiska behandlingsmetoder stiller krav
pa kognitiva férmégor och forméga att hirbirgera angest, var-
tor de oftast ej limpar sig f6r personer med ID.
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Psykossjukdomar; katatoni
Beskrivning

Med psykos menas att en individ saknar eller har en bristfillig verk-
lighetsuppfattning och tolkar verkligheten pa ett annorlunda sitt
an andra manniskor. Dessa f6rvringda tankar och idéer dr svara el-
ler oméjliga att rubba med logiskt resonemang. En psykotisk tanke
eller upplevelse dr individuell och delas per definition inte av andra.
Psykos dr mer att betrakta som ett symtom 4n en sjukdom i sig
och kan férekomma vid olika sjukdomstillstaind utover schizofreni,
som till exempel bipolaritet (manodepressiv sjukdom), vanforestill-
ningssyndrom eller vara organiskt betingat.

Schizofreni dr en sjukdom som enligt DSM-5 kidnnetecknas av
minst tvd av féljande symtom:

1 Vanforestillningar.
2 Hallucinationer.

3 Desorganiserat tal (till exempel uppluckrade associationer,
“splittring”).

4 Patagligt desorganiserat eller katatont beteende.

5 Negativa symtom, det vill siga affektiv avflackning,
utarmat tankeliv eller viljeloshet.

Ofta férekommer ocksa betydande inslag av dngest och tvingsbete-
enden. Symtombilden vid psykos dr mycket komplex och kriver en
viss kognitiv niva for att kunna utvecklas till fullo. Schizofreni kan
utvecklas snabbt, men vanligast dr att symtomen kommer smygan-
de 6ver flera manader eller till och med ar (64). Sjukdomen debu-
terar vanligen i sena tonéren och tidiga vuxenaren, men debut hos
betydligt dldre personer har beskrivits.

Diagnosen schizoaffektivt syndrom dr uttryck for en blandad bild,
dir bade psykotiska och affektiva (depressiva och maniforma) sym-
tom férekommer under sjukdomens olika perioder och dir individen
aven uppvisar psykotiska symtom nir grundstimningen dr neutral.

Vanférestallningar vid ID

Vanforestillningar dr felaktiga Gvertygelser som baseras pa felaktiga
slutsatser rorande den yttre verkligheten. De dr alltsa till sin natur psy-
kotiska. Dessa overtygelser gar inte att rubba med logiska argument.
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Utifran ett utvecklingsperspektiv kriver vanforestillningar timligen
vil fungerande kognitiva funktioner. Individen maste kunna reflek-
tera Over sig sjilv och sin situation och kunna forstd mer abstrakta
begrepp samt orsak och verkan. Dirfor ser man sillan renodlade
vanforestillningar hos individer med medelsvar till mycket svéar ID.
De kan forekomma hos individer med lindrig ID. Ofta férekommer
de da i mer diffusa former och inte si systematiserade som de man
ser hos patienter utan ID. Det kan handla om att en individ upplever
att det dr nagon utanfér fonstret som vill honom illa. I dessa fall kan
det vara svirt att avgora om det dr en dkta vanforestillning eller om
det dr en fantasi spunnen ur en otrygg miljé pa gruppboendet, inte
helt olikt de skrimmande fantasier sma barn kan ha.

Hallucinationer vid ID

En sensorisk perception utan nigon extern stimulering av sinnesor-
ganen kallas hallucination. Hallucinos ska skiljas fran illusion, som
ar en felaktig tolkning av en sensorisk perception av en reell stimu-
lering av sinnesorganen. Hallucinos ir starkt kopplat till psykotis-
ka upplevelser och psykossjukdom och ir ett av schizofrenisjukdo-
mens tydligaste symtom. Illusioner, diremot, kan férekomma vid
olika psykiatriska tillstind och ses framfor allt vid svarartad angest.

Den vanligaste hallucinosen vid schizofreni dr hérselhallucinos,
men hallucinationer f6r andra modaliteter, som till exempel lukt el-
ler kinsel, forekommer ofta. Ndstan patognomont vid schizofreni
ar en eller flera réster som kommenterar patientens tankar och dag-
liga aktiviteter. Ofta kinner patienten igen rosten som kommande
fran nagon nira anhorig eller bekant. I akut skede dr rosten eller
rosterna ofta hotfulla, nedvirderande och elaka.

Vid synhallucinos ska alltid somatisk bakgrund uteslutas. Olika
toxiska amnen, droger och organiska hjirnskador utlser inte sillan
visuella upplevelser. Det dr inte heller ovanligt med visuella illusio-
ner, det vill sdga forvringda synupplevelser, vid svira angesttillstand.
Synhallucinos kan ocksé forekomma vid temporallobsepilepsi, men
brukar da foérknippas med starka emotionella upplevelser och un-
ken luktupplevelse ("uncinate fits”) och ha den egenskapen att hal-
lucinationen ser likartad ut vid varje tillfille.

Synhallucinos ska alltsi leda tankarna mot andra tillstind 4n
schizofreni och andra mediciner @n antipsykotika (till exempel anti-
epileptiska mediciner).
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Hallucinosen forklaras ofta med vanférestillningar om till ex-
empel utomjordisk paverkan eller andra mer eller mindre systema-
tiserade tankar om hur allt hinger ihop. For att klara detta krivs
att individen har tillrickligt med kognitiv kapacitet. Individer med
ligre kognitiv funktionsnivd har inte férmaga att skapa en for-
klaring till sina hallucinatoriska upplevelser och pi ett systema-
tiskt sdtt bearbeta upplevelserna till en koherent, om dn férvringd,
virldsbild. Man kan ocksi stilla sig frigan hur en hérselhallucinos
av kommenterande typ, som dr si vanlig vid schizofreni, skulle te
sig hos en individ med medelsvéir ID utan formaga att varken forstd
eller uttrycka sina tankar i ord. I linje med denna tankeging skulle
man tinka sig att typiska schizofrena tillstind endast skulle kunna
utvecklas hos individer med hogre begivningsniva.

Hoérselhallucinos behéver inte nédvindigtvis vara talat sprék.
I stillet kan patienten rapportera ljud, som mummel eller klang-
ljud av olika slag. Detta kan vara nog s besvirande. M6jligen kan
man tinka sig att personer med svar ID kan ha denna typ av for-
nimmelse. Mer rudimentira sensoriska férnimmelser skulle ocksi
kunna vara méjliga, till exempel kinsla av virme pd huden eller ljus-
fenomen. Pa grund av den laga kognitiva nivan skulle dessa hallu-
cinationer inte inforlivas i ett storre psykotiskt sammanhang utan
torbli just fornimmelser. Situationen kompliceras ytterligare av att
manga med ID har perceptionsstorningar. Det ir siledes en grann-
laga uppgift att differentiera symtom pa hallucinos frin percep-
tionsstorningar hos dessa individer. Patienten sjilv kan oftast inte
tydligt formedla sina upplevelser pa grund av sin utvecklingsniva
och sin bristande kommunikationsformaga.

En person med schizofreni talar inte sillan 6ppet med sina r6s-
ter och svarar dem. Detta dr sa vanligt att man inom psykiatrin ofta
menar att en person hallucinerar om han eller hon pratar hégt for
sig sjalv. Hos individer med ID dr dock detta mycket vanskligt, ef-
tersom ménga vuxna med ID — i likhet med normalbegivade sma
barn — pratar hogt for sig sjilva och till exempel ger sig sjdlva talade
och inte enbart tinkta instruktioner. Detta ska alltsa inte tolkas som
en hallucinos utan som ett tecken pa bristande mognad. Det ér inte
heller ovanligt att vuxna individer med ID har en latsaskompis som
far skulden om det rakar hinda nagot daligt. Detta ska inte uppfat-
tas som psykotiska symtom.
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Desorganiserat tal och uppluckrade associationer vid ID

Inom psykiatrin riknas dessa symtom tillhora gruppen "tankestor-
ningar”. Hit hor, f6rutom desorganiserat tal och uppluckrade associ-
ationer, splittring, "tankestopp” eller "tankedetraktion”, tanketring-
sel, styrningsupplevelser och neologismer. Ménga av symtomen dr
rent subjektivt upplevda och kan inte objektivt observeras, medan
andra gir att hirleda genom patientens beteende. Sa ir till exempel
uppluckrade associationer ldtt att notera da patienten litt associe-
rar fran ett dmne till ett annat under samtalet beroende pa ordens
klangfirg ("klang”-associationer) eller deras betydelse.

Tankest6rningar handlar om patologiska tankeménster och har
en hog abstraktionsniva. De flesta har med spraket att géra dven
om styrningsupplevelser sidkert kan upplevas mer intuitivt. Hos pa-
tienter med ID kan symtom som tankestérningar av naturliga skl
vara svirbedémbara. Hos en individ utan sprik torde det vara svart
att mirka “klang”-associationer, neologismer och ordsallad. Och
hur ska man tinka om tankestopp, tankedetraktion, tankepasitt-
ning och styrningsupplevelser? For att utveckla dessa symtom krévs
bland annat ett vil utvecklat och normalt tankeférlopp sa att den
ena tanken f6ljer den andra bide innehéllsmassigt och tidsmissigt.
Vidare krivs dtminstone en rudimentir f6rmaga att forstd att andra
individer har en formaga att sjilvstindigt tinka och handla och att
handlandet kan péaverka en sjilv.

Om man 4 andra sidan ser tankestdrningarna som brister i en
grundliggande kognitiv funktion, som till exempel funktionen att
pa ett tids- och innehallsmissigt sitt féra en tanke vidare, kanske
dessa symtom dndi skulle kunna finnas hos individer med ligre
kognitiv nivd. Man skulle d4 kunna tinka sig att dessa symtom dr
likartade de man ser vid normal begivning men att de utgér fran
en ldgre basal nivd. Dessa fragor blir dock till sin natur mycket hy-
potetiska och troligtvis dréjer det linge innan vi hittar nigra svar.

Patagligt desorganiserat eller katatont beteende vid 1D

Med desorganiserat beteende avses beteende som saknar mal och
mening. I klinisk praxis kan detta dock vara svért att avgora. Det
giller att forst sitta sig in i en patients hela tankevirld for att kun-
na forstd hennes beteende och grunden f6r hennes handlingar. Det
som for en hastig blick kan tyckas helt andamalslost eller oméjligt
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att forstd kan, med kunskap om patientens inre tankevirld, bli helt
torstaeligt och till och med logiskt.

Personer med ID har ofta ett desorganiserat beteende och bris-
tande tidsuppfattning. Detta har inget med psykos att géra utan ir
ett tecken pa bristande mognad och bristande kognitiv f6rmaga. Vi
kan inte férvinta oss att en individ med lag mental dlder ska ha ett
malinriktat och meningsfullt beteende, lika lite som vi kan férvinta
oss det av ett barn. En person med ID samlar dock med tiden pa sig
erfarenheter och kan genom detta utféra indamalsenliga handling-
ar av olika grad utifran sin kognitiva férmaga och mognad.

Tidsuppfattningen ér ofta bristfillig hos personer med ID, men
varierar naturligtvis med den kognitiva nivan. En person kan till ex-
empel ha mycket svért att bedoma hur lang tid en kvart ér eller att
torsta skillnaden pé tio minuter och tvd timmar.

Katatoni

Med katatont beteende avses en uttalad abnormitet i motoriken
och begreppet innefattar bland annat motorisk ordrlighet, 6ver-
driven motorisk aktivitet, extrem negativism, mutism, statyarta-
de kroppsstillningar, stereotypa rorelser samt ekolali och ekopraxi.
Dessa beteenden dr inte helt ovanliga hos individer med ID och
man har noterat ett samband mellan autism och katatoni (65).

Man skulle kunna definiera katatoni som psykiatriskt betingade
motoriska storningar av olika slag, vilka dr ofta féorkommande vid
exempelvis férstimningssyndrom (66). Det orérliga tillstindet hos
en depressiv patient dr vil den mest klassiska beskrivningen av ett
katatont tillstand. Dock rdknas inom denna grupp ocksa 6veraktiva
agiterade tillstind med hastig debut och forvirring. Tillstindet sva-
rar mycket bra pi ECT.

Med negativism menas att patienten utan synbar anledning gor
motstind mot instruktioner eller till och med gor helt tvirtom.
Detta dr ett mycket vanligt fenomen vid somatisk undersokning av
en patient med ID. Stereotypa rorelser dr rorelser som monotont
upprepas. Individen kan stinga och 6ppna dorren eller tinda och
slicka lampan i timmar i strick. Denna form av stereotypi, som dr
vanlig vid autism, kan vara svér att skilja frin tvingssyndrom.

Med mutism avses att en individ inte pratar trots att denne har
talforméga. Manga individer med ID har inte talet pa grund av sin
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bristande kognitiva funktion och/eller sprikstérning och deras av-
saknad av sprak skulle alltsd inte kunna kallas mutism. Ekopraxi
betyder att patienten hirmar andra ménniskors kroppsrorelser och
ekolali att patienten upprepar det andra siger, oftast det senaste som
sigs. Ekolali, som dr vanligt vid autism, kan leda till att man upp-
fattar patienten med ID som mindre kognitivt funktionsnedsatt dn
vad han egentligen dr di han ju tycks svara adekvat vid samtalet.

De katatona symtomen iér saledes vanligt forekommande i grup-
pen med ID utan att vara tecken pa psykossjukdom. Om man inte
kinner till symtomen kan man litt missa dem och i stillet tolka
dem som medvetet agerande eller alls inte se dem. Det dr ocksi
svirt att sdrskilja stressrelaterade spidnningstillstind eller motorisk
rastloshet frin kataton agitation. Att bryta rutinbeteenden hos en
person med autism och ID kan leda till stor stress hos individen.
Ofta leder denna stress till beteendestérningar av olika slag, som att
dunka huvudet i viggen, mot kanter eller i golvet. Om en person
har katatona beteenden utan nigon synbar stressfaktor kan detta
tala for ett dkta katatont syndrom.

Negativa symtom: affektiv avflackning, utarmat tankeliv

eller viljeléshet vid ID

Efter den ofta stormiga forsta tiden under ett psykotiskt skov ér det
inte ovanligt att patienten drabbas av ett passivt tillstind, dir denne
har svart att aktivera sig och skota hem och arbete och i vissa fall dven
personlig hygien. Sjilva viljefunktionen tycks ha tagit skada. Perso-
nen tycks inte riktigt se réran omkring sig och forstd vad passiviteten
kommer att leda till. Denna blandning av viljeléshet och bristande
insikt i sakernas férhillande dr for en utomstiende svar att forsta.
Mediciner mot psykos kan, i alltfor hoga doser, vara tréttande och
passiviserande, men denna utveckling av psykosen har varit vl kind
redan innan psykofarmaka introducerades pd 1950-talet.

Att kunna planera, initiera, genomfora och slutfora en alldaglig
uppgift, som till exempel att stida eller att laga mat, dr beroende av
hjirnans exekutiva funktioner. Hit riknas ocksa formagan att kun-
na uppritthalla koncentrationen. De exekutiva funktionerna ir ofta
allvarligt skadade vid schizofreni, vilket utgor en del av de sa kallade
negativa symtom man ser efter den akuta psykosen.”Negativa” kal-
las de, eftersom patienten saknar fé6rmagor som hon tidigare hade
eller som dr forvintade utifrin patientens kognitiva utvecklingsniva.
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Patienten kan ocksd hamna i ett besynnerligt tillstind av affek-
tiv avflackning som kan finnas utan samtidigt sinkt stimningslige.
Man talar ibland om ”anhedoni”, som just kidnnetecknas av en av-
saknad av lust och lingtan i tillvaron. Det sociala nitverket blir of-
tast utarmat. En del kan dock trivas i sin sjilvvalda ensamhet och
bli "ensamvargar”.

Da de akuta symtomen avklingat noteras ofta ett bristande ver-
balt fléde. Det dr som om patienten slutat ha ett behov av att for-
medla sina tankar. Det édr inte ovanligt att man pd 6ppna och mer
specifika frigor inte fir négot svar alls annat dn ett "jag vet inte”,
"nej” eller dylikt. Denna torftighet dr i samklang med den aftektiva
avflackningen och dr tillsammans med de exekutiva bristerna bland
det svaraste att behandla vid schizofreni.

Vid ID ser man inte sillan brister i sprakférmagan si att indivi-
den inte alls har det talade spriket eller endast delar av det. Andra
kan vara mycket talféra, men egentligen inte siga annat dn fraser som
exempelvis: "Jajamin, nu giller det att ta i!” Detta frastal dr mycket
vanligt och kan vara ett tecken pa bristande kognitiv f6rméaga. Brist
pa tal bor hos personer med ID framfor allt leda till tankar pa kog-
nitiva svarigheter, autism, sprikstorning eller depression i stillet for
schizofrena negativa symtom.

Den emotionella avflackning, som dr en stor del av de negativa
symtomen vid schizofreni, ser man inte mycket av hos individer
med ID. Om den férekommer bor tankarna i stéllet leda till depres-
sion. Kinslor smittar. Detta kan individer med ID kinna av dven
om de har autism. En otrygg véirdare sprider otrygghet till bru-
karen, vilket ofta leder till beteendeproblematik. Den emotionella
smittan paverkar ddremot inte individer med schizofreni i lika hog
grad och individer med schizofreni tycks mindre paverkbara av till
exempel skratt och gispningar, som ofta dr mycket smittsamma i
vanliga fall (67).

Individer med ID har ofta tydliga brister i exekutiva funktioner.
De har mycket svért att planera, initiera, genomf6ra och avsluta all-
dagliga aktiviteter. Tillsammans med den laga kognitiva nivin kan
det bli betydande problem i det dagliga livet och individen beho-
ver ofta stod och hjilp frin sambhillet. Individer med schizofreni
har ocksa betydande brister i exekutiv formaga. Den hogre kogni-
tiva formégan och framfor allt den hogre verbala forméagan, jamfort
med individer med ID, gor att dessa individer ofta kan "prata bort”
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sina svarigheter och man fir ett intryck av att de klarar mer 4n vad
de faktiskt gor.
Rapporterade symtom som kan leda tanken mot psykossjukdom
hos en person med ID:
- Kraftig forsimring av psykisk/fysisk funktion.
- Kraftig 6kning av utmanande beteende.
- Kraftig 6kning av bisarra beteenden.
- Okad/omotiverad aggressivitet.
+ Undandragande.
- Ater/dricker ej.
- Kraftig 6kning av dngest.
- Hallucinationer, vanférestillningar, tankestérning.

Vid anamnesupptagning rapporteras ofta misstanke om psykotis-
ka symtom som att det "verkar som han hor nigot som vi inte kan
héra” eller "hon tittar ibland intensivt mot en flick i taket och verkar
radd”.”Objektiva” tecken pa hallucinationer kan vara svara att skilja
frin beteenden som har annan orsak, till exempel perceptionsstor-
ningar eller tving. DM-ID:s forslag (8) dr att géra bedémningen pa
tydliga positiva psykotiska symtom. I studier 4r det vanligt att det
rapporteras hoga siffror for psykos, till exempel frin Norge (57), si
hoga som hos var fjirde med samtidig autism. Det dr vanligt med
terapiresistens (kanske pa grund av brister i diagnostiken) och att
ha fullstindig symtomregress som malsittning blir svért.
Milsittningen bér vara symtomlindring/beteendeférbittring.

Behandling

Schizofreni hos personer med ID behandlas enligt samma princi-
per som nir sjukdomen finns hos en person utan 1D, det vill siga
med antipsykotisk medicin, psykopedagogiska insatser, stod i var-
dagen och anhoérigstdd. Nir det giller medicineringen bor man,
som alltid, efterstriva ligsta effektiva dos och vara extra observant
pa biverkningar, sirskilt ndr patienten har kommunikationssvérig-
heter. Den hogre dos som anvindes i det akuta skedet kanske inte
alls krévs for att forebygga aterinsjuknande.

Alkatisi och kognitiva biverkningar kan vara bakgrund till utma-
nande beteenden och det finns anledning att tro att patienter med
skadade eller sarbara nervsystem dr mer utsatta dn andra for att fa
allvarliga biverkningar, som malignt neuroleptikasyndrom.
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Patientens omgivning maste informeras om behovet av fysisk
aktivitet, goda kostvanor och regelbundna hilsokontroller nir anti-
psykotisk medicinering ges.

Nir det giller den icke-farmakologiska behandlingen maste in-
satserna givetvis anpassas till patientens kognitiva nivd och levnads-
omstindigheter och omgivningen (nirstiende och personal i boen-
de/dagligverksamhet) alltid involveras. Belastning och krav maste
anpassas till att personen utéver ID har en allvarlig sjukdom.

Sammanfattning

- Schizofreni ér en svar psykisk sjukdom som ofta leder till
betydande funktionsnedsittning.

- Symtomen bestir av vanforestillningar, hallucinationer,
desorganiserat tal, patagligt desorganiserat eller katatont
beteende och negativa symtom. Denna symtomkonstellation
kriver for att uttryckas en relativt hog kognitiv nivi mot-
svarande (mycket) lindrig ID eller normal begavning.

- Hos individer med ID kan aspekter av sjukdomen finnas,
till exempel hallucinos eller katatont beteende.

- Typiska schizofrena sjukdomsférlopp édr ovanliga hos individer
med medelsvir till mycket svar ID, men kan ses hos individer
med lindrig sddan och behandlas di som hos personer utan ID.
Forsiktighet med dosering av antipsykotiska likemedel tillrades
och observans pé biverkningar.

- I klinisk vardag erhiller individer med ID ofta antipsykosmedel
mot beteendeproblem som vid nidrmare analys mer torde falla
inom ramen for autism, affektiva tillstind eller epilepsi. Ofta
handlar det ocksd om rena omsorgsfrigor av typ bemétande

och tydliggorande pedagogik.
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Autism/autismspektrumstérning
(autism spectrum disorder, ASD)

Beskrivning

Autism (ASD) kan finnas hos personer pa alla intellektuella ni-
véer (68) och prevalensen stiger med minskande intellektuell niva.
Man kan férutsitta att drygt 40 procent av alla med medelsvir ID
har ASD och de flesta med svir/mycket svar ID (oavsett bakgrund
till ID) (69, 70). ASD har beskrivits hos personer med kromoso-
mala syndrom, som Downs syndrom (varav cirka 10 procent har
ASD), Angelmans syndrom, Prader-Willis syndrom, fragilt x-syn-
drom och manga flera. Fortfarande finns en underdiagnostik av
ASD bland vuxna med ID, vilka darf6r kanske inte alltid far opti-
mala stédinsatser.

ASD innebir en tidig, sannolikt medfédd, funktionsnedsittning
nir det giller férmaga att kommunicera och fungera i sociala sam-
manhang, i kombination med bristande flexibilitet i intressen, ut-
tryckssitt och aktiviteter och ofta avvikelser i uppfattning och tolk-
ning av sinnesintryck. Symtomen beskrivs summariskt i DSM-j.
Personer med ASD har grundliggande svérigheter att uppfatta och
anvinda helheter och sammanhang, vilket paverkar deras tolkning
av information frin omgivningen. Detta giller sdrskilt i sociala si-
tuationer, didr sammanhangsforstielse dr av storsta vikt. ASD hos
en person med ID innebdr att personen har dnnu storre svirigheter
med social kommunikation och socialt samspel och med flexibelt
beteende/hantering av sinnesintryck dn vad enbart den intellektu-
ella nivin skulle ha medfort. Hos personer med ID och ASD med-
tor de synergistiska eftekterna av funktionsnedsittningarna ett stort
och livslangt behov av anpassningar och st6d frin omgivningen.

Diagnostik av ASD hos personer med ID

Allt fler vuxna med ID har fitt ASD-diagnos i barndomen, men
fortfarande finns méinga vuxna med ID som borde fi en ASD-di-
agnos, till exempel personer som vuxit upp i andra linder och per-
soner fodda fore 198o-talet. Det finns en 6kande grupp éldre med
ASD-diagnos, dven bland de som har ID. Om en vuxen med ID
anses ha "autistiska drag”brukar personen, enligt nutida diagnoskri-
terier, ha klar ASD. Diagnostiken vilar i stor utstrickning, oavsett
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patientens dlder, pi en noggrann utvecklingsanamnes. Man miste
torsoka fi en intervju med nigon som kint personen som barn, men
ndr det giller vuxna och dldre med ID ir detta inte alltid méjligt.
Diagnosen kan di sittas utifrin den information man kan fa fram
ur journalhandlingar och utifrin det osannolika att personens be-
teende skulle ha varit icke-autistiskt i barndomen. I DSM-5 pape-
kas sirskilt att frinvaron av information om den tidiga utvecklingen
inte ska forhindra att en ASD-diagnos stills. Begavningstestning
ar 1 regel gjord hos personer som fitt ID-diagnos och di finns en
bedémning av starka och svaga sidor i den intellektuella funktio-
nen, nigot som kan vara av stort virde. ASD-diagnosen vilar pa en
bedémning av kognitiv funktion, beteende och férlopp (71) och
det optimala bedomningsteamet bestir av psykiater och psykolog.
Doktor Inger Nislund, med méngirig erfarenhet av patienter med
ID och/eller ASD, har formulerat ett antal fragor som kan vara till
vigledning vid anamnesupptagning frin personens omgivning, se
kapitel 12 och bilaga 7.

Sa kallade utmanande beteenden har ofta sin bakgrund i odi-
agnostiserad autism eller bristfilligt tillgodoseende av de behov av

tydliggérande och annan anpassning som ASD medfor.

Skillnad mot vedertagen symtombild

Symtomen vid ASD hos en person med ID skiljer sig inte nimn-
virt frin den vedertagna symtombilden vid ASD. Givetvis har den
kognitiva nivan betydelse for hur symtomen kommer till uttryck
och det ir stor skillnad mellan personer med mycket svér respektive
lindrig utvecklingsstorning. Alla symtom och beteenden maste ses
mot bakgrund av personens mojligheter till férstéelse och kommu-
nikation. De som har ID och ASD har oftast stora problem med att
torsta sprikets symbolbetydelse och miénga talar inte eller anvin-
der ett mycket begrinsat ordférrdd dir storre delen ér substantiv.
Ekotal 4r vanligt och far inte sillan omgivningen att tro att perso-
nen forstir (mycket) mer dn vad som egentligen ir fallet, vilket kan
leda till svira problem genom att personen med ASD 6verbelastas.
Personer med ASD kan, tvirtemot vad ménga tror, vara utatriktade
och intresserade av andra minniskor, men med liten forstielse for
andras tankar, kinslor och behov. Personer med ASD och ID bru-
kar vara uttalat egocentriska, eftersom de inte har forutsittningar
att se virlden pa annat sitt.
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Differentialdiagnostik
Att skilja ASD i kombination med ID frin andra psykiatriska till-
stind och psykiska sjukdomar kan vara svirt, sirskilt som en ut-
vecklingsrelaterad kognitiv funktionsnedsittning innebir en ékad
sarbarhet for psykisk sjukdom. Manga drabbas av dngest och de-
pressioner eller andra bide lindriga och svira tillstind (68, 72).
Symtomen vid ASD, om personen hér till de som dr mer av-
skirmade i sitt beteende, kan ibland likna depression. En viktig och
grundliggande skillnad dr att depressionssjukdom dels innebir ett
insjuknande, dels ett pd nagot sitt mirkbart sinkt stimningslige.
Dirtill finns ofta forindring i somn, dygnsrytm och/eller aptit. Per-
sonen med ASD har diremot inte mérkbart férandrat sitt beteende.
Psykossjukdom eller bipolir sjukdom innebir ocksi, till skillnad
fran ASD, ett insjuknande med férindrat beteende hos personen.
Aven for dessa sjukdomar har beskrivits en 6kad sarbarhet hos per-
soner med ASD och ID.
Nir det giller den psykiatriska differentialdiagnostiken dr det
alltsa forloppet, eller utvecklingsanamnesen, som ar utslagsgivande.
En del personer med ASD och ID har, sirskilt i barndomen, s
stora problem med uppmirksamhet/koncentration och aktivitets-
kontroll att tillstindet ser ut som ADHD och ibland sitter man in
farmakologisk behandling mot ADHD. I en del fall har likemedlet
positiv effekt, men inte s séillan forvirras problemen. En del kliniker
har tolkat detta som att det inte handlar om ADHD utan om per-
sonens reaktion pa sensorisk 6verbelastning. Personer med ASD har
dessutom ofta annorlunda (icke-sociala) fokus for sin uppmarksam-
het och kan dirfor forefalla ha uppmirksamhetsstorningar.

Behandling och uppféljning

De autistiska symtomen later sig inte paverkas av likemedel utan
insatser till personer med autism inriktas i forsta hand pé att un-
derlitta informationsbearbetningen genom tydliggérande pedago-
gik och genom att pé olika sitt kompensera for bristerna i samman-
hangsforstaelse. Insatserna maéste givetvis utformas olika utifrin
individens intellektuella och sprakliga nivd och det finns olika me-
toder for bedomning av denna (71). Se dven forskningrapporter pa
Foreningen Sveriges Habiliteringschefers hemsida:
http://habiliteringisverige.se/forskning-evidens/publicerade-ebh-

arbeten.
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Trots att farmakologisk behandling inte har effekt mot autism édr
det manga vuxna med ASD och ID som far antipsykotiska likeme-
del, ibland i hoga doser och under lang tid, varfér genomging och
reduktion av likemedel kan vara av virde (73).

De som dr utitriktade och har stort ordfoérrad blir ofta 6verskat-
tade av sin omgivning, vilket kan ge stress och negativa reaktioner,
ibland i form av utmanande beteenden. Aven icke-verbala perso-
ner kan bli 6verskattade nir det giller forstielseniva. Det ar viktigt
att personalen runt vuxna med ASD och ID far utbildning och
handledning i tydliggorande pedagogiskt arbetssitt. Tydliggoran-
det maste alltid finnas i alla de situationer dir det behévs. Personer
med ASD och ID har stora svérigheter att generalisera och de kan
ddrfor inte ta med sig kunskaper/arbetsscheman 6ver tid och rum.

ADHD
Beskrivning

Det dr vanligt att personer med ID har problem med uppmirk-
samhet, uthallighet och aktivitetskontroll och en del fir diagnosen
ADHD. Erfarenhetsmissigt svarar de dock simre pa farmakolo-
gisk behandling 4n normalbegéivade. En forklaring till detta dr kan-
ske att det som kan ses som uppmirksamhetsproblem, hyperakti-
vitet eller impulsivitet inte egentligen dr "dkta” ADHD utan mer
hirror fran ID och stimuluskinslighet. DM-ID ir tydlig med att
symtom pd ADHD/ADD ska relateras till den kognitiva nivin och
att de personer som har svéirast problem inom respektive kognitiv
nivd kan ges diagnosen ADHD. For vissa med kognitiv nedsitt-
ning och symtom pd ADHD ir farmakologisk behandling med ex-
empelvis centralstimulerande medel en forutsittning for ett bra liv.

Symtom som vid ADHD férekommer i olika studier hos mellan
8 och 39 procent i gruppen barn och ungdomar med ID (74, 75).
Kanske ligger férekomsten av ADHD-symtom uppemot 15-20
procent i den vuxna befolkningen med ID (76). ADHD ir vanlig
vid vissa genetiskt betingade syndrom, som till exempel fragil X,
Prader-Willis syndrom, 22qr1-deletionssyndrom och Downs syn-
drom. Prevalensen av ADHD varierar mellan syndromen och dven
dess svirighetsgrad (77).

Man vet fran studier att symtomen vid ADHD ir allvarligare re-
dan fran tidig barndom om man har samtidig ID, och ér svarare ju
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lagre utvecklingsnivé individen befinner sig pa. Kairnsymtomen bru-
kar normalt avta i svarighetsgrad med stigande alder, men det sker
inte alls pa samma sitt hos personer med ID. Det innebir att prog-
nosen upp i vuxen élder dr simre. Det tycks som om trotssyndrom
(ODD), men dven uppforandestorning (CD), dr vanligare tillstind
hos barn och ungdomar med samtidig ID och ADHD jim{6rt med

om man bara har en av dessa funktionsnedsittningar (78).

Diagnostik av ADHD/ADD vid ID

Kirnsymtomen bristande uppmirksamhet och/eller hyperaktivitet/
impulsivitet ska, var for sig eller i kombination, ha funnits sedan
barndomen. Symtomen ska vara maladaptiva och inte adekvata for
ilder eller utvecklingsnivé; vid ID ér det alltsa sirskilt viktigt att
bedémaren ir klar 6ver patientens utvecklingsnivd. Symtomen ska
ge funktionsnedsittningar socialt, i studier eller i arbete (motsva-
rande). Symtomen och funktionsnedsittningen ska vara genom-
gripande och maste ocksi forekomma i flera olika situationer och
miljéer, dven om de kan variera i svarighetsgrad och frekvens. En
svirighet dr att ADHD kan hamna i ett "diagnostiskt skuggland”
- symtomen f6r ADHD betraktas litt som utmanande beteenden
hos personer med ID.

Neuropsykologiska testresultat pekar pa att vuxna med ADHD
och ID uppvisar allvarligare problem rent generellt, och mer speci-
fikt en storre bendgenhet att bli distraherade och att vara impulsiva,
an vuxna med ADHD och normalbegévning (79). Svirigheterna
att se vad som dr symtom pd ADHD och vad som kan forklaras av
ID blir storre ju ligre kognitiv niva individen befinner sig pa. En del
forskare menar att det vid medelsvér till svar ID dr littare att ligga
mirke till motoriska symtom pd ADHD, det vill siga hyperaktivi-
tet/impulsivitet, in uppmirksamhetsstdrning. Impulsivitet dr vanli-
gast bland kidrnsymtomen vid samtidig ADHD dven vid lindrigare
ID och trotssymtom ér en vanlig tilliggsproblematik (39) liksom
en differentialdiagnos.

Avsaknad av talat sprak och/eller svirigheter att beskriva kinslor
utgdr ej hinder for att stilla diagnos. Anvindning av diagnostiska
bedémningsinstrument fér vuxna som DIVA (Diagnostisk Intervju
for ADHD hos vuxna), ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale)
eller CAARS (Conners’ Adult ADHD Rating Scales) beskrivs i
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litteraturen (76), men kan i ménga fall i praktiken vara svir eller
omojlig att anvinda. Bedomningsinstrument framtagna for barn ar
ibland mer adekvata, som delar av 5-15 Nordiskt formulir for ut-
redning av barns utveckling och beteende och SNAP-IV (Swanson,
Nolan and Pelham Scale).

Ofta hamnar man i en situation dér det dr férenat med stora sva-
righeter att stélla diagnosen ADHD. Om inget talar emot fir man
ibland vara pragmatisk och gora exempelvis ett medicineringsfor-
s0k samt arbeta med miljointerventioner, vilket gagnar alla med ID
oavsett diagnos ADHD eller ¢j. Vinsterna for patienten och, inte
minst, omgivningen kan vara stora.

Differentialdiagnostik

Beteenden som konsekvens av somatiska tillstaind kan ibland fel-
aktigt hinforas till eventuell ADHD. Uppmirksamhetsproblem
kan ha sin orsak i exempelvis epilepsi med absenser och rastléshet
kan bero pé bland annat thyreotoxikos eller mag-tarmproblem. Att
gora en somatisk undersdkning och édven en allmin provtagning
bor frikostigt 6vervigas. Utmanande beteenden, som har éverkrav
och sensorisk belastning som orsak, kan felaktigt uppfattas bero p
ADHD. Det ir viktigt att beakta olika tidssamband och jimfora

huruvida symtomen férekommer i olika situationer eller inte.

Behandling

Den icke-farmakologiska behandlingen innebir att skapa en milj6
kring patienten som dr strukturerad, forutsigbar och med klara ra-
mar. Hir dr arbetsterapeuter, specialpedagoger och psykologer vik-
tiga. Det giller att anpassa kraven p4 individen, s att de varken dr
tor hogt stillda eller ostrukturerade och otydliga. Positiv feedback
ar avgorande, medan straft och konsekvenspedagogik inte ar till-
limpligt (43, 44). Det dr siledes i vardagen insatserna behévs - i bo-
ende, arbete/sysselsittning, fritidsaktiviteter och olika sociala sam-
manhang. Det krivs att omgivningen tar ansvar for planering och
struktur och att den hela tiden ligger steget fore. Visuella hjilpme-
del, som schema och bilder, kan hjilpa. Individuella psykoedukativa
strategier kriver en kognitiv niva och flexibilitet som i manga fall
inte finns. Kraven pa sidana individuella strategier méste vara rim-
ligt hogt satta och behéver nétas in under lang tid. Det kan handla
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om att vinta pd sin tur, att inte rusa ut pa gatan eller att g in pa sitt
rum nir ilskan stiger. Almanackor, timstockar och andra kognitiva
hjilpmedel for att kompensera den ofta daliga tidsuppfattningen
kan vara en stor tillging. Tyngdticken av olika slag kan vara bra for
att minska rastloshet och angest samt forbéttra somnen.

Den farmakologiska behandlingen ér i princip densamma for pa-
tienter med ID som for 6vriga med ADHD. De fi studier som gjorts
ar huvudsakligen pa barn. Ett grundliggande forhallningssitt ar att
bérja med laga doser, titrera upp lingsamt samt att noga och regel-
bundet flja upp bade effekt och biverkningar. Alla preparat har po-
tentiell hjirtpaverkan och ibland dr det nédvindigt med en kardio-
logkonsult. Det giller sirskilt vid medfédda hjértfel som kan vara en
kontraindikation. Epilepsi som inte dr vilkontrollerad dr en annan
kontraindikation.

Centralstimulerande preparat innehéllande metylfenidat har ef-
tekt och dr de som mest studerats. Vanliga biverkningar ér irritabili-
tet, dngestforstirkning samt gastrointestinala biverkningar. Amfeta-
miner, som dexamfetamin samt lisdexamfetamin, ir diremot mindre
studerade och det finns indikationer pé 6kad frekvens av biverkning-
ar, i form av irritabilitet och emotionell labilitet (80). Okad forekomst
av tics har rapporterats. Over lag uppvisar barn med ID en mindre
overtygande effekt av centralstimulantia och mer av biverkningar,
sdrskilt vid ligre utvecklingsnivier. Detta dr sirskilt tydligt om man
tillika har ett autismspektrumtillstind (81). Den kliniska erfaren-
heten f6r vuxna dr densamma; mycket liga ingingsdoser kan behévas
och psykiska biverkningar dr ofta dosberoende. Langtidsbehandling
med centralstimulantia av vuxna med ID ér féga studerat.

Atomoxetin dr ett gott alternativ, dir ett tvidosforfarande kan
minska biverkningar. Lag ingéngsdos rekommenderas. Gastroin-
testinala biverkningar, aptitforlust samt trotthet dr vanliga, liksom
irritabilitet. En eventuell dngestreduktion samt att preparatet inte
okar forekomst av tics dr férdelar gentemot metylfenidat (82).

Guanfacin dr en selektiv alfaza-adrenerg agonist. Den har vid
Downs syndrom och ADHD visat effekt framfor allt vad giller hy-
peraktivitet. Det forefaller ocksa som om biverkningsfrekvensen ér
lagre, sirskilt om man bérjar med en liten dos till natten och sakta
gér over till ett tva- eller tredosforfarande (83). Trotthet, bradykardi
med synkope samt viktokning dr framfér allt de stora problemen med
preparatet. Klonidin (licenspreparat), som ocksi dr en alfa-adrenerg
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receptoragonist, kan vara ett alternativ att préva. Det nimns i litte-
raturen och har en liknande biverkningsprofil som guanfacin (84).

Bupropion, som liksom metylfenidat och amfetamin himmar
aterupptaget av dopamin och noradrenalin neuronalt, kan ocksé
provas. Sirskilt vid samtidig misstinkt depressivitet kan prepara-
tet vara aktuellt. Hur effekten dr inom gruppen med ID ir daligt
kint. Biverkningskinsligheten ér storre vid ID och sémnproblem
och aptitforlust dr biverkningar man sirskilt bor beakta. Dessutom
okar risken for epileptiska anfall.

Man ska inte gldomma att dven vanliga SSRI-medel kan provas i
ofta laga doser (sertralin 25 mg, citalopram 1o mg, escitalopram 10
mg), for att bide minska pa impulskontrollsvarigheterna och pa den
emotionella labiliteten. Okad agitation och andra serotoninerga bi-
verkningar dr tyvirr inte ovanliga, vilket hos kinsliga individer kan
omojliggora anvindningen.

Beroende och skadligt bruk

Beskrivning
Beroende eller skadligt bruk av alkohol och/eller illegala droger ar

torhallandevis sillsynt hos personer med ID, men kan férekomma
hos personer med framfor allt lindrig ID. De som har férméga att
kommunicera och delta i samhillslivet utan stindigt stéd har na-
turligtvis mycket storre mojligheter att fa tag i alkohol med mera.
Moijligen kommer dven anvindandet av sa kallade nitdroger att
oka hos de som har formaga att skicka efter sidana. Ensamhet, lig
sjalvkinsla, nedstimdhet och 6nskan om att bli socialt accepterad
kan bidra till att beroende/skadligt bruk utvecklas. En bidragande
faktor kan ocksd vara ADHD, eller ADHD-liknande svarigheter,
med bristande impulskontroll samt de brister i omdéme och svarig-
heter att forestilla sig konsekvenser som finns vid ID sévil som vid
ADHD. En del ungdomar med lindrig ID hamnar i grupper dir
droganvindning och kriminellt beteende dr vanligt.

Det finns inte mycket forskning rérande beroende/skadligt bruk
hos personer med ID, men négra studier visar att forekomsten ér
ligre dn i befolkningen i stort, alltsd inte obefintlig och méjligen
okande. Nir det giller alkohol verkar det som om personer med ID
tar storre problem redan av mindre méngder och att beroendet ten-
derar att vara mer behandlingsresistent.
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Av 6vriga missbruksdroger forefaller cannabis vara vanligast och
da bland personer med lindrig ID.

Hos patienter med angest, lynnesutbrott och sémnstérningar, och
som har mojlighet att fa tag i alkohol, bér konsumtionen alltid ef-
terforskas och man bor dven friga efter mojlig cannabisanvindning.

Rékning och snusning forekommer bland personer med lindrig
och ibland medelsvar ID och méjligen ér dven vanan att plocka och
ita cigarettfimpar, som forekommer hos nagra med svérare 1D, att
betrakta som ett beroendetillstand.

Behandling

De personer med ID som ir vaneanvindare av nikotin bor erbjudas
individuellt anpassade insatser for att bli fria frin beroendet.

Givetvis maste de som har en riskkonsumtion eller ett beroende
av alkohol eller droger fi information om konsekvenser och erbju-
das individuellt anpassad behandling. Pi engelska finns lattldst in-
formationsmaterial om alkohol och rékning (BILD booklets) sir-
skilt framtaget f6r personer med ID. Om liknande svenskt material
finns dr okdnt for forfattarna (Papunet dr en finlindsk hemsida med
littlast information pa svenska, bland annat nigot om alkohol pa
http://papunet.net/ll-sidor/infopaket/halsa/alkohol). Likemedel
mot beroende kan behéva aktualiseras och syftar framfor allt till att
bidra till minskade problem. Sirskild forsiktighet behéver iakttas
med Antabus. Personer med ID kan ha svarare dn andra att forstd
konsekvenser av att dricka med Antabus i kroppen och kan utsitta
sig sjdlva for risker pa grund av bristande exekutiva funktioner och
kontrollférmaga. Vilj hellre preparat (akamprosat, naltrexon — med
beaktande av eventuella biverkningar) som minskar suget efter al-
kohol och dven efter andra droger.

Abstinensbehandling kan bli n6dvindig tidigt i behandlingsinsat-
serna da ett beroende avbryts, exempelvis nir det giller alkohol och/
eller bensodiazepiner. Sedvanlig abstinensbehandling ska ges. Av och
till ses manniskor med ID som farit allmint illa genom skadligt bruk
av narkotika och/eller alkohol och dirtill dalig kost i allménhet, var-
tor B-vitaminbehandling kan behova ges. Det dr ytterst viktigt att
behandlingen f6ljs upp fran biverknings- och framgangssynpunkt.

En viktig variant av beroende ér det iatrogena beroendet av psy-
kofarmaka, oftast bensodiazepiner, pregabalin och klometiazol eller
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analgetika som tramadol. Detta beroende ér framfér allt vanligt hos
personer med medelsvér till mycket svar ID och utmanande beteen-
den och/eller autism. Sannolikt finns mycket utmanande beteende
som dr framkallat av de mediciner som var menade att hjilpa, men
som givna under ling tid och ibland i héga doser i stillet har f6rvir-
rat patientens tillstind. Dessa farmaka 4r dessutom svira att sitta ut
om det inte gors med stor forsiktighet, med tita kontakter med sjuk-
virden och med engagemang fran personal och nirstiende. En hjilp
nir det giller utsittning dr boken F4S-UT, som nu finns i en tredje
version, F24S-UT3. Dir beskrivs utsittning av ett antal vanliga like-
medel, i f6rsta hand nir det géller dldre, men samma tillvigagings-
satt kan med fordel tillimpas for patienter med ID. Se ocksi algoritm
(oversittning frin NICE guidelines) i kapitel 12 och bilaga 6.

Atstérningar
Beskrivning

Viktproblem dr vanliga hos vuxna med ID. Savil évervikt och fet-
ma som undervikt dr vanligare vid ID dn i befolkningen i stort.
Overvikten innebir ett stort hilsoproblem i gruppen och behéver
motarbetas frin tidig 4lder, med till exempel anpassad kostinforma-
tion, personalstdd i val av limplig mat och lagom stora portioner
samt regelbunden fysisk aktivitet. Vid Prader-Willis syndrom, som
ar ett specialfall, maste personen ha st6d i att begrinsa sitt f6doin-
tag for att inte drabbas av extrem 6vervikt. Sirskild uppmarksam-
het och stéd nir det giller vikt och kostvanor behover ocksa varje
patient som star pa antipsykotisk medicin.

Undervikt kan ha att géra med somatisk sjukdom och/eller fysiska
funktionsnedsittningar som begrinsar matintaget. Restriktivitet lik-
nande anorexia nervosa, med upptagenhet av kroppsform och att ha
kontroll, 4r inte sa vanligt bland personer med ID, men kan nigon
gang férekomma. Sirskilt hos personer med autism kan man ibland
stota pa restriktiva och oflexibla matvanor, men mindre ofta hos vuxna
med ID dn hos barn/ungdomar. Ibland har det begrinsade kosthillet
att gora med perceptionsstorningar (smak, lukt, taktilt) och det kan
16na sig att efterforska tecken pd annorlunda reaktioner pa sinnesin-
tryck. Ibland ér det personens ovilja mot forindringar och svarighet
att klara nya intryck som gor att man inte vill préva nya ritter. Man
behover vara uppmirksam pa att bristsjukdomar kan forekomma.
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Pica

En typ av dtstorning som férekommer sirskilt hos personer med
svér eller mycket svar ID ir pica, vilket innebdr att patienten dter
“oitliga” saker, som grus, pappersbitar, glasbitar eller cigarettfimpar.
Ibland kan pica vara avsiddan art eller omfattning att allvarliga hélso-
problem uppstir. Det har beskrivits fall dir pica berott pa till ex-
empel jirn- eller zinkbrist och moéjligen kan dtande av fimpar ses
som nikotinberoende. En del personer med svar ID har for vana att
”idissla” - att stota upp maten och tugga om den.

Behandling

Nir det giller de ovan beskrivna dtproblemen behéver man fundera
en del 6ver vad som ligger bakom beteendet. Det kan vara olika bak-
grund hos olika personer och man behéver framfor allt ta reda pd om
beteendet dr nigot som funnits med under ménga ar (men kanske
kommit och gitt i perioder, beroende pi yttre omstindigheter) eller
om det debuterat vid en definierbar tidpunkt, vilket senare kan leda
tanken till somatisk sjukdom eller, vid aptitférindring, till depression.
Behandlingen f6ljer givetvis av det som fas fram anamnestiskt. For
att minska pica bor individuellt utformade pedagogiska interventio-
ner provas, dir meningsfull sysselsittning spelar en viktig roll.

Kognitiv sjukdom/demenssjukdom

Beskrivning

Risken att utveckla kognitiv sjukdom 6kar med stigande alder. Séir-
skilt utsatta dr personer med Downs syndrom. 1929 levde en person
med Downs syndrom i genomsnitt i 6 4r medan medellivslingden
2008 var 50 ar (85).1 aldrarna 50-59 ar har 67 procent symtom som
vid DSD (Down’s Syndrome Dementia) (86). Differentialdiagno-
sen depression dr vanligare hos personer med Downs syndrom in
hos dem med annan bakgrund till ID.

Sannolikt ir risken att utveckla kognitiv sjukdom 6kad dven i and-

ra grupper med ID (87).

Demensbegreppet

Kognition: De tankefunktioner med vilkas hjilp vi hanterar informa-
tion. Exempel dr minne, varseblivning, sprik och rumsuppfattning
(88). Kognitiv svikt innebir ett tillstind av forvirvad forsimring av
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den kognitiva formagan. Nir denna natt sidan grad att individens
funktion péaverkas signifikant under mer dn 6 manader talar man om
demenstillstind (demens ir saledes inte en sjukdom i sig). Begreppet
som enligt ICD-10 kallas demens ingar numera i DSM-5 som kog-

nitiv sjukdom (engelska: major neurocognitive disorder).

Diagnostik av kognitiv sjukdom/demenssjukdom vid ID
Demenssymtom dr ofta initialt nigot vaga och nirmare under-
sokning och utredning behovs. Nir en forindring sker, dir man
misstinker kognitiv sjukdom, bor alltid somatisk och psykiatrisk
undersokning utféras. Denna basutredning gérs med fordel i pri-
marvérden av den likare som kidnner patienten bist. Viktigt 4r att
ha kunskap om grundnivéin vad giller kognition, syn, horsel, rorel-
seférmaga och somatiska sjukdomar. Detta kan dokumenteras pi
olika sitt. Det viktigaste dr att det finns ett dokumenterat underlag
kring grundnivin. Ett verktyg dr Tidiga tecken, férsimrade funk-
tioner och sjukdom - ett uppfoljningsinstrument f6r dldre perso-
ner med ID. Man rekommenderar dir att forsta dokumentatio-
nen sker vid stabil vuxenilder; 35 édrs dlder har rekommenderats
tor personer med Downs syndrom (89). Symtom att beakta for ini-
tiering av basutredning: forindrat beteende (passivitet, humorfor-
andring, rastloshet), forsimrad arbetsférméga, glomska, forsimrat
sprak, férindrad ADL-formaga eller férsimrad forméga att hitta i
vilkind miljo.

Basutredning innebir: rutinlab (blodstatus, elektrolytstatus, le-
verstatus, B-HbA1c, P-TSH, P-folat, P-kobalaminer), eventuellt
CT-skalle samt ortostatiskt blodtryck.

Tillagg till basutredning vid ID: Synunderskning - linsgrum-
ling? Horseltest — ledningshinder (vaxpropp), dldersrelaterad hor-
selnedsittning? Rorelseférmaga, 6verrorlighet - smirta? Mun-
status - tandlossning, saneringsbehov, virk? Kardiell bedémning
— EKG samt UKG vid behov. Vid ryckningar, myoklonier, vervig
EEG (90).

Uteslut obstruktiv somnapné (OSA). Nya studier visar hog fore-
komst av OSA. Sémnregistrering rekommenderas f6r objektiv be-
domning (91).

Vid kvarvarande misstanke om kognitiv sjukdom, gi vidare med
nagon form av standardiserade utredningsverktyg. Man kan anvin-
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da Tidiga tecken eller annan checklista for att fi standardiserade

uppgifter frin berord personal/anhériga. Detta beh6vs som kom-

plement till de tester man viljer.

+ En erfaren sjukskoterska kan vara forsta kontakt i utredningen,
tor att etablera tillit och vid hembesdk, gi igenom en symtom-
enkit, exempelvis "Octopus checklista” som dr enkel att anvinda
tor anhorig/personal. Hir noteras iakttagna férindringar
6 manader tillbaka utgiende frin ursprunglig kognitiv niva.

+ Anamnes (frin patienten sjilv och fran nirstiende).
Sjukskéterskan utfor ett modifierat MIMSE-test (mini-men-
tal state examination) anpassat till patientens férméga. Huvud-
rikningsuppgiften dndras till exempel oftast till addition fran
subtraktion.

+ Forsok till rittest och klocktest gors.

- Patienten kan édven fa rita en "gubbe”, som komplement.

« Testerna foljs sedan pa samma sitt under hela forloppet.

Hur skiljer sig uttrycken for kognitiv sjukdom hos personer

med ID fran den vedertagna symtombilden?

Patienternas grundliggande/primira kognitiva férmaga varierar
betydligt och siledes ocksd symtomen pi kognitiv sjukdom. Anam-
nesen fran nidrmast anhérig/vérdare ér visentlig. En standardiserad
symtomenkit dr nddvindig som komplement.

Hos personer med normalbegivning kan tidiga tecken pa kog-
nitiv sjukdom vara att de sjilva klagar 6ver déligt minne och exem-
pelvis pétalar att de har svart att hitta. Hos en person med ID bru-
kar snarare ett forindrat beteende vara en vickarklocka, dir okad
stresskinslighet och littare uttrottbarhet kan leda till humorfor-
andringar och bristande impulskontroll. Rapport frin daglig verk-
samhet kan peka pa forindrad arbetsférméga och bristande uthal-
lighet. Okade svarigheter sprikligt kan leda till missforstand. Okad
trotthet pa eftermiddag/kvill eller Gvertrotthet med uppvarvning
savil som forvirringsepisoder nattetid dr andra tidiga tecken.

Patienterna kan ha vaskulir kognitiv sjukdom och/eller Alzhei-
mers sjukdom. Tidigare sjukdomar med vaskuldra riskfaktorer, som
hjirtsjukdom, stroke och ett instabilt blodtryck samt fluktuationer
i symtombilden, leder tanken mot vaskuldr sjukdom. Patienterna
kan i fluktuation plétsligt bli verbalt och handgripligt utatagerande,
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sa kallad bristande impulskontroll, vilket forekommer vid vaskuldr
sjukdom. Personer med Downs syndrom har en 6kad risk for Alz-
heimers sjukdom och symtom som rumslig, praktisk och spraklig
torsimring leder tanken mot Alzheimers sjukdom. Dessa patien-
ter har ett mer successivt forlopp, dr mer omstindliga och forefaller
vilja genomfora praktiska aktiviteter, vilket dock verkar svért och tar
lingre tid 4n vanligt.

Differentialdiagnoser

Likemedelspaverkan: Mediciner kan hos aldrande personer leda
till allvarliga biverkningar, vilka kan misstolkas som kognitiv sjuk-
dom. Erfarenhet finns av att antipsykotika som satts in vid "bete-
endestorningar” kan leda till negativa kognitiva konsekvenser, ni-
got som i sin tur kan leda till beteendeférsimringar. Man kan da
hamna i en farmakologisk ond cirkel. I de flesta fall fis en forbatt-
ring enbart genom att trappa ner och ut antipsykotika, mediciner
med antikolinerg effekt och 6vriga mediciner med kind biverkan i
form av forsimrad kognition/konfusion. Medicinjustering kombi-
nerat med ett genomtinkt bemétande dr primirt, liksom lagom sti-
muli, anpassade till personens kognitiva niva och profil.

Social milj6: Olimplig social milj6é och/eller bristande omhin-
dertagande kan leda till depression som kan likna kognitiv sjukdom
(till exempel passivitet, bristande impulskontroll).

Avsaknad av en tidigare beddmning av intellektuell och emotio-
nell niva kan i ett aldrande ge intryck av mer uttalad kognitiv svikt
dn vad som dr egentlig kognitiv nedgang. Personer med lindrig ID
har samma aldrande som personer med normalbegivning. Personer
med mycket svar ID har en brantare dldrandeutveckling, vilket kan
medfora att det biologiska dldrandet och kognitiv forsimring sker
redan vid 40-45 ars dlder.

Behandling

- Uppmirksamma och behandla somatiska tillstind,
till exempel infektioner, hjirt-kirlsjukdom, OSA.

+ Medicingenomging - utsitt olimpliga mediciner och
justera vid behov doser, oftast nedit.

- Behandla férekommande depression.

- Medicinsk behandling vid stark misstanke om Alzheimers
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sjukdom: Erfarenheter av behandling med kolinesterashdimmare
respektive memantin till personer med Downs syndrom eller
annan ID ir begrinsade. Man anvinder gingse indikationer
tor behandling. Vid mild kognitiv sjukdom insitts i férsta hand
kolinesterashimmare och senare eller som komplement me-
mantin, sirskilt vid svir/mycket svir kognitiv sjukdom. Klinisk
erfarenhet genom dren dr att memantin ger en relativt god sta-
biliserande eftekt. Vid anvindande av sddan symtomlindrande
medicinering kan ofta andra mediciner, som antipsykosmedel,
trappas ner och ut. Observera att enstaka studier har visat 6kad
risk for generella krampanfall vid memantinbehandling, vilket
manar till viss forsiktighet.

- Vid misstanke om epileptiska inslag (vanligt vid Alzheimers
sjukdom): Antiepileptisk medicin bor ges da indikation for detta
finns. Uppmirksamma tidiga tecken, till exempel ryckningar i
okande omfattning.

- Vid bristande impulskontroll: Beakta forekomst av depressivi-
tet, varvid SSRI-preparat kan ges. Mediciner med kortare halv-
eringstid och ligre biverkningsprofil, som citalopram, escitalo-
pram eller sertralin i ligre dos, kan provas. Vid sdmnsvarigheter
kan mirtazapin ges. Med behandling av depressiva inslag kan
antipsykotika undvikas och kognitionen optimeras.

- Genomging och anpassning av social miljo.

+ Anpassat bemotande diskuteras i personalgruppen for varje
individ utifrdn de kognitiva svirigheter som tillkommit, se
”Omvardnad” nedan.

Omvardnad

Milet f6r omvardnaden dr att hjilpa patienten att fi en enklare var-
dag. Detta sker utifrin kunskap om den inverkan sjukdomen har
hos just den individen samt utifrdn patientens levnadsberittelse.
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FAKTARUTA 3. FALLEXEMPEL 1

Man fodd 1946, ID, kostbehandlad diabetes typ Il, boende i gruppbostad.
2010 péatagligt utdtagerande beteende. Medicinerades med olika sorters an-
tipsykotika och sederande likemedel. Blev inte béttre trots Skning av antipsy-
kotika utan uppvisade biverkningar, som trétthet, falltendens och urinreten-
tion. Remiss till minnesmottagningen, personal utférde checklista dar man
sag okad distansloshet, fysisk aggressivitet och glupskt itbeteende samt
okad stresskanslighet, minskad koncentrationsférmaga och oro nattetid.
Hembesok av sjuksksterska. Tester gick inte att utfora utan i stillet valdes
att folja namnen pa patientens broder, att benamna fargerna rott och blatt
samt vart land, vilket han klarade av. Antipsykotika minskades successivt och
sattes ut, ersattes med klometiazol till natten och citalopram. Dagvardsak-
tiviteten minskades successivt till endast tvd dagar i veckan mellan 09.30
och 12.30. R&d gavs att vila middag varje dag samt fore och efter storre ak-
tivitet, mellanmal och inte for lang nattfasta. CT-skalle utfordes som visade
smakarlssjuka. Patienten erholl diagnos lindrig kognitiv storning till foljd
av subcortikal vaskular skada. Uppftlining av omvardnadsatgirder samt
medicinjustering gjordes efter 1 manad och 3 manader, d& man sag att han
sov bittre, tedde sig lugnare och gladare. Biverkningarna minskade och for-
svann. Detta bekriftas dven vid ny genomgéang av checklista efter 6 manader.

FAKTARUTA 4. FALLEXEMPEL 2

Kvinna med Downs syndrom foédd 1969, boende i gruppbostad, arbetade
anpassat pa fabrik 4 dagar/vecka. Frisk for 6vrigt. Kognitiva svarigheter 2011
sedan 2 dr i form av vissa praktiska svarigheter, distra, osdker i ny miljé. Hon
skétte inte sina tdnder och hade enligt checklista svart att forsta information
som gavs i flera steg. CT-skalle u.a. Vid hembesok december 2011 utférdes
modifierat Mini Mental Test (i stéllet for rakneuppgift fick patienten boksta-
vera ett ord med fem bokstéaver), erholl 24/30 poang. Haft en franvaroattack.
EEG visade inget sakert epileptiformt. Fick diagnos lindrig kognitiv stérning.
Ny checklista efter 6 méanader, da sags ingen foérandring. Ny checklista efter
ytterligare 6 manader. Da noterades forsamring med narminnessvarigheter,
svart att hitta i kand miljs, psykomotorisk forlangsamning, mer faordig, oro-
lig och radd for nya saker. Fatt glaségon. Patienten behévde mer instruktio-
ner dn tidigare, hade samre ordforstaelse, var trottare, mer tystlaten. Hon
hade svarare att skéta hygien och stiddning, blev irriterad vid krav, tankspridd
och drog sig undan. Klarade inte ldngre att tavla i bowling. Checklistan ut-
fordes bade pd arbetsplats och boende. MMSE-test 23/30. Rad till patienten
och personal att minska tiden pa arbetet samt att endast trdna bowling, inte
tavla och att vila efter arbetet. Hon erhall diagnos starkt misstankt Alzhei-
mers sjukdom mars 2013, insatt pa kolinesterashammare. Efter tre manader
noterades forbattring, patienten var gladare, mindre oséker, mer alert och
sov battre. Nagot samre januari 2015. Da adderades memantin och en dag
pa arbetet togs bort. Patienten stabiliserades.
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Praktiska rad

Anpassa arbetstiden och fritidsaktiviteten till ork och férmaga.
Att titta 6ver den dagliga aktiviteten dr av storsta vikt. For att
minska stresskinsligheten brukar man minska den dagliga ar-
betstiden forst. Allteftersom sjukdomen fortskrider kan man
dven behova ta bort forst en och sedan flera dagar i veckan och
ocksd minimera fritidsaktiviteterna.

Rutiner underlittar vardagen och minskar stressbendgenheten.
Vila mitt pad dagen samt vid behov pa eftermiddagen minskar
risk for overtrotthet och risk f6r konfusion/hjirnsvikt pa
kvillen.

Promenader dagligen stirker benmuskulaturen och vidmakt-
haller rérligheten.

Vila fére aktiviteter som inte hor till rutinerna, till exempel
likarbesok.

Vila innan storre kalas/aktiviteter - rikna med trotthet dven
dagen efter.

Vid storre och lingre aktiviteter kan det vara limpligt att ga
undan en stund och vila vid behov. Om patienten dr mycket
stresskdnslig och har litt att £ konfusion, undvik folksamlingar,
som linglérdag och varuhus.

Mellanmal - flera sma maltider 4r bittre. Blodtrycket blir jam-
nare, liksom blodsockret. Nattfastan bor inte vara mer dn elva
timmar, prova kaloririkt kvallsmal.

Vid lagt blodtryck i stdende kan stédstrumpor provas efter
likares godkinnande.

For att undvika humorinstabilitet och irritation, kommunicera
tydligt och konkret, anvind inte for manga ord. Forvissa dig
om att personen forstitt. Avled genom att byta samtalsimne
vid irritation.

Om personen hostar mycket i matsituationen kan det vara
tecken pa sviljningssvarigheter. Klara drycker kan vara svirare
att svilja, fortjockningsmedel kan underlitta.

Forsok att vara lugn i métet med patienten.
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Uppféljning

- Vid behandling med kolinesterashdmmare respektive meman-
tin sker uppfoljning enligt géngse riktlinjer.

- For ovrigt foljs patienten med telefonkontakt samt hembesok
av sjukskéterska minst en gang per dr samt vid behov avseende
omvardnadsitgirder.

- Likarbesok (psykiater eller minneslikare) en ging per ar for
medicinsk genomgéng.

Somatiskt f6ljs patienten via sin likare i primdrvéarden.

Lastips

Liljeroth, A.-M. & Palm, A.-C. (2012). Anpassning av vird-
kedjan vid utvecklingsstérning och demens. Lékartidningen nr 13,
volym 19.

Opperud, M. & Palm, A.-C. (2012). Kommunikation och
bemdtande — forutsittningar for personer med demenssjukdom att
delta i sin dagliga omvdrdnad. C-uppsats, Hogskolan Kristianstad,
Sektionen for hilsa och samhaille, omvirdnad.

Socialstyrelsen (2010). Nationella riktlinjer for vird och omsorg
vid demenssjukdom, 20 10: stod for styrning och ledning. Stockholm:
Socialstyrelsen.
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Sémnstérningar

Beskrivning

Sémnstorningar dr inte ovanliga hos vuxna med ID. Sémnen styrs
av tre viktiga funktioner: cirkadiska rytmer, homeostatiska faktorer
och beteende. En cirkadisk rytm reglerar mentala och fysiska ka-
rakteristika under dygnet. Cirkadiska rytmstérningar finns till ex-
empel vid depression eller premenstruella besvir, medan i normal-
befolkningen yttre faktorer som exempelvis skiftarbete dr en viktig
orsak. Svira synnedsittningar kan inverka pi dygnsrytmen, som dr
beroende av att vixlingen mellan ljus och mérker paverkar insénd-
ringen av ’sdomnhormonet” melatonin.

Homeostas innebir jamvikt, vilket kroppen strivar efter. Ytt-
re faktorer har stor betydelse for vir dagsstruktur. Man anvinder
ibland ett begrepp som kallas "tidgivare”. Dessa har stor betydelse
tor hur en persons dag kan organiseras med dagliga aktiviteter som
att dta, titta pd tv och gi till daglig verksamhet. Tidgivare kan vara
mat, ljus, temperatur, fysisk aktivitet och sociala aktiviteter. Detta dr
nigot man bor beakta: att somna kriver ofta rutiner och om dessa
bryts med till exempel filmtittande lingt in pa natten fir det foljd-
verkningar f6r personens funktion under dagen. Vickarklockan ar
en viktig faktor for ndr man ska vakna, men kontinuitet for singgé-
ende fir skapas via somnhygien. Somnbrist kan leda till huvudvirk,
apati, laingsamhet, depression, irritabilitet, perceptionsstorningar,
koncentrationssvérigheter, oro, hallucinationer och férsimrat im-
munf6rsvar. Man bor alltsa inte férsumma att friga om somnvanor.

Omstindigheter som kan péaverka dygnsrytmen édr exempelvis
hur férutsittningar for arbete och vila utformas pa dagverksamhe-
ten eller stress i samband med transport mellan boende och daglig
verksamhet. Faktorer i boendet kan féranleda sémnstorningar, da
man maste ta hinsyn till vad andra gor eller om det finns oljud el-
ler andra stérande inslag. Ofta har ocksa personens familj haft be-
tydelse f6r somnvanorna. Fritiden har betydelse; trinar man eller
har aktiviteter sent pa kvillen dr det ibland svért att komma till ro.
Likasd dr det viktigt att man tdnker pd ordnade matvanor och inte
ater eller dricker mitt i natten. Skadligt bruk av alkohol och/eller
droger ska man ha i minnet dven om det inte dr si vanligt hos per-
soner med ID. Mediciner kan ha olika effekter - f6r vissa personer
leder en medicin till trétthet och hos andra till vakenhet.
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Soémnstorningar delas in pd olika sitt. Hyposomni innebir att
man sover for lite och hypersomni att man sover for mycket. Hy-
persomni kan orsakas av en apnésjukdom, narkolepsi, skadligt bruk
av alkohol eller narkotika eller depression. Hyposomni av till ex-
empel depression, oro och stress. Parasomnier ér ett begrepp som
innefattar sémnstorningar, ofta kopplat till en omogenhet i hjirnan,
som nattskrick, enures, sémngéng, pratande i somnen och skrikat-
tacker. Dagtrotthet ser vi hos personer som dr paverkade av exem-
pelvis depression, angest, oro, stress och av stérande yttre faktorer.
Personen kan ocksa vara uttrikad eller ha somatiska sjukdomar som
epilepsi, skoldkorteldysfunktion, hjdrtsvikt, overvikt, vilka leder till
apnésjukdom, smirta och biverkningar av mediciner. Utrednings-
missigt dr det viktigaste en anamnes Over personens sdmnvanor
samt 6ver eventuell snarkning, andningsuppehall och oroliga ben.
Detta kriver att man observerar hur patienten sover pi natten och
dokumenterar somnmonstret, helst grafiskt. Somnregistrering i ett
boende ir ofta svart di manga boenden har sovande personal natte-
tid och dessa alltsd inte vet hur personen sover. Man far be perso-
nalen vara vaken och observera, vilket kan kriva dndrad schema-

liggning.

Behandling

Den viktigaste behandlingen, om bakomliggande somatisk eller
psykisk sjukdom kunnat uteslutas, dr ofta sémnhygieniska rid och
goda rutiner innefattande fysisk aktivitet och meningsfulla syssel-
sattningar.

Om farmakologisk behandling dessutom behévs kan melatonin
provas, sirskilt om personen har synnedsittning eller dygnsrytm-
rubbning. Med andra hypnotika tillrades forsiktighet pa grund av

risken for paradoxala reaktioner eller dagtrotthet.
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Sexuella stérningar och parafilier; kénsdysfori

Beskrivning

Definitioner av sexuellt avvikande beteende inférdes i och med in-
troduktionen av DSM-I pd 1950-talet och utgjorde da en gren av
bedémningen av sociopatisk personlighetsstorning. Begreppet pa-
rafili myntades i DSM-III och enligt DSM-5 ir betydelsen: mer dn
sex manader av dterkommande intensivt sexuellt stimulerande fan-
tasier, sexuella handlingar eller beteenden som ar riktade mot icke-
minskliga objekt eller framkallande av lidande eller férnedrande
av sin partner, sig sjilv, mot barn eller icke samtyckande individer.

Symtomen orsakar allvarliga problem och social skada, ger funk-
tionsnedsittning eller andra svira problem. I DSM-5 understryks
att de flesta personer med atypiskt sexuellt intresse inte har niagon
psykisk storning. For diagnosen krivs ju inte bara ogillande fran
samhillets sida utan dven funktionsnedsittning och/eller lidande
tor individen samt skada eller brist pa lagligt samtycke for andra
inblandade i den sexuella aktiviteten. DSM-5 listar parafilier som
voyeurism, exhibitionism, frotteurism, sexuell masochism, sexuell
sadism, pedofili, fetischism, transvestism och andra specificerade
respektive ospecificerade parafilier.

Behandling

Behandlingen har varierat 6ver tid. Genom aren har psykoanalys,
kognitiv beteendeterapi (egentligen aversionsterapi), kirurgisk ka-
stration och likemedelsbehandling provats.

Individer som begér sexuella brottshandlingar utgér en neglige-
rad grupp och en utmaning f6r klinikern. Man har inte tydligt kun-
nat visa att fler med ID begar dessa brott (92, 93). Vid ID féreligger
dock en betydande svirighet att utan effektiv intervention reduce-
ra risken for aterfall. Ibland finns sexuella (och i princip brottsliga,
som blottning eller ofredande) inslag i utmanande beteenden (94).

For att astadkomma bittre behandlingsutfall har man historiskt
anvint sa kallade aktuariska riskverktyg som tyvirr inte ger myck-
et hjilp och vigledning i hur individen ska behandlas. Modernare
metoder behovs for riktad och effektiv virdering. TIPS-ID (Treat-
ment Intervention and Progress Scale for Sexual Abusers with In-
tellectual Disability) dr ett av de lovande nya verktygen (95) som
dven ger terapeutisk vigledning.
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Inte forrdn pd senare r har man ifrdgasatt myten om att sexual-
brottsférovare med ID idr en obotbar grupp. Nya sitt att undersoka,
behandla samt utvirdera kan komma fram till en férindring dven
om det kan te sig svart till att borja med. Det enkla och dagliga till-
vigagiangssittet med psykoedukativa insatser och inférande av po-
sitiva rutiner kan visa sig effektivare dn vad man trott.

Likemedel mot parafili och hypersexualitet

Om problemen dr sma och inte riskerar att skada andra kan tillritta-
visning/pedagogisk intervention vara effektivt, exempelvis vid onani
vid oldmpliga tillfillen. Man kan ocksi astadkomma ddmpning av
sexuella impulser med antidepressiv medicinering. Mest beprévat ar
nog paroxetin i doser upp till 60 mg/dag. Den farmakologiska be-
handlingen ska alltid kombineras med tydliggorande pedagogik. Be-
handling med antitestosteron (till exempel Androcur) ér ett simre
alternativ pa grund av lever- och benskérhetsbiverkningar.

Vid grava problem maste behandlingen vara sé eftektiv som méj-
ligt. Hypersexualitet kan vara férenad med aggressivitet och vald, vil-
ket aktualiserar behov av likemedelsinsittning i 4n hogre grad och
dd rekommenderas for nirvarande att behandlingen innefattar an-
drogennivésinkande likemedel av typen GnRH-analoger (gonado-
tropine releasing hormone), som LHRH-agonister (luteinizing hor-
mone-releasing hormone, framfér allt leuprorelin), vilka kan ges i
depotinjektioner. GnRH-analoger dr syntetiskt liknande GnRH och
verkar direkt i hypofysens portadersystem. GnRH-analogerna indu-
cerar nedreglering av gonadotropa celler, minskar progesteroninsond-
ring och ger mild stimulering av FSH (follikelstimulerande hormon).
De medverkar till nedreglering av GnRH-receptorer och paverkar
den koénskorteldrivna feedbackloopen till hjarnans lustcentrum.

Leuprorelin ir LHRH-analogt och en av forfattarna (Per-Axel
Karlsson) har en del erfarenhet av behandlingen. Startdosen/prov-
dosen ir 3,75 mg och vanliga maldosen 11,25 mg var tredje ma-
nad. Behandlingen kan ges savil till kvinnor som till min. Det finns
flera fordelar jimfort med andra preparat och frimst minskar den
risk for leverskada som kan finnas vid antitestosteronbehandling.
Langsiktiga risker ar férhallandevis fi, men innefattar benskorhet,
viktuppgiang och gynekomasti (som kan korrigeras kirurgiskt). Be-
handlingen ska naturligtvis individualiseras och nirstiende samt
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omsorgspersonal miste fa tydlig malbeskrivning. Ar problemen
forenade med véildsamhet aktualiseras insittning av behandling i
dn hogre grad. Om man kommer i gang med ritt behandling i tid
kan problematisk parafili reduceras pétagligt.

Fore behandling med leuprorelin:
« Fullstindig somatisk undersokning (dir blodtryck och
vikt ingir).
-+ EKG (observera sirskilt QTc-tid som kan forlingas
av leuprorelin).
+ Prover:
Testosteron, FSH, LH i plasma, fasteblodsocker, lipidstatus,
P-kalcium, P-fosfat, lipidstatus, P-kreatinin.

Under behandling:
+ Somatisk unders6kning varje till var tredje manad.
Bentithetsmitning om risk foreligger.
+ Kontinuerlig uppféljning av alkohol och tobak.
- Prover:
Lipidstatus, fasteblodsocker, blodstatus, P-kalcium, P-fosfat.

Kénsdysfori
Hur vanligt férekommande konsdysfori dr bland personer med ID
ar okint och ingen forskning pa omridet finns publicerad. Enligt
svensk expertis pd omréidet har sedan drygt 1o ar tillbaka ett litet
antal personer med ID, med eller utan autism, genomgatt utred-
ning och behandling fér kénsdysfori i Sverige, men resultaten ér ej
publicerade.

Patienter med fragestéllningen remitteras till specialmottagning
tor konsidentitetsproblematik.
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10. Behandling

Psykofarmakologisk behandling av patienter med ID -
generella principer och specifika kommentarer

Beskrivning
Behandling med psykofarmaka av personer med ID kan skilja sig

fran behandling av personer med normalbegivning. Personer med
ID kan ibland kriva hégre doser for att fa effekt, men vanligare dr
okad kinslighet for olika preparat varvid bade effekt och biverk-
ningar kommer vid ligre doser dn de gingse. Sinkt kramptroskel
térekommer och dven 6kad frekvens av ovanligare och svira bi-
verkningar. Risken f6r kognitiva biverkningar maste beaktas. Struk-
turerad uppfoljning dr dirfor nédvindig och fir ofta, sirskilt om
funktionsnedsittningen inte dr lindrig, géras via patientens nitverk.
Farmakologisk behandling maste alltid omprévas, annars finns det
en stor risk att onddiga farmaka kvarstar i ménga ar. Det finns en
overforskrivning av psykofarmaka i gruppen, vilket har uppmark-
sammats av Socialstyrelsen 2010 (96). Likemedelsgenomgingar
som brukar goras i dldreboenden behéver ocksa inféras som rutin
ndr det giller personer med ID.

Psykofarmaka bor inte ordineras utan att kombineras med annan
behandling. For personer med ID handlar det oftast om en kom-
bination av ritt medicinering, kompenserande for kognitiva brister
och individuellt anpassade pedagogiska, eventuellt beteendednd-
rande, insatser; se till exempel kapitel 2, 3 och 8.
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Likemedelsbehandling behéver "skriddarsys” for individen
Under all vard ska den priméra mélsittningen vara att given medi-
cinering inte skadar patienten samt att ett stort ansvar tas av be-
handlande likare f6r att forebygga, uppticka och motverka sidana
oonskade sidoeftekter som dndé riskeras. Medicinering ska base-
ras pa vetenskap och beprovad erfarenhet, men det dr ofta svért att
skaffa sig tillricklig erfarenhet av patienter, dir huvudproblemati-
ken dr komplex och innehiller kognitiva problem.

Litteraturen pa omradet dr begrinsad, varfor det dr sirskilt vik-
tigt att folja upp bade effekter pa malsymtomen och biverkningar av
medicinen. Insittning av medicin bor ske sakta och med lig begyn-
nelsedos, ibland mindre 4n hilften av den rekommenderade. ”Start
low, go slow” dr en bra regel. Sjilvfallet ska medicin sdttas ut om den
inte har avsedd positiv effekt. Om inte allvarliga biverkningar f6-
religger bor dven utsittning av verkningslos medicin ske sakta och
forsiktigt f6r undvikande av rebound-fenomen (snabbt aterkom-
mande symtom vid plétslig utsittning av medicinering). I kapitel
12 och bilaga 6 finns en 6versatt version av NICE guidelines for
utsittning av psykofarmaka.

Det finns enstaka individer dven bland personer med ID som
kriver verkligt hoga doser av farmaka, sannolikt pa grund av annor-
lunda enzymatisk aktivitet.

Om medicinering f6r en viss patient bedoms vara av avgérande
betydelse bor den ges, och om det dr absolut nédvindigt kan tvings-
medicinering med stod av lagen om psykiatrisk tvangsvard over-
vigas nir patienten virdas med stdd av nimnda lag.

En patient med ID kan dock ha sirskilt svart att ens i efterhand
inse varfoér han/hon blev utsatt for nigot som han/hon uppfattat
som enbart ett svirt Gvergrepp. Samforstind ska givetvis alltid i for-
sta hand efterstrivas. Gor dterkommande screening av forvintade
biverkningar och hjilp patienten och omgivningen att jimfora for-
delar/nackdelar med medicinering jamfért med wzan medicinering.

Minga patienter fir flera likemedel, ofta insatta i akuta ligen,
vilket 6kar sannolikheten for interaktioner. Det finns en stor varia-
tion av problem och patienterna kan inte forvintas att sjilva klara
av att skota sin medicinering korrekt eller att sjilva rapportera om
effekter och biverkningar. Vardgivare (anhoriga och/eller personal,
eventuell god man) ir absolut nodvindiga att ha med i planering
och utvirdering och ska ges god information, med férdel skriftlig.



Se kapitel 12 f6r anvindbara verktyg. En tydlig kontaktvig bor
upprittas, till exempel direkttelefon till sjukskoterska. Ofta dr det
en stor fordel om man har regelbundna kontakter med patientens
omgivning, detta minskar antalet akutbesok pa sikt.

Aven vanliga mediciner ska beaktas, exempelvis salicylsyreprepa-
rat, vilka kan ge magbesvir som i sin tur kan resultera i fientlighet,
aggression eller matvigran. Ofta ses svirigheter att svilja tabletter.

Vardmal vid behandling

Med medicinen forsdker man dimpa specifika psykiatriska sym-
tom och/eller skapa kontroll 6ver farliga och vildsamma beteenden
som inte kan klaras av genom kompenserande f6r kognitiva brister
samt pedagogisk beteendedndrande terapi. Milet dr symtomreduk-
tion, upplevd av patienten och vardgivaren, och som kan mitas ge-
nom beteendegranskning.

Innan man sitter in behandlingen maste man noga tinka Gver
vilka biverkningar som skulle kunna uppkomma utifrin patientens
kliniska status. Personer med ID l6per stor risk f6r framfor allt ex-
trapyramidala symtom fran antipsykotisk behandling, férvirring
samt valdsamt och ohimmat beteende frin bensodiazepiner.

Polyfarmaci ska naturligtvis undvikas. Som princip giller att mer
an tva antipsykotiska eller tvd antidepressiva mediciner dr olimp-
ligt. En typ av polyfarmaci dr den som uppstar i akuta situationer.
Man bér vilja mediciner som har relativt fa kinda biverkningar.
Man ska vara observant pa f6r héga doser av mediciner och dirfor
bor man pa vida indikationer kontrollera serumnivéer. Om patien-
ten mir bra pa en viss dos kan det vara limpligt att (girna i sam-
band med annan provtagning) kontrollera serumnivin for att ha
som riktvirde. Detta giller sirskilt for farmaka dir faststilld tera-
peutisk nivé saknas, till exempel risperidon.

Finns orealistiska forvintningar avseende férbattring frin per-
sonal eller familj? Exemplet med sjilvskadande beteende ér bely-
sande: Medicinering kan minska detta beteende, men nir patienten
har firre sjilvskadande episoder reduceras ibland de pedagogiska
insatserna. Detta gor att sjilvskadandet kan 6ka igen, vilket tolkas
som att medicinen inte hjélper lingre. Férbered patienten och om-
givningen pa att ménga symtom inte gir att f bort helt. Lingre
tids observation krivs, dtminstone halvir till ar, och med fordel gors
kontinuerliga beteenderegistreringar.
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Lagdos antipsykotika (risperidon i doser upp till 1 mg/d) kan ha
en god effekt hos personer med ID f6r att farmakologiskt minska en
okad stresskinslighet. Om medicinen enbart ges i stressminskande
syfte bor man planera for utsittning forsiktigtvis efter 3-4 ménader,
varunder andra stressminskande dtgirder méste ha vidtagits. Man
kan forfara pa likartat sitt med lig dos av andra moderna antipsy-
kotika som olanzapin, aripiprazol och quetiapin.

Vid sjilvskadande beteende kan dven antidepressiva provas, fram-
tor allt SSRI, antiepileptika/”humorstabiliserare” samt dven opio-
idantagonisten naltrexon med kontroll av levervirden. Aggressivt/
vildsamt beteende dr svaritkomligt for farmakologisk behandling.
Antidepressiva hjilper i vissa fall, medan antipsykotika ofta ger be-
svirliga biverkningar och bensodiazepiner kan ha paradoxal effekt.

Vid svéra beteendeproblem (dir kanske affektiva/katatona stor-
ningar finns i bilden) har ECT provats, se nedan.

Antipsykotisk medicin

Schizofreni dr vanligare hos patienter med intellektuell dysfunk-
tion. Schizofreni i sig innebir risk for metabola problem och dessa
maste dgnas uppmarksamhet for att forebygga hjirt-kirlsjukdomar
och diabetes (97, 98).

Livsstilstorandringar, atgirder mot inaktivitet, kontroll av patien-
tens kroppsvikt samt atgirder mot rékning kan motverka problemen.
Brett férankrade riktlinjer pa detta omrade bor efterlevas (99):

- Att finna ritt dos enbart genom mitning av serumnivé gér inte,
men kontroll av hur patienten tar sin medicin genom mitning
av serumnivéer kan vara virdefullt.

Ett virde pa serumnivé vid en dos dir patienten mar bra kan

vara anvindbart som individuell referens.

+ Det dr en stor férdel om antipsykotiska mediciner vid schizo-
freni kan ges i depotinjektionsform, bland annat eftersom den
totala dosen mediciner da blir ligre och serumkoncentrationen
jimnare.

- Langverkande injektioner pa ritt indikation har evidens ocksa
att férebygga vild (100).

- Vid byte mellan till exempel olika antipsykotika bér hinsyn tas
till kunskap om hur sidant byte genomf6rs, f6r att minska risk
tor utsittningssymtom eller psykiatrisk férsimring (101).



Borja doseringen lagt och 6ka dosen lingsamt éver veckor till méa-
nader. Kom ihag att den antipsykotiska effekten kan dréja efter in-
sittning, ibland flera veckor. Instruera omgivningen om observans
pa biverkningar (102). Efter forbittring och lingre tids stabiliser-
ing kan man gora mycket lingsamma och férsiktiga sinkningar av
medicinen, men helst aldrig sinka mer dn 10 procent i mianaden
och ofta betydligt langsammare vid ID. Monitorera f6r dterkomst
av psykossymtom och instruera omgivningen att observera tidiga
sjukdomstecken.

Klozapin kan vara mycket effektivt, men har potentiella risker
och kan vara vanskligt till patienter med ID. Klozapin kan bland
mycket annat forvirra epilepsi, och frekventa blodprovstagningar
liksom somatiska undersokningar méste kunna genomforas. Det
finns risk for att patienten fir snabb och svér férsimring om kloza-
pin sitts ut abrupt — man maste alltsd vara siker pa att patienten tar
medicinen som ordinerat. Tobaksrokning kan minska serumkon-
centrationen av klozapin.

Bensodiazepiner

Alla bensodiazepiner kan ge forvirring, avhimmat beteende med
okad impulsivitet och aggressivitet, problem med balans och fall-
olyckor samt forvirra gastroesofageal refluxsjukdom. De har ocksi
en pad sikt avtrubbande effekt, vilket stor tillgangligheten for be-
teendebehandling och pedagogiska insatser. I mojligaste méan ska
dessa, och andra beroendeskapande likemedel, avstas, da de kan
o6ka impulsiviteten och farligheten bade mot omgivningen och mot
patienten sjilv, dven om det finns patienter — sirskilt de med miss-
brukshistorik — som efterfrigar dem. Det finns alternativ som pas-
sar bittre.

Langverkande bensodiazepiner ska sirskilt undvikas och om de
andi sitts in ska patienten foljas noggrant. Kom ihag att minga
patienter har nedsatt metabolism. Lorazepam och oxazepam dr att
toredra framfor klonazepam, alprazolam och diazepam.

Ofta kan adekvat angestbehandling bedrivas med hjilp av anti-
depressiva medel ur SSRI- eller SNRI-gruppen.
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Sémnmedel

Problem med sémnen ir mycket vanliga, se kapitel 7. Nir icke-far-
makologiska atgirder inte ricker giller f6ljande: Det dr bra ju kor-
tare tid likemedel ges - sillan har lingtidsbehandlingar nagon ge-
nomgripande effekt. Kortverkande bensodiazepinliknande medel
kan anvindas endast f6r insomningsproblem och om datum for ut-
sittning anges nir behandlingen paborjas. Om sdémnen dr stord i
storre omfattning bér andra medel anvindas, till exempel propio-
mazin, prometazin, mirtazapin, alimemazin, levomepromazin, eller
melatonin. Se vidare i Lékemedelsboken.

De antidepressiva medlen mirtazapin eller mianserin, som 6kar
djupsémnen, dr att féredra. Kortare perioder med melatonin kan ge
god effekt, till exempel hos patienter med ADHD, men det tycks
som om den dr 6vergidende hos manga, varfér man vid sviktande
effekt bor gora nagra veckors uppehill i behandlingen.

Vanliga dr de si kallade z-preparaten zopiklon och zolpidem.
De kan dock ibland framkalla parasomnier, hallucinationer och
minnesstorningar. Alla medfor viss risk for missbruk.

Lingverkande bensodiazepiner ska undvikas.

Antidepressiva

Antidepressiva mediciner ir virdefulla bade som behandling mot
nedstimdhet i sig och nir depression och dngest forekommer som
komplikation till andra psykiska sjukdomar. Paradoxala bieffekter
kan dock uppsta, till exempel agitation/aggressivitet/oregerlighet.
Ovriga biverkningar r huvudvirk, illamaende,sémnbesvir och vikt-
okning. Antidepressiva har dven effekt mot tvingstankar/ tvings-
handlingar och kan vara effektiva vid kronisk virk (103) samt ibland
vid aggressivitet.

SSRI ir ett logiskt forstahandsalternativ, da dessa mediciner ten-
derar att hoja stresstroskeln, minska tving samt minska angest och
depression. SSRI kan dock sinka kramptréskeln, varfér man miste
vara observant. Om symtomen domineras av dngest kan en alltfor
hog dos 6ka angesten. Redan den vanliga rekommenderade start-
dosen kan vara f6r hég. Medicinen trappas stegvis upp till adekvat
dos, ibland ldgre dn forvintat. Minst ett drs behandling bor ges se-
dan symtomen normaliserats och om de dterkommer efter lingsam
utsittning, 6vervig langtidsbehandling.



Aldre antidepressiva (tricyklika) har en storre risk for biverk-
ningar - ortostatisk hypotension, muntorrhet, sedation och édven
torvirring. De kan dven sinka kramptroskeln. Amitriptylin {6ljt av
klomipramin har bist evidens for effekt mot neuropatisk smirta i
gruppen antidepressiva.

Den reversibla MAO-A-himmaren moklobemid 4r mild, ger sil-
lan biverkningar och har inte krav pé diet. I sirskilt svara fall kan de
irreversibla MAO-hdmmarna (licenspreparat tranylcypromine, phe-
nelzine, isocarboxazid) méjligen vara limpliga. De dr dock svira att
hantera for personer med ID och deras omgivning eftersom de kan
ha farliga biverkningar om man inte noggrant foljer dietforeskrifter.

Ibland behovs ECT, se nedan.

Forslag pa behandlingsstrategi vid angest/depressionftvang:

- Borja med att forsoka hitta limplig beteendepéverkande
strategi.

- Minska stress i omgivningen, minska kognitiv belastning.

- Om antidepressiva ska anvindas, vilj sertralin, citalopram
eller fluoxetin.

- Om otillricklig eftekt, 6vervig tilligg av mirtazapin eller byte
av monoterapi (observera att fluoxetin har lang halveringstid)
till venlafaxin eller duloxetin.

Serotoninerga bieffekter kan bli tvirtemot den 6nskade eftekten —
man vill minska dngest, nedstimdhet, graitmildhet, labilitet/aggres-
sivitet, men ser i stillet agitation, varfor dosering av dessa medici-
ner ska startas lagt och trappas upp. SSRI och SNRI kan ge akatisi
och extrapyramidala biverkningar hos kinsliga patienter, vilket for-
stirker oro. Som biverkan av SSRI férekommer i sillsynta fall pri-
apism och ortostatism samt dven somnstorning, hypertension och
leverpaverkan.

Noradrenerga bieffekter: framfor allt sjunkande blodtryck och
yrsel, dessutom ses urogenitala biverkningar, 6kad puls, svettningar
och sémnstorningar (de senare beror ofta pi 6kade urintringning-
ar). Mirtazapin och mianserin 4r oftast bra val om nedstimdheten
ar kopplad till sdmnstorningar, men kan ge viktuppging pa sikt och
ibland kan ocksa trottheten bli f6r stor redan vid laga doser.

Dopaminerga bieftekter: genom behandling med dopaminpaver-
kan 6nskar man behandla trotthet/brist pa energi och kinslohdmning,
men man kan se 6kad sexualitet som ibland kan bli besvirande.
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Medel mot uppmdrksamhetsstirning och hyperaktivitet
Centralstimulantia
Dessa har fatt en ganska utbredd anvindning och dosomradet ér
relativt stort. Generellt ska doserna sittas mycket lagt frin borjan.
Genom att starta ligre undviker man dosberoende biverkningar.
Klinisk erfarenhet finns av att en del patienter med ID reagerar
negativt pa behandlingen. Sirskilt metylfenidat verkar sillan idea-
liskt i denna grupp - kdnda psykiska biverkningar som 6kad angest

och nedstimdhet lir vara vanligare hos patienter med ID. Se sidan

117 (kapitlet om ADHD).

Ovriga
Mot ADHD-problematik kan det biverkningsmaissigt vara bittre
att anvinda atomoxetin som behover ges tillsammans med mat och
sittas in under en lingre tid i forsiktigt okande doser. Atomoxetin
kan forbattra somnen.

Preparatet fir inte kombineras med fluoxetin eller paroxetin, di
interaktionen kan ge mycket kraftig 6kning av atomoxetins blod-
koncentration.

Stdmningsstabiliserande likemedel

Bipolir sjukdom férekommer minst lika ofta hos personer med ID
som i normalbefolkningen. Sedvanlig behandling innebdr oftast li-
tium eller antiepileptika som noga stills in.

Till rdtt patient gor medicinen stor skillnad och den ska foljas
upp. Litium kan dock vara vanskligt om patienten ej medverkar i
provtagning eller kan skota sitt vitskeintag.

Biverkningar

Tyvirr kan en behandling med f6r 6vrigt god eftekt vara behiftad
med biverkningar, som ibland dr dosberoende. For att screena, an-
vind girna formuldret UKU-SERS som finns i en version anpassad
for intellektuell funktionsnedsittning, UKU-SERS-ID (102). Om
behandlingen for grundtillstindet maste finnas kvar kan biverk-
ningsmedicin lindra s att man kan behélla den lyckade medicine-
ringen. Betink dven biverkningar av biverkningsmedicinen. Stiende
medicinering med antikolinerg profil mot biverkningar av anti-
psykotika kan bland annat medf6ra férsimring av kognitiv funktion.
Det ir battre att byta antipsykotikum.



Det finns neurologiska biverkningar dven hos icke-psykotropa
mediciner. De flesta antiepileptika har en sinkande effekt pi cen-
trala nervsystemet och detta har visats vid behandling med bland
annat valproinsyra. En del mediciner mot epilepsi kan ha psykos-
liknande symtom som biverkningar. Mediciner av sa kallad ACE-
himmartyp kan ocksd paverka CNS. Antiarytmisk medicinering
som digitalis kan paverka hjdrnan och en del antispasmodika som
baklofen kan ge en uttalad trotthet. Kontinensforbittrande medel
som oxybutynin kan orsaka forvirring.

Ovriga aspekter

Resonemang om behandling generellt

Det ir av central betydelse med information, motivation och med
samrdd och gemensam utvirdering, i mojligaste man delat besluts-
fattande. Nar patienten har svarigheter att uppfatta information
och att uttrycka sig miste den ndrmaste omgivningen vara delaktig
och fir en tolkfunktion frin och till patienten. God man eller for-
valtare dr patientens foretrddare och bor vara informerad och del-
aktig liksom anhoériga.

Ofta finns bristfillig dokumentation om tidigare medicinering,
behandlingsorsak/malsymtom, effekter och biverkningar. Eftersom
patienter med ID i de flesta fall inte sjilva kan redogéra for sin be-
handlingsanamnes ér det av stor betydelse att se till att fa motsva-
rande information frin omgivningen. Oftast dr anhdriga de som
kan ge bist besked. I kapitel 12 finns en enkel blankett f6r doku-

mentation, ”Medicinoversikt”.

Risker

Patienter med ID dr kinsligare 4n andra fér att drabbas av metabo-
la syndrom, tardiva dyskinesier samt malignt neuroleptikasyndrom.
Dirfér maste anvindning av antipsykotiska likemedel sjilvfallet
toljas upp. Antidepressiva kan for vissa, tvirtemot vad man avsett,
ge Okade tankar pa sjilvmord samt aggressionsokning. Risken for
det sillsynta serotoninerga syndromet - enkelt beskrivet som kraf-
tigt accentuerade antikolinerga biverkningar - dr 6kad vid polyfar-
maci. Bensodiazepiner kan ge olyckshindelser genom balansned-
sittning och forvirring.
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Likemedelsgenomgdng
Alla patienter med ID som stir pa likemedel bor fa sin medicin-
lista genomgéngen en ging per ir av ansvarig likare, girna i samrad
med apotekare. Man bor notera méilsymtom och effekt samt plane-
ring framit for varje medicin, och ta stéllning till om dosminskning
eller utsittning kan ske.

Ett hjilpmedel dr den algoritm, 6versatt frin NICE guidelines, som
finns i kapitel 12 och bilaga 6. Aven EAS-UT3 ger god vigledning.

Vad ska vi inte géra?

+ Anvind inte gamla (FGA) antipsykotiska mediciner -
kan ge f6rvirring.

+ Anvind inte bensodiazepiner med lang halveringstid -
kan ge forvirring.

- Anvind inte tricykliska antidepressiva medel -
kan ge f6rvirring.

+ Anvind inte narkotiska analgetika -
kan ge f6rvirring.

Off-label-forskrivning av psykofarmaka
Som nimnts tidigare kan man ibland behéva anvinda psykofarma-
ka for att minska allvarliga utmanande beteenden, dir psykisk sjuk-
dom inte kunnat diagnostiseras. I Nederldnderna, dir behandling av
patienter med ID ér en medicinsk specialitet, har man arbetat fram
en riktlinje for psykofarmakabehandling som kan ldsas pé nitet (pa
hollindska): http://nvavg.nl/wp-content/uploads/2016/12/2016-
Voorschrijven-van-psychofarmaca-webversie.pdf.

De indikationer som ges for oft-label-forskrivning av psykofar-
maka dr:
+ Icke-farmakologiska interventioner har misslyckats.
- Risk for sjilvskada och/eller allvarlig agitation.
+ Risk for att skada andra eller omgivningen.
- Risk for att orsaka allvarlig oro hos andra.
- Hog fekvens av och/eller mycket allvarligt utmanande beteende.
+ Behandling av underliggande dngestsyndrom.
+ Sedering for att mojliggora icke-farmakologiska interventioner.
- Ohallbar hemsituation.
- Historik pd god effekt av tidigare f6rskriven medicinering.



Man dr ocksa mycket tydlig med att off-label-f6rskrivning bér vara
kortvarig och med tydligt behandlingsmal som utvirderas fort-
l6pande.

Provtagning
Blodprovstagning

Blodprovstagning kan vara svirt nir patienten har ID, speciellt vid
medelsvér/svar/mycket sviar ID. Patienten kan da oftast ej forstd
syftet med provtagningen, som dessutom utfors i en ovan miljé och
av okdnda personer. Patienten blir stressad och vigrar medverka
och om personalen ocksa blir stressad och goér 6vertalningsforsok
kan det litt bli ett obehagligt minne som helt oméjliggor framtida
torsok till provtagning. Inte sillan blir enda mojligheten att ta ett
blodprov att patienten far narkos.

Det finns goda erfarenheter av pedagogiska interventioner for
att tydliggora och didrmed mojliggéra venprovtagning. Foton av de
olika momenten, foton av platsen dér provet ska tas och av medver-
kande personal kan ge trygghet och underlitta betydligt. Lidokain/
prilokainkrim pa stickstéllet kan underlitta, medféljande personal/
anhorig och den som tar provet miste vara lugn och siker. Om
patienten pa detta sitt fir en positiv erfarenhet av provtagningen
kommer det sannolikt att gd minst lika bra vid nista tillfille.

For patienter dir enda méjligheten att ta blodprover dr under
narkos dr det viktigt att samordna provtagningar med till exempel
tandbehandling eller andra tillfillen d narkos beh6ver ges. Ibland
behéver man, nir patienten inte sjilv kan redogéra for eventuella
biverkningar eller symtom, vara extra frikostig med provtagning.
Som alltid giller att nytta méste vigas mot risker och obehag. Inf6r
insdttning av likemedelsbehandling som kan tinkas bli langvarig
och nir patienten har medelsvar/svar/mycket svar ID ér det en god
idé att forsoka fa sa ménga utgangsvirden som méjligt, bide nir det
giller beteendebeskrivningar och laboratorievirden.

Vissa prover kan tas kapilldrt, vilket kan vara enklare (men ibland
svirare) dn venprovtagning.
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ECT vid ID

Beskrivning
ECT ir en av psykiatrins viktigaste och kraftfullaste behandlings-
tormer vid svar psykisk sjukdom, som melankoli, mani, katatoni och
det som forr kallades cykloid psykos. Dessa tillstind férekommer
sjalvklart aven vid ID, dven om uttrycken kan bli annorlunda én i
franvaro av sddan stérning och diagnoserna dirmed svira att stilla.
Trots sin effektivitet, och sina i forhillande till allvarlighetsgra-
den av de tillstind som behandlas milda biverkningar, ir ECT fort-
farande omgirdat av kraftfulla stigma. De kognitiva biverkningarna
ir foremal f6r en tidvis infekterad diskussion och behandlingsformen
uppfattas av méinga som brutal och repressiv. Oavsett indikations-
stillning gér den oro som omgirdar behandlingen att stor omsorg
miste liggas pd anpassad information, bade till patient, anhériga och
i forekommande fall boendepersonal. En situation dir en person med
ID blir aktuell inom psykiatrin innebér vanligen en stor belastning pa
den nirmaste omgivningen och stressnivin dr hog. Det idr visentligt
att omgivningen dr inforstidd med behandlingens syfte, mojligheten
till tillfrisknande och biverkningarnas 6vergiende karaktir.
Anvindningen av ECT vid ID kan indelas pa foljande sitt:

+ Behandling av tillstind som dven drabbar den 6vriga
befolkningen, som melankoli, mani och cykloid psykos.

+ Behandling av psykiatriska komplikationer till grund-
tillstindet, som katatoni.

+ Behandling av komplicerande symtom, som aggressiva/
sjalvdestruktiva utbrott vid autism.

Indikationer fér ECT

Nedstimdhet och sjilvdestruktivitet

Nedstimdhet och sjilvdestruktivitet dr i sig ospecifika symtom,
som primirt bor tolkas som uttryck for stress och reaktion pa be-
lastningsfaktorer i omgivningen. Ar besviren, trots forsok till for-
stielse och anpassning, oproportionerliga och avviker patagligt fran
vad personen vanligen uppvisar kan en djupare klinisk depression
toreligga. Forlust av sjdlvkinsla och negativa tolkningar av hindel-
ser i omgivningen oOkar risken for aggressivitet och sjilvdestrukti-
vitet. Vid de svéraste depressionerna, priglade av ett uttalat nega-



tivt tankeinnehdll och i vissa fall psykotiska symtom, idr effekten av
antidepressiva farmaka mycket begriansad.

ECT leder dock till remission i 6ver go procent av fallen i upp-
repade studier och klinisk erfarenhet. Om en sidan depression f6-
religger finns alltsd goda férutsittningar att fullt ut hiva tillstindet.

Aggressivitet och katatoni

Aggressivitet dr en komplex foreteelse. Den utgor vért naturliga
svar pd upplevda hot, men maste samtidigt kunna modereras i ett
komplext samspel for att vi minniskor ska kunna fungera tillsam-
mans. En viktig del i detta ér att vi kan forstd vad som hinder i véir
omgivning. Vid ID blir méjligheterna att forstd omvérlden mindre
och risken att denna upplevs hotfull 6kar, sirskilt vid en bristande
grundtrygghet.

Aggressivitet kan ocksa vara symtom pé psykisk sjukdom som
agiterad depression, mani och katatoni. Liksom vid klinisk depres-
sion ska vid mani en tydlig avvikelse fran normaltillstandet forelig-
ga och symtomen vara kraftfulla och svarbegripliga.

Sviér agitation, rastloshet, férsimrad kognition, orenlighet, ned-
satt kommunikationsférméga, utbrott och extrem negativism kan
vara symtom pé katatoni. Om en person som tidigare skott sin
ADL varken iter eller gar pa toaletten talar det for en svar katatoni,
alternativt djup depression. Pataglig lindring vid behandling med
hog dos bensodiazepin som lorazepam styrker diagnosen katatoni.

En specialform av aggressivitet/vildsamt beteende utgér de ut-
brott som autistiska personer kan fa, dven vid sma motgingar el-
ler ovintade hindelser/férindringar. Utbrotten kan fi sidana pro-
portioner att individens och omgivningens sikerhet dventyras, trots
lingtgiende anpassning och forsok till medicinsk behandling. Det
finns sadana fall (ett beskrivs av Amy Lutz i boken Each day I like it
better),dir ECT till slut visat sig vara den behandling som pé ett av-
gorande sitt fordndrat situationen till det bittre. Det finns en vix-
ande klinisk erfarenhet och forskning inom detta omrade.

Aggressivitet som kan utgéra indikation for ECT vid ID kan
alltsa vara ett diagnosticerat affektivt sjukdomstillstind, katatoni
eller — vilket dr utmanande for tanken — en del i ett svart autistiskt
reaktionsmonster.
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Genomférande av en behandlingsserie

Eftersom psykiatriska symtom vid ID dr svartolkade miste varje
beslut om att inleda en behandlingsserie med ECT ses som baserat
pa en hypotes, ddr utfallet av behandlingen kommer att antingen
styrka eller medfora ifragasittande av denna.

Det kan inte nog betonas att féregidende information och efter-
stravande av samforstind med patient och nirstiende omgivning
ar avgorande for ett lyckat och bestindigt behandlingsresultat. Att
forklara den diagnostiska hypotesen och vad ECT kan tinkas fa for
effekter och biverkningar blir mycket viktigt for att behandlingen
ska kunna genomforas i en for patienten trygg omgivning och ock-
sd for att utvirderingen ska bli objektiv. Om inte vitalindikation
foreligger kan alltsa stora vinster goras genom att behandlingsstart
foregis av moten med de nirmast inblandade.

Vid mycket akuta tillstand dr det limpligt att inleda med en dag-
lig behandling i tre dagar for att efterstriva att tydligt bryta tillstan-
det. Detta kan ocksa ge en tydlighet i utvirderingen. Normalt in-
leds annars en behandlingsserie med tre, méjligen tva, behandlingar
per vecka. Utvirdering bor goras efter varje behandling och serien
paga i detta tempo sé linge forbattring pagér. Vid begynnande sta-
bilisering ar tvd behandlingar per vecka limpligt.

Avbrytande/avslut av behandlingsserier

En svar fraga dr nir en behandlingsserie ska bedémas verkningslos.
For utvirdering dr det viktigt att ha kinnedom om béide behand-
lingsteknik och utfall. En lingre inledande behandlingsserie dn vid
sedvanlig depressionsbehandling dr i manga fall motiverad, men
det torde vara ytterst sillsynt att effekt kommer si sent som efter
15-20 behandlingar.

Om effekten varit god blir nésta svéra friga hur denna effekt ska
bibehillas. Om forekomst av ett periodiskt affektivt tillstind kun-
nat bekriftas blir behandling med litium eller annat likemedel of-
tast aktuell. Under instillning av denna och under nigon ménad
ddrefter dr successivt utglesad stabiliserande ECT oftast limpligt,
vilket minskar risken for dterfall under de kinsliga méanaderna efter
avslutad indexserie. Limpligen ges en behandling per vecka under
1-2 manader, direfter varannan vecka ytterligare tvi manader och
under sista manaderna 3 respektive 4 veckors intervall. Utglesning



torutsitter givetvis att symtomen inte dterkommer, i annat fall far
behandlingsfrekvensen anpassas. I vissa fall blir langsiktig under-
hallsbehandling, vanligen med 2-4 veckors intervall, aktuell.

Om indikationen f6r ECT varit ett lingvarigt, icke periodiskt,
tillstind finns inte forutsittningar att tro att en avgrinsad serie pa
ett bestindigt sitt skulle kunna férindra detta utan i dessa fall blir
det frigan om en titrerad underhéllsbehandling. Vid dessa tillstand
bor utglesningen genomforas lingsiktigare och forsiktigare dn vid
stabiliserande behandling. Varje behandlingsfrekvens bor ses som en
aktuell "dos” och denna justeras lika forsiktigt som exempelvis like-
medel vid psykossjukdomar. Lampligen bibehalls frekvensen tvi be-
handlingar per vecka under de férsta veckorna efter utskrivning for
att inte utglesningen/’dosminskningen” ska sammanfalla med ut-
skrivning. Direfter kan initialt vartannat, sen varje intervall utokas
till en vecka. Observationstiden pa detta intervall bér vara minst 2-3
manader. Om tillstindet ér stabilt utokas pa f6rsok forst vartannat,
sen varje intervall till uppemot 2 veckor. Det dr dock inte ovanligt
att erfordrat intervall dr runt en vecka, i vissa undantagsfall oftare.

Lingsta behandlingsintervall efterstrivas, samtidigt som det ar
visentligt att behandlingens effektivitet inte dventyras. Vid nigot
tor lingt intervall kommer férsimringen smygande 6ver tid och
kan misstolkas som bristande effekt av behandlingen som sidan.
Nigra veckor med 2-3 behandlingar per vecka blir da ofta nodvin-
diga for att aterstilla effekten (104).

Psykoterapi och ID
Att méta mdnniskor med 1D och psykisk ohdilsa

Att leva med begrinsade kognitiva funktioner innebir att leva ett liv
med svérigheter att forstd, lira och processa hindelser och skeenden
i omgivningen. Alla minniskor anvinder sin perception och kogni-
tion for att begripliggora sin omvirld och for att hitta limpliga stra-
tegier for att mandvrera i den vérld vi befinner oss i. Detta giller for
oss alla, men vir kognitiva kapacitet ser olika ut och ménniskor med
ID far tydliga svirigheter om inte kravnivin anpassas.

Under linga tider var minniskor med ID inte intressanta for
psykologisk behandling, som i mangt och mycket inriktat sig mot
verbala och kompetenta individer. Det dr dock en grupp som ofta
drabbas av psykisk ohilsa och som ska ha tillgang till psykologisk

behandling som andra ménniskor.
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Minniskor med ID har en 6kad sarbarhet for andra psykiatriska
tillstind. Alla normalpsykologiska livshdndelser som skolstart, ton-
arstid och vuxenblivande dr omstéllningar som dr svéra for en min-
niska med ID och stiller krav pa anpassning frin omvirlden och
sjukvirden. Sannolikheten att utveckla psykiatriska symtom okar i
samband med dessa omstillningar. Detta behover vi ta i beaktande
och arbeta férebyggande med limpliga habiliterande insatser samt
anpassning av de psykiatriska insatser som behévs om eller nér psy-

kiatrisk sjuklighet utvecklas.

Psykologisk behandling/psykoterapi och anpassning

Psykoterapi for personer med ID behover alltid vara individuellt
anpassad och strukturerad. Eftersom den intellektuella funktions-
nedsittningen inte kan behandlas si behover interventioner anpas-
sas. Anpassningen gors utifrin den kognitiva profil som framkom-
mit i den neuropsykologiska testningen. For att 6ka mojligheten
till inldrning behover patienten med ID flera kanaler for att kun-
na tillgodogora sig psykoterapi. Sidana kanaler kan vara kognitiva
hjalpmedel, visuellt st6d, sammanfattningar och stéd och bekritf-
telse fran anhoriga och/eller boendepersonal etcetera.

Vikten av flexibilitet i behandlingen aterkommer éven i inter-
nationella rekommendationer som NICE guidelines 2016 (103),
ddr bedémning gors att en skriddarsydd modell {6r varje enskild
individ med ID dr den enskilt viktigaste komponenten for att 6ka
mojligheterna till en lyckad behandling. Exempelvis kan psykote-
rapeutiska insatser behéva ges pa annan plats dn den psykiatriska
mottagningen.

Kognitiv profil

En jimn kognitiv profil innebir att de kognitiva formagorna dr
samlade kring samma funktionsnivé, vilket underldttar allt kogni-
tivt processande dven om ID féreligger. Bland personer med ID
ir dock ojimn kognitiv profil vanligt och det dr viktigt att kinna
till ojamnheterna och beskriva dem utifrin minnesfunktioner, pro-
cesshastighet, verbal och icke-verbal niva/funktion. Patienter med
ojimn kognitiv profil, dir styrkor aterfinns inom verbala omréiden,
kan ofta te sig verbala, ge ett klokt och redigt intryck och respon-
derar ofta med ett sprakbruk av mer avancerad karaktir dn vad som



ligger i relation till den faktiska begavningsnivin. Det dr mycket
litt dven for den erfarna klinikern att fi ett intryck av att patienten
torstar och vil klarar av att processa kognitiv information. Detta
innebdr att det finns stora risker att missa de svirigheter som fak-
tiskt foreligger i det dagliga livet f6r dessa individer. Dessa patien-
ter dr ofta bekvima i sjukvardsinrdttningar och vanan gor att de
kan framstilla sina firdigheter som storre dn vad de dr. Dock blir
det tydligt att svirigheter uppstir nir nagot oforutsett intriffar, di
probleml6sning, exekutiva funktioner och ibland sociala fardigheter
brister. Relativa styrkor inom det verbala och sinkningar inom det
perceptuella och spatiala innebir att det trots allt dr svart att forsta
sammanhang och att kunna begripa och problemldsa i de situatio-
ner som dyker upp i det dagliga livet.

Patienter som har tydliga sinkningar inom arbetsminne och
processhastighet kan ha svarigheter att himta in den information
som kommer upp vid samtal, vilket innebir att de alltid bor erbju-
das kognitivt stod. En patient kan ha svért att hitta ord och uppfat-
tas som distrd, omotiverad och ointresserad nar han/hon i stallet har
kognitiva svirigheter. Svirigheter med processhastighet kan inne-
bira att patienten inte hinner med i det fléde av information som
behover processas och vid fraigan om man har nigra fraigor kommer
patienten att skaka pa huvudet. Patienten saknar forutsittningar att
fungera pé det sitt en person med jimn begévningsprofil gor. Sa-
ledes behéver den kognitiva profilen vara kind och bér styra hur
samtalet ska utformas.

Kognitiva hjilpmedel dr en mycket viktig insats for denna grupp
och bor alltid 6vervigas, gidrna i samrad med arbetsterapeut.

Kognitivt stéd
Personer med kognitiva funktionsnedsittningar dr i behov av kog-
nitiva hjdlpmedel och dessa behéver anpassas efter patienten. An-
horiga och/eller kontaktpersoner som stdd, skriftliga och/eller
bildmissiga sammanfattningar till patienten dr exempel pd basala
sadana stod. Hjdlpmedel av bade analog och digital sort kan ver-
vigas och att dven anvinda flera olika hjilpmedel (till exempel kon-
taktperson och bildst6d) for att 6ka méjliga ingdngar for patienten
att ta in det man 6nskar férmedla under samtal.

Attarbeta tillsammans med arbetsterapeut kan vara till stor hjilp.
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Sprakbruk
For att minska kognitiv 6verbelastning och stress hos patienten bor
spraket alltid vara konkret och direkt. Man bor med tydlighet halla
fokus pa visentligheter och inte lita samtal paga over for lang tid.
Minga ginger dr 20-30 minuter maxnivéd for att samtalet ska vara
meningsfullt.

Dubbeltydigheter eller metaforer bor undvikas om inte behand-
laren ir siker pé att patienten verkligen forstar och kan processa
denna typ av information.

Affektniva
Pi samma sitt beh6ver behandlaren vara observant pa affektniva.
For att kunna ta in information och processa den behéver minni-
skor ligga relativt 1agt i sina affekter. Att vara i stark affekt innebir
att det dr svart att ta in det som sigs runt omkring. I stillet behéover
patienten da forst valideras i det affektlige som rider och nir
affektnivan har sjunkit kan ett regelritt samtal foras.

Ibland kan patienten behova aktiv, men forsiktig, hjalp att skifta
tokus.

Struktur
Ju storre kognitiva svirigheter, desto storre behov av yttre stod. Per-
soner med kognitiva funktionsnedsittningar ér tydligt hjilpta av
struktur for samtal. Exempelvis samma dag, samma tid och samma
lingd pa samtalet dr enkla sitt att underlitta struktur och f6rutsig-
barhet. Forutsigbarhet innebidr dven att savil verbalt som visuellt
illustrera och dela agendan f6r samtalet med patienten. ”Vad talade
vi om forra gingen?”; "Vad har du gjort denna vecka?” etcetera.
Nir patienten beskriver skeenden under veckan si framtrider
svirigheter pa ett annat sitt dn vid direkta frigor kring vad som
har varit problematiskt. Da framkommer svérigheter som aterfinns
i vardagen och har en direkt paverkan pé livskvalitet. Ofta far man
di en bild av hur de kognitiva svarigheterna manifesteras i vardagen
och det blir en signal om vilka omraden som behover struktureras
och systematiseras for att géras mojliga att arbeta med. Saledes be-
hover psykoterapi for dessa patienter innebdra minimal kognitiv
belastning, samtidigt som den innehéller maximalt anvindbara in-
terventioner.



Eftersom personer med ID kan ha svért att generalisera behover
ibland psykoterapeutiska insatser ges pa plats i personens vardags-
milj6. Natverket kring personen kan behéva involveras for att stotta
honom eller henne i att préva och bibehalla mer funktionella tan-
kar, kinslor och beteenden i olika situationer.

Generella éverviganden vid psykoterapi

Det empiriska underlaget dr begrinsat gillande psykologiska insat-
ser for denna grupp. Dirfér behéver fokus ligga pa den individu-
ellt utformade bedémningen och arbetsplanen. Psykoterapi utgar
frin en kognitiv profilbild samt patientens firdigheter, savil sociala
som kognitiva och relationella firdigheter. Brittiska NICE guide-
lines samt Royal Collage of Psychiatrists i samarbete med Divi-
sion of Clinical Psychology of the British Psychological Society
(106) beskriver tydligt hur depression och angest foretridesvis be-
handlas med KBT vid ID. Dock beh6ver denna terapibehandling
vara skriddarsydd for den enskilda individen. Interventioner inne-
hallande exponering (ingest/fobibehandling) behover utforas i ett
lingsammare tempo. Antalet sessioner kan behéva forlingas och
stod fran boendepersonal eller anhériga kan vara av storsta vikt for
att patienten ska kunna bibehilla information. Antalet sessioner
ska vara minst 15-20 och behandlingen ska ges av erfarna kliniska
psykologer/psykoterapeuter. Utvirdering kan goras med patienten
individuellt, men bor goras med anhériga eller boendepersonal.

Fokus bor ligga pa funktionsniva, di sedvanliga symtomskatt-
ningsformulér ofta kan vara verbalt komplexa och svirbegripliga
tor patienterna.
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Vetenskapligt stod for psykoterapi vid 1D

Psykodynamisk psykoterapi

Endast enstaka fallstudier av individualterapi finns och siledes ing-
et underlag for att kunna dra nigra generella slutsatser eller for att
kunna ge rekommendationer (106).

Kognitiv beteendeterapi (KBT)
Har aterfinns savil fallstudier som RCT-studier, till exempel McCabe
et al. (107) och McGillivray et al. (108). Dessa tvd visar god effekt
gillande depression hos patienter med ID. Aven en metaanalys av 12
studier, dock av varierande kvalitet (109), visade god effekt gillande
utatagerande beteende och aggression hos patienter med ID.

KBT rekommenderas i anpassad form av bland annat NICE
guidelines.

Dialektisk beteendeterapi (DBT)

DBT ir en behandling utformad f6r borderline/emotionellt in-
stabil personlighetsstorning och ir en beteendeterapeutisk modell
med god evidens i upprepade RCT-studier. Behandlingen utfors
individuellt och i grupp och handlar om att méinniskor med dessa
svirigheter saknar firdigheter att identifiera, reglera och hantera
starka aftekter.

Patienter med ID kan tillgodogora sig denna behandling, dock
dr anpassning av storsta vikt. Sddana anpassningar av standardvari-
anten av DBT dir kirnfirdigheterna aterfinns dr DBT-Firdighets-
system (DBT-SS) utvecklat av Brown et al. (110).

Fardighetstraning/psykoedukationsgrupper

Bade metaanalys och RCT-studier (106) finns utférda f6r denna
typ av intervention och beskriver gruppbehandling fér patienter
med ID. Fokus i behandlingen ligger kring att identifiera affekter
samt att ldra sig kiinna igen och reglera dessa. Grundliggande teo-
retiska ramverk dr beteendeterapeutiska principer och beteendenas
funktionalitet. I denna modell dr dven ilskekontroll en viktig del
och att patienten sjilv ska lira sig att anvinda ilskekontrollstrate-
gier for att minska odnskat aggressivt beteende. Resultaten kring
ilskekontroll dr dock varierande och ingen entydighet finns, dven
om positiva resultat rapporteras av Hamelin et al. (r11). Aven en



liten 6kning av att anvinda ilskekontrollfardigheter kan ha en stor-
re ekologisk validitet och stor betydelse for funktionsniva och livs-
kvalitet (109).

Psykoedukationsgrupper med inriktning depression fér dessa
grupper har ocksd kunnat visa goda resultat, dir interventionerna ar
direkt anpassade utifran de kognitiva svarigheter som foreligger (108).

Nidoterapi
Detta dr en terapiform som skiljer sig frin traditionell psykoterapi.
Den ir utvecklad fér méanniskor med psykiska funktionsnedsitt-
ningar och handlar helt och hallet om att f6rindra miljén runt in-
dividen fo6r att underlitta livet. Tanken dr att det inte dr personen
som ska fordndras utan att det i stillet behéver goras anpassningar
runt individen for att 6ka livskvaliteten hos henne/honom.
Genom att implementera nidoterapi pa ett manualtroget sitt sa
finns dven mojligheten att minska aggressivt och utmanande bete-
ende for denna patientgrupp (112).

Hur ska vi anpassa psykoterapin for patienter med ID?

Eftersom det psykiska lidandet har en tydlig koppling till svarighe-
ter att forsta, acceptera, processa och hantera livshindelser sa dr det
av storsta vikt att patienten erbjuds behandling f6r att kunna oka
sin livskvalitet, hantera symtom och 6ka funktionsnivén.

Det fanns en tid di psykoterapi vid ID anséigs onddigt och som
ett sloseri. Detta dr en i dag forlegad syn, men den existerar fortfa-
rande i den kliniska vardagen, dir manniskor med svarast kognitiva
nedsittningar inte har tillgang till vilutbildad personal pd samma
sitt som mer vilfungerande individer. Psykoterapi kan och bér, i
enlighet med rekommendationer, anvindas f6r patienter med ID
vid samtidig psykisk sjuklighet. Dock behéver psykoterapin anpas-
sas i dos, utférande och, framfor allt, till individens forutsittningar.

Minniskor med ID ér en grupp som l6per storre risk dn andra
att uppleva psykisk ohilsa. Vetskapen om detta behover innebira en
kunskap om vilka tydliga anpassningar som miste goras for att psy-
koterapi ska vara mojlig och inte bli en upplevelse av misslyckande.
Uppdraget blir att - med kognitiva hjilpmedel och kunskap om
hur kognitiva funktioner paverkar férmégan att uppfatta, processa

och begripliggora den virld och de skeenden vi upplever - tillgodose
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behovet av psykoterapeutisk behandling. Psykoterapi for denna
grupp individer behéver alltid vila pa en grund av minimal kognitiv
belastning och maximal nytta av de interventioner som ska goras.

Viktiga samtidiga komponenter i behandling av psykisk ohilsa
hos personer med ID idr ocksa fysisk aktivitet, meningsfull syssel-
sittning, tillgodoseende av sociala behov och annan beteendeakti-
vering.

Pedagogik
Beskrivning
Pedagogiska metoder for att hjilpa personer med ID att hantera
stressorer har beskrivits sdrskilt ndr det giller personer med au-
tism, men samma metoder dr anvindbara nir det giller personer
med ID utan autism. Manga har en inlirningsférmaga, forutsatt
att man hittar en pedagogisk metod som fungerar och anpassar den
till individen och situationen. Den individuella anpassningen — att
man utgér frin begrepp och situationer som man vet eller pa goda
grunder kan anta att personen kidnner igen — kan inte nog betonas.
"Tydliggorande pedagogik”ir en term som ofta anvinds didr man
arbetar med personer med ID och autism. Ett grundantagande ar
att personen med ID och autism, som har stora svarigheter att ta in
helhet och sammanhang, behéver pedagogiskt stod for att forsta och
hantera sin vardag. I korthet handlar det om att minska den belast-
ning, som en sirbar hjirna utsitts for genom att f6rldgga informa-
tion utanfor personen. I stillet for att personen i huvudet behover
ha sitt dagsprogram eller vart man ska gi och vad man ska handla
pa promenaden har han/hon ett tydligt schema 6ver sina aktiviteter.
Schemat finns dir hela tiden pé en bestdmd plats (eller medtaget pa
utflykt etcetera) och man kan dtervinda till det, vilket minskar den
kognitiva belastningen f6r personen med autism. Lugn och trygghet
skapas. Schemat méste givetvis vara pa ett "sprak” som personen kan
forsta — text, bilder, foton kan anvindas och for de som inte har ni-
gon symbolforstielse kan man anvinda féremal eller sinnesintryck
som direkt linkas till den kommande situationen. Ett sitt att fa en
mer utforlig bedomning av personens forstielseniva ar testmetoden
ComPFor (113), som ibland anvinds av vuxenhabiliteringens profes-

sionella (framf6r allt logopeder och pedagoger).



Pedagogiska metoder

For personer med autism har négra vil beprévade pedagogiska me-
toder utformats, som kallas "sociala berittelser” respektive "serie-
samtal” (rit-prat”) (114).

En social berittelse anvinds for att ge personen med autism/ID
strategier for att hantera en viss besvirlig situation och utformas
enligt en mall, ddr man forst beskriver situationen si att personen
kidnner igen den, sedan beskriver vad situationen innebir och dir-
efter ett forvintat och dndamalsenligt beteende i situationen. For
personer med bristfilligt sprik eller som inte kan ldsa kan man an-
vinda bilder, till exempel piktogrambilder eller foton och begrepps-
missigt far forstas da innehallet liggas pd en konkret niva.

Seriesamtal, eller rit-prat, dr ett sitt att tydliggora relationer och
kommunikation genom att man tillsammans med personen ritar
"streckgubbar” och anvinder pratbubblor och tankebubblor for att
till exempel illustrera att det ndgon tinker och siger kan vara olika.
Seriesamtal limpar sig for personer med lindrig ID, men dr i regel
tor svart for personer med medelsvar till svar ID.

I ett psykiatriskt ssmmanhang kan pedagogik anvindas for att
till exempel tydliggora f6r personen varfor och hur en medicin ska
tas. Sadana pedagogiska hjdlpmedel for att mojliggora patientens
medverkan i behandlingen kan skapas i samarbete med personalen.

Andra pedagogiska hjilpmedel kan behovas for att hjilpa pa-
tienten att genomga en undersokning eller blodprovstagning och
ett bra pedagogiskt hjdlpmedel inf6r nista besok dr foton av mot-
tagningsrummet och likaren. For nagra dr det viktigt att sjilva vara
med pé fotot for att kunna dterknyta till minnet av ndgot man har
varit med om.

Eftersom igenkidnnande och rutiner ér viktiga for personer med
svaga kognitiva funktioner, och sirskilt om de har autism, ar det bra
om man forsoker folja en viss rutin vid varje dterbesok. Man kan till
exempel (for patienter som har lis- och skrivférméga) skapa ett en-
kelt frageformulir som patienten far fylla i vid varje dterbesok, det
brukar uppskattas. Det finns patienter med autism som féredrar ett
frageformulidr och tycker att det dr littare att svara pa ett sidant dn
att fi muntliga frigor och delta i ett samtal.

Pedagogiska hjilpmedel och kommunikationsstod for att under-
litta i kontakter med sjukvirden eller i behandling maste alltid ut-
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formas individuellt. Hjilpmedel f6r virdpersonalen finns till exem-
pel pa hemsidan www.kom-hit.se.

Utbildningscenter Autism - Sunne har en veckoling, praktiskt
inriktad kurs i tydliggérande pedagogik, "Ett pedagogiskt arbets-
sitt anpassat till ungdomar och vuxna med diagnos inom autism-
spektrum”: http://www.autism.se/utbildningscenter-utbildningar

Fysisk aktivitet

Det finns atskillig forskning som visar att fysisk aktivitet r av stort
virde i behandlingen av psykisk sjukdom, exempelvis depression.
Om patienten stir pa likemedel med metabola effekter ir givet-
vis den regelbundna fysiska aktiviteten dnnu viktigare. Samtidigt dr
det ofta svart for patienter med ID att vara fysiskt aktiva, eftersom
de dels kanske inte forstar nyttan, dels behover personalstod for att
delta i aktiviteter, gi pa gym eller f6r att komma ut pd promenader.

En hjilp for behandlaren kan vara att skriva ut fysisk aktivitet pa
recept. Det tydliggor for patienten, och inte minst f6r omgivningen,
att detta dr en visentlig del i den medicinska behandlingen som inte
far forsummas pa grund av till exempel personalbrist.

Omvardnadsaspekter
Omvdrdnad pa lika villkor

En 6vergripande forutsittning for att god omvérdnad pi lika vill-
kor ska kunna ges patienter med ID i psykiatrin ér att ledningen
pa samtliga nivder har forstielse for patientgruppen och dess sir-
skilda behov.

Frin ledningen maste man vara beredd att lyssna pa de som kin-
ner patienterna och som har specialkompetens nir det giller ID.

Heldygnsvard

Erfarenhetsmissigt dr det svart att skapa en riktigt god vardmiljo
for patienter med ID nir de véirdas pa avdelningar med patienter
utan ID, oavsett vilken psykisk sjukdom det dr frigan om. Persona-
len behéver ha kunskaper om ID och ha ett intresse for att arbeta
med dessa patienter.

Individspecifik information (om kommunikationssitt, specifi-
ka stressorer respektive glidjeimnen, tecken pé stress/frustration,
fungerande strategier for avledning och dngestreduktion) behover



inhdmtas frin kommunpersonal och nirstaende. Det dr en fordel
om personalen kan skaffa sig kunskap om hur gruppbostider och
dagliga verksamheter fungerar, till exempel genom studiebesck el-
ler auskultation. Personalen maste vara insatt i varje patients kogni-
tiva funktionsnivé (vad den innebir och att en lig och/eller ojimn
nivi ofta inte syns), sa att man kan gora individuella anpassningar
av stod och skydd.

Miljon behéver anpassas si att den dr vinlig och vilkomnande,
tydlig och oskadlig. I stillet f6r tavlor pi viggarna kan man exem-
pelvis ha malningar direkt pa viggen och ett sikerhetsmedvetande
som vid vird av akuta psykossjukdomar. I de enskilda patientrum-
men kan patienterna ha med sig privata saker och alltid sina kog-
nitiva hjilpmedel som till exempel dagsschema. Gemensamhets-
utrymmen behover vara rymliga och det dr en stor fordel om det
finns aktivitets- och sa kallat sinnesrum. Manga med ID klarar inte
att sysselsitta sig sjdlva eller att vinta utan behover stod i detta. Fy-
sisk aktivitet dr viktig och moéjlighet till utevistelse. Vardtiden maste
anpassas sd att personalen har tid for att gora meningsfulla obser-
vationer. Gott samarbete med somatiken (ofta neurologin) behovs.
Personalens rutiner maste anpassas efter patienterna pa det sittet
att det alltid finns personal litt tillginglig for patienterna ute pi
avdelningen. I akuta situationer beh6ver bemétandet vara ligaffek-
tivt och s begripligt som mojligt. Ett bemdtande som fungerar for
patienter utan ID kan verka skrimmande for patienten med ID,
sdrskilt ndr han/hon ér stressad eller mar psykiskt daligt. Det giller
dven sinnesintryck i omgivningen.

Under vardtiden framkommer ofta behov av utokade insatser i
form av stod, tillsyn och miljéanpassningar i patientens vardags-
milj6, varfor en dialog med kommunen och eventuellt andra akto-
rer maste finnas fortlopande under vardtiden.

Utskrivningen ska forberedas vil, med samarbete med inremit-
terande och givetvis med boende/daglig verksamhet. I patientens
hemmilj6 behéver finnas tillricklig kompetens for att observera
och rapportera patientens tillstind (si som patienter utan ID sjilva
eller med stéd av anhdriga forvintas gora), varvid verktyg ur kapi-
tel 12 kan anvindas. Det behéver finnas resurser for att tillgodose
till exempel behov av nattpersonal.

Nir patienter med ID vardas pd somatisk avdelning och psykiatrin
konsulteras behver man, utéver medicinska stillningstaganden, ofta
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ge rad om ligaffektivt bemotande och om anpassningar till patien-
tens forstielsenivi. En specialavdelning inom psykiatrin for patien-
ter med ID kan avlasta somatiken genom att i vissa fall ombesorja
operationsforberedelser och eftervard.

Oppenvdrd

Aven pa en 6ppenvardsmottagning behover miljén anpassas — man
bor i forvig ta kontakt med de som kidnner patienten och ta reda
pa vilka behov som kan finnas. Besoket bor givetvis vara sa trivsamt
och begripligt som mojligt £6r patienten. Det krivs mycket kunskap
tor att forsta vad som kan vara skrimmande f6r henne/honom och
att anpassa besoket direfter. Medfoljande anhoriga och/eller perso-
nal dr en viktig resurs. Man maste halla tiderna, patienter med ID
har genomgaende stora svérigheter att vinta. Manga blir oroliga i
nya miljéer oavsett anpassningar och behover darfér hembesok. En
tordel med att géra hembesok dr att man dé ocksé far mojlighet att
bedéma patientens miljé (socialt och konkret). Sociala faktorer dr
alltid viktiga och kan vara svérare bade att beskriva och att atgirda
an till exempel somatiska faktorer. Ofta finns krav frin omgivning-
en pa medicinering: “patienten beter sig inte si att det fungerar i
den milj6 dir han/hon ska bo”.

Vid nybesok behéver man av manga skal vara tva personer - ld-
kare och sjukskoterska. Si gott som alla patienter med ID kommer
atfoljda av anhoriga/personal och anamnesupptagning och bete-
endeobservationer beh6ver goras parallellt. Nar sjukskéterskan pa
detta sitt blivit insatt i fallet och bekant f6r patienten kan vederbs-
rande fungera som linkperson, gora uppfoljningar, bedoma effekter
av medicin etcetera, pi egen hand.

Man miste tinka langsiktigt kring patienter med ID och frin
forsta besoket vara instilld pa att det kommer att bli fler och att
man dirfér méste skapa en trygg rutin kring beséken. For en del
patienter krivs ling kontakt och trining infor till exempel blod-
provstagning eller andra nédvindiga undersokningar. Linga kon-
takter med patienter med ID behdvs ocksé for att man ska forsta
symtomen, stilla diagnos och ge behandling som har effekt.



Samverkan, samordning och natverksarbete
Insatser fran flera hall

Patienter med ID far insatser frin flera hill utéver sjukvarden. Det
brukar handla om kommunala verksamheter (boende med sirskild
service eller boendestdd, skola, daglig verksamhet eller andra insat-
ser enligt LSS eller SoL). Ibland har man valt en privat verksamhet
som utférare for nagon av insatserna, vilka dessforinnan har bevil-
jats av kommunens LSS-handlidggare. Kommunen har ett uppfol;-
ningsansvar for samtliga beviljade insatser.

Landstingsregionala verksamheter som ger insatser till patien-
ten brukar vara vuxenhabiliteringen, primirvarden, specialistsjuk-
virden (psykiatrin och ofta en eller flera somatiska kliniker, exem-
pelvis neurologin) och specialisttandvirden. For sjukvirden dr det
sdrskilt viktigt att samarbeta med tandvarden i de fall dir blodpro-
ver och kanske andra undersokningar, som otoskopi, endast kan ut-
toras i narkos. Man kan da samordna provtagning och undersok-
ning med tandlikarundersékning och tandlikarbehandling.

Initverksarbetetir,férutom ovanstiende,anhdriga ochlegal fore-
tradare/god man sjilvskrivna.

Det kan inte nog betonas hur viktigt, och ofta avgérande for ett
positivt resultat, det dr att arbeta tillsammans i nitverket f6r sam-
syn och samordning. Patienter med ID kan inte sjilva férvintas
vara birare av sin sjukhistoria eller ta ansvar for sin egen hilsa utan
omgivningen behéver ha en klar férdelning av arbetsuppgifter och
av ansvar och roller f6r varje deltagare i nitverket. Nitverkets delta-
gare behover vara medvetna om att nitverksarbetet bedrivs pa ling
sikt, med milsittningen 6kat vilbefinnande f6r patienten och vid-
makthallande av goda arbetssitt hos personalen. Nir patienten mar
bittre kan motena glesas ut och avkortas, men inte upphora. Det ér
limpligt att utse en sammankallande f6r nitverket.

En checklista 6ver vad som kan vara viktigt att tinka pa for psy-
kiatrin i ett sidant nétverksarbete finns nedan.
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Checklista for psykiatrin — att tinka pad i nétverksarbete

Akuta situationer — férebyggande arbete infér akuta situationer/

bedémningar

- Handlingsplan f6r akuta situationer utarbetas av psykiatrin
tillsammans med boende, hemsjukvérd och eventuellt med
anhoriga.

- Handlingsplanen ska innehélla:

- Kortfattad information som behdover ges till externa aktorer
(polis, ambulans, likarbil, psykiatrisk/somatisk akutmottagning
med flera) i en akut situation.

- Kortfattad information om handlingsplanen som kan féras
in i sjukvérdsjournalen.

- Eventuell information som lokal polis bér ha.

Natverksarbete — samarbete/samverkan

- Finns samordnare i ndtverket? Finns individuell plan
(LSS §10)? Behover man sammankalla till SIP
(samordnad individuell plan)?

+ Finns skriftligt samtycke till sekretesseftergifter for
alla aktorer i nitverket?

- Aralla i nitverket klara 6ver och éverens om fordelningen
av roller och ansvar?

- Skilj pa ndtverksméten i krislige och nitverksméten
tor planering.

+ Formulera och s6k svar pa fragorna som finns i ndtverket.

+ Vilka bedomningar (somatisk och psykiatrisk - av kognition,
kommunikation och funktion) har gjorts?

- Har alla i nitverket tillging till den information om
personens funktion som man behéver?

Kunskap om samhillets resurser — kunskap om lokala resurser
for malgruppen

« Hur ser habiliteringsansvaret ut? Regionalt — kommunalt.

+ Vilken kommun har ansvar for insatser enligt LSS?

- Finns daglig verksamhet eller skola?

+ Hur ser insatsen for boendet ut? Kontakter?

- Finns personlig assistans?

- Aktorer utanfér kommunal och regional regi.



Somatiska bedémningar — samverkan mellan primarvarden,
specialistsjukvarden, tandvarden samt anestesi (da narkos behdovs)
Kartligg vilka sjukvirdsinsatser som finns och vem som har
det 6vergripande och samordnande ansvaret (primérvarden?).

Arliga hilsokontroller?

Samarbeta vid de tillfillen da narkos behovs for tandvird eller
somatisk undersokning/behandling. Vid narkos: Detaljerad
planering av vem som gér vad, till exempel provtagning.

Bemétande i det psykiatriska omvardnadsarbetet —
kunskap om individen

Kommunikationssitt.
- Funktionsniva/profil.

Kognitiv niva/profil.

Sprikforstielse.

Sensorisk profil.

- Framgangsrikt samspelssitt — intressen och motivation.

Vid inldggning pa psykiatrisk avdelning (planerad eller akut) —

samarbete/samverkan

- Fraga de nirmaste runt patienten om medf6ljande behover
vara med pa avdelningen.

-+ Om medfé6ljande dr med pé avdelningen, verka for tydlig
planering med avdelningen och delaktighet f6r avdelningens
arbetsledning si att krockar med avdelningens regler kan
hanteras.

Klarg6r hur kommunikationen med nitverket ska se ut

- under virdtiden. Vem behdover vilken information?

+ Delge bedémningar, behandlingsplaner och véardprocess
till ber6rda i nitverket.

- Gor vardplaneringar i god tid.

- Tydliggor hur personal/assistenter/nirstiende kan kommu-
nicera med slutenvirden efter utskrivning. Ar 6ppenvards-
kontakt etablerad?
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11. Prevention — kan psykisk
ohilsa hos personer med

ID forebyggas?

En sdrbar och utsatt grupp

De allra flesta studier av prevalens av sjukdom vid ID har, som ti-
digare ndmnts, visat att personer med ID dr en sarbar och utsatt
grupp. Detta giller bide somatisk och psykisk sjukdom. De utgor
alltsa en kind riskgrupp nir det giller psykisk ohilsa och utmanan-
de beteenden, vilket ofta leder till kontakter med psykiatrin.

Vilka personerna med ID ér vet man i regel tidigt i deras liv — i
vissa fall stills diagnosen redan vid fédelsen och i varje fall i f6rsko-
ledldern har de allra flesta svenskfédda med ID fatt denna diagnos.
Det ror sig om o,5-1 procent av varje arskull. Nar det giller psykisk
sjukdom, som i allménhet debuterar i tonér eller vuxen alder, finns
det alltsa en vilkind riskgrupp som kommit till sociala och hilso-
virdande myndigheters kinnedom lingt f6re den alder da sjukdo-
marna vanligtvis debuterar.

Utmanande beteenden ér kanske sillan tecken pa psykisk sjuk-
dom, men personer med siddana blir ofta féremal f6r psykiatrisk be-
handling, medicinering och sjukhusvard. Detta borde vicka vilgrun-
dade fragor om huruvida psykisk sjukdom respektive utmanande
beteenden pé nagot sitt skulle kunna férebyggas i gruppen, men sa-
vitt kint férekommer inga riktade insatser eller projekt for att astad-
komma eller undersoka detta. I hilso- och sjukvirdens uppdrag ingar

emellertid prevention.
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Férebygga ohdlsa och beteendeproblem

Hur kan man tinka sig att f6rebygga ohilsa och beteendeproblem?
Tre vigar, som delvis 6verlappar, gar att urskilja:

1 Att minska skadligt inflytande frin omgivningen.
2 Att 6ka nyttigt inflytande frin omgivningen.
3 Att oka individens motstindskraft.

Nir det giller punkt 1 handlar det om att minska till exempel in-
tag av skadliga dmnen som tobak, alkohol eller droger, men ocksi
om att minska stillasittande och intag av onyttig kost. Overflodig
medicinering dr ocksé en skadlig faktor som inte ir ovanlig, till ex-
empel med antipsykosmediciner eller vanebildande lugnande eller
smirtstillande farmaka. Nagra far onédig behandling mot férmo-
dad ADHD. Generellt dr det en god regel att sitta ut medicin som
inte haft avsedd (eller annan positiv) effekt.

En skadlig faktor som omgivningen i stor utstrickning kan pa-
verka och som ofta tas fram nir det talas om prevention av psykisk
sjukdom dr stress. Stress har ocksd framhallits som en moéjlig bidra-
gande faktor till demensutveckling. Stress uppkommer nir krav och
belastning Gverstiger formagan, vilket forstds innebdr att personer
med ID, som har en ldgre kognitiv f6rméga, har en ligre eller myck-
et ligre stresstroskel dn de flesta. Hos personer med autism dr tros-
keln ytterligare sinkt — de blir till exempel stressade av krav pi
kommunikation och nir de blir stressade far de dnnu svirare att
kommunicera och onda cirklar uppkommer. Pifallande ménga per-
soner med ID och autism 6verskattas pa en del funktionsomréiden
och utsitts dirmed for stress pd grund av att den kognitiva profilen
ar ojaimn. Omgivningen vill sjalvklart undvika att underskatta per-
sonen, men resultatet kan bli att personen blir 6verbelastad av krav
pa att standigt prestera pd sin toppnivé (vilket ingen méinniska klarar
av i lingden). For att hitta ritt belastningsniva, dd och di med
utmaningar som personen kan klara av, behéver omgivningen (per-
sonal i boende och daglig verksamhet, personliga assistenter, ndr-
stdende) kunskap om personens kognitiva profil.

Att oka nyttigt inflytande, punkt 2 ovan, kan vara att ge personen
moijlighet till en god somatisk hilsa - néringsrik, god och omvix-
lande kost, viktkontroll, regelbundna hilsokontroller hos huslikare
samt skotsel av munhygien och tandhilsa. I boenden med sirskild
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service enligt LSS bér ges mojlighet f6r individen att f st6d till sin
egen friskvird och stod i att gora val som dr hilsosamma. Personer
med ID har storre svarigheter dn andra att forestilla sig konsekven-
ser av sina egna val och beh6ver mycket hjilp med detta frin sin
omgivning. Att limna personer med ID att fritt vilja utan vigled-
ning kan innebdra ett 6vergivande av personen och dirmed en form
av felbemétande/Gvergrepp.

Att ge moijlighet till fysisk aktivitet, helst dagligen och i riklig
mingd, ar den enskilda atgérd for att férebygga utmanande bete-
enden som har hogst evidens. Omgivningen behéver anstringa sig
for att hitta och erbjuda lustfylld fysisk aktivitet och vara uthéllig i
detta. Fysisk aktivitet dr svir att 6verdosera och har inga negativa
effekter ens i stora doser.

Ytterligare nigot som dr viktigt for vilbefinnande och psykisk
hilsa dr glidje - att varje dag innehaller roliga och meningsfyllda
aktiviteter och upplevelser. Det gar att hitta roliga saker att gora for
alla, dven f6r de som dr pd en mycket lig utvecklingsnivi. De flesta
med ID, med eller utan autism, visar tydligt om de uppskattar en
upplevelse eller aktivitet. Omgivningen som kidnner personen bru-
kar vara bra pa att avldsa detta.

For bade punkt 1 och 2 dr det viktigt att omgivningen/nitverket
samarbetar, inte bara i krissituationer utan framfor allt for att fore-
bygga sidana och med fokus pa personens vilbefinnande.

Att 6ka individens motstandskraft, punkt 3, ir ett ganska okéint
omride. Mycket av vad som framhallits ovan medverkar sannolikt
till detta. Man vet ocksa att goda kognitiva funktioner har en skyd-
dande effekt mot psykisk ohilsa, varfor det dr viktigt att omgiv-
ningen runt personer med ID f6rsoker hjilpa personen att bibehalla
hans/hennes nivé. Det finns svensk forskning som visar att IQ sjun-
ker hos vuxna med ID och autism om de inte fir adekvat intellektu-
ell stimulans och hjilp att bibehalla formigor och kunskaper (115).
Livslangt lirande ér viktigt f6r alla, men personer med ID kan inte
sjilva tillgodose sitt behov av intellektuell stimulans utan dr bero-
ende av omgivningen for detta. Det finns dagliga verksamheter dir
man arbetar aktivt med livslangt lirande och som varit framgéngs-
rika, vilket visat sig genom att det dr tydligt att deltagarna mar bra.

Annat som dr viktigt f6r god psykisk hilsa dr sociala relationer.
Personer med ID, och sirskilt om de har autism, har svart att pi
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egen hand uppritthalla sina relationer och har ofta inte sa manga
utanfér den nirmaste familjen. Omgivningen miste hjilpa till, un-
derlitta eller ta initiativ. En missuppfattning som ibland finns och
kan fi mycket negativa konsekvenser dr att personer med autism
inte skulle ha sociala behov. Detta ir felaktigt — de har bristande
social forméga och forstaelse, men de har sociala behov som maste
tillgodoses dven om dessa kanske yttrar sig pé lite annorlunda sitt.

KASAM - kénsla av sammanhang

Slutligen, personer med ID har lika stort behov av det som kallas
KASAM, kinsla av sammanhang (116), som andra personer. KA-
SAM har samband med salutogenes, alltsd hur hilsa byggs upp och
handlar om att kinna sig delaktig i ett sammanhang, vilket motver-
kar stress. Bestandsdelarna i KASAM brukar anges som:

- begriplighet

- hanterbarhet

- meningsfullhet.

De kan ocksa sigas vara bakgrunden till tydliggérande pedagogik
(se kapitel 10).

Personer med ID behéver omgivningens hjilp och stéd med att
forsta (begriplighet), att veta hur man ska gora (hanterbarhet) och
att hitta roliga aktiviteter (meningsfullhet).

Glidje och tillfredsstillelse 4r mycket viktigare for de flesta dn
att vara sjilvstindig, dtminstone om man har medelsvar eller svar
ID och alltsa saknar forutsittningar att forstd innebdrden av att
vara sjilvstindig.
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12. Anvindbara verktyg

I kapitlet beskrivs ett antal verktyg som finns som bilagor (som fir
kopieras) i slutet av boken.

Beteenderegistrering (bilaga 1)

Insamling av data angiende stressnivd och beteende samt sémn.
Fylls i av personal och/eller anhériga och ger en fortlopande dyg-
net-runt-registrering som ér av stort virde, bland annat for psykia-
trisk diagnostik och behandlingsuppf6ljning.

Kombineras med f6rdel med Stresstermometer (bilaga 2).

Stresstermometer (bilaga 2)
Ett verktyg for att uppné konsensus i personalen angéende bedom-
ning av stressniva och beteende, nivaer pi krav och belastning samt
en enkel handlingsplan vid utmanande beteenden.

Kombineras med fordel med Beteenderegistrering (bilaga 1).

Vad vill doktorn veta? (bilaga 3)

Checklista med symtom som brukar efterfrigas vid likarbesok.
Nir patienten inte sjilv kan redogéra méste den som féljer med
vara beredd att kunna svara pa frigorna.

Information fran sjukvarden (bilaga 4)
Checklista for att komma ihig vad som sigs vid likarbesok. Bor
fyllas i under besoket av medféljande person, utifrin information
som limnas av likaren, eller fyllas i av likaren. Ar en checklista si
att inget viktigt gloms bort och underldttar senare informations-
overforing till 6vrig personal/anhoériga.
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Medicinoversikt (bilaga 5)

Kan fyllas i av anhoriga och personal, som ofta har mer att tillfora
angiende tidigare medicinering och dess effekter dn vad som kan
utldsas i journaler.

Svensk 6versittning av NICE algoritm (bilaga 6)
Minskning/utsittning av psykofarmaka.

Néslunds fragor (bilaga 7)

Diagnostik av autism hos personer med ID. Fragorna stills till
patientens omgivning (autism handlar om observerbart beteende,
inte om personens egna upplevelser).

Dagliga stressorer (bilaga 8)
En enkel checklista pa foreteelser och situationer som i forskning
visats vara stressframkallande f6r personer med autism.

Férslag pa pedagogisk berittelse (bilaga 9)

For tydliggorande av medicinering.

Forslag pa frageformuldr vid aterbesok (bilaga 10)
Till patient vid varje dterbesok.

Ovrigt som ej bifogas men kan sékas pa nitet:

Stiamningsdagbok

Insamling av data angiende stimningsldge och sémn — kan fyllas i
av personal och/eller anhériga, men uppfattas ofta som ganska svér:

http://bipolarsjukdom.se/pdf/stamningsdagboken.pdf

Tidiga tecken

Skattning av férmagor infér demensbeddmning:
http://www.tidigatecken.se/

BPI-S

Skattning av utmanande beteenden: http://bpi.haoliang.me/pdf/
BPI-o01/BPI-01%20Swedish%20(Lundquist,%202003).pdf

Socialstyrelsens kunskapsstéd om att tolka smirta:
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http://www.kunskapsguiden.se/funktionshinder/kunskapsstod/
malgruppsanpassade-sammanfattningar/Sidor/Att-tolka-och-
kartlagga-smarta-hos-en-person-med-intellektuell-funktionsned-
sattning-Mot-mindre-tvang-och-begransningar.aspx

SPCS-R

Sensorisk profil finns i Olga Bogdashina: Sinnesintryck och om-
vdrldsuppfattning vid autism och Aspergers syndrom, som kan bestil-
las frin Autism- och Aspergerférbundets webshop: butik.autism.se.
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BILAGA 1

Beteenderegistrering — kort instruktion/L Nylander 2017

Beteenderegistreringen dr till for att omvirlden, och sirskilt de som ska ge vard och
andra insatser, ska kunna fi en snabb och tydlig 6verblick 6ver variationer i humor
och beteende over tid.

Hur ska den goras?

Varje ruta motsvarar en timma, varje kolumn ett dygn och varje pappersark en halv
ménad. Tvd ark dr alltsi en manad. Det dr viktigt att man bdrjar med att fylla i namn,
ir och méinad 6verst pd sidan!

Registreringen gors med 4—5 firger, gront, orange, rott och blitt (eller andra fir-
ger, men de miste vara tydligt urskiljbara och helst inte fler 4n 5). Man maste alltsd
ha firgpennor. Firgerna betecknar de skiftningar under dygnet som man vill regist-
rera och man kan givetvis vilja vad varje firg ska sta for. Det maste dock alltid finnas
en firg som betecknar att personen mir och fungerar OK.

I de flesta fall har man valt gront f6r OK/bra humor, gult for orolig/inte bra,
orange for upprord/stressad och rétt f6r utbrott/utmanande beteende/mycket dalig
samt blatt f6r somn. Om personen har behovsmedicin kan man beteckna tidpunkten
for sidan med X. I varje ruta markeras med en lodrit linje hur personen har matt/
fungerat under den timman. Linjen kan givetvis delas upp i mindre bitar."Beteende-
pappret” kan f6lja med personen i eventuell "kontaktbok”, eller ocksa kan man ha t.ex.
ett papper i boendet och ett i daglig verksamhet.

Vem ska registrera?
Den som arbetar med eller ér tillsammans med personen (ex. anhériga, boende-
personal, skolpersonal, daglig verksamhet, personlig assistent).

Nir ska registreringen géras?
Varje dag — forslagsvis nir ett arbetspass avslutas, eller nir man forflyttar sig.

Hur linge ska man registrera?
Det finns ingen bortre grins — ju lingre tid, desto bittre och ju fullstindigare, desto
bittre. Fem ars stindig registrering har férekommit.

Vem ska anvinda registreringen och till vad?

Registreringen bor tas med vid t.ex. likarbesok, alldeles sdrskilt i psykiatrin eller
primirvérden, dir likaren har mycket stor nytta av att se hur personen har métt och
fungerat 6ver tid. Om man dndrar medicin kan registreringen ge mycket virdefull
information. Registreringen kan visa t.ex. LSS-handldggare hur insatser bor utfor-
mas for personen. Over tid kan man ocksi utlisa om dndringar i t.ex. bemétande
eller boendesituation haft positiv eftekt.

Beteenderegistrering kan med stor fordel kombineras/kompletteras med ”Stress-
termometern” (konstruerad av Magnus Bjorne).
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Registrering av humor och beteende

Namn:

Manad:

Ar:

Lugn, inga problem: gront
Orolig: gul

Upprord: orange

Utbrott: rétt

Sémn: blatt
Behovsmedicin: X

Datum
Kl

01

02

03

04

05

06

o7

o8

o9

12 13 14 15

00

o1

02

03

04

05

06

o7

08

09

20

21

22

23
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Registrering av humor och beteende Lugn, inga problem: gront
Orolig: gul

Upprord: orange
Namn: Utbrott: rétt
) Semn: blatt
Manad: Ar; Behovsmedicin: X

Datum | 16 17 18 | 19 | 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 3
KI

00

o1

02

o3

04

05

06

o7

o8

09

20

21

22

23

/L. Nylander 2017
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Stresstermometer med handlingsplan

(ndgot omarbetad variant, ursprung Funktionsstodsforvaltningen, Malmé stad)

Personer med intellektuella funktionsnedsittningar paverkas precis som alla
andra miénniskor vid stress. Stresstermometern dr ett hjilpmedel for att askad-
liggbra graden av stress, och kan anvindas till exempel for sambedémning infor
beteenderegistrering. Samtidigt kan formuliret anvindas for att synliggéra vilket
stéd personen (A) behover i olika grader av stress. Handlingsplanen visar ocksé
att stodet méste anpassas flexibelt till grad av stress hos A.

Det ir viktigt att uppmirksamma de liga gula nivierna! Dir finns forsignalerna
som visar att A behover stod att dterfinna sin balans. Inom detta omride finns
rika mojligheter att utforma stodet s att A:s stress inte behover eskalera, utan
tvirtom kan minska.

Det ir visentligt att komma ihdg att en f6rhojd affekt inte bara behéver vara
negativ. Uppspelthet kan vara lustfylld, men A kan behéva stod att reglera sin
affekt si att den inte eskalerar till en nivd som blir svédr att hantera. Milet med
handlingsplanen ir inte att A alltid ska vara harmonisk, utan att A ska fi stod att
reglera affekter och finna balans i livet.

Stresstermometern tillsammans med beteenderegistrering 6ver tid kan anvindas
for att ge stod i beslut i frigor om medicinering. Beskrivningar av tecken pa affekt
hjilper personerna i A:s omgivning att gora liknande bedémningar av behov av
medicin. Den har ocksa anvints for att systematiskt utveckla teamarbete mellan olika
verksambheter, f6r att personen ska kunna fi ett ssmmanhallet stod.



BILAGA 2

Stresstermometer med handlingsplan

Namn: Datum:
Tecken A kan géra Omgivningens stéd till A
Niva o (gron)
Nojd,
harmonisk,
"mar bra”
Niva 1 (gul)
Oro
Forhojd affekt
Kan ev. graderas
1,2,3
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BILAGA 3

Vad vill doktorn (psykiatern) veta?

Checklista for personal/anhoriga som foljer med person med kognitiv funktions-
nedsittning (utvecklingsstorning eller demens) till psykiatrisk undersokning.
/Lena Nylanderroo201/

+ Namn, adress, personnr.

+ Ha med pirm, medicinlista, ev. journaluppgifter (utskriven datajournal om sidan finns),
ev. beteenderegistreringar.

« Overkinslighet? Kinslighet for medicin?

«  Vardcentral/distriktslikare, MAS/LSS-sjukskoterska? God man/forvaltare?

+ Nirmast anhorig — var bor de?

OBS! Samtycke till vird (om detta behovs) ska i forsta hand inhdmtas av anhériga,
iandra hand god man/f6rvaltare.

+ Tar han/hon nigon medicin? Hur linge? Varfor?

+ Vilka idr de aktuella besviren/symtomen? Psykiska och/eller kroppsliga.
Nir borjade symtomen?

+ Hur bérjade symtomen — smygande eller plotsligt?

+ Har han/hon haft liknande symtom tidigare? Vilken behandling fick han/hon?
Vad gjorde ni? Hur gick det?

+ Andra psykiska/kroppsliga sjukdomar?

+ Tandstatus? Vilken tandlikare? Nir var han/hon senast hos tandlikare? Anfallssjukdom?
+ Syn och horsel? Smirtor/smirtkinslighet? Forstoppning?

« Svart att kissa?

+ Vikt nu och tidigare? Aptit? Speciella matvanor? Tendens att dricka stora mangder?

+ Rokning? Alkohol?

+ /Har hon regelbundna menstruationer? Har symtomen samband med menstruationer?/

Somn?
+ Intressen nu och tidigare? Forindrade vanor? Variationer med arstid eller vider?

+ Har nigot intriffat strax innan eller nir symtomen bérjade (motgéing, medicinindring,
flyttning, dndrat jobb/skola, personalf6rindring, dndring i rutiner, indring i relation till

anhorig eller viktig personal)?

- Finns psykiska sjukdomar i hans/hennes slikt (bipolaritet, depressioner, schizofreni)?
Vad tror personal respektive anhériga att det hela handlar om?

+ Kan han/hon medverka i blodprovstagning?
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Checklista

INFORMATION FRAN SJUKVARDEN

Patient:
Personnr:

Datum:
Dr:
Kontaktperson i sjukvarden: tel:
Klinik/enhet: tel:

Diagnos/arbetshypotes:

Medicin:

Malsymtom: forvantas minska

Andra mojliga effekter:

Majliga biverkningar:

Ev. fler mediciner, sedan nir:

Andra behandlingar/rekommendationer:

lakttagelser/bedomningar till nasta mote:

UPPFOLJNING

Plats: Tid:
Deltagare:

Ifylles av likaren och ldmnas till patienten /anhorig/kontaktperson.
/L. Nylander 20100803/
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Medicindversikt

Medicinoversikten dr inte en ordinationslista utan en 6versikt over alla
aktuella och helst alla tidigare mediciner som en person har/har haft. Vem
som helst kan fylla i den eller bidra till att fylla i den, samtidigt som det inte
finns ndgon som “ska” skriva den. Bést 4r om personal och anhériga skriver.

Nir man som ldkare ska ta stillning till medicinering hos en patient som
inte sjilv tillfredsstillande kan redogora for sitt tillstind och, framfor allt,
sin historia har man inget att gi efter for att inte upprepa gamla eller pa-
gidende misstag. Man maste ha en medicineringshistorik, vilket inte bru-
kar finnas i journalerna, 4n mindre i ordinations- eller doslista. Dessa ger
i regel ingen annan information in vilka likemedel patienten har for ndr-
varande, men inget om effekt eller biverkningar och sillan tydlig informa-
tion om varfor medicinen satts in.

I medicinéversikten kan man skriva vilka mediciner personen haft under
drens lopp, varfor (om mojligen négon vet detta) och vilka effekter omgiv-
ningen kunde iaktta eller som uteblev. Om patienten haft en medicin tidi-
gare som satts ut pd grund av biverkningar/bristande effekt stir detta ofta
inte i journalerna, men anhoériga och/eller personal brukar minnas. Medi-
cinéversikten dr ingen journalhandling eller officiellt/juridiskt dokument
utan ett hjidlpmedel f6r den som ska ta stillning till fortsatt eller dndrad
medicinering precis som andra minnesanteckningar.

Allt som kan goras for att forbittra sjukvardens forstielse for patienter
med kognitiva funktionsnedsittningar bidrar till att ge dem en bittre och
sakrare véard.



Medicinéversikt

Namn:

Personnummer:

Psykiatrisk/a diagnos/er:

Somatisk/a diagnos/er:
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BILAGA 6

Minskning och utsdttning av psykofarmaka hos patient med intellektuell funktionsnedséattning (ID)
Fran NICE Guidelines/dversattning och bearbetning Lena Nylander augusti 2017
www.nice.org.uk/advice/ktt19/chapter/evidence-context

Genomgang av farmaka Kan nagot av psykofarmaka sattas ut?

Inférande av

beteenderegistrering IA NEJ
Overvég vilken av psykofarmaka som lattast Dokumentera anledningen till att pat bor
kan minskas eller sattas ut och kom 6verens fortsatta med psykofarmaka, inklusive
om ett schema fér dosreduktion. ett resonemang om risk/nytta/patnytta.
Gor den forsta minskningen. Bestam tid for nista genomgang

|

Efter 4 veckor: mar patienten bra?

l NEJ Ga igenom beteenderegistrering A

Pat ar orolig; det finns tecken pa aterkommande Minska dosen ytterligare enligt schema.
utmanande beteenden, affektiva och/eller

psykotiska symtom Beddmning var 4:e vecka.

Icke-farmakologiska atgarder paborjade och
effekten noteras.

Lindriga till mattliga problem, hanterbara i
nuvarande omgivning

e Gevardgivaren rad om analys av Svara problem som inte kan hanteras i
beteenderegistrering for att om mojligt nuvarande omgivning
finna orsak

e  Gor handlingsplan e Aterga till tidigare dos av den

e Paborja icke-farmakologiska
interventioner

psykiatriska medicinen
e Radfraga verksamhet med

e Fortsatt med den lagre medicindosen och specialkunskap

vanta med ytterligare sankning

e Se dver anvandandet av vid

behovsmediciner (om ordinerade)

Om pat mar bra vid nasta bedémning:

e Observera under 4 veckor

e Qvervig dosreduktion enligt tidigare
overenskommelse

e Fortsatt stegvis reduktion till
utsdttning om pat fortsatter ma bra Om utsattning lyckas:

overvag dosminskning av

ovriga psykofarmaka
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BILAGA 7

"Né&slunds fragor” — autism hos personer
med intellektuell funktionsnedsattning (D)

Nedanstiende frigor kan stillas till personer i patientens omgivning. Fragorna
handlar om beteenden som #r vanliga hos personer med ID som ocksd har autism.
En vuxen med autism har a//tid varit ett barn med autism, varfor dessa beteenden
hos personer med autism inte dr nytillkomna utan stadigvarande, men kan variera i
perioder. Beteendena miste ocksé ses mot bakgrund av personens intellektuella niva.
Det ricker inte med négra enstaka av symtomen, utan ett antal av dem, och en hel-
hetsbedémning miste goras.

Personer som vanligtvis och sedan linge beter sig si som frigorna anger brukar
ha autism och kan fi denna diagnos (ICD-kod F84.0). Autismdiagnos kan i dessa
fall innebira att personen kan fi anpassade insatser med bland annat tydliggérande

pedagogik och dirmed stéd i vardagen.

Begrinsad férmaga till socialt samspel och kommunikation

Passar inte in i gruppen — verkar ma bist av enskild verksamhet?

Har ingen kamrat utan tyr sig helst till personal eller inte till nigon?

Har svirt att se saker ur nigon annans perspektiv — har svart att ta hansyn till andra?
Har svirt att forstd vad som "passar sig” i olika situationer?

Har svirt att overblicka en situation?

Har svért att forstd konsekvenser av sitt handlande - svirt att forsta varfor saker
sker eller varfor man bor gora pi ena eller andra sittet?

Har svirt i samspel med andra — tar kontakt pd "fel” sitt, 4r distanslos,
har svirt i mat- och kaffedrickningssituationer?

Gir fram till obekanta och pratar om saker som den personen ej kan kinna till?
Vinder bort blicken, tittar under lugg, stirrar {6r linge, star for nira eller

tor lingt ifrin?

Har svart med kroppskontakt pa nigon annans villkor?

Pratar entonigt, gillt och med samma satsmelodi hela tiden? Talar for hogt,
viskar eller mumlar?

Pratar i ett utan uppehill, f6r monologer snarare dn samtal?
Talar lite eller inte alls?

Upprepar samma frigor ideligen utan att verka lyssna pd svaren?
Har ekotal — direkt eller f6rdrojt?

Talar i fraser?

Kan inte anpassa sitt sitt att tala till den han/hon talar med?

Tolkar det mesta bokstavligt?
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Har svart att forstd skidmt, ironi, dubbeltydigheter, dubbla negationer,
det som dr underforstatt i det som sigs?

Har svirt att "lisa mellan raderna”?

Har littare att forstd skrivna instruktioner, bilder, foremal dn det talade ordet?
Verkar inte sjilv forstd det han/hon siger (detta brukar ta ling tid innan
omgivningen uppticker)?

Begrinsningar betriffande beteende, intressen, fantasi?

Har specialintressen eller fixeringar som ér mer eller mindre udda och ovanliga,
svira att bryta och som utgér en stor del av tillvaron?

Utvecklar skicklighet inom ett speciellt omrade, men kan te sig mycket
bortkommen/handfallen for Gvrigt?

Ar mycket bunden av ritualer och rutiner och blir mycket frustrerad om
rutinerna andras?

Kan vara mycket pedantisk betriffande vissa saker men bry sig féga om annat
(till exempel sin personliga hygien)?

Kan verka mycket tvingsmaissig?
Har "of6rklarliga vredesutbrott”?

Viftar med fingrarna framf6r ansiktet, gungar sittande eller stiende,
sldr sig i ansiktet, biter sig i handleden, har langa skrikperioder?

"Fastnar” i olika arbetsmoment, hakar upp sig, fastnar med blicken pi lysror,
blanka ytor, snurrande foremal?

River ner tavlor och gardiner, proppar toaletten full med klader, klér av sig naken,
springer pa toaletten ideligen, dricker stora méingder vatten?

Ovrigt

Verkar littstord och okoncentrerad, dr svir att hitta bra sysselsittning &t?
Ar orolig, rastl6s, aggressiv mot andra och har svért att sova i perioder?
Har svirt att tala ljud eller spelar stereo alldeles f6r hogt?

Har svirt att planera sin tid eller svirt att organisera sina uppgifter?
Verkar vara mycket olika begévad inom olika omraden?

Kan géra nigot pa en viss plats men inte pd en annan?

Har flyttat runt bland olika boendeformer, har bott pa specialsjukhus pa

grund av beteendestorningar, har ansetts “svirvardad”?
Gir pa lugnande medel av olika slag utan att man riktigt vet om de har nigon effekt?

Gir pa psykosmedicin, antiepileptika eller litium mot oro och aggressivitet?
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BILAGA 8

Dagliga stressorer for personer med autism
(Efter Groden et al., J Autism Dev Dis 3 1; 2: 207-217, 2001,

oversittning: Lena Nylander.)

Fetstil markerar de sviraste stressorerna enligt denna undersokning.
Kursiv stil markerar medelsvira stressorer.

Forvintan/osidkerhet: ~ Forindring i schema eller plan.
Att vinta pé transport.
Att vinta pa en omtyckt hindelse.
Att vinta pa att en rutin ska borja.
Att ha ostrukturerad tid.
Att dka hem.

Forindringar ochhot:  Att vara f6rkyld.
Att ga till affdren.
Att inte kunna kommunicera sina behov.
Forindring av en arbetsuppgift till en ny uppgift.
Forindring av miljon fran bekvim till obekvim.
Forflyttning fran ett stille till ett annat.
Forindring av miljon fran vilbekant till obekant.
0vergﬁng fran omtyckt till icke omtyckt aktivitet.
Attbehéva syssla med icke omtyckt aktivitet.
Att beh6va be om hjiilp.
Att delta i en gruppaktivitet.

Obehagliga hindelser: ~ Att vinta pa att fa tala om ett dnskat dmne.
Att fa kritik.
Att personliga tillhorigheter saknas.
Att fi en tillrdttavisning.
Att fa hora "nej”.
Andring av personal frin omtyckt till mindre omtyckt.
Att nigot betygsatts som felaktigt.

Behagliga hindelser: Att i verbal respons.
Att fi kroppsligt kiinnbar respons.
Att fi respons i form av en aktivitet.
Att nigot betygsatts som ritt.
Att fa ga pa kalas.
Att fi en present.
Att fora ett samtal.
Att leka med andra.
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Sensorisk/personlig kontakt: ~ Att vara i ndrheten av andra som for visen eller stor.
Beroring.
Att fa kramar och tillgivenhet.
Att kinna sig fysiskt tringd.

Matrelaterad aktivitet: Att vinta pi en restaurang.
Att vinta pa respons.
At vinta pa maten.

Social/miljémissig interaktion: Att vara i nirheten av skarpt ljus.
Att inte ha tillricklig belysning.
Att inte kunna hivda sig bland andra.
Att nagon annan gor ett misstag.

Ritualer: Att fi oordning bland sina personliga saker
eller i arbetsmaterial.
Att hindras frin att avsluta en ritual.
Att hindras frin att utféra en ritual.
Att bli avbruten under utférandet av en ritual.

Fler vanliga stressorer: Att resa bort.
(enl. Brar/Nylander) Att vinta pd andra i en grupp.
Att kroppen skadas.

Att personliga tillhorigheter skadas.

Att overrumplas av ovintade sociala krav.

Att 6verrumplas av ovintad kroppskontakt.

Att 6verrumplas av ljud/ljus/lukter.

Att kinna sig utanfor/missforstidd.

Att vinta pi att andra vid bordet ska ita fardigt.
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Exempel pa pedagogisk berattelse om medicinering

Min medicin

Jag heter Anna Bengtsson (foto).

Jag bor pa Lindgatan (foto).

Min likare heter Carl Davidsson (foto).
Min medicin heter Zyprexa (foto).

Jag ska ta 1 tablett Zyprexa varje kvill.

Medicinen gor att jag blir lugn och kan tinka bittre.
Jag blir inte si ridd for rosterna.

Om jag har frigor om min medicin kan jag fraga Carl.

Nista ging jag ska triffa Carl dr den

D3 kan jag friga honom om min medicin.
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Exempel pa frageformular vid aterbesok:

Namn: Datum:

Hur har du matt sedan forra gdngen du var har? | |Bra [ |Bade braoch daligt [ ] Daligt | Jvetinte

Har du varit ledsen? Dja D Nej D Vet inte
Har du varit orolig? Dja D Nej D Vet inte
Har du varit trott? ") [ INej [ ]vetinte
Har du gjort ndgot roligt? Dja (] Nej | Jvetinte
Har du sovit gott pa nitterna? Dja D Nej D Vet inte
Har du haft bra aptit? Dja D Nej D Vet inte
Har du krakts? Dja DNej DVetinte
Har du tagit medicinen varje dag? Dja D Nej D Vet inte

Ar det nagot du vill friga i dag?

Ar det ndgot du vill beritta om i dag?

Tack for att du svarade pa fragorna!
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